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INTRODUCCT1I ON

En décadas pasadas el paciente con Insu
ficiencia Renal .Crénica irremediablemente falle -
cfa por alguna de las complicaciones de la Uremia
Crénica. En la actualidad gracias al desarrollo -
tecnolégico el paciente con este tipo de padeci -
miento ha mejorado su esperanza de vida en fun- -
cién de los programas de Hemodidlisis y Didlisis_
Peritoneal, asi como al transplante Renal. ).

La Didlisis Peritoneal en los Gltimos
afios ha itenido una gran aceptacién debido a la
troduccién de cateteres blandos, que permiten qu

6
in

(]

dicho procedimiento se lleve a cabo bajo diversas
condicioneés que en su gran mayorfa imponen cada -
vez una mayor |ibertad para el desarrollo de la -

vida cotidiana del paciente con Uremia, (2, 3,4).

A 6 afios de haberse generalizado su uso
a nivel mundial, se ha observado como una de las_
compl icaciones mis frecuentes y mis severas la de
fa infeccién de la cavidad peritoneal, que en no_



pocos casos puede tener consecuencias fatales.

(5).

caracterfisticas clinicas y biolégicas del padeci

En el presente trabajo determinaremos
la frecuencia de esta complicacién as{ como las

miento, en el
del Hospita! General, del Centro Médico La Raza,-

del

I.M.S.S5.

servicio de Nefrologfa Pediatrica




ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La historia de la didlisis peritoneal -
se inicia al final de siglo XX, con Wegner, Star
ling, Hanyburger y otros autores (6), quienes de~-
sarro) laban trabajos en relacién a temperatura -
corporal, absorcidén y permeabilidad del peritoneo,
sin que en aquella época se contemplara la impor-
tancia quetendria este procedimiento. En 1903 se_
tiene conocimiento de que se aplicé ésta técnica_
como tratamiento en el paciente con Uremia Créni-
ca, con resultados poco satisfactorios por lo que
no tuvo aceptacién (6), ya que se encontraron com
plicaciones muy severas tales como: Desequilibrio
Hidroelectrolfitico, Infecciones de la cavidad pe-
ritoneal, que desde entonces se observo podrian -
tener desenlaces fatales. En los afios subsecuen -
tes fue determinante el avance en los conocimien-
tos acerca del comportamiento de los Ifquidos y -
electrolitos en el medio interno; asi como un ple
ne conocimiento acerca de los principios fisico -
quimicos de Difusién y Osmosis, que aunado a la -

{
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preparacién de soluciones electroliticas, cada -
vez mas similares a las plasmaticas lograron evi-
tar asl los graves desequilibrios observados en -
épocas pasadas (7, 12), E! avance continué, y es,
en los Gltimos 20 ailos en que hucvamente se en -
cuentra un incontable nGmero de publicaciones, -
que recomienda a la didlisis peritoneal para el -
manejo del! paciente con Uremia Crénica (8, Ii). A
pesar de la buena aceptacidén, no satisfacia todas
las demandas; de tal forma que en 1960 aparecen -
las primeras publicaciones de Scribner y Quinton_
(9, 10), en donde se describe el manejo del pa~ -
ciente con Uremia a través de una didlisis extra-

‘corpdrea; y el rdpido perfeccionamiento de dichas

médquinas desplazaron a la didlisis peritoneal -
(11, 13). Sin embargo e! alto costo de este proce
dimiento, dada la necesidad de aparatos especia -
les, personal también especializado, y la adapta-
cién, inevitable, de fistulas arteriovenosas en -
el paciente, hicieron que se prefiriera la didli-
sis peritoneal para el manejo de la uremia, en la
mayor parte de los casos; lo cual aunado al adve-
nimiento de cateteres blandos, permiten al pacien
te una vida cotidiana, cada vez con menores |imi-
taciones.

A pesar de lo anterior, a 6 afios de ha-
berse generalizado su indicacién, se tiene conoci
miento de sus efectos adversos, coincidiendo la ~
mayoria de los autores en gue es la infeccién pe-
ritoneal la principal complicacién de este proce-
dimiento, (14, 15).

