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Resumen 

Las infecciones relacionadas con el catéter de diálisis peritoneal (DP) son factores de 

riesgo importantes para la pérdida del catéter y las peritonitis. En la actualización de las 

recomendaciones de 2023 se revisaron y clarificaron las definiciones y clasificaciones 

de infección del orificio de salida e infección del túnel. Un nuevo objetivo para la tasa 

global de infección del orificio de salida debe ser de no más de 0,40 episodios por año 

en riesgo. Se degradó la recomendación de aplicar crema o pomada antibiótica tópica 

en la zona del orificio salida del catéter. Las nuevas recomendaciones incluyen una 

sugerencia más clara sobre tapar con un apósito el orificio de salida y una actualización 

de la duración del tratamiento antibiótico, haciendo hincapié en el seguimiento clínico 

precoz para determinar la duración del tratamiento. Junto con la retirada y reinserción 

del catéter, se sugieren otras intervenciones, como la extrusión del manguito externo de 

dacron y la creación de un nuevo orificio de salida. 

 

 

Resumen gráfico Representación visual del resumen. 

 

Palabras clave 

Agentes antibacterianos, profilaxis antibiótica, infecciones relacionadas con el catéter, 
infección del orificio de salida, Guía ISPD, diálisis peritoneal, prevención, resultado del 
tratamiento 
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¿Cuáles son las novedades de la 
actualización de 2023 en relación a las 
guías sobre infecciones relacionadas 
con el catéter de la ISPD? 

• Definición revisada y clarificada de 
infección de túnel (página 2-3). 

• Nueva recomendación sobre la 
infección relacionada con el 
catéter de causa específica 
(Página 3). 

• Nuevas definiciones de infección 
relacionada con catéter con cultivo 
negativo (Página 3), infección 
relacionada con catéter refractaria 
(Página 3-4), retirada de catéter 
relacionada con infección (Página 
4). 

• Recomendaciones revisadas y 
actualizadas sobre la vigilancia y 
notificación de infecciones 
relacionadas con el catéter (Página 
4). 

• Nuevo objetivo recomendado para 
la tasa de infección del orificio de 
salida (Página 4). 

• Reducción de la recomendación 
de crema o pomada antibiótica 
tópica en la zona de salida del 
catéter (Página 6-7). 

• Recomendaciones revisadas y 
actualizadas sobre el uso de 
agentes antibacterianos tópicos 
(Página 6-8). 

• Aclaración de la sugerencia sobre 
la necesidad de cubrir con un 
apósito el orificio de salida (página 
6-8). 

• Recomendaciones revisadas 
sobre la duración del tratamiento 

antibiótico de la infección del 
orificio de salida (páginas 9-11). 

• Nuevas opciones de rescate 
sugeridas para la infección del 
orificio de salida distintas de la 
retirada del catéter (Página 11-13). 

 

 

Introducción 

Las infecciones relacionadas con la 
diálisis peritoneal (DP) han sido 
identificadas por pacientes, cuidadores 
y médicos en la iniciativa de Resultados 
Estandarizados en Nefrología-DP 
(SONG-PD) como los resultados clínicos 
más importantes y críticos en DP.1 Entre 
ellas se incluyen las infecciones 
relacionadas con el catéter de DP (es 
decir, infecciones del orificio de salida e 
infecciones del túnel), que pueden 
provocar peritonitis en DP, 
hospitalización, transferencia a 
hemodiálisis y muerte.  

Las recomendaciones sobre la 
prevención y el tratamiento de las 
infecciones relacionadas con el catéter 
se publicaron anteriormente junto con 
las recomendaciones sobre la peritonitis 
en DP bajo los auspicios de la Sociedad 
Internacional de Diálisis Peritoneal 
(ISPD) por primera vez en 1983 y se 
revisaron posteriormente, incluida la 
última guía sobre infecciones 
relacionadas con el catéter de 2017.2 
Las presentes guías se centran en las 
infecciones relacionadas con el catéter, 
dado que las recomendaciones relativas 
a la peritonitis se han actualizado 
recientemente.3  

 

https://journals.sagepub.com/reader/content/190349b94bf/10.1177/08968608231172740/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744191723-xmDBOEuOfdKm6T5Flfz5jFmINcT7OCAOue29ATNwBs8%3D#bibr1-08968608231172740
https://journals.sagepub.com/reader/content/190349b94bf/10.1177/08968608231172740/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744191723-xmDBOEuOfdKm6T5Flfz5jFmINcT7OCAOue29ATNwBs8%3D#bibr2-08968608231172740
https://journals.sagepub.com/reader/content/190349b94bf/10.1177/08968608231172740/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744191723-xmDBOEuOfdKm6T5Flfz5jFmINcT7OCAOue29ATNwBs8%3D#bibr3-08968608231172740
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Las recomendaciones se organizan en 
cinco secciones centradas en: 

1. Definiciones 

2. Seguimiento y notificación de las 
infecciones relacionadas con el 
catéter 

3. Prevención de infecciones 
relacionadas con el catéter 

4. Manejo de las infecciones 
relacionadas con el catéter 

5. Futuras investigaciones 

 

Estas recomendaciones se basan en 
evidencia contemporánea, siempre que 
se disponga de ella. Si existen varias 
publicaciones similares sobre el mismo 
tema, el comité ha optado por referirse a 
las publicaciones más recientes. En 
general, estas recomendaciones siguen 
el sistema GRADE (Grades of 
Recommendation Assessment, 
Development and Evaluation) para 
evaluar la calidad y el nivel de evidencia 
clínica y para la gradación de nuestras 
recomendaciones.4 Dentro de cada 
recomendación, la fuerza de la 
recomendación se indica como Nivel 1 
(Recomendamos), Nivel 2 (Sugerimos) o 
Sin graduar, y la calidad que soporta la  
evidencia se muestra como A (certeza 
alta), B (certeza moderada), C (certeza 
baja) o D (certeza muy baja). Las 
recomendaciones no deben aplicarse 
indiscriminadamente en todas las 
situaciones. Cada unidad de DP debe 
examinar su propio patrón de infección, 
los organismos causantes y la 
sensibilidad a los antibióticos, y adaptar 
los protocolos a las condiciones locales 
según sea necesario. Los clínicos que 
atiendan a pacientes pediátricos en DP 
deben consultar las últimas guías 
consensuadas para la prevención y el 

tratamiento de las infecciones 
relacionadas con el catéter y peritonitis 
en pacientes pediátricos en DP.5 

 

Definiciones 

Las definiciones relativas a las 
infecciones relacionadas con el catéter 
pueden clasificarse según el tipo, la 
causa, el momento (en relación con la 
inserción del catéter y con episodios 
anteriores) y los resultados. 

 

Tipos de infección relacionada con el 
catéter 

Infección del orificio de salida 

• Sugerimos que la infección del 
orificio de salida se defina como la 
presencia de secreción purulenta, 
con o sin eritema de la piel en la 
interfaz catéter-epidermis (Sin 
grado de evidencia) 

• Sugerimos que, en ausencia de 
secreción purulenta, otros signos 
de inflamación en el orificio de 
salida (por ejemplo, eritema, dolor, 
edema, formación de granulomas 
o costras) son insuficientes para 
diagnosticar definitivamente una 
infección del orificio de salida (Sin 
grado de evidencia)  

 

Infección del túnel 

• Sugerimos que la infección del 
túnel se defina como la presencia 
de inflamación clínica (eritema, 
edema, dolor o induración) con o 
sin evidencia ultrasonográfica de 
una colección de líquido en 
cualquier lugar a lo largo del túnel 
del catéter (Sin grado de 
evidencia). 

https://journals.sagepub.com/reader/content/190349b94bf/10.1177/08968608231172740/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744191723-xmDBOEuOfdKm6T5Flfz5jFmINcT7OCAOue29ATNwBs8%3D#bibr4-08968608231172740
https://journals.sagepub.com/reader/content/190349b94bf/10.1177/08968608231172740/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744191723-xmDBOEuOfdKm6T5Flfz5jFmINcT7OCAOue29ATNwBs8%3D#bibr5-08968608231172740
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El diagnóstico de la infección del orificio 
de salida es principalmente clínico y 
debe considerarse siempre que se 
produzca un cambio con respecto al 
orificio de salida del paciente normal y 
sano. Aunque la infección del orificio de 
salida y la infección del túnel pueden 
producirse por separado, también 
pueden darse simultáneamente. El 
diagnóstico de la infección del orificio de 
salida puede ser difícil, ya que el eritema 
peri catéter sin secreción purulenta 
puede deberse a una reacción alérgica 
de la piel, en el contexto de un catéter 
colocado recientemente, o después de 
un traumatismo del catéter,6,7 o después 
de un cambio de tipo de apósito o de los 
materiales de limpieza.8  

En ocasiones, el eritema por sí solo 
puede ser un indicio de infección precoz 
que justifica un seguimiento estrecho 
para detectar la aparición de secreción 
purulenta y la necesidad de tratamiento 
antimicrobiano. Un cultivo positivo con 
un orificio de salida de aspecto normal 
(por ejemplo, sin secreción purulenta) 
indica colonización más que una 
verdadera infección. Aunque se han 
propuesto sistemas de puntuación9,10 
para monitorizar el orificio de salida, no 
se han validado adecuadamente.  

Por lo tanto, sugerimos que el 
diagnóstico de infección del orificio de 
salida se base en la presencia de 
secreción purulenta, con o sin eritema 
cutáneo, en la interfase catéter-
epidermis.  

Según un estudio multicéntrico que 
incluyó más de 30.000 evaluaciones de 
los orificios de salida en 3.297 pacientes 
incidentes en DP, el uso de un sistema de 
puntuación (que incorpora hiperemia, 
edema, dolor, costra y granuloma)2,9 para 
el diagnóstico de la infección del orificio 
de salida no añadió mucha información 

además de la presencia de secreción 
purulenta.7 

Una infección del túnel puede 
presentarse con diversos componentes 
de eritema, edema, induración o 
sensibilidad sobre el trayecto 
subcutáneo, a menudo con  presencia 
de una colección de líquido peri-catéter 
demostrada mediante ecografía.11 

 

Infección relacionada con el catéter de 
causa específica 

• Recomendamos que las 
infecciones del orificio de salida se 
clasifiquen según el organismo u 
organismos identificados en el 
cultivo (por ejemplo, infección del 
orificio de salida por 
Staphylococcus aureus) (1C). 

