Peritonitis e infecciones del catéter en la dialisis
peritoneal
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TEXTO COMPLETO

Introduccion

La peritonitis infecciosa es la inflamacion de la membrana peritoneal causada por una infeccién de
la cavidad peritoneal, generalmente por bacterias. Los pacientes tratados con Didlisis Peritoneal
(DP) estan expuestos a una posible infeccion de la cavidad peritoneal debido a la comunicacion no
natural de la misma con el exterior a través del catéter peritoneal y por la introduccion reiterativa
de las soluciones de dialisis. La morbilidad de la peritonitis puede ser grave y, de hecho, estos
pacientes estan expuestos a un mayor riesgo de muerte, sobre todo aquellos que tienen episodios
frecuentes y peritonitis severas de evolucidn térpida, y muy en especial en las asi llamadas

“catastrofes abdominales” [1].

Tras las peritonitis agresivas y persistentes la membrana peritoneal puede quedar dafada con
alteraciones estructurales y funcionales. En todos los casos durante la fase aguda aumentan las
pérdidas peritoneales de proteinas y también cae la ultrafiltracion temporalmente. En algunos
episodios de peritonitis es necesario retirar el catéter para la curacién: mas de una cuarta parte de

los pacientes pasa a Hemodialisis por peritonitis.

La incidencia de peritonitis ha pasado de varios episodios de peritonitis por paciente y afio, a mas o
menos un episodio por paciente cada dos o mas afos. Este gran descenso del indice de peritonitis se
debe a los avances de la conectologia [2] y mas en concreto al uso del sistema de doble bolsa, la
prevencion de la infeccion del orificio de salida del catéter y sus cuidados diarios, juntamente con un

mejor entrenamiento de los pacientes [3] [4] [5] [6]
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Las nuevas soluciones de didlisis peritoneal, mas biocompatibles, pueden contribuir también al
descenso de las peritonitis al mejorar el estado de las defensas peritoneales [7] [8]. El espectro de
microrganismos causantes de peritonitis ha cambiado, los episodios por bacterias coagulasa-
negativos se han reducido, aumentando proporcionalmente los causados por Gram negativos. El
abanico de la antibioterapia es mayor, la via intraperitoneal es factible y segura y la eleccién del
tratamiento empirico debe tener en cuenta la sensibilidad antibidtica de los microorganismos locales

mas frecuentes [9].
Patogenia

El desarrollo de la infeccidn peritoneal se produce por la llegada de las bacterias a la cavidad
peritoneal siguiendo las rutas intraluminal, pericatéter, transmural o hematdgena [10]. Hay una
serie de factores de riesgo de peritonitis que estén relacionados principalmente con los sistemas de
conexion, con la infeccion del tinel y del orificio de salida del catéter, y con los portadores nasales

de S. aureus.

A pesar de la mejoria en la conectologia, la prevalencia de las bacterias Gram positivas sigue siendo
alta, particularmente por el S. epidermidis, por contaminacién via intraluminal por contacto. Otro
germen Gram positivo, el S. aureus, se asocia con frecuencia a infeccién del tunel y del orificio.
Mencion especial merece el Enterococcus por las posibles resistencias y por causar recidivas, lo que

es propio de los agentes bacterianos formadores de biofilm en el catéter peritoneal [11].

Los Gram negativos pueden guardar relacidn con alteraciones intestinales y penetrar en la cavidad
peritoneal por via transmural. El1 E. coli es el agente mas frecuente y generalmente responde bien al
tratamiento. La especie Pseudomonas causa peritonitis dificiles de tratar, por lo que en muchas
ocasiones se hace necesario retirar el catéter por la asociaciéon de la peritonitis con infeccion del
tinel y el orificio. La peritonitis causada por multiples microorganismos, predominando los Gram
negativos, nos hara pensar en patologia intrabdominal; en presencia de anaerobios pensaremos en la
‘catastrofe abdominal’ por perforacién abdominal que es una urgencia quirdrgica para evitar su

elevada mortalidad [1] [12].

Las peritonitis fingicas son raras, pero tienen una alta morbilidad y mortalidad. Su aparicién esta
relacionada con tandas repetidas de antibioterapia, y por ello resulta recomendable la profilaxis
como veremos después. La especie mas frecuente es la Candida albicans. Se comportan como

peritonitis refractarias y recidivantes [13] [14]. La peritonitis por micobacterias es ain mas rara y el



diagndstico es insidioso por la lentitud del crecimiento en cultivo, por lo que es imprescindible

sospecharla.

La inmensa mayoria de las peritonitis de los enfermos tratados con DP son infecciosas y casi

siempre por bacterias, como mostramos en la (Tabla 1).

