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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE. 

Peritonitis, agentes infecciosos no comunes, diálisis peritoneal continua, infección 

La perito11itis de Diálisis perito11ea/ es la complicación más importmlfe relacionada co11 este método terapéutico utilizado, 
constituye11do 11110 de los principales retos a solucionar en la Medicina. úz incidencia de peritonitis Iza cambiado a lo largo de los mios en 
relación a/ lugar donde se renliza11 los diferentes eshtdios de pacientes sometidos a este método terapéutico, alllVance que Ita cobrado la 
tecnología para el acceso al peritoneo y además de otros factores como so11 la edad, In raza, si tienen enfennedndes de base como la Diabetes 
mellihts, el nivel inicial de albrímina y la presencia o no de enfennedad cardiovascular, así como la preexistencia o no de peritoneo intacto 
de procedimientos iuvasivos que son factores que pueden incidir en el desarrollo del proceso infeccioso.3 

Los agentes más habihtales causantes de Peritonitis son las bacterias, teniendo entre u11 65 a 70%. la presencia de génnenes 
Gram positivos de las cuales predominm1 Stapl1ylococC11s coagulasa negativos y Staphylococcus aureus. De los Staplzylococcus coagulasa 
uegativos sobresaleu Staphylococms epidennidis, Staphylococms ltemolyticus, hominitis, warneri y capitis. Dentro de este gntpo 
también pudiéramos incluir a los cocos Gram positivos (StreptococCI/s y enterococos), y a los anaerobios (Clostridimn sp y Bacteraides 
sp). Por otra parte, de un 20 a 30%. el predominio de infecciones está dado por agentes Gram negativos entre los que se incluyen 
Pseudomonas sp y Enterobacterias (las más vistas E. coli, Klebsiella sp, Enterobacter sp y Serratia Marcensces) . Algunas series 
consideran la presencia de los /zongos constituyendo en promedio menos de 1111 10% de los casos. Nadie ita demostrado que los uints y los 
parásitos produzcan Peritonitis aunque se insista recientemente que las Perito11itis estériles sean causadas por vints. Recientemente se 
!tan reportados cuadros secundarios a algas, micobacterias entre otros agentes infecciosos que si bien se Jum descrito de fonna aislada, no 
se ita11 reportado e11una incidencia específica e11 conjunto en algú11 centro hospitalario. 

En el servicio de Nefrología durante 1111a revisión de casos de peritonitis se encontró que desde agosto de 1997 hasta abril del 
2003 co11 1111 lltímero de 94 casos, acorde con reportes de Cllltivos positivos en Bacteriología, la mayoría de los age11tes aislados fueroll 
Staphylococcus epidermidis (17 casos), StaplzylococClls aureus (11 casos), Pseudomo11as aentginosa (7 casos), Escitericl1ia coli (6 casos), 
E. cloacae (6 casos), Enterococcus faecalis (6 casos) y el resto de pacientes (41 pacientes) en menor proporció11 fuerou infectados por 
diversos agentes entre los Cllales nos llama la atención la presencia de algunos gémtenes 110 co1nt111es, es decir, con 1111 porcentaje de 
presentación entre el2 y 5% de fremencia. 

Por tal motivo, se decide llevar a cabo 1111 estudio de pacientes que se Izan sometido a Diálisis Peritoneal en el Instituto 
Nacional de Pediatría, desde la formación del servicio como tal en 1992, /zasta diciembre del 2003 para conocer los casos de Peritonitis por 
age11tes i11jecciosos 110 CO IIllllles, de tal fonna que sirva de base para eshtdios posteriores para su reconocimiento, tratamiento efii::az, 
disminución de complicaciones y probable interre/ació11 con la morbimortalidad prese11tada. 
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MATERIAL. 
Se revisará11 los expedientes clí11icos de registros de Nefrología, reportes del Laboratorio de Bacteriología y registros del Comité 

de IHfecciolles Nosocomiales. del l11stituto Nacio11nl de Pediatría. de pncie11tes sometidos n Diálisis Perito11enl CoHiillltn desde tpte se 
i11 ició dicho programa e11 el Depnrtame11to de Nefrologín Pediátrica !tasia diciewbre del 2003. 
METODO. 

Se realizará un estudio retrospectivo descriptivo traHsversal que compre11rln, desde In fonllnciótl del servicio de Diálisis 
Perito11eal Co11tinua, en el Tnstítuto Nacio11al de Pediatda (1992), hasta diciewbre del mio 2002, revisa11do los expedie11tes de casos de 
pacientes co1r diagnóstico de Insuficiencia Re11al Crónica Ter111i11al y Peritonitis por diversos agentes i11jecciosos 110 comunes. Se 
recolectará/! los siguientes datos: 110111bre y registro del pacie11te, edad, sexo, 11 ivel socioecoi!ÓIIIico, lugar de procerlellcin, si el tmtawiento 
de Diálisis perifonea/ es agudo o crónico, fecha de i11greso ni programa de Diálisis Perito11enl Awbulatoria Co11tinua, cuadro clí11ico 
característico, fecha de inicio de tratamiento, si el proceso i11jeccioso adquirido es i11trn o extralrospitnlario, terapéutica a11timicrobiana 
utilizada inicialmente, duración inicial de In misma, n~~tibióticos ewpleados y duración de Slt empleo co1110 deji11itivos, agente infeccioso 
aislado, la preseucia o no de morbilidad y/o 1nortnlidnrl secundmin a wadro i11jeccioso y su relació11 al agente i11jeccioso aislado, éxito o 
fracaso en el tratamiento en re/ació11 co11 el germe11 identificarlo, desfi11o del catéter e11 relació11 a su proceso i11jeccioso e ideutificncióll de 
cualquier otra complicación . 

