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Aspectos clinicos y microbioldgicos de la peritonitis
asociada a dialisis peritoneal en pacientes adultos
con insuficiencia renal cronica en el Servicio de Urgencias

Pablo San Juan M., Angélica Pérez J. y Cornelio Barrientos A.

Clinical and microbiological aspects of peritonitis associated with peritoneal dialysis
in adult patients with chronic renal failure in the Emergency Department

Background: Peritonitis is the most important and frequent complication of peritoneal dialysis (PD). Bacterial
infections are responsible in most cases, with characteristic symptoms. 4im: To determine the most frequent
pathogens in peritonitis associated with PD in patients with chronic renal failure (CRF). Methodos: Retrospective,
descriptive, cross-sectional and observational study of patients with peritonitis in PD with CRF of the emergency
department, between July 2012 and June 2013. Sociodemographic, diagnostic, clinical and microbiological and
cellular data were evaluated from the patient’s fluid. Dialysis. Results: From 73 reviewed records, 52% were male.
The primary cause of CRF was diabetes mellitus type 2 (67%). Symptoms presented: abdominal pain (86%),
vomiting (42%) and nausea (34%), with anemia, azotemia, hyperglycemia, hypoalbuminemia and hyponatremia.
The positive microbiological cultures were 59%; and the pathogens identified were Candida tropicalis (9.6%),
Staphylococcus epidermidis (8.2%), Enterococcus faecalis and Staphylococcus haemolyticus (6.8% each one),
associated with elevated leukocytes, azotemia and high cellularity in peritoneal fluid (p <0.05). Conclusions: The
main microorganism determined was of fungal origin associated with leukocytes, azotemia and high cellularity.
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Introduccion

a enfermedad renal cronica (ERC) se define
I como la presencia de una alteracion estructural o
funcional renal (sedimento, imagen, histologia)
que persiste mas de tres meses, con o sin deterioro de
la funcién renal o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/
min/1,73 m?, sin otros signos de dafio renal; es la resul-
tante de diversas enfermedades cronico-degenerativas
como: la hipertension arterial (HTA) sistémica, la diabetes
mellitus tipo 2 (DM-2) y las glomerulopatias'?. La tera-
pia de reemplazo renal (TRR) definida como cualquier
terapia de depuracion extracorporea que propone sustituir
la funcidn renal, ha tenido un crecimiento y genera un
desafio economico para los sistemas de salud, en América
Latina. La incidencia y prevalencia de la TRR aumenta
cada afo y no todos los pacientes diagnosticados con
enfermedad renal cronico terminal (ERCT) tienen acceso
a ella’. La dialisis peritoneal (DP) es el tratamiento de
primera eleccion como TRR; existen tres modalidades:
continua ambulatoria (DPCA), automatizada (DPA) e
intermitente (DPI)*.
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En México, el método dialitico mayormente empleado
es lamodalidad peritoneal (80%); en el mundo representa
alrededor de 25% de toda la poblacién con DP y en la
actualidad se considera una pandemia®*.

El sistema de la DP esta integrado por cuatro com-
ponentes: la sangre capilar, la membrana peritoneal,
los vasos linfaticos y el liquido de dialisis. Este sistema
terapéutico opera mediante el paso de sustancias de la
sangre del paciente al liquido peritoneal y viceversa. A
su vez, la membrana peritoneal es una suma de endotelio
capilar, intersticio y mesotelio peritoneal®®.