La basqueda por abatir la infeccidn pe-~
ritoneal se ha intensificado, en la literatura re
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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-
liza un reactor fotoquimico, que trabaja a base -
de luz Ultravioleta, y el cual va insertado en el
circuito de didlisis peritoneal, entre el pacien-
te y la bolsa de Ifquido de didlisis, eliminando_
asi una de las principales puertas de entrada de_
infeccién a la cavidad peritoneal.

Los resultados ain no son los ideales,~
sin embargo el avance tecnol8gico nos hace supo -
ner que no esta lejano el dfa en que la didlisis_
peritoneal sea un recurso terapéutico con pocas -
limitantes para el manejo de la lUremia crénica.




MATERTAL Y METODOS.

En e! presente trabajo se incluyen 10 -
pacientes con Uremia Crénica sometidos a programa
de Di4lisis Peritoneal Intermitente, en el servi-
cio de Nefrologfa Pedidtrica, del Hospital Gene -
ral del Centro Médico La Raza, IMSS, del mes de -
Abril de 1981 a Enero de 1982. E! origen de la -—-
Uremia en 4 de ellos fue por diversas Malformacio
nes Uroldégicas, y en los 6 restantes secundaria a
Glomerulopatias tales como: Nefritis de la Parpu-
ra 2 casos, Glomerulonefritis répidamente progre-
siva 2 casos, Glomerulonefritis Membranoprolifera
tiva | 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 analizamos 4 de
ellos corresponden al sexo femenino y 6 al sexo -
mascul ino. Tab. No. 2).

Las edades al momento de haberse inicia



do el procedimiento dialitico oscilaron entre -
los 8 y 15 aRos (Tab. No. 3).

Se tomaron como criterios para incluir_
a los pacientes en el programa de dialisis perito
neal intermitente, aquellos en los cuales las me-
didas del tratamiento conservador fuesen insufi -
cientes para mantener relativamente estables sus_
condiciones hemodin&micas y metabélicas. Esta si-
tuacién coincidié con determinaciones de Creatini
na sérica de 13.5 mg/di a 19.2 mg/dl, con una me-
dia de 16.3/mg/dl; y con cifras de Depuracién de_
creatinina inferiores a 10 ml/min/m2 SC. No se to
mé en cuenta el origen de la Insuficiencia Renal_
Crénica, asi como tampoco los antecedentes de Dig
lisis Peritoneal o Cirugia Abdominal previas. La_
instalacién del cateter de Tenckhoff se llevé a -
cabo en sala de quiréfano, bajo anestesia general

y con las técnicas de esterilidad habituales; rea
lizdndose una incisién sobre fa lfnea media abdo-
minal infraumbilical 6 paraumbilical, de 3 em. -

aproximadamente, se efectué diérisis por planos -
hasta cavidad peritonecal, se introdujo el extremo
distal del cateter, dirigiendo la punta hacia fo-
sa iliaca derecha 6 izquierda, segGn el caso, fi-
Jandose con doble jareta con Catgut crémico ”00”,
cierre por planos y finalmente se realizan un tu-
nel subcuténeo por donde se pasa el extremo proxi
mal del cateter y se comprueba su funcionamiento.

Los pacientes se programaron para didli
sis peritoneal de 96 a 120 hs/mes, dependiendo de
ias condiciones metabélicas y hemodinémicas de -
los pacientes. En cada ingreso al hospital se les
solicité: citologfa hemdtica completa, urea, crea
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tinina y electrolitos séricos, asi como citoquimj
co y cultivo de liquido peritoneal.

Los pardmetros utilizados para estable-
cer el diagnéstico de Peritonitis fueron: dolor -
abdominal, vémito, diarreéa, signo de Von Blumberg,
turbidez del tiquido peritoneal, hipertermia, leu
cocitosis, presencia de microorganismos en tin- -
cién de Gram 6 cultivo de lfquido peritoneal, y -
células inflamatorias en el estudio citolégico —-
tambi én de ifquido peritoneal.




TABLA No. .

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Diagnéstico.

Malformacién Urolégica con
Uropatia Obstructiva Secun
daria.

Nefritis de la Plarpura

Glomerulonefrftis rapida -
mente progresiva.

Glomerulonefritis Membrang
proliferativa.

Gomerulopatfa No clasificada.

