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TRATAMIENTO INTERMITENTE 
CONTINUO PARA PERITONITIS 
PERITONEAL 

CONTRA TRATAMIENTO 
SECUNDARIA A DIALISIS 

Edgar David Suárez Nadal " José Luis Urbina Marln", Rodolfo 
Cortina Márguez"', René Patino Ortega .... , Gabriela Salas Pérez ..... 

RESUMEN 

ANTECEDENTES: La enfennedad renal tenninal es una condición 
resultante de otras enfennedades sistémicas de alta incidencia en la 
población mundial, La diálisis peritoneal es una alternativa muy 
comúnmente utilizada para la terapia sustitutiva en la enfermedad 
renal tenninal. Siendo la peritonitis la principal complicación de esta 
modalidad de terapia sustitutiva. 

OBJETIVO: Detenninar la efectividad del tratamiento continuo contra 
el tratamiento intermitente en los pacientes con peritonitis secundaria a 
diálisis peritoneal. 

MATERIAL Y METODOS: Se fonnaron tres grupos de pacientes con 
10 individuos cada uno con dato clínicos y laboratoriales de peritonitis, 
de los cuales dos grupos se encontraban en diálisis continua 
ambulatoria y un grupo en diálisis automatizada. A uno de los grupos 
de diálisis continua ambulatoria se dio tratamiento continuo, a los dos 
grupos restantes se dio tratamiento intermitente. 
Se valoró a cada paciente en su evolución clínica y laboratorial a los 
dias cero, tres, cinco, diez y quince. 

RESULTADOS: El 100% de los pacientes ingresó con datos clínicos y 
laboratoriales de perrtonitis. Para los tres grupos de pacientes el 
promedio de desaparición de dolor abdominal y liquido turbio fue el dla 
diez. La cuenta de leucocitos fue menor de 100 para el dla diez en los 
grupos I y 11 Y para el día quince en los tres grupos fue menor de 100. 
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La cuenta de neutrófilos se presentó con menos de 50% de neutrófilos
en el día diez en los tres grupos. El análisis estadístico se realizó
comparando los tres grupos mediante prueba de t de student sin
encontrardiferencias significativasentre estos grupos.

CONCLUSIONES: La Peritonitis continúa siendo la principal
complicación de la diálisis peritoneal. Existe evidencia de la efectividad
del tratamiento continuo en el manejo de las peritonitis secundarias a
diálisis peritoneal.
El tratamiento intermitente ha demostrado en este estudio tener la
misma efectividad que el tratamiento continuo, . así mismo ambos
tratamientos demostraron ser igualmente efectivos.

* Residente de cuarto año de Medicina Interna. **Jefe del servicio
de nefrología, Hospital Regional Adolfo López Mateos ISSSTE.
***Médico Adscrito al Servicio de Nefrología, Hospital Regional
Adolfo López Mateos, ISSSTE. **- Médico Adscrito al Servicio de
Nefrología, Hospital Regional Adolfo López Mateos, ISSSTE. *****
Coordinador del Servicio de Medicina Interna y Profesor Titular
del Curso de Especialización en Medicina Interna, Hospital
Regional Adolfo López Mateos ISSSTE.
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INTERMITTENT VS CONTINUOUS TREATMENT IN PERITONEAL
DIALYSIS ASSOCIATED PERITONITIS

Edgar David Suárez Nadal *, José Luis Urbina Marrn**, Rodolfo
Cortina Márguez-*, René Patiño Ortega**-. Gabriela Salas Pérez*****

SUMMARY

BACKGROUND: The end stage renal disease is a condition resulting
of other systemic diseases of higher incidence in the world population,
peritoneal dyalisis is an alternative of substitutive therapy in this end
stage disease, been peritonitis one the principal complications.

OBJETIVE: To determine the effectivity of the continuous treatment
versus the intermittent treatment in patients with peritonitis secondary
to peritoneal dyalisis.

