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PERITONITIS EN DIALISIS
PERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA

M. ZARAMA, E. CARRIZOSA, F. BARRETO, H. ALTAHONA

Se estudi6 la ocurrencia de peritonitis
en pacientes sometidos a didlisis perito-
neal ambulatoria continua (CAPD) en el
servicio de Nefrologia del Hospital San
José de Bogotd, durante cinco afios de ex-
periencia. La incidencia global de perito-
nitis fue de un episodio cada 13.26 pa-
cientes-mes 0.9 episodios paciente-
afio). Los gérmenes gram positivos fue-
ron responsables del 63.7% de los episo-
dios, los gram negativos del 30.4% y los

hongos del 5.79%. El germengram posi-
tivo mds importante fue el Staphylococ-
cus aureus  coagulasa  positivo seguido
por el Staphylococcus epidermidis coagu-

lasa negativo. El gram negativo mas fre-
cuenté fue la Escherichia coli, seguido
por la Klebsiella. En las peritonitis mico-
ticas el hongo cultivado fué Candida albi-
cans. No se demostraron casos de perito-
nitis por gérmenes anaerobios.

INTRODUCCION

La dialisis perotineal ambulatoria continua
(CAPD), desde 1976, se ha convertido en una
alternativa eficaz para la terapia de la enfermedad
renal terminal (1,16). Los mayores problemas
que presenta esta modalidad de tratamiento son su
alto costo y la aparicidn frecuente de episodios de
peritonitis (2, 6, 8, 9).

Oreopulus y colaboradores (3) han informado
que el 36.5% de los episodios de peritonitis son
secundarios a contaminacion del sitio de conexién
durante el cambio de las bolsas de CAPD. Se han
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propuesto varios métodos para prevenir el ingreso
de bacterias y de otro tipo de microorganismos al
peritoneo a través de la conexidn de la bolsa de
solucién de dialisis (4), tales como el uso de fil-
tros de transferencia de fluido (5), de soluciones
desinfectantes (4) y hasta la utilizaciéon de sis-
temas germicidas con luz ultravioleta (4). Estos
sistemas han mostrado ser tutiles en su-acciéon
germicida sobre las espigas de conexidn de las
bolsas de dialisis. A pesar de estos esfuerzos, la
incidencia de peritonitis oscila entre los diferentes
grupos alrededor de un episodio por 10 pacientes
mes (3, 13). Por esta razon, la infeccidn continua
siendo el principal factor limitante para la acepta-
cion amplia de esta forma de terapia (17). Algu-
nos grupos han mostrado en su experiencia tan
solo 1.2 episodios de peritonitis por paciente afio
(3, 13, 18), pero también se ha informado con
una frecuencia tan alta como uno de cada dos
pacientes por mes (19). En forma adicional las
frecuentes infecciones del sitio (orificio) cutaneo
de salida del catéter abdominal, predisponen a una
infeccion seria del peritoneo, la cual puede llevar
a la pérdida del catéter (20).

Muchos de los episodios de infeccion perito-
neal mejoran con el tratamiento antimicrobiano
especifico, sin embargo, se ha observado también
una rapida reaparicion de la peritonitis luego de la
suspension de la antibioterapia (10). Adicional-
mente, en un numero variable de casos, la preci-
sion del diagndstico de peritonitis se ve dificultada
por la lentitud de la aparicion de los sintomas clini-
cos y lo tardio de los resultados de los estudios
bacterioldgicos (11). La mortalidad directamente
atribuible a la peritonitis en CAPD es baja, y cuan-
do se presenta depende de la severidad de la enfer-
medad de base y en especial de su presentacion en
pacientes diabéticos (13).

La CAPD tiene un papel muy importante en el
tratamiento de la insuficiencia renal crdnica en
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nifios (21, 22), asi como en adultos, con indica-
cion de hemodialisis pero con dificultad para los
accesos necesarios, pacientes con pobre control
de los liquidos, mal control de las cifras tensiona-
les o que requieren desplazamientos prolongados
para asistir al procedimiento, en quienes necesitan
independencia y en diabéticos con dificil control
de las cifras de su glicemia (23,25).