• Sugerimos que la infección del 
orificio de salida con cultivo 
negativo se defina cuando la 
infección del orificio de salida se 
diagnostique utilizando los 
criterios anteriores, pero no se 
identifique ningún organismo en el 
cultivo del frotis del orificio de 
salida (Sin grado de evidencia).  

 

La causa de una infección relacionada 
con el catéter puede dividirse a grandes 
rasgos en función del organismo u 
organismos y orientar el tratamiento. Los 
organismos aislados con mayor 
frecuencia en las infecciones del orificio 
de salida en el ensayo controlado 
aleatorizado (ECA) de mupirocina y 
Polysporin Triple (MP3) fueron, en orden 
descendente de frecuencia, difteroides 
(20,5%), S. aureus (13,6%), 
Pseudomonas aeruginosa (13,6%) y 
hongos (9,1%).12 En un ECA en el que se 
comparó la aplicación tópica de 

https://journals.sagepub.com/reader/content/190349b94bf/10.1177/08968608231172740/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744191723-xmDBOEuOfdKm6T5Flfz5jFmINcT7OCAOue29ATNwBs8%3D#bibr7-08968608231172740
https://journals.sagepub.com/reader/content/190349b94bf/10.1177/08968608231172740/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744191723-xmDBOEuOfdKm6T5Flfz5jFmINcT7OCAOue29ATNwBs8%3D#bibr8-08968608231172740
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mupirocina frente a gentamicina en el 
orificio de salida, los organismos 
notificados con mayor frecuencia en el 
brazo de la mupirocina fueron S. aureus 
(0,06 episodios al año), otros 
organismos grampositivos (0,26 
episodios al año) y P. aeruginosa (0,11 
episodios al año).13 Hubo menos 
infecciones por grampositivos y 
gramnegativos en el orificio de salida, 
pero más infecciones por hongos en el 
grupo de la gentamicina. Es probable 
que la epidemiología de los organismos 
varíe según la región, el enfoque de la 
profilaxis, el uso de antibióticos, etc. La 
clasificación, el seguimiento y la 
notificación de las infecciones 
relacionadas con el catéter en función 
de los organismos causantes facilitará la 
evaluación comparativa y las acciones 
de mejora continua de la calidad (MCC), 
así como la formulación de 
recomendaciones de tratamiento más 
personalizadas, como ha ocurrido con 
las recomendaciones de la guía de 
peritonitis de la ISPD durante la última 
década. 

Cuando no se identifica ningún 
microorganismo tras el cultivo del 
drenaje purulento con un frotis del 
orificio de salida, se diagnostica una 
infección del orificio de salida con 
cultivo negativo. En el estudio MP3,12 la 
infección del orificio de salida con 
cultivo negativo se produjo en cinco 
(11,4%) casos de infección del orificio de 
salida, pero fue menos frecuente que la 
peritonitis con cultivo negativo (19,5%). 
Bernardini y colaboradores notificaron 
una tasa de infección del orificio de 
salida con cultivo negativo de 0,06 
episodios al año en el grupo tratado con 
mupirocina y de 0,03 episodios al año en 
el grupo tratado con gentamicina (p = 
0,42).13 Las infecciones del orificio de 
salida con cultivo negativo pueden 
producirse en el contexto de una 

exposición reciente a antibióticos, una 
toma de muestras o métodos de cultivo 
subóptimos, o una clasificación errónea 
de organismos atípicos de crecimiento 
lento (por ejemplo, micobacterias, 
hongos). 

 

Infección del orificio de salida y/o del 
túnel relacionada con la inserción del 
catéter de DP 

• Sugerimos que la infección del 
orificio de salida y/o del túnel 
relacionada con la inserción del 
catéter de DP se defina como un 
episodio de infección del orificio 
de salida/infección del túnel que 
ocurre dentro de los 30 días 
posteriores a la inserción del 
catéter de DP (Sin grado de 
evidencia). 

 

El uso de un punto de corte de 30 días 
para definir la infección del orificio de 
salida y/o del túnel relacionada con la 
inserción del catéter de DP se adoptó en 
consonancia con las guías de la ISPD 
sobre la creación y el mantenimiento de 
un acceso óptimo de DP en el paciente 
adulto14 y las guías de la ISPD sobre 
peritonitis.3 Es probable que las 
infecciones que se produzcan dentro de 
este plazo estén relacionadas con el 
procedimiento quirúrgico y pueden estar 
asociadas a diferentes organismos y 
resultados. 

 

Definiciones específicas de la evolución 
de la infección relacionada con el 
catéter 

• Sugerimos que la infección 
refractaria relacionada con el 
catéter se defina como la falta de 
respuesta tras 2 semanas de 
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tratamiento antibiótico eficaz y 
cuidados intensificados 
apropiados en el orificio de salida, 
o 3 semanas para la infección 
debida a Pseudomonas spp (Sin 
grado de evidencia). 

• Sugerimos que la retirada de 
catéter relacionada con infección 
se defina como la retirada de 
catéter debida a infección 
relacionada con catéter que no 
responde a una terapia antibiótica 
adecuada o a procedimientos 
quirúrgicos de rescate (Sin grado 
de evidencia) 

 

Se ha recomendado un tratamiento 
antibiótico mínimo de 2 semanas para la 
mayoría de las infecciones relacionadas 
con el catéter, excepto para las 
causadas por Pseudomonas, para las 
que se recomienda un tratamiento de 3 
semanas. En la bibliografía, la infección 
refractaria del túnel se ha definido 
incluso como la falta de curación en 4 
semanas.15 Las infecciones 
relacionadas con el catéter que no se 
resuelven completamente tras la 
duración recomendada del tratamiento 
antibiótico pueden definirse como 
infecciones refractarias relacionadas 
con el catéter, por lo que requieren 
intervenciones quirúrgicas de rescate o 
la retirada del catéter. 

 

Seguimiento y notificación de las 
infecciones relacionadas con el 
catéter 

• Recomendamos que todos los 
programas registren y controlen, al 
menos una vez al año, la incidencia 
de infecciones relacionadas con el 
catéter (1C). 

• Sugerimos que la tasa de infección 
relacionada con el catéter, incluida 
la infección por microrganismos 
específicos, se registre como 
número de episodios por año en 
riesgo (Sin grado de evidencia). 

• Sugerimos que las tasas de 
infección del orificio de salida y del 
túnel subcutáneo, incluidas las 
tasas específicas por 
microrganismo, también se 
registren por separado como 
número de episodios por año (Sin 
grado de evidencia). 

• Recomendamos que la tasa global 
de infección del orificio de salida 
no supere los 0,40 episodios por 
año en riesgo (2C). 

• Sugerimos que la proporción de 
infecciones relacionadas con la 
inserción de catéteres de DP en los 
30 días siguientes a la inserción del 
catéter sea inferior al 5% de todos 
los catéteres colocados (2C). 

 

En periodos de tiempo regulares, todos 
los programas de DP deben monitorizar 
la incidencia de infecciones 
relacionadas con el catéter como parte 
de un programa de  MCC.16 Resulta 
imprescindible que los resultados se 
midan de manera estandarizada para 
poder evaluar su efectividad, 
monitorizar el progreso y desarrollar 
estrategias basadas en los hallazgos 
observados. Las tasas de infección 
relacionadas con el catéter deben 
medirse como el número de episodios 
de infección del orificio de salida o 
infección del túnel subcutáneo dividido 
por el número de años de riesgo del 
paciente (es decir, el número de años en 
DP a partir del momento de la inserción 
del catéter de DP), expresado como 
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número de episodios paciente/año. Esto 
difiere de la forma de calcular la tasa de 
peritonitis, donde se diferencia el 
momento en que se empiezan a realizar 
intercambios. Como se indica en las 
Guías de la ISPD sobre  peritonitis,3 las 
tasas de peritonitis se calculan por 
separado para el periodo entre la 
inserción del catéter de DP y el inicio de 
la DP (peritonitis previa a la DP) y el 
periodo posterior al inicio de la DP 
(peritonitis en DP). Esta separación no es 
aplicable al cálculo de las infecciones 
relacionadas con el catéter, ya que no se 
ve modificada por el hecho de que se 
esté realizando o no un intercambio de 
DP. 

A diferencia de la peritonitis relacionada 
con la DP, las infecciones relacionadas 
con el catéter (es decir, las infecciones 
del orificio de salida y las infecciones del 
túnel subcutáneo) no suelen registrarse 
actualmente en los registros renales, 
incluidos el Registro de Diálisis y 
Trasplante de Australia y Nueva Zelanda 
(ANZDATA) y el Sistema de Datos 
Renales de EE.UU. (USRDS). El PD 
Outcomes and Practice Patterns Study 
(PDOPPS) ha informado de una amplia 
variación en la práctica de la 
monitorización de las infecciones del 
orificio de salida en los programas de DP 
de seis países (rango: 41-100%/país).17 
Las incidencias notificadas de 
infecciones del orificio de salida varían 
mucho, oscilando entre 0,06 y 0,42 
episodios al año.13,18-24 En el ensayo 
HONEYPOT, en el que participaron 371 
pacientes con DP de 26 centros de 3 
países (Australia, Nueva Zelanda y 
Singapur) entre 2008 y 2012, la tasa de 
infección del orificio de salida fue de 
0,29 episodios al año en el grupo de 
tratamiento estándar con mupirocina 
frente a 0,37 episodios al año en el grupo 
de miel antibacteriana.22 Sin embargo, 
se espera que la tasa de incidencia de la 

infección del orificio de salida sea mayor 
en la vida real que en el entorno de un 
ensayo aleatorizado, donde se produce 
la selección de pacientes. Sugerimos 
que la tasa global de infección del 
orificio de salida no supere los 0,40 
episodios por paciente y año en riesgo. 
Aunque no se dispone de datos de 
registro, este debería ser un estándar 
alcanzable basado en la literatura 
publicada y debería utilizarse como 
objetivo para reducir la carga de las 
tasas de infección del orificio de salida a 
nivel mundial. También sugerimos que 
las unidades de DP registren y notifiquen 
la proporción de infecciones 
relacionadas con la inserción de 
catéteres de DP en el plazo posterior de 
30 días, que debería ser inferior al 5%, de 
acuerdo con la guía de la ISPD sobre la 
creación y mantenimiento de un acceso 
óptimo de DP en el paciente adulto.14 

 

Prevención de infecciones 
relacionadas con el catéter 

Colocación del catéter 

• Recomendamos que se 
administren antibióticos 
profilácticos inmediatamente 
antes de la inserción del catéter 
para prevenir la peritonitis (1A), 
aunque sus efectos sobre las 
infecciones relacionadas con el 
catéter son dudosos. 