La peritonitis es una de las complicaciones mas
frecuente de la DP, que impacta en la calidad de vida,
supervivencia y estado nutricional del paciente, y se ca-
racteriza por la existencia de liquido del dializado turbio,
dolor abdominal y un examen citologico de liquido de
dialisis con mas de 100 leucocitos/mm® con al menos
50% de polimorfonucleares’, lo que podria responder a
una irritaciéon quimica, necrosis local, contusion directa
0 invasion bacteriana, siendo la causa mas frecuente del
fracaso terapéutico de una DP®. Se clasifican en primarias
(peritonitis monomicrobianas, en las que no se evidencia
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un foco infeccioso intra-abdominal), secundarias (peri-
tonitis polimicrobianas con origen intra-abdominal) y
terciarias (peritonitis persistentes y recurrentes), que son
complicadas’. La peritonitis bacteriana es la principal
complicacion de la DPCA, y para los pacientes con
insuficiencia renal cronica (IRC) es la principal causa de
morbilidad y mortalidad, ocasionando el mayor porcentaje
de retiro del catéter'’. Existen diversos mecanismos cau-
santes de peritonitis; entre 1os mas comunes se encuentran:
contaminacion del catéter, infeccion del sitio de salida
o del tanel cutaneo del catéter, translocacion bacteriana
gastrointestinal y bacteriemia!'l.

Los microorganismos grampositivos son los agentes
causales mas frecuentes de peritonitis asociada a dialisis,
contribuyendo en 60 a 80% de éstos. Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus y Streptococcus
spp se pueden encontrar en 27 a 45, 10220y 5 a 10%
de los casos, respectivamente. Otras especies gramposi-
tivas son menos frecuentes, excepto Enterococcus spp
en pacientes pediatricos, donde alcanza hasta 37,7% en
algunas series. Por otra parte, bacterias gramnegativas
como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli y
Klebsiella pneumoniae, son causantes de peritonitis en
7,1; 6,8 y 5,2%, respectivamente. La peritonitis fungica
es infrecuente pero no ausente, especialmente en pacientes
que han recibido multiples cursos de antimicrobianos'?.

Es recomendable siempre cultivar el liquido perito-
neal para establecer la etiologia del episodio y estudiar
la resistencia a antimicrobianos para eventuales ajustes
terapéuticos al esquema antibacteriano empirico inicial'.
El conocer la etiologia infecciosa de la peritonitis, en pa-
cientes tratados con DPCA, es de gran importancia para un
mejor manejo del paciente y minimizar las implicaciones
economicas que conlleva el tratamiento, tanto para el
paciente como para la institucion de salud'.

El objetivo de este estudio fue describir los hallazgos
clinicos y microbiologicos en peritonitis asociados con la
DP en pacientes con IRC que ingresan en el servicio de
urgencias, determinando los factores de riesgo y el tiempo
de la peritonitis en el programa de DPCA.

Pacientes y Métodos

Para la realizacion del presente estudio, de 547 regis-
tros de pacientes con IRC, se revisaron 73 expedientes
de pacientes con peritonitis en DP al ingreso al Servicio
de Urgencias del Hospital General Regional N° 6 de Cd.
Madero Tamaulipas, en el periodo comprendido entre
junio de 2012 y julio de 2013.

Criterios de inclusion
Pacientes con IRC en estadio 5 de K-DOQI en trata-
miento sustitutivo mediante DP, con primer episodio de
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peritonitis y cultivo de liquido de dialisis en el Servicio
de Urgencias.

Criterios de exclusion

Pacientes con insuficiencia hepatica Child-Pugh B o C,
infeccion por VIH, pacientes en tratamiento antimicrobia-
no para peritonitis y pacientes con tunelitis (infeccion en
el sitio de insercion del catéter). Se eliminaron del estudio
aquellos pacientes cuyo expediente estuviera incompleto.

Se realizd6 un estudio observacional, transversal,
descriptivo y retrospectivo en pacientes con IRC y
diagnostico de peritonitis asociada con DP, utilizando el
método de revision de registros clinicos y nota de egreso
del Servicio de Urgencias.

Se consigno en una planilla de excel los datos socio-
demograficos, las causas de la IRC, el tiempo de evolucion
de las co-morbilidades asociadas, hallazgos relevantes de
laboratorio: biometria hemética y quimica sanguinea, el
recuento celular y estudio microbioldgico del liquido de
dialisis, y la historia renal donde se desglosa el tiempo de
inicio de la dialisis, adiestramiento, nimero de recambios,
tipo de liquido de dialisis.