En la Unidad Renal del Hospital San José, se
inici6 el programa de CAPD en agosto de 1981.
Entre esa fecha y el 21 de agosto de 1986, ingre-
saron al programa 64 pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Los sesenta y cuatro pacientes sometidos a
CAPD han sido controlados por lo menos una vez
al mes, desde su ingreso al programa hasta su sus-
pensién; llevando un control mensual en cada
paciente, en el cual se anotan los casos de perito-
nitis, infeccidon del tunel o del orificio cutaneo de
salida, del catéter, germen infectante y antibidtico
utilizado y recuento celular en la bolsa de retorno
con la cual se sospecha la presencia de peritonitis.

El diagndstico de peritonitis se basdé en los
siguientes criterios: 1. Liquido de retorno turbio.
2. Recuento leucocitario en la bolsa de retorno su-
perior a 100 leucocitos (Polimorfonucleares neu-
trofilos mayores del 50%). 3. Cultivo positivo.

Estos criterios, que han sido aceptados y uti-
lizados también por otros grupos de trabajo (11,
12), pueden asociarse a la presencia de sintomas
locales, abdominales o sistémicos; sin embargo,
la presencia o ausencia de estos ultimos no se
considera criterio fundamental para aceptar o
rechazar el diagndstico de peritonitis en CAPD.
Ante la sospecha clinica de peritonitis, se solicitd
frotis, recuento celular, cultivo y antibiograma del
liquido de la primera bolsa de retorno turbia. Una
vez recibido el material en el laboratorio se realizo
siembra directa en agar sangre y en caldo de carne
(infusién cerebro-corazén) y se hizo tincion de
Gram.

Adicionalmente se realizo centrifugado de la
muestra, tomando 10 cc y colocandolos en la cen-
trifuga a 3.500 RPM; se desechd el sobrenadante
y se sembrd el sedimento en los mismos medios.
De acuerdo con el crecimiento bacteriano inicial se
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realizaron resiembras en medios especificos para
diferenciar el tipo de bacteria en crecimiento, esto
de acuerdo con los resultados iniciales obtenidos
en el medio de agar sangre.

Se revisé la historia de los pacientes y se
agruparon de acuerdo con el nimero de episodios
de peritonitis que presentaron durante el tiempo
de tratamiento; se analizaron posteriormente los
resultados obtenidos.

RESULTADOS

De los 64 pacientes estudiados, 43 (67.7%)
fueron del sexo masculino y 21 (32.3%) femeni-
no, con edades que varian de los 17 a los 67
afos. Los casos quedaron distribuidos en ocho
grupos, del cero al siete, representando cada gru-
po el numero de episodios de peritonitis que pre-
sento6 el paciente durante el tiempo de tratamiento
(Tabla 1). De esta forma, se encontré que 29 pa-
cientes (45.3%) no presentaron peritonitis, 11
pacientes (17.1%) presentaron un episodio y 13
(20.3%) dos episodios durante el tiempo de trata-
miento y en el resto de casos la incidencia de pe-
ritonitis fue superior a dos episodios, hasta llegar
a un maximo de siete, esta ultima cifra en un
paciente que ha acumulado 37 meses de manejo
en CAPD. Se comprobaron bacteriologicamente
84 peritonitis. Considerando un total de 117 me-
ses acumulados de CAPD, se encontrd una inci-
dencia global de un episodio de peritonitis cada
13.29 pacientes/mes y una incidencia anual de 0.9
episodios paciente/afio.

El material de las bolsas de retorno obtenidas
en los pacientes con sospecha clinica de peritoni-
tis mostro el siguiente comportamiento bacteriold-

Tabla 1. Distribucion de los casos de peritonitis en CAPD de acuerdo con el
niimero de episodios presentados.