Las defensas peritoneales tienen una accién protectora de la cavidad peritoneal frente a la invasion
de un microorganismo, relacionada con la actividad fagocitica de los leucocitos y con los factores
inmunoldgicos, por eso, la inmunidad local tiene un importante papel en la prevencion y resolucion
de la peritonitis [15]. Las soluciones dialiticas alteran la concentracion y la funcion de las defensas
peritoneales, tanto de la poblacion celular (macrdfagos, leucocitos, linfocitos y células mesoteliales)
como de los mediadores solubles locales. Las peritonitis han supuesto para muchos investigadores
una oportunidad para estudiar la reaccion inflamatoria local. Las soluciones de dialisis peritoneal
mas biocompatibles parecen tener menos efectos nocivos sobre las defensas peritoneales, aunque

una reciente revisién Cochrane es poco concluyente [7] [8] [16]
Evolucion

La mayoria de las peritonitis evolucionan hacia la curacién, aunque un 10-20% de los episodios de
infeccion peritoneal tiene una evolucion complicada, sobre todo las producidas por S. aureus,
Pseudomonas y hongos. Se considera como evolucion desfavorable el fracaso de la técnica DP y el
paso temporal o permanente a HD. La peritonitis sigue siendo una causa importante de fallo de la
técnica dialitica. En la (Tabla 2), se describen los motivos mas frecuentes relacionados con la mala
evolucion de la peritonitis. La severidad clinica al comienzo del episodio no es un marcador fiable de
la evolucion, a diferencia de lo que ocurre con los nifnos, pero los sintomas y signos intensos se
siguen teniendo en cuenta [17] [18]. Un recuento celular elevado no condiciona siempre mal
prondstico, aunque si se considera el nimero de dias con recuento positivo, es un factor predictor de
mala evolucién. Los datos méas recientes del estudio colaborativo de registros espafioles de DP
arroja un 80.7% de curacion, un 11.1 % de retirada de catéter un 8.1% de recidivas y un 1.7% exitus

[19]

Aunque nuestra referencia nacionales recogen una baja mortalidad, su papel como causa directa o

coadyuvante podria estar infraestimada y alcanzar un 15% de los pacientes. [1]
Manejo de las peritonitis asociadas a DP

Cada centro de DP debe disponer su propia estrategia para el diagnéstico y tratamiento, asi como de
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prevencion de infecciones. Es importante que disponga de datos propios de tasas anuales de
infeccion, prevalencia local de gérmenes resistentes (p.e. meticilin-resistente) para definir las
intervenciones. La mayoria de guias se basan en las actualizaciones que ha publicado
periddicamente la sociedad internacional de DP (ISPD) a lo largo de los ultimos 25 afios [20] [21]. La
ultima version disponible de 2016 es un excelente documento que revisa la evidencia disponible en

el tratamiento y prevencion de las peritonitis.

Las claves del éxito son la precocidad del diagndstico y la intervencién decidida y sin demora ante
situaciones de mala evolucion clinica. Posponer una decision de retirada de catéter en una
peritonitis de evolucién torpida puede ser nefasto para el paciente y sus posibilidades de recuperar

la técnica de DP.

La educacion del paciente, las visitas domiciliarias y los re-entrenamientos periddicos contribuyen a
los buenos resultados. Los profesionales mas implicados en DP deben asegurar el conocimiento de la
realidad de las peritonitis por parte del personal de microbiologia, urgencias y nefrélogos y
enfermeros que no manejen a diario estos pacientes, pero que intervienen en alguna parte del

proceso.

Las guias ISPD recomiendan utilizar la tasa de peritonitis definida como el nimero de episodios por
paciente y afo en riesgo, considerando todas las peritonitis desde la implantacion del catéter y no

desde su uso, aunque las re-infecciones o recidivas no deben contabilizarse como nuevos episodios.
Diagnostico

La peritonitis infecciosa se presenta generalmente con tres manifestaciones clinicas tipicas: dolor
abdominal, liquido efluente turbio y cultivo positivo. Pero como no todos los episodios son tipicos,
para tener una mayor seguridad en el diagndstico de peritonitis se requiere la presencia de al menos
dos de las tres condiciones siguientes. La primera se refiere a los sintomas y signos de inflamacién
peritoneal: dolor abdominal espontaneo, dolor a la palpacion y rebote abdominal (muy frecuente);
acompanados de sintomas gastrointestinales: nauseas, vomitos y diarrea; por otra parte la fiebre es
poco frecuente aunque a veces existe sensacion de fiebre y escalofrios o febricula. La segunda
condicién para el diagnostico es la presencia de liquido peritoneal turbio con mas de 100 leucocitos
por pL en el contaje celular; en la formula leucocitaria del liquido se exige que mas del 50% sean
polimorfonucleares. La tercera condicién es la observacion de microorganismos en la tincion de

Gram del efluente peritoneal o en el cultivo del liquido peritoneal. Los microorganismos mas



frecuentes se pueden observar en la (Tabla 3); su prevalencia depende de aspectos locales, aunque
predominan los Gram positivos. Las recurrencias de peritonitis son debidas también en su mayoria a
Gram positivos. El diagnostico de peritonitis puede ser méas complejo en el caso de pacientes con
sindrome cardio-renal (SCR) tratados con DP en pautas un intercambio cada 24 o 48 h. En estos
casos, el bajo ritmo de lavado y la pérdida linfatica por estasis venoso favorece la aparicién de
liquidos lechosos con recuentos celulares dudosos (100-200 cel./uL) en los que la evaluacién clinica

es fundamental para evitar tratamientos innecesarios.