• Recomendamos el uso de 
profilaxis antibiótica nasal si se 
identifica a los pacientes como 
portadores nasales de S. aureus en 
el cribado previo a la inserción del 
catéter de DP (1C). 

• Sugerimos que la elección de la 
técnica de colocación del catéter 
de DP se deje a la decisión 
compartida entre el médico y el 
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paciente, ya que la eficacia y la 
seguridad comparativas de las 
técnicas de colocación del catéter 
en relación a la prevención de las 
infecciones relacionadas con el 
catéter son dudosas (2C). 

• Sugerimos que el apósito del 
orificio de salida no se cambie 
durante 7 días tras la inserción del 
catéter de DP, a menos que esté 
sucio, con la finalidad de 
inmovilizar el nuevo catéter y 
reducir el riesgo de infección (Sin 
grado de evidencia). 

 

El método y las recomendaciones para 
la inserción del catéter de DP se han 
detallado en la Guía de la ISPD de 2019 
sobre la creación y mantenimiento de un 
acceso óptimo para diálisis peritoneal 
en el paciente adulto.14 La actualización 
de 2022 de las Guías de la ISPD sobre 
prevención y tratamiento de la peritonitis 
recomienda "que se administren 
antibióticos profilácticos sistémicos 
inmediatamente antes de la colocación 
del catéter (1A)" para reducir el riesgo de 
peritonitis relacionada con la inserción 
del catéter.3 En una revisión sistemática 
y metanálisis Cochrane de agentes 
antimicrobianos para prevenir la 
infección en pacientes en DP en 
comparación con placebo, la profilaxis 
antibiótica pre o perioperatoria tuvo 
efectos dudosos sobre las tasas de 
infección relacionada con el catéter (4 
estudios, 379 participantes; riesgo 
relativo [RR] de vancomicina 0,36; 
intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,10-
1,32; RR de cefazolina 0.74, IC del 95%: 
0,27-2,05, gentamicina RR 0,07, IC del 
95%: 0-1,06, cefazolina + gentamicina 
RR 0,86, IC del 95%: 0,34-2,19, 
cefuroxima no valorable).25 No se 
dispone de datos suficientes para 
recomendar los antibióticos IV de 

elección debido a la baja calidad 
metodológica de los estudios realizados 
sobre este tema, aunque es probable 
que la cobertura de los microrganismos 
grampositivos sea importante. No se 
observaron diferencias en la tasa de 
infección relacionada con el catéter 
entre la vancomicina 1000 mg IV 
administrada 12 h antes de la inserción 
del catéter de DP y la cefazolina 1000 mg 
IV administrada 3 h antes de la inserción 
del catéter de DP (1 estudio, 178 
participantes: RR 0,49; IC del 95%: 0,13-
1,89).25,26 El uso de profilaxis antibiótica 
nasal tuvo efectos dudosos sobre el 
riesgo de infecciones del orificio de 
salida y del túnel subcutáneo (3 
estudios, 338 participantes: RR 1.34, IC 
del 95%: 0,62-2,87), pero se encontró 
una reducción significativa de la 
infección relacionada con el catéter 
entre los pacientes portadores nasales 
de S. aureus tratados con pomada de 
mupirocina (aplicación nasal, dos veces 
al día durante 5 días, cada 4 semanas 
durante un máximo de 18 meses; 1 
estudio, 2626 pacientes-mes: RR 0,57; 
IC del 95%: 0,39-0,84).25 Una revisión 
sistemática y un metanálisis 
demostraron que el tratamiento con 
pomada de mupirocina de los 
portadores nasales de S. aureus se 
asoció a una probabilidad un 74% menor 
de infección cutánea en el orificio de 
salida del catéter de DP causada por S. 
aureus en comparación con el grupo 
control (OR 0,26; IC del 95%: 0,14-
0,46).27 

Una revisión sistemática de 17 ECA no 
informó de ningún efecto significativo de 
los diferentes tipos de técnicas de 
colocación de catéteres en la 
prevención de la infección relacionada 
con el catéter. Sin embargo, el número 
de estudios que examinaron el impacto 
de la técnica de inserción sobre las 
infecciones relacionadas con el catéter 
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fue pequeño, con calidad metodológica 
variable y riesgo de inconsistencia. Por 
ejemplo, la inserción laparoscópica 
comparada con la laparotomía tuvo 
poca o ninguna diferencia en la 
incidencia de infecciones relacionadas 
con el catéter (3 estudios, 270 
participantes: RR 1,00; IC del 95%: 0,43-
2,31; p = 0,99). Se observaron resultados 
similares con la técnica de 
enterramiento subcutáneo del catéter 
de DP 6 semanas antes del inicio de la 
DP (2 estudios, 2511 pacientes-mes: RR 
1,15; IC del 95%: 0,39-3,42; p = 0.8), 
inserción medial en la línea alba frente a 
inserción lateral del catéter de DP (2 
estudios, 120 participantes: RR 0,56; IC 
del 95%: 0,12-2,58; p = 0,45) e inserción 
por punción percutánea frente a 
inserción quirúrgica abierta (2 estudios, 
96 participantes: RR 0,16; IC del 95%: 
0,02-1,30; p = 0,08.28 

Más recientemente, una revisión 
sistemática y un metanálisis que 
incluyeron tanto estudios 
observacionales (no aleatorizados) 
como ECA hallaron, con un bajo nivel de 
evidencia, que la inserción por punción 
percutánea del catéter de DP se asoció 
con menores riesgos de infección precoz 
(en el plazo de 1 mes) del orificio de 
salida (7 estudios; RR 0.36; IC del 95%: 
0,24-0,53) y la infección del orificio de 
salida en cualquier periodo (16 estudios; 
RR: 0,61; IC del 95%: 0,46-0,82), pero 
poca o ninguna diferencia en la infección 
del túnel subcutáneo (7 estudios; RR: 
0,76; IC del 95%: 0,38-1,51) en 
comparación con la inserción quirúrgica 
(abierta y laparoscópica) del catéter de 
DP.29 

Antes de la inserción del catéter, es 
aconsejable identificar cuidadosamente 
la ubicación óptima del orificio de salida 
que permita al paciente ver su orificio de 
salida, limpiarlo y evitar traumatismos 

inadvertidos (por ejemplo, con el 
cinturón).14 Una ubicación alternativa 
del orificio de salida del catéter 
peritoneal (por ejemplo, abdominal 
superior, preesternal) puede ser 
particularmente interesante para 
pacientes con obesidad severa, 
estomas intestinales o incontinencia 
urinaria o fecal. Lo ideal es elegir el lugar 
de salida antes de la inserción del 
catéter con el paciente sentado. Una 
valoración preoperatoria mediante la 
superposición sobre el abdomen con 
catéteres de muestra o una plantilla de 
marcado puede ser útil para elegir un 
tipo de catéter adecuado. Tras la 
inserción del catéter, del mismo modo 
que en otros cuidados posquirúrgicos, la 
zona de la inserción se cubre con un 
apósito que se recomienda no cambiar 
para permitir la cicatrización de la herida 
por primera intención.14,30 El apósito del 
orificio de salida debe mantenerse 
durante 7 días a menos que se ensucie 
con el objetivo de inmovilizar el nuevo 
catéter y reducir el riesgo de 
infección.14,30,31 Deben evitarse los 
agentes citotóxicos como la povidona 
yodada o el peróxido de hidrógeno hasta 
que el seno haya cicatrizado.14,30 En 
general, se recomienda iniciar la DP al 
menos 2 semanas después de la 
inserción del catéter. Se ha demostrado 
que un inicio más temprano de la DP 
aumenta el riesgo de fuga de dializado (1 
estudio, 122 participantes: RR 3,90; IC 
del 95%: 1,56-9,78) con un efecto 
dudoso sobre el riesgo de infección del 
orificio de salida (2 estudios de cohortes, 
337 participantes: RR 1,43; IC 95%: 0,24-
8,61; 1 estudio de casos y controles, 104 
participantes: RR 1,20; IC 95%: 0,41-
3,50).32 
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Diseño del catéter 

• Sugerimos que el tipo de catéter de 
DP utilizado se deje a la decisión 
compartida entre el clínico 
responsable y el paciente, dado 
que no se ha demostrado que 
ningún diseño de catéter sea 
superior a otro para la prevención 
de infecciones relacionadas con 
catéteres (Sin grado de 
evidencia).  

El riesgo de infección relacionada con el 
catéter no se ve influido por el tipo de 
catéter de DP (recto frente a en espiral; 
10 estudios, 826 participantes: RR 1,12; 
IC del 95%: 0,92-1,34; p= 0,22). Sin 
embargo, estos estudios presentaban 
características variables en cuanto a la 
duración del estudio, los tipos de 
catéteres (doble manguito frente a 
manguito único; catéter Tenckhoff frente 
a catéter de cuello de cisne) y el riesgo 
de sesgo de selección.28 Se ha 
demostrado que el uso de un catéter de 
DP de doble manguito reduce el riesgo 
de peritonitis RR 0.90; IC del 95%: 0,80-
1,01; p= 0,08), especialmente la tasa de 
peritonitis por S. aureus (RR: 0,46; IC del 
95%: 0,33-0,64; p< 0,001), en un estudio 
observacional retrospectivo en el que 
participaron 4.247 pacientes incidentes 
en DP de Canadá.33 Sin embargo, no se 
ha demostrado claramente la eficacia 
del catéter de doble manguito para 
reducir el riesgo de infección 
relacionada con el catéter.34 Los diseños 
alternativos de catéteres para disminuir 
la colonización bacteriana, como los 
catéteres implantados con iones de 
plata35 o impregnados de 
antimicrobianos,36 no han podido 
demostrar una eficacia consistente, y la 
experiencia clínica es limitada para 
fundamentar su uso en un contexto 
rutinario. 