METHODS: Three groups where formed, each of them with 10 patients
with clínical and laboratory data of peritonitis, 2 groups where in
continuous ambulatory dyalisis and 1 group in automated peritoneal
dyalisis. One of the continuous ambulatory dyalisis group was treated
in a continuous form and the other one was treated in an intermittent
formo The automated peritoneal dyalisis group was treated in an
intermittent formo Each patient was evaluated in days O, 3, 5 and 15 by
clínical and laboratory basis.

RESULTS: The 30 patients íncluded in the study (100%) had clinical
and laboratory signs of peritonitis. For all groups, the mean time of
diminution of abdominal pain and changes of the initial caracteristics of
the dyalisis solution was 10 days. The leukocyte counts were less of
100cells per optic camp at day 10 for groups I and 11, and at day 15, all
groups had leukocyte counts below 100cells.
AII groups had less than 50% neutrophils at day 10. T Student analysis
was made with the 3 groups without finding a significative difference
between them.
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CONCLUSION: Peritonitis is still one of the principal complications of
peritoneal dyalisis. There is evidence of the effectivity of continuous
treatment for peritonitis secondary to peritoneal dyalisis. The
intermittent treatmenthas demonstrated in this study that has the same
effectivity than continuous treatment, so both ways of treatment are
correct and useful.

* Residente de cuarto año de Medicina Interna. "''''Jefe del servicio
de nefrología, Hospital Regional Adolfo López Mateos ISSSTE.
"'''''''Médico Adscrito al Servicio de Nefrología, Hospital Regional
Adolfo López Mateos, ISSSTE. "'**'" Médico Adscrito al Servicio de
Nefrología, Hospital Regional Adolfo López Mateos, ISSSTE. *****
Coordinador del Servicio de Medicina Interna y Profesor Titular
del Curso de Especialización en Medicina Interna, Hospital
Regional Adolfo López Mateos ISSSTE.
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INTRODUCCION 

Los rinones son un órgano par que se encuentran anatómicamente 
situados en el retroperitoneo; sin embargo, a pesar de ser órganos 
pares cotidianamente se refiere a su función como la de un solo 
órgano. 
Los rinones realizan dos funciones fundamentales. En primer lugar, 
eliminan gran parte de los productos metabólicos terminales del 
organismo y, en segundo lugar, controlan las concentraciones de la 
mayor parte de los componenentes de los liquidas corporales. 
los dos rinones en conjunto tiene aproximadamente 2 millones de 
neuronas y cada una de ellas es capaz de formar orina por separado. 
La función básica de la neurona es limpiar o aclarar el plasma 
sangulneo de sustancias de desecho a medida que pasa por los 
rinones. Dentro de estas sustancias que deben ser eliminadas se 
encuentran particularmente determinados productos terminales del 
metabolismo como urea, creatinina, uratos y ácido úrico. Además otras 
sustancias como los iones sodio, potasio, cloro, e hidrogeno que 
tienden a acumularse en el organismo son reguladas en sus 
concentraciones por los riñones. 

Los principales mecanismos mediante los cuales la nefrona 
depura el plasma de sustancias de desecho son los siguientes: 

1) Fi~ra gran proporción de plasma a partir de la sangre que fluye 
por los glomérulos, habitualmente la quinta parte de la misma, 
determinando el paso de un ultrafiltrado hacia el sistema tubular. 

2) A continuación a medida que el Mrado fluye a través de los 
túbulos, las sustancias de desecho permanecen en la luz tubular 
mientras que el resto, especialmente agua y muchos electrolitos, 
son reabsorbidos de nuevo hacia el plasma a nivel de los 
capilares peritubulares. 

En otras palabras, los componentes del liquido tubular que no deben 
ser eliminados pasan de nuevo a la sangre mientras que los 
productos de desecho se eliminaran en la orina. 