Debido a que fue un estudio con riesgo menor al
minimo, no se requiri6 firma del consentimiento infor-
mado, siendo la unidad de estudio el expediente clinico,
dispensado por el Comité de Etica de Investigacion del
hospital, quien aprobo el protocolo.

Andlisis estadistico

Una vez recopilados los datos se procedi6 a la codifica-
cion de las variables. Después se elabor6 una base de datos
en el programa IBM SPSS Statistics version 22. El analisis
estadistico descriptivo se realizé con medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas. La
distribucion tedrica normal de las variables cuantitativas
fue evaluada con la prueba de Kolmogorv-Smirnov,
mientras que las variables cualitativas se describieron con
distribucion de frecuencias y porcentaje. Por la prueba
de t de muestras independientes se evaluo las diferencias
de cultivos positivos con respecto a los negativos de los
valores de: hemoglobina, hematocrito, leucocitos, neutro-
filos, glucosa, nitrégeno ureico en la sangre, creatinina,
potasio, sodio, albumina y celularidad. Y por la prueba
de y? se determind la asociacion de cultivos positivos y
negativos entre adiestramiento, nimero de recambios y
episodios previos. La probabilidad o es de 0,05.

Resultados
De acuerdo al censo de pacientes con IRC en la unidad
de didlisis de la institucidn, 547 pacientes fueron registra-

ron durante el periodo de estudio del 01 de julio de 2012
al 30 de junio de 2013. Setenta y tres expedientes de estos
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pacientes: 13,3% (73/547), que habian ingresado por el
Servicio de Urgencias con el diagnoéstico de peritonitis,
se incluyeron en este estudio. La DPCA se registré en
100% en este estudio.

La edad media fue de 61,5 = 0,8 afios, siendo del género
masculino 50,6%.

Como causas primarias de la IRC en el programa de
dialisis, la DM-2 represent6 67,1%. Las principales co-
morbilidades que presentaban los pacientes del grupo
de estudio fueron: la HTA sistémica (84,3%) y DM-2
(79,4%) (Tabla 1).

Mas de 50% de los pacientes presentaron peritonitis en
los primeros meses del programa de DPCA, 45,2% (33
pacientes) dentro de los primeros cinco meses posteriores
a la colocacion del catéter, 24,6% (18 pacientes) dentro
de los 6 a 12 meses, y solo 1,4% (un paciente) a mas de
49 meses (Figura 1).

Los sintomas encontrados y por el cual acudieron al
Servicio de Urgencias fueron: dolor abdominal difuso
86,3% (63 pacientes), vomitos 46,6% (34 pacientes) y
nauseas 41,1% (30 pacientes). S6lo 19,2% (14 pacientes)
presentaron fiebre al ingreso (Figura 2).

Al ingreso en el servicio de urgencias se les realizo
evaluacion de laboratorio encontrando los siguientes
indices propios de la peritonitis: un nivel promedio de
hemoglobina y hematocrito menores a los rangos nor-
males: 10,29 g/dL y 28,6%, respectivamente, recuento
de leucocitos de 10.800/mm?® con 8.270 neutréfilos/
mm?. Glicemia elevada e hipoalbuminemia, valor normal
de potasemia e hiponatremia leve con un promedio de
134,23 mmol/L. Tomando en cuenta que los pacientes se
encontraban en un programa de DP, se registraron valores
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Tabla 1. Caracteristicas socio-epidemioldgicas de pacientes con peritonitis asociada a
dialisis peritoneal continua ambulatoria (n = 73)

Variables X (DE) Min-Max
Edad 61,5 (7,45) 47 - 81
n (pacientes) Total
Sexo Masculino 37 73
Femenino 36
Causa primaria de la Diabetes mellitus tipo 2 49 73
insuficiencia renal créonica Hipertensién arterial sistémica 24
Co-morbilidades Hipertensién arterial sistémica 62 73
Diabetes mellitus tipo 2 58
Cardiopatia isquémica 30
Enfermedades vascular periférica 19
Insuficiencia cardiaca congestiva 13
Enfermedades gastrointestinales 9
Evento vascular cerebral 4
EPOC 1

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

superiores dentro de los rangos normales de creatininemia
y nitrogeno ureico. El liquido peritoneal se describié con
turbidez en 100% de los casos y se reportd una media
general de 1.745 céls/mm® (Tabla 2).