 

Programas de formación 

• Recomendamos que se sigan las 
últimas recomendaciones de la 
ISPD para entrenar a los pacientes 
en DP y a sus cuidadores (1C). 

• Sugerimos que el reentrenamiento 
puede reducir el riesgo de 
infecciones relacionadas con el 
catéter de DP (2C). 

 

Los programas de DP deberían utilizar la 
Guía de Formación de la ISPD para 
implementar una formación 
estandarizada para sus formadores y 
pacientes de la unidad de DP.37 Sin 
embargo, actualmente no existe una 
clara evidencia sobre la mejor forma de 
impartir la formación en relación al 
ámbito, el profesional y el método,38 
incluyendo la relación óptima de 
enfermera/paciente. Los datos recientes 
del PDOPPS, que incluían a 1.376 
pacientes en DP de 120 centros de 7 
países, demostraron que la formación 
en DP se realizaba con mayor frecuencia 
en el centro (81%) por enfermeras 
propias del centro (87%) en un entorno 
1:1 (79%).39 No hubo ningún tipo de 
característica relacionada con la 
capacitación que estuviera 
consistentemente asociada a menor 
riesgo de peritonitis, no se estudiaron los 
resultados de la infección relacionada 
con el catéter.39 

Aunque la forma más óptima de realizar 
la formación en DP sigue siendo incierta, 
se ha demostrado que el entrenamiento 
en DP tiene un papel fundamental en 
disminuir el riesgo de infecciones 
relacionadas con el catéter. En un 
estudio observacional retrospectivo 
realizado en un solo centro del Reino 
Unido se observó que la aplicación de un 
programa preventivo de formación 
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centrado en enfermeras y pacientes, 
redujo 10 veces la tasa de infección del 
orificio de salida,40 alcanzando una 
mejor técnica aséptica operatoria y la 
reducción del estado de portador nasal 
de S. aureus. Se aconseja que el plan de 
formación incluya aspectos teóricos 
generales sobre los principios del 
aprendizaje de adultos, ya que en un 
estudio observacional prospectivo se ha 
observado una menor tasa de infección 
del orificio de salida cuando se utilizan 
estas técnicas.41 Actualmente se está 
investigando la mejor forma de impartir 
la formación42 incorporando un plan de 
estudios basado en la teoría del 
aprendizaje de adultos. Hasta que se 
disponga de más evidencia, 
actualmente se recomienda que una 
enfermera especializada realice la 
formación de cada paciente 
centrándose en el cumplimiento de las 
recomendaciones de las guías y en los 
procedimientos antisépticos.43 Una vez 
finalizada la formación en DP, se 
recomienda que la enfermera de DP 
realice una visita domiciliaria para 
identificar cualquier problema 
ambiental que pueda afectar al riesgo de 
infección, así como para revisar el 
correcto cumplimiento de los 
protocolos y un nivel aceptable de 
ejecución de la técnica estándar de 
intercambio. 

Además de la formación inicial en el 
momento de la inclusión en DP, el 
reentrenamiento periódico puede ser 
útil para disminuir el riesgo de infección 
relacionada con el catéter. Un ECA de 
104 pacientes incidentes en DP de la 
República de Corea demostró que la 
aplicación de un reentrenamiento 
frecuente en pacientes incidentes en DP 
disminuyó la incidencia de infecciones 
del orificio de salida durante 24 meses 
en comparación con el grupo de 
control.44 No se han definido la 

indicación, la frecuencia óptima, la 
duración ni el contenido del 
reentrenamiento.38 

 

Cuidados del orificio de salida 

• Recomendamos la aplicación 
tópica diaria de crema o pomada 
antibiótica (mupirocina o 
gentamicina) en el orificio de salida 
del catéter para prevenir la 
infección relacionada con el 
catéter (1C). 

• Sugerimos que la eficacia 
comparativa de la mupirocina 
tópica frente a la gentamicina 
tópica aplicada en el orificio de 
salida frente a la aplicación nasal 
de mupirocina para prevenir la 
infección relacionada con el 
catéter no tiene resultados 
concluyentes (2C). 

• Sugerimos que ningún agente de 
limpieza ha demostrado ser 
superior a otro con respecto a la 
prevención de infecciones 
relacionadas con catéteres (2B). 

• Se recomienda limpiar la zona de 
salida al menos dos veces por 
semana y siempre después de la 
ducha o de realizar ejercicio 
intenso, como correr, montar en 
bicicleta, nadar y practicar 
deportes acuáticos (1C). 

• Recomendamos que el cuidado 
del orificio de salida del catéter de 
DP se siga realizando tras la 
interrupción o la suspensión de la 
DP mientras el catéter permanezca 
colocado (Sin grado de 
evidencia). 

• Sugerimos que no sea obligatorio 
cubrir el orificio de salida con un 
apósito tras los cuidados del 
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orificio de salida y la aplicación de 
antibióticos tópicos (2D). 

• Recomendamos inmovilizar el 
catéter de DP para evitar lesiones 
por tracción del lugar de salida 
(1C). 

La aplicación diaria de mupirocina en el 
orificio de salida ha demostrado ser una 
estrategia coste-efectiva para reducir el 
riesgo de infección del orificio de salida 
por S. aureus, en estudios 
observacionales, ECA y metanálisis.45-47 

Se ha reportado que la aplicación de 
mupirocina reducía el riesgo de 
infecciones del orificio de salida en un 
62% entre los pacientes sometidos a DP 
(cinco estudios: RR 0,38; IC del 95%: 
0,22-0,67).46 En esta revisión 
sistemática, tres estudios incluían la 
aplicación nasal de mupirocina y dos la 
aplicación en el orificio de salida. De 
hecho, el lugar, la frecuencia y la 
duración del tratamiento con 
mupirocina han sido muy variables en 
los estudios realizados hasta la fecha, lo 
que limita poder recomendar una 
práctica estandarizada.48 No es tan 
probable que la administración diaria 
induzca resistencia a la mupirocina en 
comparación con la dosificación 
intermitente, pero las implicaciones a 
largo plazo siguen siendo inciertas.49,50  

Una revisión sistemática y un 
metanálisis Cochrane informó de que la 
aplicación nasal tópica de mupirocina 
tenía efectos dudosos sobre la infección 
del orificio de salida (3 estudios, 338 
participantes: RR 1,34; IC del 95%: 0,62-
2,87).25 Desafortunadamente, la 
aplicación de mupirocina en el orificio 
de salida se agrupó con la profilaxis 
antibiótica oral (floxacino, cefalexina, 
rifampicina o cotrimoxazol). Aunque el 
análisis global mostró un efecto incierto 
de la profilaxis antimicrobiana oral o 
tópica sobre la infección del orificio de 

salida (5 estudios, 395 participantes: RR 
0,82; IC del 95%: 0,57-1,19) con una 
heterogeneidad moderada (I 2= 40%, p = 
0,17), no se evaluó el efecto específico 
de la mupirocina tópica en el orificio de 
salida. Obata y colaboradores han 
completado recientemente una revisión 
sistemática actualizada y un metanálisis 
de ECA (seis estudios), en los que se 
examina la aplicación tópica de 
mupirocina en el orificio de salida en 
comparación con otros cuidados del 
orificio de salida.51 En contraste con los 
hallazgos descritos hasta ahora, donde 
se observa un beneficio de la 
intervención respecto al cuidado 
estándar, su revisión sistemática 
demostró que no estaba claro si la 
aplicación de pomada de mupirocina 
previene la infección en el orificio de 
salida (RR 0,36; IC del 95%: 0,13-1,05). 
Este análisis está limitado por el nivel 
moderadamente alto de heterogeneidad 
(I 2= 61%, p = 0,07) entre los estudios.51  

En resumen, las pruebas disponibles de 
las revisiones sistemáticas y los 
metanálisis de ECA sugieren que la 
profilaxis tópica con mupirocina puede 
reducir el riesgo de infecciones 
relacionadas con el catéter. Sin 
embargo, la certeza de estas pruebas se 
ve reducida por el carácter indirecto 
(enfoques muy variables de 
intervención, incluida la aplicación 
nasal frente a la aplicación en el orificio 
de salida), el riesgo de sesgo y la 
inconsistencia. Tampoco existe una 
comparación directa entre la aplicación 
de mupirocina nasal y en el orificio de 
salida respecto al riesgo de infección 
relacionada con el catéter. Por estas 
razones, el Grupo de Trabajo de las 
Guías rebajó la fuerza de la 
recomendación de profilaxis tópica con 
mupirocina de 1A en las Guías de 2017 a 
1C actualmente. Tampoco pudo 
recomendar el lugar óptimo de 
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aplicación tópica (nasal frente a orificio 
de salida). Actualmente, hay un ECA 
multicéntrico y doble ciego en curso en 
Tailandia (Ensayo COSMO-PD) que 
examina la eficacia comparativa de la 
aplicación local de gluconato de 
clorhexidina, pomada de mupirocina y 
solución salina normal para la 
prevención de infecciones relacionadas 
con la DP.52 Es de esperar que los 
resultados de este ensayo ayuden a 
orientar las futuras recomendaciones 
sobre este tema. 