Un mecanismo adicional mediante el cual la nefrona depura el 
plasma de otros productos de desecho es la secreción tubular. Este 
mecanismo consiste en que determinadas sustancias son secretadas 
desde el plasma hacia el espacio tubular, directamente a través de las 
células epiteliales tubulares. Asi pues la orina formada esta compuesta 
principalmente de sustancias @radas pero también secretadas. 
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LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA 

La enfermedad renal crónica es un proceso fisiopatolOgico con 
múHiples causas, cuya consecuencia es la perdidas inexorable del 
número y funcionamiento de natronas, y que a menudo desemboca en 
la insuficiencia renal terminal. 
A su vez la insuficiencia renal terminal es un estado o situación elinica 
en la que se ha producido la perdida irreversible de función renal 
endógena de una magnitud suficiente como para que el paciente 
dependa de forma permanente del tratamiento sustitutivo renal (diálisis 
o transplante) con el fin de evrtar la uremia, que pone en peligro la 
vida. La uremia es el slndrome cllnico y analltico que refleja la 
disfunción de todos los sistemas orgánicos como consecuencia de la 
insuficiencia renal cróOnica o aguda no tratada. Dada la capacidad de 
de los riñones de recuperar su función después de una lesión aguda, 
la inmensa mayoría de los pacientes con IRCT mas del 93% llega a 
esta situación como consecuencia de la enfermedad renal crónica. 
FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA. 

La fisiopatologla de la enfermedad renal crónica implica unos 
mecanismos iniciadores especificos de la causa así como una serie 
de mecanismos progresivos que son una consecuencia común de la 
reducción de la masa renal independientemente de la etiologla. 
Esta reducción de la masa renal causa hipertrofia estructural y 
funcional de las natronas supervivientes. Esta hipertrofia 
compensadora está mediada por moléculas vasoactivas, citocinas y 
factores de crecimiento, y se debe inicialmente a una hiperfiltración 
adaptadora, a su vez mediada por un aumento de la presión y el flujo 
capilares glomerulares. Finalmente, estas adaptaciones a corto plazo 
se revelan desfavorables, en tanto que predisponen a la esclerosis de 
población residual de nefronas viables. Esta vla cómún de reducción 
inexorable de la función de las nefronas residuales, puede persistir 
incluso después de que el proceso iniciador o de base se haya vuelto 
inactivo. El aumento de la actividad intrarenal del eje renina­
angiotensina-aldosterona, parece contribuir tanto ala hiperfiltración 
adaptadora inicial como a las posteriores hipertrofia y esclerosis 
perjudiciales. 

Estas acciones negativas a largo plazo de la activación del eje renina­
angiotensina, están mediadas en parte por factores de crecimiento 
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<corriente abajo> como el factor beta de crecimiento transformador. La 
variabilidad según los individuos en el riesgo y la velocidad de 
progresión de la enfermedad renal terminal, se puede explicar en parte 
por dWerencias en los genes que codifican componentes de estas y 
otras vlas que participan en la fibrosis y esclerosis glomerular y 
tubulointersticial. 