El cultivo de liquido de didlisis demostré el desarrollo
de: Candida tropicalis (9,6%), Staphylococcus epider-
midis (8,2%), Enterococcus faecalis y Staphylococcus
haemolyticus (6,8% cada uno) y Candida parapsilosis
(5,5%). En 41,1% de los pacientes no hubo desarrollo
microbiano (Tabla 3).

Figura 1. Lapso de tiempo estimado entre el inicio de la didlisis peritoneal y la  Figura 2. Manifestaciones clinicas de peritonitis asociada a didlisis peritoneal continua
deteccién de peritonitis asociada a didlisis peritoneal continua ambulatoria (n = 73).  ambulatoria (n = 73).

Rev Chilena Infectol 2018; 35 (3): 225-232

www.sochinf.cl 227



Articulo Original Investigacion Clinica

Tabla 2. Parametros de laboratorio promedio en pacientes con peritonitis asociada a Tabla 3. Microorganismos recuperados del liquido de
dialisis peritoneal continua ambulatoria (n = 73) dialisis en pacientes con insuficiencia renal crénica y
S Y = (DE) perit.onitis asociada a dialisis peritoneal continua ambu-
latoria (n = 73)
Hemograma Hemoglobina (g/dL) 10,29 1,08
Hematocrito (%) 28,6 0,49 Microorganismos n de pacientes/
Leucocitos/mm? 10.800 794 frecuencia (%)
Af: 3
Neutrofilos/mm 8.270 663 Sin desarrollo de microorganismos 30 (41,1)
Bioquimica sanguinea Glucosa (mg/dL) 150,76 7,85 Candida tropicalis 7 (9,6)
Albumina (g/dL) 2,73 0,08
Potasio (mmol/L) 4,05 0,10 Staphylococcus epidermidis 6 (8,2)
Sodio (mmol/L 134 0,58 )
( ) Staphylococcus haemolyticus 5 (6,8)
Pruebas de funcién renal Creatinina (mg/dL) 6,93 0,34 Enterococcus faecalis 5 (6,8
N ureico (mg/dL) 55,89 3,34
Candida parapsilosis 4 (5,5)
Liquido de diélisis Células 1.745 427
Candida albicans 3 (4,1
Se expresa la media = el ES. Eschaidhs aall 3 (@41)
Staphylococcus aureus 3 (4,

Al comparar los pardmetros de laboratorio entre un Staphylococcus hominis T (1.4
origen infeccioso de las peritonitis y un presunto no Pseudomonas aeruginosa 104
infeccioso, se observo que el recuento de leucocitos, la
creatinina y la celularidad en el liquido de dialisis, fueron Candida glabrata T4
significativamente mayores en la peritonitis demostrada- Enterobacter aerogenes 1.4
mente infecciosa (Tabla 4).

Al hacer la asociacion entre la peritonitis infecciosa y Enterobacter cloacae 1.4
presunta no infecciosa con respecto a los parametros de CGitrobacter koseri 1 (.4
historia renal, se observo una dependencia significativa . '
con respeto al adiestramiento (p = 0,04), niimero de B G J
recambios (p = 0,001) y episodios previos de dialisis Total 73 (100)
(p=0,001) (Figura 3).