Ante una sospecha de infeccion peritoneal debe extraerse recuento diferencial, tincion directa de
Gram y cultivo del efluente sembrado directamente en botes de hemocultivo. Este procedimiento
consigue mejor rendimiento diagndstico. En casos de especial riesgo, puede obtenerse también una

muestra para cultivo en medio especifico de hongos.

Siempre debe explorarse el orificio y el tinel para descartar que ese fuera el origen y realizar una

anamnesis dirigida para identificar posibles errores de procedimiento en los intercambios previos.
Tratamiento

El tratamiento se debe instaurar lo mas pronto posible, ya que la evolucion de la peritonitis en gran
parte va a depender de la rapidez y la eleccidn acertada de la antibioterapia. Por ello, definimos un
primer tratamiento empirico inmediatamente después de extraer los cultivos y un ajuste posterior en
funcién de los resultados del mismo. Nada debe retrasar el inicio del tratamiento antibiético en una
peritonitis adecuadamente diagnosticada y aquellos centros que no dispongan de nefrélogo de

guardia deben disefar planes especificos para asegurar el mismo.
Tratamiento empirico inicial

Una vez confirmado el diagnostico con recuento celular y extraidas las muestras para cultivo se
iniciara el tratamiento empirico. En general, se combinan Cefalosporinas de 12 generacion o
Vancomicina para bacterias Gram positivas con Ceftazidima o Amikacina, con amplio espectro anti
bacterias Gram negativas. La pauta clasica de Cefazolina se ha visto sustituida por Vancomicina en
muchos centros con alta incidencia de estafilococos o enterococos meticilin-resistentes. Ninguna
pauta especifica ha demostrado ser claramente superior al resto para ser aplicada por todos y
recomendamos una politica especifica del centro. Aunque no es universal, la Vancomicina ha
demostrado tasas superiores de curacion en algunas series y esta especialmente indicada por

mantener una concentracion minima inhibitoria (CMI) durante mas tiempo en el liquido peritoneal.
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Por otra parte, su pauta de administracion (una dosis cada 4 dias) es muy adecuada en casos de DP

asistida, baja destreza del paciente o necesidad de mantener tratamiento con cicladora.

En la (Tabla 4) se describen los antibidticos mas utilizados por la via intraperitoneal y su
dosificacion. Podemos utilizar dosificacién continua, administrando antibidtico en cada intercambio
o intermitente en un solo cambio cada dia. En general, los pacientes en DPA se suelen pasar a pauta
manual con dosificacion continua. La Vancomicina IP se administra en general cada 4-5 dias puesto
que se absorbe adecuadamente y genera niveles circulantes que son efectivos siempre que se
mantengan por encima de > 15 pg/ml. Las pautas intermitentes también son mas recomendables en
el caso de los aminoglucdsidos por presentar menor toxicidad. Se ha estudiado la farmacocinética de
las cefalosporinas y una dosis intermitente de 15 mg/Kg de Cefalotina IP una vez al dia con 6 horas
de permanencia intraperitoneal alcanza unos niveles séricos de 52 mg/L a las 24 horas y 30 mg/L a
las 48 horas, superior a los 8 mg/L que es la CMI exigida para esta clase de microorganismos. La
mayoria de las dosis recomendadas para otros antibiéticos son empiricas y no proceden de estudios

farmacocinéticos.

Las cefalosporinas, amino glucésidos y vancomicina pueden mezclarse en la misma bolsa, pero se
debe evitar poner en la misma jeringa Ceftazidima y Vancomicina (ISPD). Existen otras alternativas
a estos protocolos que incluyen el uso de quinolonas, cefalosporinas de cuarta generacién como el
Cefepime, los carbepenemes y los nuevos antibiéticos contra cocos Gram positivos alternativos a la
Vancomicina, tales como Linezolid, Daptomicina, Quinuspristina/Dalfopristina, Tigeciclina y

Dalbavancin [3] [4].

En los primeros dias con inflamacidn peritoneal importante, puede asociarse perdida de
ultrafiltracién, produccion de fibrina y mucho dolor. Si existe mucho dolor, los lavados rapidos
pueden aliviarlo; generalmente con un par de recambios sin permanencia peritoneal los pacientes
sienten alivio, gracias al aclaramiento de endotoxinas, pero también se pierden defensas locales.
Durante los primeros cambios puede afiadirse algin anestésico local (p.e. 1 ml de Scandicain® al

2%) y si se ven restos de fibrina, pueden afadirse 1.000 UI de heparina sédica.

En la mayoria de casos, puede anadirse Mycostatin® o fluconazol oral [22] como profilaxis de
infeccion fingica sobreafiadida a tratamientos prolongados con antibidticos de amplio espectro,

especialmente en casos de pacientes comérbidos con defensas disminuidas.