La fase más temprana común a todas las formas de enfermedad renal 
crónica es una pérdida de reserva renal. Cuando la función del rinón 
es totalmente normal el filtrado glomerular puede aumentarse en un 20 
a un 30% en respuesta al estimulo de una sobrecarga proteica. 
Durante la fase inIcial de disminución de la reserva renal, el filtrado 
glomerular puede ser normal o elevado (hiperfiltración), pero el 
aumento esperado en respuesta a una sobrecarga de protelna esta 
atenuado. Esta fase precoz esta especialmente bien documentada en 
la neuropatla diabética. En dicha fase, el único indicio puede ser 
mediciones de laboratorio que determinan el filtrado glomerular; los 
parámetros más empleados son las concentraciones de urea y de 
creatinina séricas. Cuando BUN y creatinina séricas están inciuso 
ligeramente elevadas ya se ha producido una lesión neuronal crónica 
importante. 
Cuando el filtrado glomerular disminuye a niveles tan bajos como el 
30% del normal, los pacientes pueden permanecer asintomático, solo 
con datos bioqulmicos del declive del FG (Filtrado Glomerular), es 
decir, el ascenso de la concentración sérica de urea y creatinina. Sin 
embargo, un análisis cuidadoso suele revelar manifestaciones clínicas 
y analíticas adicionales de insufictencia renal crónica. 
Cuando el FG disminuye por debajo del 30% de la normal, sobreviene 
manifestaciones clfnicas y bioqufmicas de la uremia en numero e 
intensidad crecientes (insuficiencia renal grave). En las fases de 
insuficiencia renal leve y moderada, las situaciones clfnicas 
intercurrentes de estrés pueden afectar todavla más a la función renal, 
con aparición de signos y síntomas de uremia manifiesta. Procesos a 
los que los pacientes con ERC pueden ser especialmente sensibles 
son las infecciones (urinarias, respiratorias o digestivas), la 
hipertensión mal controlada, hipervolemia o hipovolemia y la 
nefrotoxicidad por contrastes radiológicos, entre otros. 
Cuando el filtrado glomerular desciende por debajo deiS al 10% del 
normal (insuficiencia renal terminal) resulta imposible la supervivencia 
sin tratamiento sustitutivo renal. 
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ETIOlOGIA DE LA INSUFICIENCIARENAL TERMINAL.

Se ha producido un aumento espectacular de la incidencia de la IRT,
asf como un desplazamiento relativo de incidencia de las causas de
enfermedad renal crónica, en el transcurso de los dos últimos
decenios. Aunque la glomerulonefritis era la primera causa de IRC en
el pasado, en la actualidad son causas mucho mas frecuentes la
nefropatia diabética y la hipertensiva. Esto puede ser una
consecuencia de la prevención y el tratamiento más eficaces de la
glomerulonefritis y la disminución de la mortalidad por otras causas en
diabéticos e hipertensos.
la mayor longevidad global y la disminución de la mortalidad
cardiovascular prematura también han aumentado el promedio de
edad de los pacientes que presentan IRCT.
Una causa especialmente frecuente de enfermedad renal crónica en
los ancianos es la hipertensión, en ellos la isquemia renal crónica por
enfermedad renal vascular puede ser un factor adicional no
identificado que contribuya al proceso fisiopatológico. Muchos
pacientes se presentan en Numa fase avanzada de la IRCT, que
impide determinar de forma concluyente su causa.

DIAL/SIS PERITONEAL.