Tabla 4. Parametros de laboratorio promedio en pacientes con peritonitis asociada a dialisis peritoneal continua ambulatoria, con y sin infeccion, (n = 73)

Diagnostico bacteriolégico

Positivo Negativo
Variables paraclinicas X (ES) X (ES) p
Hemograma Hemoglobina (g/dL) 11,05 1,82 9,20 0,26 0,403
Hematocrito (%) 28,62 4,52 28,58 3,86 0,973
Leucocitos/mm? 12,21 1,18 8,77 0,79 0,032
Neutréfilos/mm?3 9,01 0,98 7,19 0,75 0,179
Bioquimica sanguinea Glucosa (mg/dL) 152,72 10,54 147,96 11,88 0,768
Albumina (g/dL) 2,65 0,10 2,85 0,14 0,252
Potasio (mmol/L) 4,09 0,14 4,01 0,13 0,707
Sodio (mmol/L) 133 0,77 135,50 0,83 0,067
Creatinina (mg/dL) 7,78 0,45 5,72 0,40 0,002
N ureico (mg/dL) 58,37 3,45 52,33 6,46 0,377
Liquido de dialisis Células 2.676,86 681,16 409,33 184,86 0,008

Se expresa la media + el ES. Prueba t de student, p < 0,05.

228 www.sochinf.cl Rev Chilena Infectol 2018; 35 (3): 225-232



Investigacion Clinica

Articulo Original

Discusion

La ERC es resultante de diversas enfermedades
cronico degenerativas, entre las que destacan la DM-2 e
HTA. En México hay alta prevalencia de enfermedades
cronico degenerativas como la DM-2 y la HTA, que
han desplazado a las enfermedades infecciosas entre las
principales causas de muerte'®. No obstante, éstas pueden
ser causa primaria para el desarrollo de infecciones; en
este estudio se observo que tanto la DM-2 como la HTA,
son los principales factores encontrados en los pacientes
con IRC (Tabla 1).

Y aunque se reporta que la incidencia de la peritonitis
asociada a didlisis esta relacionada al tipo de patologia
condicionante de la IRC, también estd relacionada a
otros factores como: edad, el género e inicio de la terapia
dialitica y a las posibilidades de que los pacientes tengan
acceso a cuidados de salud'®'8.

La edad promedio en este estudio (Tabla 1) oscild
alrededor de los 61 afios; este podria ser un factor de
riesgo pues se ha reportado la edad avanzada como un
rasgo destacado en los pacientes con peritonitis'.

El predominio de varones observado puede ser debido
a la mayor poblacion de pacientes masculinos inscritos en

Rev Chilena Infectol 2018; 35 (3): 225-232

el programa de DP en la unidad donde se llevara a cabo
el estudio, puesto que algunos autores sefialan una mayor
incidencia en el sexo femenino® y otros en el masculino.

En México no existe un registro nacional de pacientes
con ERC que nos permita conocer con precision las
co-morbilidades asociadas®'. La DM-2 y luego la HTA
se reportan como las principales causas de dafio renal
cronico?®? (Tabla 1), siendo su prevalencia similar a la
de paises desarrollados®, su magnitud reviste caracteres
de epidemia®.

Otros factores de riesgo reportado en la peritonitis son
el tiempo prolongado de permanencia en programa de DP
y el tiempo desde la insercion del catéter peritoneal®>?. En
este estudio llama la atencion que en el primer afio cerca de
70% presentaron peritonitis, sin embargo, predominaron
més durante los primeros cinco meses (Figura 1), hecho
probablemente asociado a la técnica quirtrgica o técnica
de dialisis de los pacientes.

Dados estos resultados, se puede sugerir que en la
poblacion hace falta centrar la atencion en la prevencion
y el manejo de dichos pacientes.

El mantenimiento del catéter una vez detectada la
infeccion se ha relacionado con un peor prondstico y
constituye en ocasiones el principal factor desencade-
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Figura 3. Frecuencia de peritonitis infecciosa y no
infecciosa asociado a dialisis peritoneal continua
ambulatoria: (A) con y sin adiestramiento, (B)
numero de recambios y (C) episodios previos,
(n = 73). Chi cuadrada. p < 0,05.