Episodio
Meses pacien-
Grupo Pacientes % acumulados te/mes
0 29 45.31 237
1 11 17.18 207 18.81
2 13 20.31 212 8.21
3 5 7.81 147 9.8
4 2 3.12 38 4.75
5 1 1.56 38 7.6
6 2 3.12 111 9.25
7 1 1.56 37 5.28
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Tabla 2. Distribucion de las bacterias Gram positivas causantes de peritonitis
en CAPD.

Numero de
Germen cultivos Porcentaje
Staphylococcus aureus 26 59.09
Staphylococcus  epidermidis 13 29.59
Estreptococo no hemolitico 5 11.36
Total 44 100.00

gico: de 119 bolsas con liquido turbio (sospecha
de peritonitis) fueron enviadas para cultivo 115;
obteniéndose cultivos negativos para crecimiento
bacteriano en 46 bolsas y positivos en 69. En los
casos de cultivos positivos 44 correspondieron a
gérmenes gram positivos, 21a gram negativos y
4 a hongos. Los datos se obtuvieron de un total
de 69 cultivos positivos; la diferencia con los 84
episodios de peritonitis, 15 casos, correspondié a
aquellos en los cuales a pesar de tener el reporte
de cultivo positivo, no fue posible encontrar el
informe del germen que crecid.

En el grupo de bacterias gram positivas pre-
domind el Saureus (59%) seguido por el
S.epidermidis (Tabla 2); en el de la gram negati-
vo la Escherichia coli (52.3%) y se presentaron
algunos cultivos con crecimiento de mas de un
germen (Tabla 3).

El crecimiento de hongos se presentd en cuatro
casos y el germen responsable fue Candida albi-
cans. En la Tabla 4 se muestra la frecuencia de
aparicion de todos los gérmenes en los 69 casos
de peritonitis, que hace evidente que las bacterias
gram positivas fueron responsables de cerca de

Tabla 3. Distribucion de las bacterias Gram negativas causantes de peritonitis
enCAPD.

Numero de

Germen cultivos Porcentaje
Escherichia Coli 11 52.38
Klebsiella sp 3 14.28
Enterococo sp. 2 9.52
Pseudmona aeruginosa 1 4.76
Serratia marcensis 1 4.76
Cultivos mixtos

Klebsiella + Enterobacter 2 9.52
E. Coli + S. aureus 1 4.76
Total 21 100.00
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Tabla 4. Microorganismos causales de Peritonitis en CAPD.

Numero de

Germen casos Porcentaje

aureus 26 37.7
S.epidermidis 13 18.84
Escherichia Coli 11 15.94
Estreptococo no hemolitico 5 7.24
Klebsiella sp 3 4.34
Enterococo sp. 2 29
Otros gram negativos 2 29
Cultivo mixto 3 4.34
Candida albicans 4 5.79
Total 69 100.00

las dos terceras partes de los casos de peritonitis
en CAPD.

El comportamiento de las bacterias gram posi-
tivas por afio de tratamiento (Tabla 5), mostrd que
el germen mas frecuentemente cultivado durante
los afios de estudio fue el S. aureus, seguido por
el S.epidermidis 'y en tercer lugar por el
estreptococo no hemolitico.

Sobre un total de 115 bolsas de retorno con
liquido turbio enviadas para cultivo, 46 fueron ne-
gativas en el cultivo para bacterias comunes, lo
cual da una incidencia de 40% de cultivos nega-
tivos. Este porcentaje consolidado se ha obtenido
luego de la revisidn global, cuando el nimero acu-
mulado de pacientes y peritonitis permite obtener
un porcentaje significativo. El comportamiento de
los cultivos negativos a través de los afios de
experiencia acumulada analizada fue el siguiente:
durante los afios 1981 y 1982 ninguno, y de los
afios 1983 a 1986: 2, 9, 20 y 15, respectiva-
mente.