El tratamiento con diálisis peritoneal en su forma manual (DPCA) y
automatizada (OPA) es una elección cada vez mas frecuente entre los
pacientes nefrológicos que requieren tratamiento sustitutivo teniendo
en cuenta ciertas ventajas que esta técnica ofrece como la autonomía
e independencia hospitalaria asociado a la mayor difusión que se le ha
concedido a la técnica. (12, 13)
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La peritonitis continúa siendo la primera y principal complicación de la diálisis 
peritoneal. Esto contribuye a ingresos hospitalarios, a la necesidad de retirar 
el catéter colonizado y consecuentes estancias hospitalarias, al fracaso de 
este método sustitutivo y en ocasiones se asocia a la muerte del paciente. 
Peritonitis prolongadas y severas favorecen la falla de la membrana 
per~oneal. (14, 19) 
Aunque en la actualidad el punto a donde van dirigidos los lineamientos en el 
manejo de la diálisis peritoneal es la prevención de complicaciones como la 
peritonitis; el tratamiento de estas continúa siendo un punto medular para el 
pronóstico del paciente tanto en su esperanza como en su calidad de vida. 
Lo anterior evidencia la importancia del diagnóstico oportuno as! como el 
inicio de tratamiento temprano. Las principales bases del diagnóstico de una 
peritonitis asociada a diálisis peritoneal son la obtención de Ifquido turbio, 
siendo esto el primer signo de sospecha, Que estando asociado a signos y 
slntomas de inflamación peritoneal, principalmente dolor abdominal , una 
cuenta mayor de 100 leucocitos por campo y un porcentaje por arriba del 50% 
de neutrófilos integran el diagnóstico inicial de peritonitis. Como pruebas de 
corroboración del diagnóstico se realizan tinción de Gram y cultivo de liquido 
per~oneal. (12, 13, 21 ) 
El tratamiento de las peritonitis se ha modificado en las últimas décadas 
debido a las variaciones de la historia natural de la enfermedad, la tolerancia 
y efectos adversos de los fármacos, el desarrollo de resistencia bacteriana a 
antimicrobianos (1 , 6, 8, 9,10,) Sin embargo una pauta que continúa vigente 
es el uso de antibióticos con espectro que vayan dirigidos a los principales 
gérmenes causales de peritonitis; de los cuales encontramos tanto gérmenes 
Gram + como Gram -. Los principales gérmenes aislados en cultivos de 
Ifquido de diálisis peritoneal provienen de las estructuras cercanas o 
adyacentes al sitio de entrada del catéter de diálisis hacia la cavidad 
peritoneal, as! como de otros sitios que aunque alejados de la entrada del 
catéter pueden ser acarreados a través de las manos de la persona 
encargada del manejo y manipulación de los componentes del sistema de 
diálisis peritonea!. AsI mismo pueden provenir de las estructuras adyacentes 
o cercanas al trayecto del catéter dentro de la cavidad peritonea!. 
De esta manera encontramos diversas cepas de estafilococo como los Gram 
+ mas frecuentes y E. coli el Gram - mas frecuente. (9, 12, 15) 
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MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron 30 individuos con insuficiencia renal terminal en diálisis
peritoneal que acudieron a la unidad de diálisis peritoneal del Hospital Lic.
Adolfo López Mateos con datos de peritonitis, presentando dolor abdominal o
líquido de diálisis turbio asociado o no a fiebre .
Se formaron 3 grupos de 10 pacientes cada uno: Dos de estos grupos fueron
de pacientes en diálisis peritoneal continua ambulatoria (OPCA) y un grupo de
pacientes en diálisis peritoneal automatizada (OPA).
A todos los pacientes en OPA se les dio manejo con tratamiento intermitente.
De los dos grupos de pacientes en OPCA, a uno se le manejó con tratamiento
intermitente y al otro con tratamiento continuo.

El tratamiento continuo consistió de Ceftr iaxona 1 gramo en la primera
solución y 250mg en las siguientes 4 soluciones más Amikacina 100 mg a la
solución de mayor tiempo de permanencia, para pacientes con volumen
urinario menor de 100 mi en 24 hrs.
Para pacientes con volumen urinario mayor a 100 mi en 24 hrs. el tratamiento
continuo consistió de Ceftazidima 1 gramo en la primera solución y 250 mg en
las siguientes.

El tratamiento intermitente consistió de Ceftriaxona 2 gramos más
Ceftazidima 1 gramo en la solución de mayor permanencia, esto para
pacientes con volumen urinario mayor a 100 mi en 24 hrs.
Para pacientes con volumen urinario menor de 100 mi en 24 hrs. el
tratamiento intermitente consistió de Ceftriaxona 2 gramos más Amikacina
100 mg en la solución de mayor permanencia.

En los dias O, 3, 5, 10 Y 15 se tomaron cuenta celular, cultivo de líquido de
diálisis y tinción de Gram, además de valorarse la evolución del dolor
abdominal, características del líquido de diálisis y la fiebre .