229



230

Articulo Original

www.sochinf.cl

nante del fallo de la técnica y de la mortalidad'®'*%, En
las pautas mas recientes de la International Society for
Peritoneal Dialysis el comité hizo mayor énfasis en la
seccion sobre prevencion, ya que se ha observado que
prevenir la peritonitis es una de las claves del éxito de la
DP?,

Los hallazgos clinicos en este estudio mostraron que
la mayoria de los pacientes con peritonitis presentaron
dolor abdominal, vomitos, nauseas y solamente 19,1%
presentaban fiebre (Figura 2), sintomas que coinciden con
los informados en otros reportes®?. Esto se debe proba-
blemente a la falta de respuesta inflamatoria, fenomeno
secundario a la desnutricion y la supresion inmunoldgica
del paciente. En definitiva, el diagnostico se realiza por
analisis bioquimico del liquido peritoneal cuando se de-
tecta un recuento > 100 leucocitos/ mm? (y al menos 50%
de polimorfonucleares), pero el andlisis microbiologico es
imprescindible para establecer la etiologia'®?'.

Se ha mencionado y se puede sospechar también
un episodio de peritonitis cuando acontecen episodios
recurrentes, y entre los datos analiticos asociados con
peritonitis infecciosa se han descrito como significativo
la presencia de anemia®-3'; en este estudio se encontrd que
los pacientes presentaban concentraciones inferiores a los
normales de hemoglobina y hematocrito (Tabla 2). El re-
cuento sanguineo de leucocitos y neutrofilos no muestran
grandes modificaciones ante la peritonitis en los pacientes
con nefropatias; nuestra experiencia (Tabla 2) concuerda
con otros estudios, pudiendo concluirse que el recuento
leucocitario carece de utilidad como parte de la valoracion
y diagnostico de peritonitis en estos pacientes®.

La IRC implica la retencion de diversos productos de
desechos del metabolismo como la urea, nitrogeno ureico
y creatinina, estado denominado azoemia3334,

Se describe que la hiperglicemia es un factor de riesgo
asociado a peritonitis en DP?%; la hiperglicemia es un
potente quimio-activador de neutroéfilos jugando un papel
en la inflamacién ya que induce un aumento en el NF-kB
(Factor nuclear kappa B) lo cual facilita la generacion de
infecciones®.

La hipoalbuminemia propia de pacientes con IRC
conlleva un descenso en diversas proteinas, muchas de
las cuales pueden ser necesarias para el adecuado funcio-
namiento del sistema inmunitario (p. ¢j. citoquinas)*’%.
La hipoalbuminemia que se presentd en este estudio
(Tabla 2) podria explicarse por el déficit de ultrafiltracion
que acontece durante el episodio de peritonitis o por el
incremento de la pérdida peritoneal de proteinas, factor
que se ha relacionado con un peor prondstico®. Huerta y
cols, en el 2010, realizaron un estudio donde evaluaron
los niveles de albumina en paciente con peritonitis y
determinaron que la hipoalbuminemia se asocia con
una elevacion hasta 16 veces del riego de peritonitis en
pacientes en DPCA.
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Dentro de los criterios diagnosticos de peritonitis
asociada a dialisis se presenta un recuento celular elevado
(> 100 céls/mm?) con predominio de neutrdfilos, leucoci-
tos y demostracion de bacterias *!, situacion presentada en
este estudio en el cual la celularidad fue elevada (Tabla
2), mostrandose una asociacion dependiente significativa
entre la peritonitis infecciosa y mayor celularidad del
liquido peritoneal (Tabla 4).

