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Varios estudios han demostrado que

los cambios en el funcionalismo renal

no sólo dependen de la edad, sino que

también la enfermedad cardiovascu-

lar concomitante contribuye a estas

alteraciones funcionales.4,8 En nuestro

trabajo, comprobamos cómo los an-

cianos tienen un FG disminuido. Sin

embargo, cuando analizamos el grado

de FG que presentan según su enfer-

medad asociada, vemos cómo son los

pacientes con antecedentes previos

de cardiopatía isquémica y de insufi-

ciencia cardíaca, los que presentan

menor grado de FG. Si además consi-

deramos que la enfermedad cardio-

vascular es la principal causa de mor-

talidad en pacientes con Insuficiencia

Renal Crónica (IRC),9 que muchos de

los pacientes diagnosticados de IRC

fallecen antes de precisar tratamiento

sustitutivo10 y que sobre la edad no

vamos a poder actuar, la prevención

cardiovascular debería de ser una me-

dida prioritaria en el manejo de la en-

fermedad renal crónica en el paciente

geriátrico.
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Se han publicado diferentes reco-

mendaciones acerca del tratamiento

empírico de las peritonitis en diálisis

peritoneal.1 En nuestro centro segui-

mos las de la Sociedad Española de

Nefrología publicadas en el 2004,

que aconsejan como tratamiento ini-

cial vancomicina, tobramicina y am-

picilina intraperitoneal.2

Tabla 1. Filtrado glomerular según los antecedentes cardiovasculares estudiados

FG (Cockroft) (ml/min) p FG (MDRD) (ml/min) p

HTA (no) (18,7%)

HTA (sí) (87,3%)

CI (no) (83,3%)

CI (sí) (16,7%)

IC (no) (80,3%)

IC (sí) (19,7%)

FA (no) (76,4%)

FA (sí) (23,6%)

EVC (no) (72,6%)

EVC (sí) (27,4%)

EVP (no) (94,5%)

EVP (sí) (5,5%)

DM (no) (62,7%)

DM (sí) (37,7%)

44 ± 19

39 ± 13

41 ± 13

29 ± 11

41 ± 14

33 ± 12

39 ± 14

39 ±13

38 ± 13 

44 ± 13 

40 ± 13

35 ± 21 

39 ± 15

40 ± 12

NS

(0,014)

NS

NS

NS

NS

NS

57 ± 18

50 ± 15

53 ± 16

41 ± 13

53 ± 16

42 ± 12

50 ± 15

54 ± 17

51 ± 15

51 ± 19

51 ± 16

44 ± 17

50 ± 16

52 ± 15

NS

(0,022)

(0,028)

NS

NS

NS

NS

HTA: Hipertensión Arterial. CI: Cardiopatía Isquémica; IC: Insuficiencia Cardiaca; FA: Fibrilación Auricular; EVC: Enfermedad Vascular Cerebral; 
EVP: Enfermedad Vascular Periférica; DM: Diabetes Mellitus;  NS: No Significativo. Datos expresados en media ± SD.
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En los últimos años se ha demostrado

que el ciprofloxacino oral es tan efecti-

vo como el antibiótico intraperitoneal

en el tratamiento de las peritonitis.3

Realizamos un estudio retrospectivo de

todas las peritonitis ocurridas en nues-

tra Unidad desde enero de 2006 hasta

junio de 2008. En total, fueron 123 epi-

sodios. Los gérmenes responsables se

recogen en la tabla 1.

Se valoró la sensibilidad de los gérme-

nes gramnegativos a la ampicilina, ob-

jetivando un incremento progresivo de

su resistencia. En el año 2006, el 58,3%

eran resistentes, y en un 25% de los cul-

tivos la sensibilidad a la ampicilina no

se valoró. En el 2007, el 66,6% eran re-

sistentes, y no se valoró la sensibilidad

en un 22% de los casos. En el 2008, el

porcentaje de resistencias alcanzó el

77,7% y no se valoró en un 11,1%.

La sensibilidad al ciprofloxacino de las

peritonitis por gramnegativos fue en

2006 del 91%, en 2007 del 77,7%

(22,3% no testado), y en 2008 del

100%.

En cuanto a la sensibilidad de las pe-

ritonitis por grampositivos, en nuestro

centro existe un alto porcentaje de ca-

sos de germenes oxacilín-resistentes,

por lo que en la mayoría de las oca-

siones se precisa tratamiento con

vancomicina.

A la vista de los resultados, se realizó

un cambio de protocolo antibiótico em-

pírico a vancomicina intraperitoneal y

ciprofloxacino oral, manteniendo siem-

pre profilaxis antifúngica con flucona-

zol oral, y evitando de esta manera el

tratamiento con aminoglucósidos y sus

efectos deletéreos sobre la función re-

nal residual.

Las Unidades de diálisis peritoneal deben

tener en cuenta el perfil de los organismos

responsables de las peritonitis en su área,

así como el patrón de resistencia, para de-

cidir el protocolo antibiótico empírico

más adecuado en cada caso.
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Tabla 1.

2006 (pac.: 49) 2007 (pac.: 54) 2008 (pac.: 51)

Total peritonitis 46 55 22

Grampositivo 23 (50%) 28 (50,9%) 13 (59%)

Coagulasa positivo 18 (39,1%) 19 (34,54%) 8 (36,3%)

Streptococo 1 (2,1%) 5 (9,09%) 2(9%)

S. Aureus meticilín-sensible 1 (2,1%) 1 (4,5%)

S. Aureus meticilín-resistente 1 (2,1%) 2 (3,6%)

Corynebacterium 2 (3,6%) 1 (4,5%)

Lactococcus 2 (4,3%)

Micrococcus 1 (4,5%)

Gramnegativo 12 (26%) 18 (32,7%) 9 (40,9%)

E. coli 1 (2,1%) 5 (9,09%) 1 (4,5%)

Klebsiella 3 (6,5%) 4 (7,2%) 2 (9%)

Serratia 2 (4,3%) 4 (7,2%) 2 (9%)

Pseudomona 1 (2,1%) 3 (5,4%) 1 (4,5%)

Enterobacter 4 (8,6%) 2 (3,6%) 1 (4,5%)

Pasteurella 1 (2,1%)

Citobacter 1 (4,5%)

Haemophilus 1 (4,5%)

Cultivo negativo 11 (23,9%) 7 (12,7%)

Hongos 1 (1,81%)

Mycobacterium 1 (1,81%)