Estas pautas antibidticas tienen éxito entre el 70-90% de los casos, pero en algunos programas, la
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resistencia a la Cefazolina puede llegar al 50%; estas diferencias locales de sensibilidad de las
bacterias a los antibidticos es lo que obliga a la elecciéon del antibiético mas apropiado para ese
lugar determinado, una vez conocida la sensibilidad antibidtica de esas bacterias en cultivos previos

y la ecologia bacteriana del area de salud.

La mayoria de casos pueden manejarse ambulatoriamente y la decision de ingresar depende de la
situacidn clinica. La tasa de ingresos ronda el 35% en series espafolas, aunque este ingreso
responde, en muchos casos, mas a temas organizativos o sociales que de gravedad clinica. Se
recomienda seguimiento con recuentos celulares y revision clinica cada 2 dias y repetir los cultivos
si no hay resultado o la evolucion es desfavorable pasados 4 dias (Figura 1). Ante una evolucion
torpida, deben considerarse como causas potenciales: Perforacion o problema abdominal primario
anadido (diverticulitis p.e.), colonizacion del catéter (especialmente en recidivas), infeccion del
tinel, origen fungico y siempre, la presencia de un germen resistente al protocolo empleado. Una
peritonitis adecuadamente manejada sin una evolucion favorable en el 52 dia nos debe hacer

considerar la retirada del catéter.

Como hemos comentado previamente, la mayoria de los pacientes en DPA se trasfieren
temporalmente a una pauta de DPCA. Para aquellos casos en los que se decida mantener al paciente
en DPA, debe considerarse que hay pocos estudios farmacocinéticos y ningin ensayo con
determinados antibioticos. La cinética y estdndares de eficacia no tienen por qué ser iguales que en
DPCA, por lo que corremos el riesgo de infra tratar a los pacientes. La (Tabla 4) detalla los

antibioticos mas usados en DPA y sus dosis y pautas.
Tratamientos especificos

Con el resultado del cultivo y el antibiograma se buscara el antibiotico mas especifico y de mayor
sensibilidad. Los microrganismos Gram positivos siguen siendo los mas frecuentes, aunque haya
habido un descenso por las mejoras tecnoldgicas de los sistemas. Los estafilococos coagulasa-
negativos pueden producir betalactamasas siendo resistentes a Penicilina y Ampicilina y las cepas
meticilin-resistentes lo son a todos los antibidticos betalactdmicos, incluyendo carbapenemes. La
duracion del tratamiento para Gram positivos sera de dos semanas, observandose mejoria antes de
48 horas en la mayoria de los episodios. Por otra parte, el uso de la vancomicina IP es mandatario
contra microorganismos resistentes a las cefalosporinas, especialmente en ambientes donde no se
disponga del antibiograma y se sepa que la sensibilidad de los estafilococos coagulasa-negativos a

las cefalosporinas es baja y, por tanto, el porcentaje de cepas resistentes presumiblemente alto. La
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dosis de vancomicina sera de 2 gramos en un recambio de 2 litros, con permanencia peritoneal de 6

horas, repitiendo la dosis cada 3- 5 dias dependiendo de la funcién renal residual.

Si el causante de la peritonitis es el S. aureus, el tratamiento debe prolongarse. Si es meticilin-
sensible se puede continuar con las cefalosporinas 3 semanas, pero ademas es conveniente afiadir
Rifampicina 600 mg diarios durante 10 dias. Si el S. aureus es meticilin-resistente debemos usar la
misma pauta de Vancomicina hasta completar 3 semanas. Si fuera ademas resistente a Vancomicina,
se testara para uno de los nuevos antibidticos, siendo recomendable el Linezolid. Los estreptococos
son sensibles a penicilinas, ampicilinas y en general, responden bien al tratamiento. Los enterococos
tienen resistencia intrinseca a cefalosporinas y aunque sean ampicilin-sensibles, esta se inactiva
rapidamente en via IP, por lo que recomendamos Vancomicina salvo que sean resistentes a este

farmaco también.

Para el tratamiento de la peritonitis por Gram negativos, se han utilizado los aminoglicésidos con
éxito en cursos de 21 dias, aunque actualmente las cefalosporinas de tercera generacion, en
concreto la Ceftazidima por via IP ha demostrado ser segura y eficaz con unos indices de curacion
muy altos, incluso en monoterapia, y ademas, se evitan los efectos otoxicos y nefrotoxicos de los
aminoglucdsidos. Otra familia de antibidticos contra Gram negativos son las cefalosporinas de cuarta
generacion, en concreto el Cefepime, interesante porque atn no se conocen betalactamasas que
inhiban su actividad bactericida. La administracion intraperitoneal es segura y se conoce bien su
farmacocinética. Muchos microorganismos Gram negativos son sensibles a otros agentes
antimicrobianos: Quinolonas, Aztreonam, Imipenem, etc. El uso de estos antibioticos alternativos
contra Gram negativos se debe tener en cuenta para tratamientos prolongados. En el caso de
peritonitis por Pseudomonas es mandatorio utilizar dos farmacos con actividad anti-pseudomona a

través de dos mecanismos diferentes y mantener el tratamiento 28 dias (Figura 1).
Peritonitis con cultivo negativo