Un agente profiláctico antibacteriano 
tópico alternativo es la gentamicina. La 
aplicación diaria de gentamicina en el 
orificio de salida demostró ser muy 
eficaz para prevenir la infección del 
orificio de salida causada por 
Pseudomonas spp, y tan eficaz como la 
mupirocina tópica para reducir las 
infecciones del orificio de salida 
causadas por S. aureus en un ECA doble 
ciego realizado en tres centros (n = 
133).13 Sin embargo, su aplicación 
generalizada se ha visto restringida por 
la limitada disponibilidad y la 
preocupación por un cambio en el perfil 
microbiológico de los organismos 
responsables de la infección 
relacionada con el catéter, la resistencia 
a la gentamicina53,54 y el desarrollo de 
otras infecciones atípicas.55 Se ha 
desaconsejado alternar la aplicación en 
el orificio de salida de mupirocina y 
gentamicina debido al aumento 
observado del riesgo de peritonitis 

fúngica en comparación con el uso de la 
gentamicina sola.56 En una revisión 
sistemática y un metanálisis recientes, 
no se observaron diferencias en la tasa 
de infección del orificio de salida entre la 
aplicación tópica de mupirocina o 
gentamicina (2 estudios, 228 
participantes: RR 1,14; IC del 95%: 0,27-
4,81), con una heterogeneidad elevada 
(I2= 87%, p = 0,005).51 

Otras estrategias profilácticas 
examinadas incluyen el uso de miel 
antibacteriana de calidad médica en el 
orificio de salida, demostrando tener un 
riesgo de infección relacionada con el 
catéter similar al de los pacientes 
tratados con aplicación nasal de 
mupirocina (razón de tasas de 
incidencia [RTI] 1,12; IC del 95%: 0,81-
1,53).57 Y lo que es más importante, la 
aplicación de miel en el orificio de salida 
aumentó el riesgo de infección 
relacionada con el catéter y peritonitis 
entre los pacientes con diabetes, por lo 
que se descartó su uso en este 
subgrupo.22 Existen otros estudios que 
muestran resultados contradictorios 
para prevenir las infecciones en el 
orificio de salida con el uso de pomada 
triple de polisporina,58 la polihexanida59 y 
la polihexametilenbiguanida60 tópicas y 
el apósito antimicrobiano 
nanotecnológico en aerosol.61 Es 
necesario realizar más estudios sobre 
estos agentes antes de considerar su 
uso generalizado en entornos clínicos. 

También hay que tener en cuenta que 
debe minimizarse el contacto entre las 
pomadas/cremas y el catéter de DP, ya 
que se ha reportado que la base de 
polietilenglicol de la mupirocina puede 
dañar los catéteres de poliuretano y que 
la crema de gentamicina puede dañar 
los catéteres de silicona.62-64 

Un estudio del PDOPPS sobre 
estrategias de prevención de infecciones 
realizado por 170 centros que atendían a 
11.389 pacientes en 7 países informó de 
una amplia variación en las estrategias 
de limpieza del orificio de salida, que 
incluían jabón antibacteriano, jabón no 
antibacteriano, clorhexidina, povidona 
yodada, hipoclorito de sodio y otros 
agentes.17 Se utilizó jabón 
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antibacteriano para limpiar el orificio de 
salida del catéter en el 57% de las 
unidades de EE.UU., en el 40% de las de 
Canadá y en el 39% de las de Australia y 
Nueva Zelanda. Se han realizado 
estudios, con resultados variables, que 
comparan su eficacia con la de otros 
agentes tópicos de limpieza. La 
povidona yodada, también conocida 
como yodopovidona, es un antiséptico 
utilizado habitualmente para la 
desinfección de la piel antes y después 
de la cirugía. Su eficacia en comparación 
con el agua y jabón o con ningún cuidado 
específico, se ha demostrado 
inconsistente para reducir la incidencia 
de infección relacionada con el catéter. 
Por ejemplo, en un ECA que incluyó a 127 
pacientes de 8 hospitales, los 
participantes que recibieron povidona 
yodada presentaron una incidencia 
significativamente menor de infección 
del orificio de salida en comparación 
con los que utilizaron agua y jabón (0,27 
episodios/paciente-año frente a 0,71 
episodios/paciente-año).65 Sin embargo, 
otros no han observado resultados 
similares. 66 Además, se ha expresado 
preocupación por el riesgo de que la 
irritación inducida por la aplicación 
regular de povidona yodada precipite 
una infección secundaria del orificio de 
salida.67 Se ha planteado una 
preocupación similar sobre la 
irritabilidad local en el caso de utilizar 
gluconato de clorhexidina (solución 
acuosa al 0,05-2% con o sin alcohol 
isopropílico con actividad 
antimicrobiana de amplio espectro). 
Como alternativa, se ha desarrollado un 
apósito de esponja impregnado de 
clorhexidina que permite una aplicación 
semanal.  

Un estudio piloto unicéntrico en 50 
pacientes incidentes en DP de Singapur 
en el que se utilizó una esponja 
impregnada de clorhexidina demostró 

una baja tasa de infección relacionada 
con el catéter (0,09 episodios/paciente-
año; IC del 95%: 0,02-0,22) con una 
supervivencia libre de infección a 1 año 
del 92%. Aunque el 73% de los 
participantes consideraron que estos 
apósitos eran aceptables, el 12% 
desarrolló dermatitis de contacto 
localizada.68 Los resultados de este 
estudio deben interpretarse con cautela 
debido a la falta de un grupo control y al 
pequeño tamaño de la muestra, por lo 
que es necesario realizar más estudios 
antes de generalizar su aplicación. Otro 
agente de limpieza es la solución de 
Amuchina, solución electrolítica 
cloroxidante que contiene hipoclorito 
sódico (3-10%), que ha demostrado ser 
eficaz para prevenir la infección del 
orificio de salida en pacientes 
pediátricos69 sin que se produzca 
ninguna reacción cutánea secundaria. 
En un estudio observacional 
retrospectivo de 83 pacientes 
pediátricos en DP se observó una 
reducción significativa de la tasa de 
infección relacionada con el catéter, que 
pasó de 1,36 episodios por paciente-año 
con la aplicación de mupirocina en el 
orificio de salida a 0,33 episodios por 
paciente-año cuando a la mupirocina se 
le añadió una solución de hipoclorito 
sódico (p< 0,0001), sin que se 
produjeran organismos resistentes a la 
mupirocina.70 Sin embargo, estos 
resultados deben interpretarse con 
cautela debido a las limitaciones del 
tamaño de la muestra y del diseño del 
estudio.  

También ha habido resultados 
inconsistentes entre los estudios 
realizados para ayudar a la toma de 
decisiones clínicas que comparaban 
entre ellos diferentes tipos de 
desinfectantes (es decir, povidona 
yodada, clorhexidina, hipoclorito).71,72 
Una revisión sistemática Cochrane y un 
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metanálisis comunicaron pruebas de 
muy baja evidencia sobre diversos 
sistemas de apósitos (clorhexidina, 
povidona yodada, gasa con hipoclorito 
sódico + fixomull, película para 
ampollas) que pueden suponer una 
diferencia escasa o nula en las tasas de 
infección del orificio de salida.25 
También se ha probado un nuevo 
antiséptico tópico como la polihexanida, 
aunque en un estudio de escasa 
potencia.73 

Además del beneficio terapéutico de los 
apósitos o agentes antisépticos, 
debemos tener cuidado con los 
productos contaminados, sobre todo 
cuando no se consideran productos 
farmacéuticos. Unas prácticas de 
fabricación o preparación no óptimas 
podrían haber sido la causa de la 
contaminación de la solución acuosa de 
clorhexidina,74-76 dando lugar a varios 
brotes de infección del orificio de salida 
del catéter de DP por Burkholderia 
cepacia complex, como los notificados 
en Nueva Zelanda77 y Hong Kong.74 

No se ha comprobado mediante un ECA 
la frecuencia óptima de los cuidados del 
orificio de salida. Sin embargo, la 
frecuencia del cuidado del orificio de 
salida inferior a dos veces por semana 
parece estar asociada a una mayor 
probabilidad de infecciones 
relacionadas con el catéter.78 Por lo 
tanto se recomienda realizar el cuidado 
del orificio de salida dos veces por 
semana, al menos, y para mantenerlo 
limpio y seco, cada vez que se produzca 
una contaminación por agua o un 
ejercicio vigoroso.79 Datos preliminares 
sugieren evitar la exposición al agua para 
prevenir la introducción de organismos 
derivados del agua. En un pequeño 
estudio observacional unicéntrico (no 
aleatorizado), se asoció la aplicación de 
una bolsa de ostomía durante la ducha 

diaria con una reducción de la infección 
del orificio de salida.80 Sin embargo, esta 
evidencia era de muy baja certeza. Las 
Guías de la ISPD de 2022 sobre actividad 
física y ejercicio en diálisis peritoneal 
también recomiendan cubrir el orificio 
de salida durante la natación para evitar 
que se moje.79 Estas Guías sugieren 
además que "la natación u otros 
deportes acuáticos deben realizarse 
preferiblemente en agua de mar o en 
piscinas que se sepa que están bien 
mantenidas (privadas o municipales) 
para limitar la exposición a patógenos 
transmitidos por el agua (2D)".79 La 
evidencia que sustenta esta 
recomendación es de muy baja certeza, 
basada en experiencias anecdóticas. 

Aunque las Guías anteriores de la ISPD 
no han abordado el cuidado del orificio 
de salida tras la interrupción de la DP (en 
caso de disfunción del catéter, 
complicación de una hernia o a la espera 
de la retirada del catéter tras un 
trasplante de riñón o transferencia a 
hemodiálisis), recomendamos una 
intensidad o frecuencia similar del 
cuidado del orificio de salida. El paciente 
debe recibir información sobre la 
necesidad de limpiar y vigilar el orificio 
de salida incluso después de interrumpir 
o suspender la DP. 

Contrariamente a la recomendación 
anterior de proteger el orificio de salida 
con un apósito, como una gasa estéril, la 
continuación de esta práctica más allá 
del periodo postoperatorio inmediato no 
está respaldada por un ECA18 y dos 
estudios observacionales.78,81 Un ECA 
abierto y unicéntrico con 97 
participantes en Malasia demostró que 
el simple lavado y limpieza del orificio de 
salida, seguido de mupirocina tópica 
con o sin apósito, producía incidencia 
similar de infección relacionada con el 
catéter.18 La tasa excepcionalmente baja 
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de infección del orificio de salida en este 
estudio, de 0,05-0,11 episodios al año, 
podría haber limitado la validez externa 
de sus hallazgos. Tampoco se asoció la 
tasa de infección del orificio de salida a 
la aplicación de apósitos según un 
estudio transversal multicéntrico de 
1204 pacientes de 12 centros de DP de 
China.78 Otro estudio retrospectivo 
demostró que el uso rutinario de apósito 
en el orificio de salida (n = 54) se asoció 
a una tasa de infección del orificio de 
salida más elevada que en el grupo sin 
apósito (n = 12).81 El apósito de material 
transparente o semioclusivo no pareció 
asociarse con la tasa de infección del 
orificio de salida en 2.460 participantes 
en el estudio BRAZPD II.82  

En conjunto, la evidencia actual no es 
suficiente para respaldar el uso de 
apósitos. Además, se ha suscitado 
inquietud sobre la posibilidad de que los 
apósitos provoquen reacciones 
alérgicas locales y aceleren la 
proliferación bacteriana local. Esta 
información debe sopesarse con otras 
consideraciones relativas a los apósitos, 
tales como, mitigar la exposición al 
polvo ambiental y caspa de animales, 
evitar que la ropa se manche con 
pomada antimicrobiana tópica, 
proporcionar un acolchado adicional y 
facilitar la inmovilización del catéter. 