Se co11tará con el apoyo del Laboratorio de Bacteriología, registros del servicio de Nefrología y del Comité de lnjeccio11es 
Nosocomiales, así corno del Archivo Clí11ico dell11stituto Nacio11al de Pediatría para la revisió11 de los casos de PeriiDIIÍiis e11 Prograwa de 
Diálisis Perito/leal. 
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ANTECEDENTES. 

La peritonitis de Diálisis peritoneal es la complicación más importante 

relacionada con este método terapéutico utilizado, constituyendo uno de los 

principales retos a solucionar en la Medicina. En la década de 1940, se intentaron 

por primera vez los métodos de acceso a la cavidad peritoneal para la diálisis, que 

fueron de corto tiempo pero que resultaron en altas incidencias de infecciones 

peritoneales (5.2 . a 7.5 episodios por paciente-año).22 Desde 1976 · Popovich, 

Moncrief, Decherd, s-ornar y Pyle describieron las primeras técnicas de diális~s­

peritoneal ambulatoria continua para el tratamiento de Insuficiencia Renal 

Crónica, y que en 1977 fueron llevadas a cabo en el Centro Médico de la 

Universidad de Missouri, en un estudio en conjunto con un grupo de 

investigadores de Texas. Sin embargo, aunque la frecuencia de peritonitis era 

menor, aún cobraba importancia.23 

La incidencia de peritonitis ha cambiado a lo largo de los años, en relación al 

lugar donde se realizan los diferentes estudios de pacientes sometidos a este 

método terapéutico, al avance que ha cobrado la tecnología para el acceso al 

peritoneo y además de otros factores como son la edad, la raza, si tienen 

enfermedades de base como la Diabetes mellitus, el nivel inicial de albúmina y la 

presencia o no de enfermedad cardiovascular, así como la preexistencia o no de 

peritoneo intacto de procedimientos invasivos que son factores que pueden incidir 

en el desarrollo del proceso infeccioso.3 Casi todos los reportes en la Literatura 

Médica informan que durante la década de los años 80's, la incidencia oscilaba 
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Unidos, entre 1992 y 1995, se llevó a cabo un estudio que concluye que, las 

peritonitis constituían del 23% al 37% de las admisiones hospitalarias~ con un 

período de 5 a 10 días por paciente-año.s En oh·as publicaciones, se ha reportado 

un promedio de esta patología entre 1 a 1.3 casos/ pacientes/ año.47 

Existen muchas especulaciones en torno a la etiología de la infección en 

pacientes con diálisis peritoneal, pero lo cierto es que aún no está claro. Se piensa 

particularmente en pacientes con múltiples episodios de infección que se debe a la 

liberación de bacterias desde las paredes de los catéteres, que se alojan en un 

material adherido sobre los mismos y que se transforma en un mucopolisacárido 

donde se reproducen los microorganismos, constituyendo el biofilm del catéter, 

dentro de las primeras 48 horas desde su colocación. 

Los agentes más habituales causantes de Peritonitis son las bacterias, 

teniendo entre 65 a 70% la presencia de gérmenes Gram positivos, de las cuales 

predominan Staphylococcus coagulasa negativos y Staphylococcus aureus. De los 

Staphylococcus coagulasa negativos sobresalen Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus hemolyticus, hominitis, warneri y capitis. Dentro de este grupo 

también pudiéramos incluir a los cocos Gram positivos (Streptococcus y 

enterococos), y a los anaerobios (Clostridium sp y Bacteroides sp) . Por otra parte, 

de 20 a 30% el predominio de infecciones está dado por agentes Gram negativos 

entre los que se incluyen Pseudomonas sp y Enterobacterias (las más vistas E. coli, 

Klebsiella sp, Enterobacter sp y Serratia Marcensces) . Algunas series2,l4A6 

consideran la presencia de los hongos constituyendo en promedio menos de 10% 
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de los casos. Nadie ha demostrado que los virus y los parásitos produzcan 

Peritonitis aunque se insista recientemente que las Peritonitis estériles sean 

causadas por virus. Recientemente se han reportados cuadros secundarios a algas, 

micobacterias entre otros agentes infecciosos, que si bien se han descrito de forma 

aislada, no se han reportado en una incidencia específica en conjunto en algún 

centro hospitalario.4-21 En el servicio de N efrología, en un análisis previo no 

publicado tenemos la impresión que desde agosto de 1997 hasta abril del 2003 el 

mayor número de casos de Peritonitis, acorde con reportes de cultivos positivos de 

Bacteriología, fue dado por Staphylococcus epidermidis (17 casos), seguido de 

Staphylococcus aureus (11 casos), Pseudomonas aeruginosa (7 casos), Escherichia 

coli (6 casos), E. cloacae (6 casos), Enterococcus faecalis (6 casos) y el resto de 

pacientes (41 pacientes) fue infectado por otros agentes, entre los cuales 

consideramos algunos no comunes. 