El manejo de la peritonitis con cultivo negativo es desafiante por la incertidumbre del diagnéstico y
por la falta de evidencia para tomar una decision terapéutica. Es dificil diferenciar una infeccion
peritoneal con cultivo negativo de una inflamacién peritoneal no infecciosa (peritonitis estéril). El
cultivo peritoneal negativo se debe generalmente a fallos técnicos en el procesamiento de las
muestras. Se aconseja revisar la técnica de cultivo cuando éstos sean negativos en mas del 20% de
las ocasiones. El tratamiento antibidtico abarcara a bacterias Gram positivas y Gram negativas. Se

recomienda reevaluar el cuadro clinico y el tratamiento a los tres dias si no ha habido mejoria
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clinica.
Peritonitis polimicrobiana

La peritonitis polimicrobiana se atribuia en general a una perforacion intestinal. Sin embargo, se ha
observado que mas de una cuarta parte de ellas pueden ser por contaminacion y mala higiene. Las
peritonitis polimicrobianas pueden ser secundarias a patologia intestinal con perforacion intestinal,
por ejemplo por rotura de diverticulos, o por la existencia de un absceso abdominal. Las peritonitis
secundarias a colecistitis, apendicitis o diverticulitis tienen mejor pronéstico. En las peritonitis
polimicrobianas, se debe explorar el abdomen con ecografia y mejor atin con tomografia, sobre todo
si ademas de bacterias Gram negativas aparecen anaerobios u hongos, aunque en la mayoria de los
casos se termina haciendo una laparotomia exploradora con el fin de diagnosticar y tratar la posible
perforacion intestinal. La peritonitis polimicrobiama por Gram positivos se atribuye a contaminacion
y el prondstico es mejor. El tratamiento debe ser individualizado, usando los antibi6ticos mas
apropiados contra las bacterias entéricas, la duracion de la antibioterapia no serd inferior a 2
semanas y se incluira Clindamicina o Metronidazol 500mg IV cada 8 horas si hay anaerobios y

antifingicos si existen hongos.
Peritonitis recidivante

La peritonitis recidivante es causada por el mismo biotipo de bacteria que en el episodio anterior,
tras una aparente buena respuesta al tratamiento antibidtico y resolucion de la clinica de peritonitis
[23]. Las causas de peritonitis recidivante se enumeran en la (Tabla 5). La causa mas frecuente se
cree que es la colonizacion del catéter por la existencia de biofilm ya que al retirar el catéter e
implantar uno nuevo no reaparece la infeccion. La Daptomicina puede ser un antibidtico con buen

perfil para este tipo de peritonitis por la facilidad de penetrar en el biofilm del catéter [24].
Peritonitis refractaria

La peritonitis refractaria se describe como la infeccion peritoneal sin mejoria clinica evidente, con
mantenimiento de los sintomas y signos de peritonitis mas alld de una semana tras realizar un
tratamiento antibidtico apropiado. Los factores que pueden mantener una peritonitis refractaria al
tratamiento se describen en la (Tabla 5). Cuando la peritonitis persista mas de una semana se debe
hacer una evaluacion clinica profunda buscando todos los factores que puedan perpetuarla; en
muchos casos la hospitalizacion del enfermo agilizara la busqueda y su pronta resolucion, aunque
en muchos casos se termina retirando el catéter peritoneal. La peritonitis tuberculosa es rara y

ocurre generalmente tras activarse un foco tuberculoso latente.
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Peritonitis fingica

La peritonitis fingica aparece generalmente tras tandas repetidas de antibidticos de amplio espectro
o en enfermos debilitados, y en las perforaciones intestinales. Es un cuadro grave y la retirada del
catéter debe realizarse de forma urgente en cuanto se confirme el diagndstico. El tratamiento
antifingico mas empleado es el Fluconazol a dosis de 100-200 mg dia con buena penetracion

abdominal; debe mantenerse varias semanas después de la retirada del catéter peritoneal.
Evolucion

A pesar de los avances en su tratamiento y prevencion, la peritonitis persiste como una complicaciéon
importante de la didlisis peritoneal con consecuencias potencialmente fatales (aunque
afortunadamente en pocas ocasiones), pero a menudo se produce fallo de la técnica dialitica. Bien es
verdad que en la tltima década ha habido un descenso manifiesto de la incidencia de peritonitis y, a
la vez, la evolucién de las mismas ha ido mejorando. Hoy dia, el objetivo es bajar la incidencia y
mejorar la evolucion de las peritonitis. Los factores asociados con un alto riesgo de mortalidad y
fallo de la técnica dialitica encontrados en diversos estudios van desde la peritonitis fingica a las
peritonitis con mala respuesta al tratamiento; los factores descritos como de mal prondstico
evolutivo se describen en la (Tabla 5). Lo mas importante para favorecer una evolucién mejor es
diagnosticarla y tratarla lo antes posible, intentando usar antibioterapia de amplio espectro, asi

como erradicar los posibles factores facilitadores y de mantenimiento de las peritonitis.
Infeccion del orificio de salida y tunel subcutéaneo

La infeccion del orificio de salida del catéter peritoneal se asocia con frecuencia a la infeccion del
tinel subcutdneo; los sintomas y signos clinicos inflamatorios méas frecuentes son: inflamacion y
enrojecimiento con dolor en el trayecto del catéter y salida por el orificio de un exudado purulento.
Las infecciones mas severas, por su mala evolucion, son debidas a S. aureus, Pseudomonas y

hongos. Siempre se debe realizar un cultivo del liquido purulento.