No. pacientes.



TABLA No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO.

FEMEN INO 4
MASCULINO 6

TABLA No.3
EDAD AL INICIO DEL PROCEDIMIENTO DIALITICO.
8 ARosS.

15 ANoOS.



RESULTADOS.

De los |0 pacientes estudiados, en la -
tabla No. 4, se puede observar, que el tiempo de_
duracién del cateter varié de un mes minimo hasta

7 meses como méximo. 2 pacientes con un mes (nica

mente, 3 pacientes con 2 meses, 2 pacientes con 6
meses, 2 con 7 meses y el paciente restante con 3
meses de duracién, con un promedio de 3.7 meses.

Como puede observarse también los episo
dios de Peritonitis se presentaron en 9 de los 10
pacientes, lo que representa un 90%. Independien-
temente del tiempo de evolucién de instalado el -
cateter los episodios de peritonitis se presenta-

ron hasta en 3 ocasiones en 2 pacientes,y una vez_

en 3 pacientes, 2 ocasiones en 4 pacientes y en -
el paciente restante no se presenté ningdn episo-
dio de peritonitis, a pesar de ser uno de los pa-

cientes con mayor tiempo de evolucién con cateter
de Tenckhoff,

Los datos clinicos encontrados en los -



12

pacientes, fTueron los siguientes: en primer lugar
como sintoma principal se encontrd el dolor abdo-
minal que estuvo presente en el 100% de los casos,
en segundo lugar el vémito con una frecuencia de_
63%, y la diarrea presente en el 23% de los casos
(tabla No. 5).

De los signos clinicos més frecuentes -
se encontrd en primer lugar el signo de VYon Blum-
berg positivo en el 96% de los casos, la turbi -
déz del Ifquido peritoneal en 85% de los pacien -
tes, y la hipertermia en 25%; como dato de apoyo_
de laboratorio la leucocitosis presente en el 18%
de los casos Gnicamente, (Tab. No. 5).




TABLA No. 4

FRECUENCIA DE PERITONITIS EN PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL
INTERMITENTE.

No.  PACIENTE EDAD  DURACION DEL CATE~  EPISODIOS DE PERI-
TER, MESES TONITIS.
1.~ RoOCl0. (10a) 3 2
2.~ SONIA. (1ta) 7 3
3.~  JESUS.(14a) ! !
4.~  JUAN CARLOS.(8a) | |
5.~  RAMON.(I5a) 7 0
6.~ HUMBERTO.(Za). 6 i
7.~ CECILIA. (13a) 6 3
8.~  ENRIQUETA. (8a) 2 2
9.-  GUSTAVO. (15a) 2 2
10.- FELIPE. (8a) 2 2

) U G 8 e S



TABLA

SIGNOS YSINTOMAS DE PERITONITIS EN PACIENTES CON
DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE.

SINTOMAS.

DOLOR ABDOMINAL
VOMITO
D1ARREA

SIGNOS.

REBOTE POSITIVO

L1QUIDO PERITONEAL TURBIO
FI1EBRE

LEUCOCI TOSIS

%

100.
63.
23.

%

96.
85.
25.
18.
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No hubo alteraciones significativas de_
interés en las determinaciones de electrolitos sg
ricos.

Los citoqufmicos de Ifquido peritoneal_
en todos los casos presentaban cifras de celulari
dad muy variables, desde la ausencia total hasta_
alcanzar cifras de varios miles, incluso en pa- -
cientes que se encontraban totalmente asintomati-
cos, y la diferencial también mostraba, en algu -
nos de estos mismos pacientes predominio de poli-
morfonucl eares. AGn cuando la mayor parte de -
ellos mostraban predominio de Mononucleares, du -
rante las fases de evolucién sin peritonitis.

En todos los casos que presentaron peri
tonitis, se encontraban elevadas las cifras de ce
lularidad y con franco predominio de polimorfonu-
cleares (tabla No. 6).

Los gérmenes encontrados fueron Estafi-
lococo Aureis en 3 pacientes; Bacilos Difteroides
en un paciente; Estafilococo Epidermidis en un pa
ciente y E. Coli en un paciente, (tabla No. 7). -
Todos estos pacientes cursaron con peritonitis co
rrelaciondndose con sintomatologfa clinica y con_
celularidad aumentada en el lfquido peritoneal -~
{tabla no, 6).