Aunque no hay suficiente evidencia que 
apoye cubrir el orificio de salida, se 
recomienda fijar o inmovilizar el catéter 
en su lugar para evitar la tracción o las 
lesiones por fricción en el orificio de 
salida. La práctica de fijar el catéter con 
un cinturón, una bolsa protectora o 
sujetar el prolongador (o set de 
transferencia /extensión) al abdomen 
con cinta adhesiva está respaldada por 
varios estudios observacionales sobre 
los factores de riesgo de infección del 
orificio de salida. Los antecedentes de 

lesión o hemorragia debidos a tracción 
del catéter, según un análisis de 
regresión multivariante, se asociaron 
con un aumento de las infecciones del 
orificio de salida en dos estudios (razón 
de riesgos 1,78; IC del 95%: 1,02-3,1119 y 
2,44; IC del 95%: 1,47-4,04).78 Creemos 
que la recomendación de fijar el catéter 
de DP está en consonancia con los 
consejos prácticos de la ISPD y la Global 
Renal Exercise Network para evitar el 
roce repetitivo del orificio del catéter, así 
como el uso de un cinturón al realizar 
prácticas deportivas para proporcionar 
protección.79 

 

Tratamiento de las infecciones 
relacionadas con el catéter 

Evaluación clínica 

Se debe tomar frotis del orificio de salida 
con secreción purulenta y realizar 
cultivo. La tinción de Gram no se realiza 
de forma rutinaria en la mayoría de los 
laboratorios de microbiología, a menos 
que haya un componente drenable. Si 
hay una secreción purulenta que pueda 
drenarse, la tinción de Gram del drenaje 
puede utilizarse para guiar el 
tratamiento. 

Tras examinar el orificio de salida, debe 
inspeccionarse y palparse el túnel del 
catéter. La sensibilidad sobre el trayecto 
del catéter y la supuración del orificio de 
salida tras exprimir el trayecto, 
indicarían infección del túnel que, si no 
se trata, puede progresar a la formación 
de un absceso o a una peritonitis 
relacionada con el catéter. El examen 
ecográfico puede ser útil para detectar la 
afectación del túnel.83,84 Un hallazgo 
positivo con una colección de líquido 
peri-catéter anecoico ayuda a 
establecer el diagnóstico de infección 
del túnel,83,85 aunque un examen 
negativo no descarta la afección. La 
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información adicional del Doppler de 
color y de la ecografía con contraste 
podría aportar información adicional de 
hipervascularidad, indicativa de un 
proceso inflamatorio.86,87 

 

Cuidados del orificio de salida infectado 

Durante la infección, se sugiere que la 
frecuencia de la inspección y limpieza 
del orificio de salida sea al menos diaria, 
aunque no existen datos que respalden 
específicamente esta frecuencia. Uno 
de los principales objetivos del 
tratamiento de la infección del orificio de 
salida es el reconocimiento precoz del 
empeoramiento de la infección, incluido 
el desarrollo concomitante o posterior 
de una infección del túnel. Otra razón 
importante para sugerir cuidados diarios 
es revisar la necesidad de opciones 
terapéuticas adicionales. Los 
granulomas sobre el orificio de salida 
pueden requerir cuidados adicionales 
porque se asocian a un deterioro 
exacerbado del orificio de salida. Las 
opciones de tratamiento incluyen la 
cauterización con nitrato de plata,88 la 
aplicación tópica de clorhexidina88 y el 
apósito a base de iones de plata.89 
Aunque la cauterización con nitrato de 
plata se ha utilizado con mayor 
frecuencia, este agente químico puede 
causar quemaduras cutáneas y dolor. 
Un pequeño ECA con 44 participantes 
demostró que el bastoncillo de 
clorhexidina tenía una eficacia similar en 

la tasa de cicatrización en comparación 
con el nitrato de plata, y presentaba 
puntuaciones de dolor más bajas y 
menos reacciones adversas (sensación 
de quemazón y manchas alrededor del 
orificio de salida).88 

 

Tratamiento antibiótico empírico 

• Recomendamos el tratamiento 
antibiótico oral empírico de las 
infecciones del orificio de salida 
con una cobertura adecuada frente 
a S. aureus, como cefalosporinas 
de primera generación o penicilina 
antiestafilocócica, a menos que el 
paciente tenga antecedentes de 
infección o colonización por S. 
aureus resistente a meticilina 
(SARM) o Pseudomonas spp, en 
cuyo caso es apropiado un 
glucopéptido como la 
vancomicina (o la clindamicina si 
se sabe que es sensible) o un 
antibiótico antipseudomonas, 
respectivamente (1C). 

El tratamiento antibiótico oral se utiliza a 
menudo de forma empírica por 
comodidad y debe cubrir principalmente 
S. aureus (Figura 1). En ausencia de un 
ECA que muestre una comparación 
directa para la elección de antibióticos 
empíricos, la recomendación se basa en 
la preferencia del médico y el perfil de 
riesgo del paciente. 
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Figura 1. Tratamiento de las infecciones del orificio de salida en DP. 
 
*Se recomienda que los pacientes en DP reciban profilaxis antifúngica concomitante 

DP: diálisis peritoneal. 
 

Las recomendaciones de dosificación 
para los antibióticos orales de uso 
frecuente se muestran en las Tablas 1 y 
2.77,90 De acuerdo con la actualización de 
2022 de las Guías de la ISPD sobre 
prevención y tratamiento de la 

peritonitis, para mitigar el riesgo de 
peritonitis fúngica se debe prescribir 
profilaxis antifúngica concomitante 
siempre que los pacientes reciban 
antibióticos por cualquier motivo.3 

 

 

Tabla 1. Antibióticos orales empíricos de primera línea utilizados en infecciones relacionadas  
con el catéter 

Fármaco Dosis 

Amoxicilina/clavulánico 500 mg/125 mg o 250 mg/125 mg DD 

Cefalexina 250-500 mg DD 

Cloxacilina o dicloxacilina 500 mg CD 

DD: dos veces al día; CD: cuatro veces al día. 
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Tabla 2. Antibióticos orales alternativos utilizados en infecciones relacionadas con el catéter. 
 
 

Fármaco Dosis 

Ciprofloxacino 500-750 mg diarios 

Claritromicina 500 mg de carga, luego 250 mg DD 

Clindamicina 300-450 mg TD a CD 

Levofloxacino 250 diarios o 500 mg cada 48 h 

Linezolid 600 mg DD durante 48 h, después 300 mg DD 
600 mg al día si se utiliza para la infección por MNT90 

Moxifloxacino 400 mg diarios 

Rifampicinaa 450 mg diarios (para un PC < 50 kg) 
600 mg diarios  (para un PC ≥ 50 kg) 

Trimetoprim/sulfametoxazol 80 mg/400 mg (un comprimido dosis única) diarios  o DD77  

ó 160 mg/800 mg (un comprimido de doble dosis) diarios 

DD: dos veces al día; CD: cuatro veces al día; TD: tres veces al día; PC: peso corporal 
 
a La rifampicina se utiliza para tratar S. aureus de forma sinérgica con otros antibióticos y no debe 
administrarse como tratamiento único. 

 

 

Seguimiento y duración del tratamiento 

• Sugerimos que la duración del 
tratamiento antimicrobiano para la 
infección del orificio de salida se 
ajuste según la respuesta clínica, 
el cultivo del frotis y el resultado de 
sensibilidad antimicrobiana in vitro 
(2C). 

• Sugerimos que la duración fija del 
tratamiento antibiótico de 2 
semanas para la infección del 
orificio de salida puede acortarse a 
7-10 días si la resolución de la 

infección se confirma mediante 
evaluación clínica en torno a 1 
semana (2D). 

• Recomendamos que la infección 
del orificio de salida causada por 
Pseudomonas spp se trate al 
menos 3 semanas con antibióticos 
eficaces (1C). 

• Recomendamos que cualquier 
infección del túnel se trate al 
menos 3 semanas con antibióticos 
eficaces (1D). 
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Como principio general hay que 
controlar y ajustar el tratamiento en 
función de la respuesta clínica y los 
resultados microbiológicos. Los 
pacientes deben ser revisados en la 
semana siguiente a iniciar el tratamiento 
(Figura 1). Las pruebas de sensibilidad  
antimicrobiana son importantes para 
orientar la modificación del tratamiento. 
Los antibióticos orales de primera línea 
recomendados actualmente (Tabla 1) 
podrían no ser eficaces contra los 
organismos con resistencias 
crecientes.91,92 El enfoque más racional 
consiste en hacer una revisión precoz 
del estado del orificio de salida y de los 
resultados de sensibilidad para orientar 
la elección y la duración del tratamiento. 

En el plazo de una semana tras el inicio 
del tratamiento, los médicos o el 
personal de enfermería con experiencia 
en el tratamiento de la infección del 
orificio de salida deben realizar un 
examen físico de éste. La monitorización 
remota del tratamiento93 junto con una 
imagen de alta resolución en tiempo real 
del orificio de salida mediante un 
dispositivo de zoom, se considera 
menos útil porque la infección del túnel 
puede requerir un examen ecográfico. 