En el día O se realizaron urocultivo , coprocultivo, cultivo de narinas y cultivo
de exudado faríngeo.
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes con insuficiencia renal terminal en diálisis pentaneal ambulatoria, 
tanto continua como automatizada, con datos clinicos y laboratoriales de 
peritonitis. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

Pacientes que durante el estudio requieran de hospitalización por cualquier 
motivo asociado o no a complicaciones de la peritonitis o su manejo 
ambulatorio. 
Pacientes que hayan estado hospitalizados en las 72 horas previas a su 
llegada a la unidad de diálisis. 
Pacientes que fallezcan por causas asociadas o no a complicaciones de la 
peritonitis, su enfennedad de base causal de falla renal o al manejo de la 
peritonitis. 

JUSTIFICACION 

La diálisis pentaneal ambulatoria, permite a los pacientes en IRT mantener 
una calidad de vida, al ofrecer autonomla e independencia hospitalaria. Ante 
la tendencia de realizar sustitución de la función renal de forma temprana, 
cada vez se hace más frecuente el uso de la modalidad de diálisis 
automatizada, en pacientes con mayor funcionalidad y productividad. 
La efectividad del tratamiento intermitente para pacientes con peritonitis en 
OP permitirla a pacientes en OPA continuar con su modalidad dialítica y por lo 
tanto mantener su funcionalidad y productividad al no tener que ser 
cambiados a diálisis manual o ser hospitalizados. 
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RESULTADOS 

De los 30 pacientes, 16 ( 53.3 %) fueron mujeres y 14 (46.6%) fueron 
hombres, la edad promedio fue de 61 anos comprendidas entre los 20 y los 
80 anos, con una desviación estándar de 11 .9. 
Las etiologías condicionantes de insuficiencia renal terminal fueron 
Hipertensión arterial sistémica 6 (20%), Diabetes Mellitas 16 (53.3%), 
Poliquistosis renal 2 (6.6%), Enfermedad prostática 3 (10%), Ma~ormaciones 
congénitas 1 (3.3%), otras causas 2 (6.6%). 

Para el grupo I de pacientes en OPCA en manejo continuo, 10 (100%) 
ingresaron con dolor abdominal y liquido turbio, 1 (10%) presentó fiebre a su 
ingreso, para el dia tres, 9 (90%) persistieron con dolor abdominal, 8 (60%) 
persistieron con liquido turbio, y solo 1 (10%) presentó fiebre, para el día 
cinco 5 (50%) persistieron con dolor abdominal, 6 (60%) persistieron con 
liquido turbio y 0% presentaron fiebre , para el dia diez, 1 (10%) persistió con 
dolor abdominal , 1 (10%) persistió con l iquido turbio, y 0% presentaron fiebre, 
para el OlA 15 el 100% de los pacientes se encontraban sin dolor abdominal, 
liquido turbio o fiebre. 
las cuentas celulares promedio en el grupo I fueron el dla cero 4501eucocitos, 
el dla tres 301 leucocitos, el dla cinco 126 leucocitos, el dia diez 55 
leucocitos, el dla quince 30 leucocitos. 
La diferencial en la cuenta leucocitaria en este grupo fue para neutrófilos en 
promedio para el dia cero 87%, para el día tres 86%, para el día cinco 45%, 
para el dla diez 24%, para el dia quince 7%. 
El cultivo de líquido de diálisis reportó E. coli en un 20%, Staphylococcus en 

60% y fue negativo en 20%. 
Ningún paciente fue excluido ni presentó levaduras o cultivo positivo a 
hongos. 

Para el grupo 11 de pacientes en OPCA en manejo intermitente, 10 (100%) 
ingresaron con dolor abdominal , 5 (50%) ingresaron con liquido turbio, y 0% 
presentó fiebre, para el dla tres, 10 (100%) persistieron con dolor abdominal, 
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4 (40%) persistieron con liquido turbio , para el dla cinco, 5 (50%) persistieron 
con dolor abdominal, 3 (30%) persistieron con liquido turbio, para el dla diez, 