El nivel sociocultural y econémico, de_
nuestros pacientes, evaluado por medio de los an-
tecedentes referidos en la Historia cifnica, era_
medio-bajo en 8 de ellos y medio-medio en 2 de --
ellos. »
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Hubo 4 defunciones en nuestro grupo es-
tudiado, habiéndose presentado el fallecimiento -
en distintas etapas de evolucién, de instalado el
cateter y sin proceso intercurrente de peritoni -
tis; siendo la causa en 3 de ellos Edema agudo -
pulmonar y en el otro paciente por Septicemia, -
sin punto de partida peritoneal (tabla No.8).

i

L
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LiLBLA 1Oy 6
Paciente ilo, | Datos clinicos U“]:té';még:mn?m“ (i‘_eillti\;.ha Celi’ /ﬁz:ed. n:u:lo:onn
1.- st - - 4 Po:m. st
2.- st + 4 rolim, st
3= s 4 Polim. st
4o . s » Polinm, s
5= fio - - ry " rolin, No
6e- st - + Folim. s{
To- st + ) Polin. st
8.~ st [y Polinm, st
9o St + L4 Polinm, se
1= si + 4 “Polim.. st




TABLA No. 7.

PRINCIPALES GERMENES ENCONTRADOS.

Gérmen, No. pacientes.
Estafilococo aureus. 3
Estafilococo epidermidis. ~ |
Bacilos difteroides. i
Escherichia coli. t

TABLA No. 8.

CAUSAS DE DEFUNCION.

Diagnéstico. No. de pacientes.
Edema Agudo Pulmonar. 3
Septicemia. 1

{
i
i
i



DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Hasta e! momento actual, en la literatu
ra mundial, no existe ninglna reporte que relacio
ne la causa de la Insuficiencia Renal Crénica 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 etiologia que_
se encontrd fue variada, lo mismo que las edades.
Resaltando en nuestros pacientes el grupo formado
por las Glomerulopatias, de causa diversa, en 6 -
pacientes contra 4 pacientes en el grupo formado_
por las Malformaciones Urolégicas, con uropatia -
obstructiva secundaria.

El grupo de edad més afectado fue el es
colar con 6 pacientes, 4 pacientes de 8 afios, | -
de 10 y otro de |i afios. Y el grupo de adolescen-
tes con 4 pacientes, pero esto sin ninguna impor-
tancia ni relacién estadisticamente significativa.

La Incidencia de la Peritonitis en nuesg
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tro grupo estudiado fue de 90%, lo cual esta de -
acuerdo con la mayoria de lo reportado por distin
tos autores a nivel mundial, quienes encuentran -
frecuencias de peritonitis tan altas como la nues

tra, (19, 20).

Es de hacer notar, el hecho importante_
de la No - relacién existente entre el tiempo de_
evolucién de los pacientes con la instalacién del
cateter de Tenckhoff y la frecuencia de la perito
nitis, pues como puede observarse en la tabla No.
5, pacientes con periodos cortos de evolucién pre
sentaron cuadros frecuentes de peritonitis (Glti-
mos 3 pacientes de la Tab. No. 5), y viceversa, -
pues también puede observarse, que un paciente -
con 7 meses de evolucién con cateter, no presenté
ninglGn episodio de peritonitis (paciente No.5), -
asimismo, pacientes con 6 meses de evolucién pre-
sentaron la frecuencia m4s alta de peritonitis, -
en nuestro grupo, que Tue de 3 episodios.