Por otra parte si la clinica es dudosa y crecen microorganismos coagulasa-negativos, saprofitos de la
piel, es de gran ayuda comprobar la existencia de leucocitos en la extensiéon del exudado, porque en
ausencia de polimorfonucleares se puede considerar colonizacién y no infecciéon. La ecografia nos
puede revelar la presencia de infeccion del tinel. Se seguiran haciendo las curas diarias del orificio
con agua y jabon. Si hay dudas de infeccion, pero el cultivo es positivo para S. aureus, Pseudomonas
u hongos se hara un tratamiento antibidtico topico, con Mupirocina pomada, Gentamicina crema o

Ciprofloxacino 6tico, siempre que la infeccion sea poco importante. Si la infeccién se acompana con
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un granuloma, éste se extirpara con barritas de nitrato de plata o violeta de genciana. La infeccién
bien manifiesta se tratara con antibioterapia sistémica: se aconseja comenzar con Ciprofloxacino
oral por su facil penetrancia tisular y una vez conocido el antibiograma se eligira el antibidtico mas
adecuado. Si pasadas una o dos semanas con antibiético o antifingico adecuado, no se observan

datos de mejoria o si se produce una peritonitis se valorara la retirada del catéter peritoneal [3] [4].

Como veremos después, la profilaxis sisteméatica con mupirocina o productos combinados con varios
antimicrobianos ha demostrado ser efectiva para reducir las infecciones y asi lo recomiendan las
Guias ISPD. Sin embargo otro tipo de ungiientos no han demostrado mejorar los resultados. A pesar
de esta recomendacion con nivel de evidencia elevado, muchos centros con una baja incidencia de
complicaciones en el orificio solo realizan cuidados con suero hipertonico y reservan las pomadas

antibidticas para el tratamiento de infecciones.
Prevencion

La prevencion tiene la finalidad de evitar el riesgo de la aparicidon de peritonitis, ya que su incidencia
y las infecciones del orificio y del tinel pueden repercutir en el éxito o fracaso de un programa de
DP. Debido a la variabilidad en la incidencia de peritonitis entre centros, es conveniente disponer de
indicadores de calidad de cada programa de DP. En el caso de las infecciones peritoneales, la
incidencia de peritonitis no deberia ser superior a un episodio por paciente cada dos anos. Pero para
conseguir esta meta, con el fin de hacer una auténtica prevencidn, es imperativo conocer bien los

riesgos de peritonitis [25]. En la (Tabla 6) describimos los cuidados y acciones preventivas.

La prevencidn comienza antes de implantar el catéter, continia durante el entrenamiento y se
mantiene con los cuidados apropiados durante el tratamiento dialitico. Dada la asociacion entre
portadores nasales de S. Aureus e infeccién del orificio por dicho microorganismo y la relacién entre
esta infeccion del catéter y la peritonitis, la esterilizacion de la colonizacidn nasal del S. Aureus con
Mupirocina pomada debe hacerse antes de implantar el catéter peritoneal y durante una semana.
Diversos estudios aleatorizados demuestran que la antibioterapia previa a la implantacion de catéter
disminuye las infecciones, al menos en el postoperatorio. Por lo tanto, se aconseja usar antibidticos
de amplio espectro para los Gram positivos y Gram negativos. Nuestra pauta es la siguiente: 1
gramo de Vancomicina IV y 1,5 mg/Kg de peso de gentamicina IV antes de la insercidn del catéter.
En el postoperatorio, los cuidados del catéter debe hacerlos el personal de enfermeria especializado

[3] [4].
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Los lavados del orificio de salida con agua y jabdén, con secado posterior, deben hacerse a diario, asi
como vigilar y tratar cualquier posible alteracion del orificio, como enrojecimiento y supuracion. El
empleo de pomadas de Mupirocina o cremas de gentamicina o ciprofloxacino ético, incluso las

pomadas multiantibidticos, en el orificio de salida disminuye las infecciones del mismo [26] [27].