La duración del tratamiento antibiótico 
de la infección relacionada con el 
catéter solía guiarse por prácticas 
empíricas en lugar de basarse en 
evidencia de calidad. Dada la creciente 
preocupación por la terapia antibiótica 
indebidamente prolongada, creemos 
que debe abordarse cuál debe ser la 
duración del tratamiento antibiótico de 
la infección del orificio de salida. 
Aunque la guía anterior de 2017 
recomendaba un mínimo de 2 semanas 
de antibióticos para la infección del 
orificio de salida (recomendación 1C),2 
hay una falta de evidencia de alta calidad 
que soporte este tratamiento obligatorio 

de 2 semanas. La mayoría de las guías y 
recomendaciones publicadas para el 
tratamiento de las infecciones graves de 
la piel y los tejidos blandos, no 
proporcionan sugerencias específicas 
sobre la duración de la terapia.94 Las 
guías de la Sociedad de Enfermedades 
Infecciosas de América (IDSA) sugieren 
una terapia de 5 días para la celulitis con 
una duración extendida en ausencia de 
mejoría y 7 días para las infecciones 
superficiales por estreptococos y 
estafilococos.95  Sin embargo la 
infección del orificio de salida del 
catéter de DP es diferente de la celulitis 
simple o la infección de tejidos blandos 
debido a la presencia de un material 
extraño. Dado que no existen 
biomarcadores para guiar con precisión 
la interrupción del tratamiento 
antibiótico en la infección del orificio de 
salida, creemos que la evaluación 
clínica es una parte fundamental en la 
toma de decisiones. El tratamiento 
antimicrobiano definitivo y su duración 
se va a guiar mejor por la respuesta 
clínica y, cuando se disponga de ellos, 
por los resultados del cultivo de la herida 
y la sensibilidad antimicrobiana. La 
sugerencia de tener en cuenta la 
respuesta clínica pretende equilibrar el 
riesgo de una terapia antibiótica 
prolongada. Debe tenerse en cuenta 
además, que muchos estudios 
observacionales de peritonitis fúngica 
en pacientes en DP confirmaron el factor 
de riesgo del uso de antibióticos el mes 
anterior al inicio de la peritonitis.96,97   

La duración recomendada para el 
tratamiento de la infección del orificio de 
salida debe empezar a contar desde el 
día en que se iniciaron los antibióticos 
efectivos. Dado que no hay datos 
suficientes que respalden un 
tratamiento fijo de 2 semanas, creemos 
que es razonable prescribir antibióticos 
durante un periodo de 7-10 días (Figura 
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1), el tiempo necesario para que se cure 
una infección aguda no complicada. Se 
requiere un tratamiento antibiótico más 
prolongado cuando existen situaciones 
complicadas como la infección del túnel 
(Figura 2) u organismos virulentos como 
las Pseudomonas spp. No existen 
evidencias de ensayos clínicos 
aleatorizados que guíen la duración del 
tratamiento para las infecciones del 
túnel, por lo que se asignó un nivel 1D a 
la recomendación de al menos 3 
semanas de tratamiento con 
antibióticos eficaces. A pesar de que 
anteriormente se había recomendado 
una duración del tratamiento de al 
menos 3 semanas para la infección del 
orificio de salida por Pseudomonas,2 

también se habían notificado casos de 
tratamiento antibiótico durante 2 
semanas.98-100  

Cuando la respuesta al tratamiento de la 
infección del orificio de salida por 
Pseudomonas sea insatisfactoria, debe 
añadirse un segundo fármaco 
antipseudomónico. En caso de infección 
por S. aureus con respuesta lenta, puede 
considerarse la rifampicina oral, pero 
nunca debe administrarse como 
monoterapia. Sin embargo, faltan 
estudios de alta calidad que respalden el 
tratamiento complementario con 
rifampicina para la infección del orificio 
de salida por S. aureus. Dicha 
recomendación se extrapola 
principalmente de la experiencia del 
tratamiento de la peritonitis101 y de las 
guías de tratamiento de la bacteriemia 
por S. aureus asociada a material 
protésico infectado.102 

La infección refractaria del orificio de 
salida debe hacer sospechar la 
presencia de organismos atípicos como 
las micobacterias no tuberculosas 
(MNT). Las MNT pueden identificarse 
erróneamente como difteroides o 

especies de Corynebacterium, lo que 
retrasa el diagnóstico. En caso de 
sospecha, debe solicitarse la detección 
de bacilos acidorresistentes mediante 
tinción de Ziehl-Neelsen y cultivo en 
medios específicos. La especie más 
frecuente es Mycobacterium fortuitum, 
seguida de M. abscessus y M. 
chelonae.103,104 Es necesario diferenciar 
los aislados identificados como "M. 
chelonae/abscessus" de la especie 
aislada, ya que la terapia para M. 
abscessus es más complicada.104,105 En 
general, para la infección por MNT es 
necesario el tratamiento con dos 
agentes con actividad in vitro contra el 
microorganismo aislado durante un 
mínimo de 4 meses de terapia. No existe 
una recomendación de tratamiento 
estandarizada para la infección del 
orificio de salida por MNT, pero las 
directrices de la IDSA destacan la 
necesidad de extraer cualquier cuerpo 
extraño para proporcionar una alta 
probabilidad de curación, 
especialmente para M. abscessus.104 

Por último, los datos observacionales 
muestran el papel complementario de la 
ecografía en la evaluación de la 
respuesta al tratamiento. Los resultados 
de estos estudios sugieren que una zona 
hipoecogénica de más de 1 mm de 
grosor alrededor del manguito externo 
una semana después de finalizar el 
tratamiento antibiótico puede predecir 
un mal resultado clínico.85 Otro estudio 
de 43 pacientes con infección del túnel 
de catéteres con manguito único mostró 
que la disminución significativa de la 
zona hipoecogénica a las 2 semanas de 
iniciar los antibióticos se asociaba a una 
menor probabilidad de retirada del 
catéter.106 

No hay consenso sobre si el cultivo 
sistemático del orificio de salida debe 
realizarse 1-2 semanas después de 
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finalizar el tratamiento antibiótico. Sin 
embargo, se ha demostrado que el 
seguimiento del cultivo tras la curación 
primaria de la infección del orificio de 
salida detecta la colonización 
persistente, que se asoció a un mayor 

riesgo de peritonitis107 y de transferencia 
a hemodiálisis.107,108 

 

 

 

 

 

Figura 2. Tratamiento de las infecciones del túnel del catéter de DP. 
*Se recomienda que los pacientes con DP reciban profilaxis antifúngica concomitante. 
DP: diálisis peritoneal. 

 
 
Intervenciones quirúrgicas para la 
infección relacionada con catéteres 

• Sugerimos la retirada del catéter 
de DP en pacientes con infección 
del orificio de salida o del túnel que 
progrese a peritonitis debida al 
mismo microorganismo o se 
produzca de manera simultánea 
(2C). 

 

• Sugerimos la retirada simultánea y 
la reinserción de otro catéter de DP 
con un nuevo orificio de salida bajo 
cobertura antibiótica cuando la 
infección del sitio de salida o la 
infección del túnel no se resuelven 
con un tratamiento antibiótico 
eficaz (2C). 
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• Recomendamos evitar la retirada y 
reinserción simultánea del catéter 
de DP cuando haya afectación 
profunda del manguito de dacron 
con peritonitis asociada (1C). 

• Sugerimos que puede 
considerarse un procedimiento 
quirúrgico de rescate como 
alternativa a la sustitución 
simultánea del catéter en 
pacientes seleccionados (2C). 

• Sugerimos que se considere la 
posibilidad de retirar o rasurar el 
manguito en los pacientes en DP 
con extrusión externa del manguito 
en la infección del orificio de salida 
refractaria a los antibióticos (2C). 

• Sugerimos que se considere la 
reubicación del orificio de salida 
en pacientes con infección del 
orificio de salida refractaria a los 
antibióticos (2C). 

 

El control de la fuente de origen de la 
infección relacionada con el catéter 
sigue siendo la estrategia de manejo 
clave cuando hay infección en curso y 
focos infecciosos. Como se destaca en 
las recomendaciones actualizadas de la 
ISPD 2022 para la peritonitis, no debe 
intentarse la retirada y reinserción 
simultáneas del catéter de DP en 
presencia de una peritonitis no resuelta.3 
Se sugiere la retirada del catéter cuando 
la infección del catéter se produce 
simultáneamente con una peritonitis 
(Figura 1). Se transfiere el enfermo 
temporalmente a hemodiálisis y no se 
intenta reinsertar el catéter de DP hasta 
al menos 2 semanas después de la 
retirada del catéter y la resolución 
completa de la peritonitis. Existen pocos 
datos sobre el momento óptimo de 
reinsertar un catéter de DP retirado por 

motivos infecciosos.109 Parece razonable 
una espera mínima de 2 semanas. 

En caso de infección aislada del catéter, 
la retirada y reinserción simultáneas del 
catéter de DP es una opción para 
minimizar las interrupciones de la DP y 
evitar la necesidad de una transferencia 
no planificada a hemodiálisis. Este 
enfoque ha sido respaldado por estudios 
observacionales.110-114 La viabilidad de la 
retirada y reinserción en una sola 
intervención se ha estudiado en 37 
casos de infección refractaria del orifico 
de salida por P. aeruginosa. Todos los 
pacientes se mantuvieron con 
antibióticos durante 1 semana 
postoperatoria. A las 4 semanas, no se 
produjo ninguna recidiva de la infección 
del orificio de salida por P. aeruginosa.110  

La duración de la cobertura antibiótica 
postoperatoria se amplió a 2 semanas 
en otras dos series de casos en las que 
también se incluyeron pacientes con 
infección del túnel (la mayoría de los 
organismos causantes eran P. 
aeruginosa y S. aureus).112,115 La eficacia 
de la retirada y reinserción simultáneas 
del catéter fue más frecuente en la 
infección del túnel por S. aureus 
(incluidos los casos de peritonitis 
simultánea que mostraron mejoría 
clínica y del recuento de leucocitos en el 
efluente.115 El éxito del tratamiento, sin 
embargo, sólo fue del 50% en la 
peritonitis por P. aeruginosa recidivante y 
la infección del túnel.115 