En cuanto a la sintomatologia clinica -
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 Von Blumberg positivo, -~
asi como la turbidez del 1fquido peritoneal, con_
100, 96 y 85% respectivamente. Por lo cual debe -
mos prestar especial atencién a la presencia de -~
cualquiera de ellos, y buscarlos de manera inten-
cionado en los pac¢ientes con dialisis peritoneal,
como sospecha de posible peritonitis,
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los demds estudios de laboratorio prac-

ticamente sin datos de interés que discutir, pues,
tas determinaciones de urey, creatinina y electro
litos séricos, se mantuvieron en niveles acepta -

bles, la mayor parte del tiempo del estudio, para
este tipo de pacientes, debido ello, en parte, al

manejo médico, dietético y al procedimiento dialf
tico. Los niveles de hemoglobina también fueron -
tolerables, pues como es sabido, con la didlisis_
peritoneal, es mds T&cil; relativamente, que se -
mantengan estables estos valores que con hemodié-
lisis, por ejemplo.

los datos méas discutibles se encontra -~
ron en los resultados de los citoquimicos del {f§-
quido peritoneal, en lo que se refiere a la celu-
laridad, pués, por ejemplo, los pacientes cuando_
cursaban asintométicos, con cultivos y frotis ne~
gativos de Ifquido peritoneal, se encontré pleocj
tosis, en el mismo |fquido peritoneal, de hasta -
mds de 100,000 células, e incluso con predominio_
de polimorfonucleares, obviamente estos pacientes
no cursaban con peritonitis ni aGn siquiera, rela
cionados con un episodio de peritonitis cercano.-
Por lo tanto se pudo concluir gque este Gnico dato,
en forma aislada, no bastaba para establecer el -
diagnéstico. Ya que, ademds, en otras ocasiones,-
estos mismos pacientes, cursaban la mayor parte -
del tiempo, con celularidad aumentada, en el |{ -~
quido peritoneal, pero con predominio de Mononu -
cleares. Asf también, cuando los pacientes cursa-
ban con episodio de peritonitis, fa celularidad -
si estaba aumentada, pero, en ocasiones, podfa -
ser menor cuantitativamente, que cuando no presen
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taba peritonitis. Las cifras reportadas |legaron_
a ser tan altas, del orden de 240,000, sin ningln
otro dato, para apoyar el diagnéstico de peritoni
tis, que preferimos tomarlas como posible error -
de laboratorio. Es por ello que no se efectuaron_
curvas, ni se anotan cifras al respecto, pero de-
safortunadamente, tampoco se logré establecer una
cifra Iimite, que sirviera de base para diagnosti
co de peritonitis. Aunque en algunos reportes de_
la | iteratura se mencionan cifras, por Ej., de =~
mas de 100 células como diagnéstico, pero noso- -
tros preferimos tomar este dato cualitativamente,
es decir, damos més importancia al! tipo de célula
predominante, y relacionarlo con otro dato, de -~
los ya mencionados, de sintomatologfa clfnica y/o
con la presencia de microorganismos en liquido pe
ritoneal detectados por frotis 6 cultivo.

En cuanto a los gérmenes encontrados, -
en nuestro grupo, es bajo e! porcentaje de los -
cultivos positivos, Gnicamente en 3 pacientes lo_
que representa un 30%, y negativo en los 7 restan

tes, (70%) .

Pero conincidiendo, con los reportes de
la literatura, en cuanto al gérmen mas frecuente,
que fue el Estafilococo Aureus, en 3 de nuestros_
pacientes (30%), en comparacién con los otros gér
menes aislados, en menor proporcién, como E. Coli
en un caso, Estafilococo Epidermidis en uno, y Ba
cilos difteroides en otro caso. Estos filtimos gér
‘menes aislados, nos hablan en favor de que, en es
te tipo de pacientes, también pueden encontrarse_
gérmenes oportunistas como responsables de proce-
sos infecciosos importantes.
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También es importante sefialar al respec
to, que el aislar un gérmen, de los mencionados, -
como dato Gnico, sin tener otro parimetro, no es_
Gtil para establecer el diagnéstico de peritoni ~
tis. En nuestro grupo, por lo menos un paciente,-
se presentd con esta situacién. En base a lo ante
rior, se pudo concluir, que para poder establecer
el diagnéstico de peritonitis, se deberfan tener_
por lo menos 2 de los criterios mencionados, y se
fialados en la tabla No. 9, combinados en cual- -
quier forma.