Algunos autores25 consideran como agentes infecciosos no comunes o 

menos frecuentes (con una presentación del 2 al 5%) a los siguientes: 

Bacterias Hongos M icobacterias 

-Streptococcus B-hemoliticus, -Candida albicans -Mycobacterium 

grupo A -Candida tuberculosis 

-Streptococcus B-hemoliticus guilliermondii -Mycobacterium 

grupo B -Candida krusei chelonei 

-Streptococcus B-hemoliticus -Candida -Mycobacterium 

grupo e parapsilosis fortuitum 

-Micrococcus sp -Candida tropicalis -Mycobacterium 

-Stomatococcus mucilaginosus -Coccidioides immitis avium-intracellulare 

-Bacillus cereus -Pityrosporum -Mycobacterium 
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-Lactobacillus acidophilus pachydermatis gordonae 

-Listeria monocytogenes -Cryptococcus -Mycobacterium 

-Nocardia asteroides neoformans xenopi 

-Actinomadura madurae -Rhodotula rubra -Mycobacterium 

-Oerskovia xanthingolytica -Torulopsis glabrata kansasii 

-Tsukamurella aurantiaca -Aspergillus -Mycobacterium 

-Rothia dentocariosa alternans gastri 

-Neisseria gonorrheae -Aspergilllus 

-N . Sicca, N. Subflaba fumigatus 

-Moraxella catarrhalis -Aspergillus flavus 

-Campylobacter fetos -Curvularia lunata 

-C. jejuni. -Drechslera spicifera 

-Campylobacter coli -Exophial ia 

-Gardnerella vaginalis jeanselmei 

-Fusarium 
-Haemophilus influenzae 

moniliforme 

-H. parainfluenzae -Fusarium 

-Pasteurella sp. verticilloides 

-Penicillium sp 
-Aicaligenes faecalis 

Lecythophora 

-A. dentrificans 
muta bilis 

-Agrobacterium sp. 
-Mucor sp 

-Bordetella bronchiseptica 
-Trichoderma viride 

-Chryseomonas luteola -Trichoderma 

,.flavimonas oryzihabitans 
koningii 

-Fiavobacterium sp. 
-Trichosporon 

-Moraxella sp. 
cutaneum 

-Pseudomonas cepacea 
-Acremonium 

-Pseudomonas fluorescens 
kaliense 
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-Pseudomonas mesophilica -Actinomadura 

-Pseudomonas putida maderae 

-Pseudomonas stutzeri -Alternaría sp 

-Xanthomonas maltophilia -Cephalosporium sp. 

-Aeromenas caviae -Geotrichum sp. 

-Helminthosporium 

sp 

-Histoplasma 

capsulatum 

-Saccharomyces 

cerevisiae 

-Scopulariopsis sp 

-Vertillium sp 

Por tal motivo, se decide llevar a cabo un estudio de pacientes que se han 

sometido a Diálisis Peritoneal en el Instituto Nacional de Pediatría desde la 

formación del servicio como tal en 1992 hasta diciembre del 2003 para conocer los 

casos de Peritonitis por agentes infecciosos no comunes. En el Instituto Nacional de 

Pediatría no parece haber registro de la incidencia y prevalencia en general de las 

peritonitis en pacientes en programa de Diálisis peritoneal continua ambulatoria, 

pero contamos con registros del servicio de Comité de Infecciones Nosocomiales 

de infecciones de adquisición intrahospitalaria, en donde para 1999 se encontraron 

2 casos, 19 en el 2000, 18 en 2001, ninguno en 2002 y 4 en 2003. Sin embargo, estos 
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datos no abarcan la totalidad de la población con Peritonitis infecciosa ya que no se 

cuentan los casos de adquisición extrahospitalaria. En el servicio de Nefrologia se 

cree que si bien, es raro encontrar este tipo de casos, - y por tal motivo no se ha 

registrado una incidencia significativa en la Literatura,- hemos tenido ya varios de 

ellos a lo largo de todo este tiempo, por lo que el conocimiento nuevo que se 

genere de todo, es necesario para su reconocimiento, tratamiento eficaz y 

disminución de complicaciones, además de lo ya establecido por otro tipo de 

infecciones. 
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JUSTIFICACION. 

La peritonitis causada por agentes infecciosos no comunes constituye una 

entidad rara, que de no ser diagnosticada oportunamente, puede evolucionar a 

mayores complicaciones adyacentes al mismo proceso infeccioso y por ende a la 

muerte del individuo. Dado que en la Literatura se han reportado sólo casos 

aislados, consideramos que es importante conocer algunas implicaciones 

relacionadas a este tipo de afección en la experiencia del Instituto Nacional de 

Pediatría, ya que existe en el servicio la impresión de que puede haber diferencias 

en relación a las infecciones a nivel peritoneal por los microorganismos habituales . 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuáles han sido el número de las peritonitis por agentes no comunes, así como la 

evolución y características clínicas que han presentado los pacientes en la 

experiencia del Instituto Nacional de Pediatría en los últimos 11 años? 
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OBJETIVOS. 

A) General. 

Conocer el número de casos en el Instituto Nacional de Pediatría de los 

pacientes pediátricos sometidos a Diálisis Peritoneal Continua con Peritonitis 

causada por agentes infecciosos no comunes en una revisión desde 1992 a 

diciembre del2003. 

B) Específicos. 

- Conocer el número de los agentes no comunes causantes de Peritonitis en 

el paciente pediátrico sometido a Diálisis Peritoneal Continua en el Instituto 

Nacional de Pediatría en los últimos 11 años (1992 a 2003). 

- Describir el cuadro clínico de los pacientes con esta afección que nos 

oriente al diagnóstico. 

- Ver la respuesta y evolución que se obtuvo con tratamiento médico 

oportuno. 

- Saber si existieron complicaciones aledañas a los procesos infecciosos 

referidos. 