Tabla 5. Comportamiento de los gérmenes Gram positivo con respecto al aiio
de tratamiento.

Afio
Germen 81 82 83 84 85 86 | Total
S. aureus 2 1 5 5 13
S. epidermidis | 2 2 1 4 3 14 26
Estreptococo no
hemolitico 1 1 3 1 5
Total 2 3 3 8 8 20 44
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DISCUSION

Se considera la peritonitis como la principal
complicacion en los pacientes sometidos a CAPD
(2, 6, 8,9), y existen algunos factores de riesgo
ya demostrados que aumentan su incidencia como
son: la edad (mayor frecuencia en individuos jove-
nes), la mala motivacion del paciente, su bajo
nivel socio-econdmico (13, 26), la diabetes, la
leucopenia y durante el primer mes de tratamiento
(13,21,22).

La incidencia de peritonitis entre los pacientes
manejados en este servicio fue relativamente baja
en relacion con lo informado por otros autores;
hemos encontrado 0.9 episodios de peritonitis por
paciente/afio, cuando reportes de otros grupos
como los de Oreopulus (3), Swarts (13) y
Prowant (18) han informado 1.2 episodios de
peritonitis por paciente/afio (1 episodio por cada
10 pacientes/mes).

Parte de la diferencia entre nuestros resultados
y los informados por otros grupos, puede ser ex-
plicada por la diferencia en los medios de cultivo
utilizados. Cocanour (27) ha informado que mu-
chos pacientes con peritonitis clinica no muestran
crecimiento de microorganismos en medios de
cultivo usuales; el mismo autor (27) describi6 el
método de Naranja-Acridina como muy util para
la pronta deteccion de la peritonitis en CAPD.

Encontramos una incidencia muy alta de cul-
tivos negativos (40%) al comparar con lo infor-
mado en la literatura: Obermiller: 11.5% (28),
Swarts: 5.7% (13), Krothapalli: 11.5% (14) y
Vargemezis: 10% (29). Ninguno de estos autores
informa el tipo de medio o cultivo utilizado.

Casi una tercera parte (63.7%) de los casos de
peritonitis en CAPD fueron ocasionados porbacte-
rias gram positivas; resultados similares han sido
reportados por Swartz: 61% (13); Obermiller:
61.5% (28), y cifras algo inferiores por Vange-
mezis quien inform6 44% (29). Dentro de este
grupo, todos los autores han encontrado el S.
aureus coagulasa positivo como el germen mas
frecuente, seguido por S. epidermidis coagulasa
negativo, y luego por diversas especies de
estreptococo (13, 28, 29, 38).

En relacién con los gérmenes gram negativos,
en nuestro estudio fueron responsables del 30.4%
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de los casos de peritonitis; Vargemezis informé
27% (29), Obermiller 13.5% (28) y Swartz 24%
(13). La principal bacteria gram negativa respon-
sable de peritonitis en nuestra experiencia fue la
Escherichia coli con 52.3%; microorganismo que
no ha sido reportado aisladamente por otros auto-
res por ser responsable de muy pocos casos, los
cuales son englobados dentro de la miscelanea de
bacterias (13,28,29). El principal germen descri-
to por otros grupos es la Pseudomona (13, 14,
28, 29).

Adicionalmente a los grupos previamente des-
critos, el 14.2% de los cultivos mostrd creci-
miento bacteriano mixto, por combinaciéon de dos
gérmenes gram negativos o por un germen
gram negativo de base con uno gram positivo.
Los datos obtenidos en este estudio y los de otros
autores (13, 28), no permitieron hacer afirmacio-
nes de cual es la combinacidén mas frecuente.