Se tomé en cuenta para la evaluacién -
del nivel sociocultural y econémico de los pacien
tes, los datos enunciados en la tabla No, [0 no -
siendo necesaria la presencia de todos ellos, par
ra tal efecto logrdndose una buena evaluacién, -
por lo menos con 3 de ellos, con los resultados -
mencionados, y que también guardan estrecha rela-
cién con la frecuencia de peritonitis, hecho tam~
bién, que uno de los pacientes a pesar de pertene
cer a un nivel S-E y cultural medio- medio pre -
sent6 3 episodios de peritonitis, una de las ci--
fras m&s altas en cuanto a episodios de peritoni-
tis, y hubo otra excepcién con uno de los pacien-
tes calificados como de nivel medio bajo, el -
cual no presenté ning(n episodio de peritonitis.-
Sugiriéndonos esto, que existe, probablemente,
més relacibén con los hébitos 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
40%, un porcentaje alto, debemos subrayar e! he--
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TABLA No. 9
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE PERITONITIS.

A) .~ PRESENCIA DE MICROORGANISMOS EN TINCION DE
GRAM, O CULTiIvVO DE LIQUIDO PERITONEAL.

B).~ LIQUIDO PERITONEAL CON CELULAS INFLAMATO -

RIAS.

C).- SIGNOS Y SINTOMAS DE IRRITACION PERITONEAL.
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TABLA No. 10

NIVEL SOCIOCULTURAL Y ECONOMICO.

Parametros.

Grado de escolaridad de los padres.

Tipo de emplPeo, desarrollado por los padres.
Salario.

No. de miembros en la familia.

Tipo de vivienda.

H&bitos higiénicos, dietéticos y habitacionales.
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cho de que, por lo menos, ningunod e los decesos_
se debié a complicacién del cateter 6 del procedi
miento dialftico, ni tampoco a la peritonitis, ya
que la causa en 3 de ellos fué por Edema agudo -
pulmonar y lo mis probable es que se haya debido_
a una transgresién dietética, por parte de los pa
cientes, especialmente a los | iquidos. Y en cuan-
to al paciente restante, que tuvo como causa de -
desenlace una Septicemia, tampoco se comprobé, -
que la fuente de infeccién haya sido la. cavidad -
peritoneal.

En resumen |as conclusiones mis impor -~
tantes a las que se llegé fueron las numeradas en
la tabla No. IlI.

remgse e, e e,
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FRECUENCIA DE PERITONITIS EN PACIENTES CON DIALI-
SIS PERITONEAL INTERMITENTE.

TABLA 1.
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 CRITER10S ANTES MENCIONADOS -~
NO SON UTILES PARA EL DIAGNOSTICO.

5.- DE LOS 4 PACIENTES FALLECIDOS, LA CAUSA NO SE
PUEDE ATRIBUIR A UNA COMPLICACION DEL PROCEDI
MIENTO DIALITICO.
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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo, en
un perfodo de 10 meses en el servicio de Nefrolo-
gfa Pedidtrica, del Hospital General del Centro ~
Médico La Raza, del 1.M.S5.S., en 10 pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica, bajo el programa de_
Di4lisis peritoneal intermitente, con el propési-
to de conocer la incidencia, de la complicacién -
mis frecuente, de este procedimiento que es la Pe
ritonitis.

De los 10 pacientes estudiados 4 eran -
del sexo femenino y 6 del masculino, siendo la -
causa de la Uremia en 4 de ellos Malformaciones -
Urolégicas diversas, y en los 6 restantes Glomeru
lopatias de causa diversa. Los pacientes se estu-
di aron desde el punto de vista clfnico y de labo-
ratorio. El tiempo de evolucién de instalado el -
cateter de Tenckhoff, que se aplicé en todos los_
pacientes, varié de uno a 7 meses. Se encontré -
que ho existe relacién entre {a causa de la IRC ~
y la incidencia de peritonitis, tampoco entre la_
duracién del cateter y la frecuencia de peritoni-
tis. El dolor abdominal y la irritacién perito~ -
neal fueron los datos clinicos m&s frecuentes.

El gérmen que se aislé con mayor fre- -
cuencia (30%) fue e! Estafilococo aureus. El ndG -
cleo familiar juega un pape! importante, en rela-
cién a la frecuencia de peritonitis. Se deben te~
ner 2 de los 3 criterios sefialados para estable -
cer el diagnéstico de peritonitis. A pesar de la_
alta mortalidad de nuestro grupo (40%), la causa_

no se debié a complicacién del procedimiento dia-
Iftico.
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