-Expresar el pronóstico visto según la evolución de los casos. 
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METO DO LOGIA. 

UBICACIÓN DEL ESTUDIO. 

Se realizó en las instalaciones del Instituto Nacional de Pediatría en los 

servicios de Nefrología Pediáh·ica, Archivo de Expedientes Clínicos y Laboratorio 

de Bacteriología. 

MATERIAL. 

Se revisaron los expedientes clínicos, los registros del servicio de Nefrología, 

reportes del comité de infecciones nosocomiales y los reportes del Laboratorio de 

Bacteriología, del Instituto Nacional de Pediatría de pacientes que tuvieran 

diagnóstico de Insuficiencia renal crónica sometidos a Diálisis Peritoneal Continua, 

desde que se inició dicho programa en el Departamento de Nefrología Pediátrica 

hasta diciembre del 2003. 

METO DO. 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal 

que comprende desde la formación del servicio de Diálisis Peritoneal Continua, en 

el Instituto Nacional de Pediatría en 1992 hasta diciembre del año 2003, revisando 

los expedientes de casos de pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Renal 

Crónica Terminal y Peritonitis por diversos agentes infecciosos no comunes. Se 

recolectaron los siguientes datos: nombre y registro del paciente; edad, sexo, nivel 

socioeconómico, lugar de procedencia, si el tratamiento de Diálisis Peritoneal fue 
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agudo o crónico, fecha de ingreso al programa de Diálisis Peritoneal Ambulatoria 

Continua, cuadro clínico característico, fecha de inicio de tratamiento, si el proceso 

infeccioso adquirido fue intra o extrahospitalario, terapéutica antimicrobiana 

utilizada inicialmente, duración inicial de la misma, antibióticos empleados y 

duración de su empleo como definitivos, agente infeccioso aislado, la presencia o 

no de morbilidad y/ o mortalidad secundaria a cuadro infeccioso y su relación al 

agente infeccioso aislado, éxito o fracaso en el tratamiento en relación con el 

germen identificado, destino del catéter en relación a su proceso infeccioso e 

identificación de cualquier otra complicación. 

Se contó con el apoyo del Laboratorio de Bacteriología, registros del servicio 

de Nefrología y del Comité de Infecciones Nosocomiales, así como del Archivo 

Clínico del Instituto Nacional de Pediatría para la revisión de los casos de 

Peritonitis en Programa de Diálisis Peritoneal. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1.- Se incluyeron a todos los pacientes en edad pediátrica de cualquier género en 

quienes se hizo el diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica y que fueron 

incluidos en el programa de Diálisis Peritoneal Continua 

2.- Que adquirieron Peritonitis por agentes infecciosos no comunes, diagnóstico 

realizado a través de determinación de Citoquímico de líquido de diálisis 

peritoneal, cuadro clínico de cada paciente, y reporte de cultivo de dicho líquido 

que se realiza como rutina en el servicio de Nefrología a los individuos con 

sospecha diagnóstica de infección peritoneal. 

3.- Pacientes incluidos en el Programa de Diálisis Peritoneal Continua con 

Peritonitis por agentes no comunes que hayan concluido el tratamiento. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

1.- Pacientes en quienes no se haya aislado el agente infeccioso de manera oficial en 

el Laboratorio de Bacteriología, del Instituto Nacional de Pediatría. 

2.- Pacientes que por alguna circunstancia en el Expediente Clínico no se obtuvo 

por lo menos el80% de la información requerida para su estudio. 
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DEFINICIONES OPERACIONALES. 

NOMBRE: Variable nominal que designa el apelativo del paciente a estudiarse. 

EDAD: Variable numérica que especifica el lapso cronológico de vida del paciente 

al momento de su estudio. 

SEXO: Variable nominal que indica el género al que pertenece el paciente 

estudiado. 

LUGAR DE PROCEDENCIA: Variable referida por el paciente consignado como 

el de su origen. 

TRATAMIENTO DE DIALISIS AGUDO O CRONICO: Variable que identifica si 

la indicación del inicio de la terapéutica sustitutiva fue electiva o urgente. 

FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL 

CONTINUA: Se refiere a la fecha del momento en que al paciente, una vez 

diagnosticado algún criterio para ser sometido a diálisis peritoneal, se le aplicó 

catéter de Tenckhoff y se le iniciaron baños con líquido de diálisis. 

CUADRO CLINICO: Signos y síntomas que el paciente presenta durante el curso 

de una enfermedad, en este caso de Peritonitis infecciosa. 

EVOLUCION: Se refiere al destino que tuvo el paciente en el lapso del ingreso 

hospitalario que abarcaba el diagnóstico de Peritonitis, incluyendo la identificación 

del agente infeccioso, su h·atamiento inicial y definitivo hasta su egreso. 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: Resultado del descenso progresivo e 

irreversible de la función renal por causas diferentes y consecutivo a la 
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disminución de las neuronas, hasta el momento en que el número de ellas no es 

suficiente para mantener la homeostasis del organismo. 

PERITONITIS: Cuadro clínico inflamatorio peritoneal acompañado de dolor 

abdominal, de líquido turbio y más de 100 leucocitos por microlih·o en el líquido 

peritoneal efluyente, de los cuales más del 50 % son polimorfonucleares. 

AGENTES COMUNES: Se van a considerar como agentes comunes, a los que por 

mayor frecuencia en estudios previos se han identificado como los más 

persistentes en los cuadros de Peritonitis, principalmente Staphylococcus aureus, 

Streptococcus, Pseudomonas, Enterobacterias y Anaerobios. 