Al evaluar los resultados de cultivos del liquido peri-
toneal se observo que menos de la mitad de los cultivos
fueron negativos (Tabla 3). Un estudio reportado por
Iraj y cols., en el afio 2011 describid una prevalencia
de cultivos negativos de 55,9%%, esto es importante
ya que manejo de la peritonitis con cultivo negativo es
desafiante por la incertidumbre del diagndstico y por la
falta de evidencia para tomar una decision terapéutica.
Sin embargo, la peritonitis infecciosa en pacientes en
tratamiento con diélisis peritoneal estd originada co-
munmente por bacterias, en algunos casos la etiologia es
mixta (bacteriana y fiingica) o polimicrobiana**. Para
este estudio, los resultados obtenidos en los cultivos
del liquido de dialisis positivos, comprobaron que el
principal microorganismo aislado fue C. tropicalis,
seguido de S. epidermidis. Sin embargo, llama la atencion
la presencia de C. parapsilosis (5,5%) y C. albicans
(4,1%). La peritonitis fungica aparece generalmente
tras terapias reiteradas de antibacterianos de amplio
espectro o en enfermos debilitados, y en las perforaciones
intestinales. Es un cuadro grave y la retirada del catéter
debe realizarse lo antes posible, porque cuanto mas se
demore, mayor es el riesgo de muerte®, se trata de una
complicacion infrecuente y su incidencia es similar en la
DPA y laDPCA, aunque el menor nimero de conexiones
puede reducir los episodios en la técnica automatizada.
Aunque la infeccion fungica tiene una frecuencia de
alrededor de 1 a 23% en adultos*, factor primordial de
riesgo para su desarrollo son los episodios previos de
peritonitis bacteriana®®.

Es importante enfatizar que el espectro de microorga-
nismos causantes de peritonitis ha cambiado; los episodios
por Staphylococcus coagulasa negativa se han reducido,
aumentando proporcionalmente los causados por bacilos
gramnegativos. Se estd demostrando, también en nuestra
casuistica lo comprobamos, que la peritonitis fingica ha
ido aumentando su frecuencia y aunque la infeccion fun-
gica es infrecuente, se asocia con una alta morbilidad, con
la imposibilidad de continuar en el programa de dialisis
y con un importante indice de mortalidad®.

Las defensas peritoneales tienen una accion protec-
tora de la cavidad peritoneal frente a la invasion de un
microorganismo, relacionada con la actividad fagocitica
de los leucocitos y con los factores inmunologicos; la in-
munidad local tiene un importante papel en la prevencion
y resolucion de la peritonitis®, en este estudio se mostrd
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una elevacion significativa de los niveles de leucocitos
en la peritonitis infecciosa (Tabla 4).

Las peritonitis infecciosas, se asociaron, en nuestra
casuistica, también a factores de adiestramiento, recambio
y episodios previos de dialisis peritoneal (Figura 3).

Se concluye que el conocimiento de los factores
de riesgo para peritonitis en dialisis peritoneal deriva
de estudios multivariados, con control de variables
socio-demogréficas, causa de la nefropatia, modalidad
de DP, etc.
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Resumen

Introduccion: La peritonitis es la complicacion mas
importante y frecuente de la didlisis peritoneal (DP), las
infecciones bacterianas son las responsables en la mayoria
de los casos, con sintomatologia caracteristica. Objetivo:
Determinar los patogenos mas frecuentes en peritonitis

Articulo Original

asociado con la DP en pacientes con insuficiencia renal
cronica (IRC). Metodologia: Estudio retrospectivo,
descriptivo, transversal y observacional, de pacientes
con peritonitis en DP con IRC del servicio de urgencias,
entre julio de 2012 y junio de 2013. Se evaluaron de los
expedientes datos sociodemograficos, de diagnostico,
clinicos y microbioldgicos y celulares de liquido de
dialisis. Resultados: De 73 expedientes revisados 52%
correspondian a pacientes del género masculino, la causa
primaria de la IRC fue la diabetes mellitus tipo 2 (67%).
Sintomas presentados: dolor abdominal (86%), vomitos
(42%) y nauseas (34%), con anemia, azoemia, hipergli-
cemia hipoalbuminemia e hiponatremia. Los cultivos
microbioldgicos positivos fueron 59%; y los patogenos
identificados fueron Candida tropicalis (9,6%), Staphylo-
coccus epidermidis (8,2%), y Enterococcus faecalis y
Staphylococcus haemolyticus (6,8% cada uno), asociados
con elevacion de leucocitos, azoemia y celularidad alta
en el liquido peritoneal (p < 0,05). Conclusiones: El
principal microorganismo determinado fue de origen
fungico asociado a leucocitos, azoemia y celularidad alta.
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