También puede considerarse la opción 
de la retirada y reinserción simultánea 
del catéter para organismos resistentes, 
incluidos los MNT, pero los datos sobre 
los resultados clínicos siguen siendo 
limitados.112,116 Sin embargo, la infección 
por M. abscessus debe tratarse 
mediante la retirada del catéter, dada la 
elevada tasa de fracaso de la sustitución 
simultánea del catéter.104,105,117 
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Aunque la sustitución simultánea del 
catéter tiene altas probabilidades de 
resolver la infección relacionada con el 
catéter, este procedimiento está sujeto a 
las complicaciones potenciales de un 
catéter nuevo, como las fugas 
pericatéter y la disfunción del flujo.14 Por 
lo tanto, se han propuesto otras 
estrategias de rescate.118 

La extrusión del manguito externo a 
través del orificio de salida es una 
complicación derivada de la memoria 
mecánica del catéter y su tendencia, en 
el trayecto subcutáneo, a mantener 
recto el segmento del catéter entre los 
dos manguitos.14 Con el tiempo, el tubo 
vuelve a su configuración recta nativa 
con migración del manguito externo 
hacia el orificio de salida. Si el manguito 
extruido no se trata, puede 
contaminarse con bacterias y 
predisponer a una infección del orificio 
de salida. En los pacientes con manguito 
externo expuesto e infección persistente 
del orificio de salida, puede 
considerarse la posibilidad de retirar o 
rasurar el manguito externo cuando la 
infección se limita al orificio de salida. 
Esta práctica se recomendó 
inicialmente en pacientes que 
presentaban recaída/recidiva de la 
infección del orificio de salida por 
Pseudomonas.119 Hay más datos que 
respaldan esta práctica procedentes de 
estudios observacionales de pacientes 
con infección del orificio de salida 
secundaria a otros organismos 
causantes, como Staphylococcus 
aureus y/o epidermidis, 
Corynebacterium y, en ocasiones, 
especies Gram negativas.120-122 El 
beneficio del rasurado del manguito 
externo para la infección del orificio de 
salida por S. aureus en el orificio de 
salida se ha demostrado en tres 
estudios, en los que se produjo una 
recaída/recidiva de la infección del 

orificio de salida o peritonitis en el 
17%,120 50%122 y 44%.121 No hay pruebas 
suficientes para recomendar el rasurado 
o la retirada del manguito externo en 
ausencia de infección, como la 
extrusión del manguito tras una pérdida 
de peso sustancial122 o por las fuerzas 
debidas a la memoria mecánica del 
catéter. También es necesario equilibrar 
el beneficio y el riesgo de posibles 
complicaciones del procedimiento. En 
general, el rasurado o la extracción del 
manguito externo se realizan en 
condiciones estériles en la cabecera del 
paciente o en la consulta ambulatoria. 
Las técnicas que se practican 
habitualmente incluyen separar los 
manguitos de los catéteres de DP con 
pinzas romas.14,120,122 También se puede 
afeitar el manguito con bisturíes 
aplicando la hoja afilada en paralelo al 
manguito expuesto.121,123 Sin embargo, la 
disección afilada debe realizarla con 
precaución un clínico experimentado 
para minimizar el riesgo de dañar el 
catéter. La cuchilla debe cambiarse a 
menudo para facilitar la extracción del 
material del manguito sin una presión 
indebida o excesiva de una cuchilla 
usada, que podría cortar 
inadvertidamente el catéter. Otra 
variante del procedimiento consiste en 
abrir el túnel, cuando el manguito está 
parcialmente expuesto.14 Algunos 
nefrólogos administran antibióticos 
profilácticos tópicos o sistémicos antes 
o después del procedimiento para 
ayudar aún más a la resolución de la 
infección.120-122 Si hay secreción 
purulenta en el manguito expuesto, 
deben recogerse muestras para cultivo 
con el fin de orientar el uso de 
antibióticos. 

Además de extirpar el manguito externo 
en caso de infección refractaria del 
orificio de salida, existe la opción 
alternativa de reubicar el orificio de 
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salida. Bajo anestesia local, este 
procedimiento ambulatorio se realiza 
tras la administración preoperatoria de 
antibióticos intravenosos.124 La 
exposición del manguito externo se 
consigue extirpando el orificio de salida 
y la piel que recubre la vía subcutánea en 
bloque con el tejido subyacente 
alrededor del segmento del catéter. Se 
eliminan los materiales infectados 
adyacentes al orificio de salida y/o al 
túnel, mientras que el catéter expuesto 
se esteriliza cubriéndolo con gasas 
empapadas con solución de 
clorhexidina al 2% durante al menos 5 
min.124 El catéter exteriorizado se 
tuneliza subcutáneamente hasta un 
nuevo orificio de salida.124,125 
Alternativamente, se corta la porción 
extraperitoneal del catéter de DP y se 
conecta un nuevo segmento de catéter 
estéril con manguito al original (lado 
interno del manguito) mediante un 
conector de titanio de doble rosca.126,127 
Se han realizado cuatro estudios 
observacionales unicéntricos que 
sugieren un beneficio potencial de la 
reubicación del orifico de salida en 
pacientes con infección del orifico de 
salida refractaria a los 
antibióticos.15,124,125,127 El éxito de la 
reubicación del orificio de salida del 
catéter, definido como la remisión 
completa de la infección que no requiere 
procedimientos adicionales más allá de 
1 mes después de la revisión, fue del 
83% en 52 pacientes,15 del 90% en 33 
pacientes127 y del 69% en 36 
pacientes.125 Aunque no existen ensayos 
clínicos aleatorizados que comparen 

diferentes estrategias, la mediana de 
supervivencia del catéter de DP fue de 
84 meses, estadísticamente superior a 
los 49 meses entre un grupo 
comparativo tratado de forma 
conservadora, en un estudio 
observacional.127 Es importante 
destacar que este procedimiento 
permite la continuación de la DP. 
También se ha informado que la 
estrategia es beneficiosa para tratar la 
infección del orificio de salida de MNT.127 
El éxito del tratamiento sin retirar todo el 
catéter depende del nivel de infección; la 
infección no debe ser más profunda que 
el manguito superficial.127,128 En caso de 
que el manguito interno esté afectado 
por la infección, evidenciado por una 
ecografía preoperatoria129 o durante el 
procedimiento quirúrgico, debe retirarse 
todo el catéter de DP. 

Según una revisión sistemática 
reciente,130 en conjunto, la calidad de las 
evidencias publicadas sobre estas 
intervenciones de rescate se considera 
baja debido al diseño de los estudios. No 
fue posible realizar un metanálisis, por lo 
que sigue siendo incierto si alguna 
técnica es superior a las demás. El 
análisis conjunto del rasurado del 
manguito o la reubicación del orificio de 
salida (incluida la resección en bloque 
del tejido infectado) demostró que estas 
técnicas son seguras, con unas tasas de 
complicaciones del procedimiento del 
2,7%.130 En la tabla 3 se resumen los 
resultados comunicados de las 
diferentes intervenciones 
quirúrgicas.110,112,114,115,125-138,140,141 
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Tabla 3. Resumen de resultados de diversas intervenciones quirúrgicas para la infección aislada 
relacionada con el catéter sin peritonitis asociada. 

Procedimientos de rescate Clasificación de la 
herida quirúrgicaa 

Número 
de 

estudios 

Tasa de éxito de 
la intervención 

(%) 

Intervención simultánea del 
catéter110,112,114,115, 131 

Limpia 5 92/95 (96.8%) 

Reubicación del orificio de salida: empalme 
del catéter con extracción de la parte de 
catéter infectado126,127,129,132-135 

Limpia 7 144/175 (82.3%) 

Desviación de catéter con rasurado del 
manguito125,136 

Sucia 2 47/51 (92.2%) 

Desbridamiento, escisión de la herida o 
resección en bloque con rasurado del 
manguito 15,120,121,128,130,137,138 

Sucia 7 120/185 (64.9%) 

 

aLa herida quirúrgica se clasifica utilizando los términos de la National Healthcare Safety Network 139 como 

limpia, limpia-contaminada, contaminada o sucia/infectada (refiriéndose a heridas antiguas con tejido 

desvitalizado retenido y aquellas que implican infección clínica existente, lo que sugiere que los 

organismos causantes de la infección postoperatoria estaban presentes en el campo operatorio antes de 

la operación). 

 

Investigación futura 

El método óptimo de cuidado del orificio 
de salida para prevenir la infección sigue 
sin estar bien definido. Descifrar los 
factores de riesgo y los mecanismos 
subyacentes a la infección del catéter y 
la resolución de la infección puede 
permitir un mayor progreso en la 
prevención y el tratamiento. 

También se necesitan ensayos con una 
potencia adecuada para definir mejor 
las intervenciones profilácticas y la 
duración del tratamiento óptimas para 
las infecciones del orificio de salida y las 
infecciones del túnel. Anteriormente se 
han realizado ensayos clínicos 
aleatorizados en los que se ha evaluado 
la duración del tratamiento con 
antibióticos para tratar la infección de 

prótesis articulares142 y la infección 
intraabdominal,143 pero todavía no se ha 
hecho lo mismo con la infección del 
orificio de salida que complica la DP. 
Habría que explorar los resultados 
preliminares144 o los datos in vitro145 de 
una nueva opción terapéutica, la acción 
antimicrobiana del vinagre o de su 
principio activo, el ácido acético, frente 
a la infección del orificio de salida por 
Pseudomonas. Las técnicas 
emergentes, como el rescate con 
reubicación del orifico de salida del 
catéter, pueden mejorar los resultados 
de la DP, pero aún no se han evaluado 
sistemáticamente. Las futuras mejoras 
en el tratamiento de la infección del 
catéter pueden incluir la evaluación 
ecográfica (POCUS) y la monitorización 
de la respuesta al tratamiento.86 La 
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incidencia y la prevalencia de la tasa de 
infección del catéter por MNT están 
aumentando.103 Dada la naturaleza 
persistente de esta infección, el análisis 
prospectivo continuo de datos 
procedentes de registros debería ayudar 
con la estrategia de tratamiento. 

Por último, aún no se ha establecido con 
precisión el valor óptimo de la tasa de 
infección del orificio de salida, que a 
largo plazo podría impulsar a la 
comunidad de DP a desarrollar 
estrategias preventivas más eficaces. 
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