AGENTES NO COMUNES: Microorganismos que no son habitualmente hallados 

en los cultivos del líquido de diálisis peritoneal, pero que pueden tener 

participación infecciosa a nivel peritoneal, con un porcentaje de presentación 

menor al 2-5% 

INFECCIÓN: Proceso inflamatorio que tiene participación desencadenante de 

algún microorganismo en alguna parte del cuerpo humano, y que da 

manifestaciones clínicas específicas. 

DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA: Representa una forma 

natural de diálisis peritoneal efectuada por el mismo paciente o un familiar, basada 

en el análisis teórico que predice que un paciente puede ser mantenido 

metabólicamente estable si 12 litros/ día de solución dializante son introducidos en 

la cavidad peritoneal para equilibrar los líquidos corporales, durante las 24 horas 
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del día y los siete días de la semana, habitualmente con cuatro cambios diarios y 

permanencia de la solución por seis horas en cada cambio. 

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO: Variable numérica que nos da idea del 

momento en que una vez identificado clínicamente cuadro de Peritonitis se da 

tratamiento de apoyo y sistémico a algún paciente sometido a diálisis peritoneal 

continúa. 

TRATAMIENTO INICIAL: Se especifica como los antibióticos administrados de 

forma empírica a los pacientes que presentan cuadro clínico compatible con 

Peritonitis, previos a la identificación del agente infeccioso causante. 

DURACION DEL TRATAMIENTO INICIAL: Variable que nos expresa el lapso 

de tiempo que el paciente obtuvo tratamiento empírico inicial hasta antes del 

aislamiento del agente infeccioso. 

TRATAMIENTO DEFINITIVO: Muestra los antibióticos específicos, de acuerdo a 

la sensibilidad del microorganismo, administrados a los pacientes una vez que se 

identificó el agente infeccioso etiológico de Peritonitis. 

DURACION DEL TRATAMIENTO DEFINITIVO: Espacio de tiempo en que el 

paciente fue tratado con antibióticos específicos de acuerdo a la sensibilidad del 

agente infeccioso hasta el momento de su recuperación y/ o egreso. 

AGENTE AISLADO: Microorganismo, ya sea bacteria, virus, protozoario u 

hongo, identificado en los cultivos realizados a los líquidos de Diálisis Peritoneal 

durante el estudio. 
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MORTALIDAD: Variable que relaciona en la evolución de manera directa si 

existió deceso o no en el paciente sometido a Diálisis peritoneal continúa con 

Peritonitis. 

RETIRO Y RECOLOCACIÓN DE CATETERES: Variables que expresan el 

momento en que se decidió por riesgo de morbimortalidad en el paciente sometido 

a Diálisis peritoneal continua a retirar catéter de Tenckhoff relacionado con 

Peritonitis, y el tiempo en que una vez resuelto el proceso infeccioso se decide 

reimplantar un nuevo catéter para que el paciente continúe su tratamiento de base. 
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ETICA. 

Dadas las características del estudio a realizar, no hay violación a aspectos o 

principios éticos involucrados en los pacientes en cuestión, sin embargo, la 

confidencialidad de los datos se asegurará en aquellos expedientes que se revisen. 
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RESULTADOS. 

En los últimos 11 años tuvimos 346 pacientes con sospecha clínica de 

Peritonitis, de los que se enviaron al Departamento de Bacteriología 558 muestras 

de líquido de Diálisis Peritoneal o bien por sospecha clínica de proceso infeccioso o 

bien como determinación de control subsecuente par observar si se negativizaban. 

Se encontraron entonces 1.6 episodios de sospecha clínica (cuadro clínico y líquido 

turbio) de Peritonitis por paciente. De el total de pacientes con sospecha clínica de 

proceso infeccioso, sólo a 94 pacientes se les encontraron datos confirmatorios 

contando líquido con Citoquímico positivo o cultivo con algún agente infeccioso 

aislado, con un total de 139 episodios.(1.4 episodios por paciente). De los 94 

pacientes, 65 contaron con Citoquírnico y Cultivo positivos para Peritonitis 

teniendo un promedio de episodios/paciente de 1.2 (82 episodios). Los 29 restantes 

sólo contaron con Citoquímico con celularidad positiva, con una relación de 

episodios/paciente de 1.9 (57 episodios). 

De las 558 muestras enviadas a Laboratorio, sólo en 155 se documentaron 

datos positivos para Peritonitis, ·ya sea por determinación de celularidad en 

Citoquímico y/ o cultivo con o sin sintomatología franca. De ellas en 85 se aisló 

algún agente infeccioso y Citoquímico de líquido de diálisis positivo y en las 70 

restantes únicamente el apoyo de celularidad aumentada en Citoquímico, lo que 

implica que en los pacientes existía un proceso infeccioso instalado, pero que 

probablemente habían recibido tratamiento antibiótico previo que hizo que se 

negativizara el cultivo para bacteria, a pesar de tener un cuadro clínico activo 
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(fiebre, dolor abdominal y/ o líquido peritoneal turbio). En nuestro análisis 

encontramos que el promedio de días que se necesitan para que el cultivo se 

negativizara fue de 3.3 días. En cambio, el estudio Citoquímico se normalizó en un 

promedio de 6.2 día (el doble de tiempo independientemente del germen 

cultivado). 