El entrenamiento adecuado del paciente es muy importante: cuanto mas metddico sea el paciente
menor es el riesgo de peritonitis; un posible indicador de ello puede ser la incidencia de peritonitis
por estafilococos coagulasa-negativos. Las posibilidades de contaminacién se reducen al emplear
sistemas de doble bolsa y conectologia con menos desconexiones y, por lo tanto, menos posibilidades
de contaminacion por toques. Toda contaminacion por toques en los sistemas o por rotura de bolsas
se debe tratar con antibidticos porque se reduce el riesgo de peritonitis [2] [27]. Siempre debemos
pensar que una peritonitis es un fracaso nuestro no del paciente, por eso el reentrenamiento servira

para no cometer los mismos errores.

La mayoria de los estudios observacionales encuentran una disminucion en la incidencia de
peritonitis con el uso de soluciones biocompatibles [28]. Por otra parte, un estudio aleatorizado, muy
criticado por su disefo, no encontrd diferencias [29]. Sin embargo, en el mayor estudio
randomizado a largo plazo se observo una disminucién de peritonitis en los pacientes tratados con

soluciones biocompatibles, por lo que se aconseja su uso [30].

Hay situaciones en las que el uso de antibidticos contra Gram negativos previo a la realizacién de
exploraciones intestinales tipo colonoscopia y exploraciones ginecoldgicas previene del desarrollo de
peritonitis por enterobacterias. La hipocalemia y los trastornos del ritmo intestinal también
favorecen este tipo de peritonitis. Las extracciones dentarias por infeccidon se deben proteger con
antibioticos profilacticos. [31] [32]. El uso de antifingicos tras tandas de antibioterapia, sobre todo
de amplio espectro, disminuye la reinfeccion por hongos, lo que se ha demostrado con nistatina y
fluconazol [33] [34]. En la peritonitis tuberculosa, no queda mas remedio que retirar el catéter,

ademas de los farmacos antituberculosos [35].

Periddicamente, vamos conociendo mejor como prevenir la peritonitis. Se intuye que cuanto mas
tiempo empleemos con el enfermo en el aprendizaje de la técnica dialitica, cuanto mas experiencia
se tenga por un programa mayor y mas expertos intervengan en la mejora y cuidados del catéter,
menos complicaciones resultaran y mas en concreto, menos peritonitis, como muy bien han

demostrado los autores brasiletios [36] [37],




TABLAS

Region Gram+  Gram- Polimicrobiana Hongos  Esteril
Espaiia 2011 58,6 22,1 24 2.7 143
Europa 67,7 154 12,7 3 10
Latinoamerica 44,4 23,4 3 44 25,2
Norteamerica 62,6 20,5 ND 39 15,9
Australia NZ 53,9 18,8 10 42 13,4
Asia 42,5 2.3 45 2,5 29,1
Promedio| 55,0 20,3 6,5 35 18,0

Tabla 1. Distribucion porcentual de los microorganismos encontrados en los cultivos de los enfermos
de DP segun las regiones del mundo (modificado de las referencias 7, 12 y Remon C, Quirds P,
Portolés J, Gomez-Roldan C, Miguel-Carrasco M et al: Results of the cooperative study of Spanish
peritoneal dialysis registries: analysis of 12 years of follow-up Nefrologia 2014;34(1):18-33
doi:10.3265/Nefrologia.pre2013.Jul.12106

Fallecimiento condicionado directa o indirectamente por
la peritonitis

Retirada temporal o permanente del catéter con
trasferenciaa HD

Persistencia o recidiva de la infeccion
Fallo de membrana peritoneal y trasferenciaa HD

Secuelas crénicas morfoldgico-funcionales de membrana
y Peritonitis Esclerosante

Tabla 2. Eventos incluidos en la evolucion desfavorable de la peritonitis



Microorganismos Frecuencia (%)
1.Gram positivos

Estafilococos coagulasa-negativos | 15-30
Staphylococcus Aureus | 317
Streptococcus sp | 2-16
Otros Gram positivos 3-10
2. Gram negativos

Escherichia Coll 5-13
Pseudomonas | 2-13
Otros gram negativos 7-20
3. Hongos

Candidas | 2-8
Otros hongos | 0-2
4. Cultivos negativos 10-26

Tabla 3. Distribucion porcentual de los microrganismos mas frecuentes aparecidos en los cultivos de
los enfermos de DP de diferentes regiones del mundo (modificado de las referencias 7, 12)

RECIDIVA:
eAntibioterapia corta por prescripcion y/o falta adherencia
ePersistencia Infeccion en tunel y/o Orificio
eColonizacidn del catéter (Biofilm)
eAcantonamiento de bacteria intraleucocitario
*No erradicacion S. Aureus en portadores nasales.
REFRACTARIA:
eInfeccidn persistente del tunel
eColonizacién catéter
elesion intra-abdominal:
eAbsceso
ePatologia intestinal
ePatologia ginecoldgica
eResistencia Antibidtica/ Eleccion inadecuada (Bacterias crecimiento lento)
eReinfeccidn por otro germen

eMicobacterias o Infeccion fungica no detectada

Tabla 5. Factores que favorecen Recidiva y/o Persistencia de Infeccion Peritoneal