3 (30%) persistieron con dolor abdominal, 1 (10%) persistió con liquido turbio, 
para el dla quince, 0% presentaron dolor abdominal, 1 (10%) persistió con 
liquido turbio. 
Las cuentas celulares promedio en el grupo 11 fueron el di. cero 417 
leucocitos, el dla tres 211 leucocitos, para el dla cinco 159 leucocitos, para el 
dra diez 55 leucocitos, para el dla quince 16 leucocitos. 
La diferencial en la cuenta leucocitaria en este grupo fue para neutrófilos en 
promedio para el dla cero 78%, para el dla tres 80%, para el dla cinco 43%, 
para el dia diez 9%, para el dla quince 0%. 
El cultivo de liquido de diálisis se reportó negativo en 6 pacientes (60%), en 2 
pacientes (20%) Staphyloccocus yen 2 pacientes (20%) otros gérmenes. 
Ningún paciente presentó cultivos con reporte de hongos. 
Un paciente fue excluido el dla cinco por presentar cultivo positivo para 
pseudomonas aureaginosa requiriendo hospitalización para retiro de catéter. 

Para el grupo 111 de pacientes en DPA en manejo intermitente, 10 (100%) 
ingresaron con dolor abdominal y liquido turbio, 0% de pacientes presentaron 
flElbre durante el estudio, para el dla tres 10 (100%) persistieron con dolor 
abdominal, 9 (90%) persistieron con liquido turbio, para el dla cinco 9 (90%) 
persistieron con dolor abdominal, 7 (70%) persistieron con liquido turbio, para 
el dla diez 6 (60%) persistieron con dolor abdominal, 3 (30%) persistieron con 
liquido turbio, para el dla quince el 100% de los pacientes que alcanzaron 
esta fase del estudio se encontraban sin dolor abdominal, liquido turbio o 
fiebre. 
Las cuentas celulares promedio en el grupo 111 fueron el dla cero 390 
leucocitos, el dla tres 292 leucocitos, el día cinco 197 leucocitos, el dla diez 
137 leucocitos, el dla quince 27 leucocitos. 
La diferencial en la cuenta leucocitaria en este grupo fue para neutrófilos en 
promedio el dla cero 90%, el día tres 86%, el dla cinco 74%, el día diez 37%, 
el dla quince 0%. 
El cultivo de liquido de diálisis se reportó negativo en 4 pacientes (40%), en 4 
pacientes (40%) se reportó positivo a Staphyloccocus, en 2 pacientes (20%) 
se reportó positivo a E. coli. 
El OlA diez un paciente presentó cultivo positivo a cándida glabrata siendo 
excluido para hospitalización y retiro de catéter. 
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Para los tres grupos el promedio de desaparición del dolor abdominal fue el 
dfa diez, al igual que el promedio de desaparición dellfquido turbio. Solo en el 
grupo 111 la cuenta de leucocitos estuvo por arriba de 100 leucocitos por 

campo en el dfa diez. En los grupos I y 11 , la cuenta celular se negativizó el 
dfa diez. 
la diferencial de la cuenta leucocitaria se presentó por debajo de 50% de 
neutr6filos el dla cinco en los grupos I y 11 , Y en los tres grupos el día diez. 
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DISCUSION