De los 85 determinaciones con cultivos positivos con celularidad patológica 

en Citoquímico de líquido de Diálisis, para fines del estudio no se descartó ningún 

caso. En 23 de ellos se aisló algún agente infeccioso reportado como poco habitual 

en líquido de diálisis peritoneal, es decir, en una proporción de 27% del total de 

casos. En la mayor parte de los casos se cultivó germen en la primera muestra 

enviada a Laboratorio de Bacteriología (15 de 23 pacientes) en una proporción de 

65 %. En 6 pacientes (26%) se aisló el germen sólo en la segunda y 2 (9%) se necesitó 

hasta una tercera muestra, mientras que en los habituales generalmente en la 

primera determinación. Dicha determinación se obtuvo también con mayor 

frecuencia en la primer muestra enviada para su análisis (20 pacientes), 3 en 

muestras subsecuentes, llamando la atención que en un 52% los pacientes tenian 

catéter rígido para Diálisis aguda y un 48 % catéter blando para Diálisis crónica. De 

este tipo de microorganismos encontramos los siguientes en nuestro trabajo: 

Streptococcus mitis, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus caprae, 

Staphylococcus warnerii, Enterobacter agglomerans, Acinetobacter lowffi, 

Haemophilus influenzae tipo III, Staphylococcus Coagulasa negativo, S. 
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lugdunesis, Enterobacter faecalis, Pseudomonas alcaligenes, Serratia marcenscens, 

Hansenulla anomala y Flavobacterium odoratum. Es preciso enfatizar el hecho de 

que varios de estos agentes infecciosos son extremadamente difíciles de encontrar 

en líquido peritoneal, aunque sean más frecuentes en otro sitios del organismos, 

como por ejemplo Haemophilus influenzae. La proporción se muesh·a en la figura 

1. 

En cuanto a los agentes que se han reportado en la Literatura como comunes 

en el líquido de Diálisis peritoneal, con sospecha clínica de infección y en quienes 

se confirmó el diagnóstico de Peritonitis al encontrar cultivos positivos se 

obtuvieron 62 determinaciones de líquido (72.9% ). Entre los microorganismos 

mencionados se encontraron: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus hominis, Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 

pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Enterobacter cloacae, E. coli, y Proteus mirabilis 

los cuales se distribuyeron de la siguiente manera (Fig. 2): 
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Fig. 2. Microorganismos no habituales aislados en líquido de Diálisis peritoneal 
(n=23). 

1 
(4.3°/o) 

• Acinetobacter lowfii 
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• Streptococcus caprae 
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• Pseudomonas alcallgenes 
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• Flavobacteriwn odoratmn 

O Haemophilus influenzae 

• Staph. Coagulasa neg 
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Fig. 2. Microorganismos más frecuentes aislados en líquido de Diálisis peritoneal(n=62) 
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• Staph aureus 

O Staph epidermidis 

• Klebsiella pneumoniae 

O Gandida albicans 

O Enterobacter cloacae 

• Escherichia coli 

O Pseudomonas 
aeruginosa 

O Klebsiella oxytoca 

• Proteus mirabilis 

O Staph hominis 

De los 23 pacientes con Peritonitis por agentes infecciosos no habituales o 

raros, tenemos que 11 son varones y 12 son mujeres, teniendo una proporción de 

47.8% y 52.1% respectivamente. 

La edad promedio de presentación en estos es de 9.4 años, teniendo un 

intervalo desde 5 días de vida hasta 16 años (Fig. 3) 
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Fig. 3 Intervalo de edad (n=23) 
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La etiología de la Insuficiencia Renal por la que fueron los pacientes 

sometidos a Diálisis peritonea l fue diversa, con predominio de enfermedad 

glomerular y patologías tubulointersticiales en iguales proporciones. En general 

los pacientes con, vejiga neurogénica cualquiera que sea su etiología no fue 

incluida, ya que en general este tipo de pacientes no son aceptados en programa de 

terapia sustitutiva en la Institución. (Fig. 4). 
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Fig. 4. Enfermedades renales (n=23) 
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En cuanto al tipo de tra tamiento d ialítico agudo o crónico, los resultados 

revelan que 13 casos (56.5% ) estaban con Diálisis Peritoneal Aguda (catéter 

rígido), y en 10 casos (43.4%) ya se es taban en tratamiento de Diálisis Peri toneal 

Crónica (ca téter blando tipo Tenckhoff) . Esto no fue muy diferente en los casos de 

Peritoni tis por agentes comunes, en donde la proporción fue de 34 casos crónicos 

(54.8%) y 28 agudos (45.1 %). 

La adquisición del proceso in feccioso por microorganismos no comunes fue 

de origen intrahospitalario en 17 casos (74%) y solo en 6 casos (26%) el germen se 

adquirió fuera del hospital. Así mismo con los agentes comunes tuvieron una 

adquisición intrahospi talaria en 40 casos (65%) en una proporción ligeramente 

menor que los agentes no comunes (65% vs 74%). La adquisición ex trahospitalaria 
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por contaminación con agentes comunes fue ligeramente mayor que la que se 

adquirió con los gérmenes no comunes (35 % vs 26 %), lo cual quiere decir, que los 

agentes no comunes probablemente tienen una adquisición intrahospitalaria más 

frecuente. 

Dentro del cuadro clínico de los casos por agentes no comunes, tomando en 

cuenta las principales características para hacer el diagnóstico de Peritonitis, 

tenemos que los pacientes en su mayoría cursan con líquido peritoneal turbio (20 

casos, 86.9% ), 17 con íleo y vómito secundario (73.9 % ), 14 casos (60.8%) con dolor 

abdominal y 13 (20.9%) con fiebre. Aquellos pacientes con infecciones por agentes 

comunes tuvieron dolor abdominal y presencia de líquido peritoneal turbio más 

frecuentemente (43 y 42 casos) constituyendo un 69.3 y 67.7% de los mismos. La 

fiebre también estuvo presente en 37 casos (59.6%). El vómito secundario a íleo 

estuvo presente en este grupo de pacientes en sólo 11 casos de 62 (17.7% ). 