Prevencidn primaria:

eProfilaxis AB sistémica en la colocacién de catéteres

eSistemas de doble bolsa con lavado previo a infusién

eEntrenamiento por enfermeria cualificada y con protocolo estandarizado
eCuidado de orificio con aplicacion diaria de pomada antibidtica
eEvaluaciény tratamiento pro-activo de infecciones de orificio y tunel
eProfilaxis AB antes de colonoscopia o procedimiento invasivo

Prevencion Secundaria:

eProfilaxis anti-fungica en tratamiento AB prolongado
eExplorar errores que hayan facilitado la infeccion

eRe-entrenamiento

Basado en la recomendaciones de la ISPD, el nivel de evidencia y fuerza dela recomendacién se detallan en
dichas guias. El uso de soluciones biocompatibles parece reducir el riesgo, pero no ha demostrado suficiente
evidencia para incluirse en dichas guias.

Tabla 6. Medidas basicas para la prevencion de peritonitis asociada a DP

ANTIBIOTICO Intermitente (1/dia) Continuo (cada cambio)
Aminoglucosidos
Amikacina 2 mg/kg/dia DC 25 mg/L, DM 12 mg/L
Gentamicina 0,6 mg/ke/dia DC 8 mg/L, DM 4 mg/L
MNetilmicina 0,6 mg/kg/dia MD 10 mg/L

Tobramicina

0,6 mg/kg/dia

DC 0,3 mg/Kg, DM 0,3 mg/Kg

Cefalosporinas

Teicoplanina
Vancomicina

Cefazolina 10-20 mg/kg/dia DC 500 mg/L, DM 125 mg/L
Cefepime 1gr/dia DC 500 mg/L, DM 125 mg/L
Cefotaxima 0,5-1 g/dia MD
Ceftazidima 1-1,5 g/dia DC 500 mg/dl, DM 125 mg/L
Ceftriaxana 1 gr /dia ND
Penicilinas
Amoxicilina ND DM 150 mg/L
Ampicilina MND DM 125 mg/L
AmpifSulbactam 1-2g/12 h DC 1 g/fL, DM 100 mg/L
Piper/Tazobactam MD DC 4g/0,5g, DM 1g/0,125 g
Otros
Aztreonam 2 g/dia DC 1 g/L, DM 250 mg/L
Ciprofloxacino ND DM 50 mg/L
Clindamicina MD DM 600 mg/bolsa
Daptomicina ND DC 100 mg/L, DM 20 mg/L
Imipenem 500 mg cambios alternos DC 250 mg/L, DM50 mg/L
Ofloxacino MD DC 200 mg, DM 25 mg/L
Polimixina B ND DM 30 mg/bolsa
Meropenem 1g/dia ND

15 mg/kg cada 5 dias
15-30 mg/kg cada 5 dias

DC 400mg/bolsa; DM 20mg/kg
DC30meg/kg, DM 1,5mg/kg

Antifungicos
Fluconazl
Voriconazol

200 mg cad 1-2 dias
2,5 mg/kg dia

MND
ND

DC: Dosis de carga en primer cambio; DM: Siguientes dosis
Tabla 4. Guia de los antibidticos intraperitoneales mas usados (tomado de Guias ISPD)




IMAGENES

I Diagnéstico peritonits: Cél > 100/mm? + Clinica + Cultivo en frasco hemoc I

Inicio precoz AB amplio espectro®. Evaluar ingreso o ambulante
Considerar co-adyuvantes: anestico local, heparina y profilaxis antifingica

Evaluacién clinica, recuento celular 24-48 h y re-cultivo dia 5
si no evoluciona adecuadamente

Iﬁ

Mejoria clinica No mejoria clinica, cel > 100/mm? No mejoria clinica tras
Recuento < 100/mm?> Re-cultivar y evaluar 5d con AB adecuado
Continuar con AB para Continuar con AB para
El Gram-positivo identificado® El Gram-negativo identificado
CNSS, strept. S. Aureus® o Pseudomonas Otro Gram Cultivo
o cultivo neg Enterococo® Species © negativo Polimicrob f

I;to 14 dias I I Tto 21dias I I to 21-28 dias I I Tto 21dias I I Tto 21dias I

. 4
I Peritonitis resuelta pero infeccion tunel persiste® I-—H RETIRADA CATETER, completar tratamiento I

Nota ?Eleccion de antibioticos (AB) empiricos acorde a politica de centro e infecciones previas que cubra Gram positivos
y negativos. ® En centros con una alta incidencia de Gram negativos se debe mantener cobertura para G — si cultivo
negativo “Evaluar portador nasal . Aureus ¢Uso de Vancomicina o AB especifico si es Enterococo, ®Usar dos Ab anti-
pseudomona, aplica también para Stenotr hi o Pseud like f Considerar abd quirargico y afiadir
metroni; YV icina, EE: ial e en caso de 5. Aureus o P: por su alta tendencia a recidivar.
CNSS: Estafilococos coagulase negativos; IP: Intraperitoneal, Cel: Células, AB: Antibidticos.

Figura 1. Algoritmo para el manejo de infecciones peritoneales relacionadas con DP
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