La insuficiencias renal terminal es una enfermedad que alcanza a afectar
hasta el 5% de la población mundial, dentro de las alternativas de tratamiento
para la enfermedad renal terminal se encuentra la diálisis peritoneal, tanto en
sus modalidades ambulatoria continua y ambulatoria automatizada.
La enfermedad renal terminal por sí misma presenta un impacto significativo
en la calidad de vida de los pacientes. Este impacto puede ser amortiguado sí
se considera el inicio de terapia sustitutiva de forma temprana en el momento
que el paciente no ha presentado en forma avanzada las disfunciones
orgánicas propias de la enfermedad real terminal. Por otro lado la modalidad
de diálisis automatizada, permite al paciente tener un estilo de vida
prácticamente igual al de un paciente sin manejo sustitutivo, esto en cuanto a
sus actividades cotidianas, laborales y personales.
Por otro lado la diálisis peritoneal continua teniendo como su principal
complicación la peritonitis secundaria, de la cual hasta el momento se ha
estudiado y demostrado la efectividad de el tratamiento continuo ambulatorio
para el manejo de estas peritonitis, sin embargo el tratamiento continuo se
perfila como una posibilidad que permitiría a los pacientes continuar con su
estilo de vida y actividades cotidianas sobretodo en los pacientes con diálisis
automatizada. Hasta el momento se tiene bien documentada la efectividad de
el tratamiento continuo para el manejo de peritonitis en DP, sin embargo en la
literatura se refiere al tratamiento intermitente como una alternativa aún no
bien demostrada en su efectividad, siendo solo mencionada en una de las
referencias consultadas y manejada en una más de las referencias
consultadas, sin embargo esta referencia estudió pacientes pediátricos.

El presente trabajo realizó una comparación de tres grupos de pacientes con
peritonitis secundaria a DP, de estos grupos dos fueron de pacientes con
diálisis continua ambulatoria y 1 grupo de pacientes con diálisis automatizada,
a un grupo de DPCA y al grupo de DPA se dio manejo con tratamiento
intermitente, y a el grupo restante de pacientes en DPCA se dio tratamiento
continuo.
Los pacientes fueron valorados en los dias cero, tres, cinco, diez y quince.
tomando como aspectos importantes la sintomatología de dolor abdominal, la
presencia de liquido turbio y/o fiebre, la cuenta de leucocitos en el liquido de
diálisis, la diferencial en porcentaje de neutrófilos y el cultivo de liquido de
líquido de diálisis.
Los resultados obtenidos apoyan la efectividad del tratamiento continuo
comparado con el tratamiento intermitente en el manejo de los pacientes con
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diálisis peritoneal secundaria a DP I siempre que estos pacientes cumplan con 
criterios como la no estancia intrahospitalaria que sugiera la presencia de 
gérmenes nosocomiales, que la peritonitis sea causada por un solo germen y 
que no se encuentre una peritonitis causada por hongos. 

21 



CONCLUSIONES 

1. la enfermedad renal terminal se presenta en un número considerable 
de pacientes, como consecuencia de otras enfermedades sistémicas 
principalmente la diabetes mellitas y la hipertensión arterial sistémica. 

2. La terapia sustitutiva con diálisis peritoneal ofrece grandes ventajas 
como la autonornfa y la independencia hospitalaria. 

3. La peritonitis bacteriana continúa siendo la principal complicación de la 
diálisis peritoneal . 

4. Se tiene evidencia suficiente de la efectividad del tratamiento continuo 
en el manejo ambulatorio Intraperitoneat de la peritonitis bacteriana, sin 
embargo aún no se habla demostrado la efectividad del tratamiento 
intermitente en el manejo de estas peritonitis. 

5. En el presente estudio se observó que ambas modalidades terapéuticas 
presentaron la misma efectividad, tanto en pacientes con diálisis 
automatizada como en pacientes en diálisis continua ambulatoria. 

6. Es necesario extender este estudio a un número mayor de pacientes 
para sustentar que efectivamente el tratamiento intermitente es una 
alternativa conveniente para pacientes con peritonitis secundaria a 
diálisis peritoneal. 
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PERITONITIS PREVIAS POR GRUPO
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TABLA 1

GRUPO I GRUPO 11 GRUPO 111

EDAD 57.19+/-16.30 65.7 +/- 10.22 57.19 +/- 6.88

CAUSADE IRC

HIPERTENSION 20% 30% 10%

DIABETES 50% 70% 40%

RIÑON 10% 0% 10%
POLlQUISTICO

UROPATIA 0% 0% 30%
OBSTRUCTIVA

MALFORMACION 10% 0% 0%

CONGENITA

OTRAS 10% 0% 10%
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