Aunque el diagnóstico del tipo de infección se hizo por estudio 

bacteriológico, al estudiar otras variables de Laboratorio que no ayudan a hacer el 

diagnóstico diferencial se encontraron los siguientes datos: la Hemoglobina 

promedio en los pacientes es de 8.9 gr/ dL (intervalo de 5.6 gr/ dL a 11.8 gr/ dL); la 

cuenta leucocitaria de 8,918 (intervalo de 4600 a 16200) y, la celularidad en el 

Citoquímico del líquido peritoneal promedio de 1,896 (intervalo de 4 a 

incontables). Aunque cabe mencionar que no tuvimos información de ello en 2 

pacientes y en otro más, llama la atención que la celularidad resultó negativa, esto 

probablemente secundario al tratamiento antibiótico establecido empíricamente al 
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detectarse su sintomatología al inicio. Al igual que en el grupo anterior en aquel 

con infecciones por agentes comunes, la Hemoglobina promedio fue de 8.6 gr / dL 

(intervalo de 3.9 gr/ dL a 15.3 gr/ dL); el número de leucocitos 11,598 (intervalo de 

200 a 37,400) y, la celularidad del Citoquímico de 1068 (intervalo de O a 

incontables). Nos llama la atención que en 6 casos no sabemos este dato, ya que no 

se solicitó Citoquímico adyacente a cultivo. 

En los 23 casos de Peritonitis por agentes no habituales, el tratamiento 

antibiótico empírico llevado a cabo antes del aislamiento con sensibilidad en 16 

casos no se cambió, teniendo como promedio de duración 11.6 días (intervalo 3 a 

45). El paciente con menor tiempo de tratamiento presentó infección por 

Streptococcus mitis y tuvo una evolución clínica satisfactoria después del retiro de 

su catéter no ameritando mayor tiempo de tratamiento antibiótico. Aquél que tuvo 

mayor tiempo de tratamiento presentó infección por Haemophilus influenzae, 

habiéndose complicado su evolución con una perforación intestinal, por lo que se 

retiró su catéter. A pesar de esta complicación se obtuvo curación del cuadro 

peritoneal, cambiando la modalidad sustitutiva a Hemodiálisis. Con ello, 

pensamos que la colonización del catéter tuvo que ver con su evolución 

prolongada que llegó a la resolución después de su retiro. 

En 7 casos (30.4%) hubo necesidad de cambiar el tratamiento antibiótico 

empírico a un tratamiento más específico de acuerdo con la sensibilidad y por la 

falta de respuesta clínica. Esto en comparación con los pacientes con infecciones 

por agentes comunes es diferente, ya que el número de casos que ameritaron 
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cambio de antibiótico fue 22 (35.4%) es decir, de manera similar versus el 30% 

mencionado en los renglones anteriores y los días promedio para cambio de 

antibiótico fue de 8.0 días (intervalo de 2 a 19). El antibiótico se cambió 4 días 

menos que con los agentes no comunes. El paciente con menor número de días 

intermedios entre uno y otro tratamiento adquirió infección por Enterobacter 

cloacae, de sexo femenino, teniendo como complicación sepsis, choque y muerte. 

Al igual que en el otro tipo de infecciones en un caso con Staphylococcus hominis 

ameritó retiro de catéter sin recolocación e ingresando a Hemodiálisis a los 2 días 

de contar con reporte inicial, cuando en un caso después de 19 días de terapia 

antimicrobiana no hubo respuesta. 

Cabe la pena mencionar que la misma conducta se tuvo que llevar a cabo 

(retiro de catéter y cambio de modalidad terapéutica en sólo 4 casos (17.3%) de 

pacientes infectados por agentes considerados como no habituales. Promedio: 21 

días desde el aislamiento del germen e inicio de tratamiento antibiótico hasta su 

ingreso al tratamiento mencionado. Parece ser que el tratamiento fue más 

prolongado con un promedio de 19.8 días (intervalo de 3 a 52), en comparación con 

los días empleados promedio en los casos por infecciones por agentes comunes 

que fue de 15.8 (intervalo de 7 a 36 días) 

De los niños afectados con Peritonitis por agentes no comunes fallecieron 5 

casos (21.7%) teniendo como factor constante que estaban cursando con una 

Insuficiencia renal aguda, lo cual nos hace pensar que la combinación de 

Insuficiencia renal aguda más la etiología de ésta contribuyen fuertemente a este 
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descenlace fata l. En cambio, en los pacientes con infecciones peritoneales por 

agentes comunes, la muerte se presentó en 6 casos con Lma proporción de 9.6% con 

respecto al total de casos (62), siendo también casos que padecían una Insuficiencia 

Renal concomitante con catéter agudo, lo cual puede confirmar la aseveración 

anterior de que la combinación de Insuficiencia renal aguda con su etiología es w1a 

causa determinante para su deceso. 

Fig. 5. Causantes de cambio de tratamiento a Hemodiálisis. 

Hongos Gram Gram 
positivos negativos 
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CONCLUSIONES. 