Se debe sospechar la presencia de peritonitis
transmural cuando hay mas de un germen gram
negativo; estos episodios son generalmente secun-
darios a enfermedad diverticular (30) y consti-
tuyen las 1lamadas peritonitis fecales (30, 31), las
cuales cursan clinicamente como episodios
severos con liquido de retorno muy turbio y con
formacion de abscesos (31). Los pacientes a quie-
nes se les diagnostique enfermedad diverticular, o
aquellos que por su edad se encuentren en el
grupo de riesgo de presentarla deben ser mane-
jados con dietas con abundante cantidad de fibra,
o utilizar medicamentos que aumenten el volumen
del bolo intestinal, con el fin de disminuir la
presion intraluminal (30).

No se diagnosticé ningin caso de peritonitis
por anerobios; Vas y cols. (32) han encontrado
algunos casos que son de pronodstico bastante
grave.

A pesar de los progresos logrados en disminuir
la incidencia y mejorar el prondstico de la perito-
nitis bacteriana en pacientes en CAPD, la peri-
tonitis micotica dia a dia se vuelve una infeccion
mas comun (40). Los factores de riesgo aun no
han sido claramente definidos y el manejo médico
de esta complicacion es poco exitoso (33). Hemos
encontrado en 69 casos de peritonitis comproba-
da bacteriolégicamente la presencia de cuatro
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(5.79%) episodios de peritonitis micotica, ocasio-
nados por Candida albicans. Eisenberg y cols.
(33) han informado 12% de peritonitis micotica en
74 casos, siendo la Candida el germen mas fre-
cuente seguido por tres casos de Rhodotorula
rubray. Wu describio 4.6% de infecciones por
hongos en 508 episodios de peritonitis (34). Entre
los factores que contribuyen al aumento de la inci-
dencia de infecciones por hongos, se describen el
uso de antibidticos, la terapia inmunosupresora,
los catéteres intravenosos, la adiccién a la heroina
y el transplante de drganos (35). Son factores pre-
disponentes de la peritonitis micética la infeccion
bacteriana o el uso de antibidticos durante el mes
anterior, hospitalizacion los 10 dias previos,
perforacion intestinal o fistula peritoneo-vaginal
(33).

Los pacientes con enfermedad renal terminal,
tienen un compromiso importante de su inmuni-
dad (41); adicionalmente la sequedad, escoriacion
y tlceras en la piel y las mucosas facilitan la colo-
nizacién por diversos gérmenes (35). El compro-
miso de la funcién inmunolégica y la relacion de
proximidad temporal entre los episodios de peri-
tonitis bacteriana y micética, sugeririan que estos
pacientes son propensos a la infeccién, lo cual
enfatiza la necesidad de una asepsia muy severa
en el procedimiento dialitico (33).

En algunos casos de peritonitis, la deteccion
del hongo ha necesitado cultivos con tiempos de
incubacidn superiores a lo usual, alcanzando hasta
18 dias y realizando posteriormente subcultivos
en medios de Agar Sabouraud; esta situacidn
sugiere que la peritonitis micotica puede ser una
causa de las aparentes peritonitis estériles (33). La
principal complicacion de laperitonitis micotica es
la necesidad de suspender el procedimiento (reti-
rar el catéter abdominal) con el fin de lograr la
mejoria del paciente (36, 37); se han realizado
intentos de tratar estos pacientes sin remover el
catéter, sin obtener mayor éxito (37-39).

SUMMARY
The incidence of peritonitis in patients under-
going Chronic Ambulatory Peritoneal Dialysis
(CAPD) over a 5 year period at the Hospital San
José of Bogotd, Colombia, is reported. It was
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found that the incidence of this complication was
of one case for each 13.26 patients-month (0.9
cases patient-year). Gram positive bacteria were
responsible for 63.7% of the cases, Gram nega-
tives were found in 30.4% and fungi in 5.8%.
The most frecuent Gram positive was Staphy-
lococcus  aureus followed by  Staphylococcus
epidermidis while among Gram negatives Escheri-
chia coli and Klebsiella were the leaders. In the
mycotic peritonitis Candida albicans was the
cultured fungus. No anaerobic bacteria were
isolated.
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