La presentación clínica de las Peritonitis por agentes infecciosos no comunes 

en Líquido Peritoneal no difiere de aquella demostrada por microorganismos 

considerados como frecuentes. Sin embargo, debe enfatizarse que los pacientes 

cursan con una proporción de complicaciones (34.7%) mayor que en los casos con 

Peritonitis por agentes comunes (20.9% ). En nuestra investigación encontramos 

que de los agentes reportados en la Literatura como no frecuentes en líquido de 

diálisis peritoneal, tenemos la presencia de Streptococcus mitis, Haemophilus 

influenzae tipo 3 y Flavobacterium odoratum. De agentes no reportados 

aparentemente, nosotros tenemos casos de Hansenulla anomala. Por otra parte, 

comparando proporciones de ambos grupos revisados en el estudio, se vio que los 

procesos infecciosos por agentes no comunes ameritaron mayor tiempo para 

cambio de antibiótico y se presentó en un mayor número. Todo lo anterior 

conlleva un rango importante de morbilidad que cambia el curso total del 

tratamiento que se debe ofrecer a los pacientes con Insuficiencia Renal crónica y 

que los hacen más susceptibles a desarrollar situaciones patológicas aledañas. 

A diferencia de ·la Literatura mundial, la proporción de infecciones 

peritoneales secundarias a agentes no comunes resultó de un 27% del total de casos 

contra el 10% que ha sido reportada en otras series, esto quizá se deba a que 

nuestro medio hospitalario es un Nosocomio de concentración que recibe casos 

complicados de diversas partes del país. 
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Es importante realizar un diagnóstico rápido y oportuno para evitar tiempos 

inadecuados para la administración específica de antibióticos. Nuesh"a serie 

demostró que enh"e los parámetros importantes para sospechar la presencia de un 

agente no común están la celularidad en el Citoquímico de líquido peritoneal y el 

tiempo de falta de respuesta a la terapia antibiótica inicial. En cuanto a la 

celularidad esta fue mayor que en aquellos pacientes con infecciones consideradas 

como frecuentes y así mismo, la falta de respuesta al antibiótico inicial aplicado de 

manera más empírica, fue más prolongada en los casos de peritonitis producidas 

por agentes no habituales en 4 días más. Estos son datos que orienta a un mejor 

abordaje de los casos. Sin embargo, es necesario realizar estudios de extensión para 

comprobar la sensibilidad y especificidad de ello. 

En cuanto al h"atamiento antibiótico, es notable que se necesita mayor 

tiempo de administración en los casos de infecciones por agentes no comunes que 

en los comunes, esto quizá por la misma naturaleza no frecuente de los 

microorganismos; a la inversión que se requiere para identificar sensibilidad 

antimicrobiana y, a la misma respuesta del agente al tratamiento. Esto es 

importante por las implicaciones que tiene en cuanto a costos-beneficios por 

atención médica intra y extrahospitalaria. 

La muerte es una consecuencia de la evolución en algunos casos secundarios 

a este tipo de proceso infeccioso, encontrándose de manera más frecuente en los 

casos por agentes no comunes que en los que se encuenh"an habitualmente en los 

cultivos, enfatizando la importancia de la asociación con Insuficiencia renal aguda, 
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lo cual aumenta la morbilidad y mortalidad, y por esto es importante identificar y 

tratar los casos de manera total, no sólo la peritonitis sino también el estado 

urémico y las causas que producen esta entidad por la asociación tan alta con el 

número de complicaciones y el descenlace fatal. 
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Anexo 1 

PERITONITIS POR AGENTES INFECCIOSOS NO COMUNES EN PACIENTES 

PEDIÁ TRICOS CON DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA EN EL INSTITUTO 

NACIONAL DE PEDIATRÍA EN LOS ÚLTIMOS 11 AÑOS. 

1 Expediente __________ _ 1 A 
2 Nombre 2 B -------------
3 Edad 3 e ----------
4 Sexo 0: masculino 1: femenino 4 D 
5 Lugar de procedencia ______ _ 5 E 
6 Tratamiento dialítico 0: agudo 1: crónico 6 F 
7 Fecha de ingreso a DPAC _________ _ 7 G 
CUADRO CLÍNICO 
8 Dolor abdominal O:sí 1:no 8 H 
9 Fiebre O:sí 1:no 9 1 
10 Vómito O:sí 1:no 10 J 
11 Líquido peritoneal turbio O:sí 1:no 11 K 
12 Adquisición de infección O:intrahospitalaria 1: extrahosp 12 L 
APOYO DIAGNÓSTICO 
13 Citoquímico con celularidad mayor 100 0: sí 1: no 13 M 
14 Hemoglobina gr/dL 14 N 
15 Leucocitos 15 o -----
16 Agentes infeccioso aislado _________ _ 16 p 

TRATAMIENTO 
17 Antibiótico inicial ¿Cuál'? _________ _ 17 __ Q 
18 Antibiótico definitivo ___________ _ 18 R 
19 Fecha de inicio Tx. Primero 19 S ----------
20 Fecha de terminación tx. Inicial 20 T --------
21 Fecha de inicio Tx. Definitivo 21 u ---------
22 Fecha de terminación tx. Definitivo 22 V -------
EVOLUCIÓN 
23 Muerte O:sí 1: no 23 w 
24 Se curó O. si 1:no 24 X 
25 Se perdió el caso O: si 1: no 25 y 

26 Se retiró catéter de Tenckhoff O :sí 1 :no 26 z 
27 Se recolocó catéter de Tenckhoff O:sí 1 : no 27 AA 
28 Complicación ¿Cuál?------------- 28 BB 
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