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Resumen

La peritonitis asociada a la didlisis peritoneal (DP) es una complicacién grave de la
DP y su prevencién y tratamiento son importantes para reducir la morbilidad y
mortalidad de los pacientes. Las recomendaciones actualizadas de la ISPD 2022
han revisado y aclarado las definiciones de peritonitis refractaria, peritonitis
recidivante, retirada del catéter asociada a la peritonitis, transferencia a
hemodialisis asociada a la DP, muerte asociada a la peritonitis y hospitalizacion
asociada a la peritonitis. Se definen nuevas categorias de peritonitis y resultados
que incluyen la peritonitis previa a la DP, la peritonitis entérica, la peritonitis
relacionada con el catéter y la curacion médica. Los nuevos objetivos
recomendados para la tasa global de peritonitis deben ser no mas de 0,40 episodios
por afno en riesgo y el porcentaje de pacientes libres de peritonitis por unidad de
tiempo debe ser >80% por afio. Se incluyen recomendaciones revisadas sobre la
gestién de la contaminacién de los sistemas de DP, la profilaxis antibidtica de los
procedimientos invasivos y la formacion y reevaluacién de la DP. Se destacan las
nuevas recomendaciones relativas a la gestion de los factores de riesgo
modificables de peritonitis, como los animales domésticos, la hipopotasemiay los
antagonistas de los receptores de la histamina-2. Se actualizan las
recomendaciones sobre la seleccién de antibidticos empiricos y su dosificacion,
asi como sobre el tratamiento de la peritonitis debida a microorganismos
especificos, con una nueva recomendacion sobre el tratamiento complementario
con N-acetilcisteina oral para mitigar la ototoxicidad por aminoglucésidos. Se
sugieren areas de investigacion futura en la prevenciéon y el tratamiento de la
peritonitis relacionada con la DP.

Palabras clave

Directriz, ISPD, peritonitis, prevencion, tratamiento
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asociada a peritonitis, peritonitis, la proporcién de

pacientes sin peritonitis y la
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asociada a peritonitis, muerte
asociada a peritonitis y
hospitalizacion asociada a
peritonitis (pagina 5). sobre la gestibn de |la
contaminacién de los sistemas
de DP (pagina 7).

e Recomendaciones revisadas
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categorias y resultados en
peritonitis: peritonitis pre-PD,

. . s sobre la profilaxis antibidtica en
peritonitis entérica, peritonitis

procedimientos invasivos
(pagina 7).
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e Recomendaciones revisadas
sobre el entrenamiento y la
reevaluacion de la DP (pagina 8).

e Nuevas recomendaciones sobre
los pacientes en DP con
animales de compania (pagina
9).

e Nuevas recomendaciones sobre
el manejo de los factores de
riesgo modificables de peritonitis
(hipopotasemia, antagonistas de
los receptores de histamina-2)
(pagina 10)

e Actualizacion  sobre
técnicas de diagnéstico de la
peritonitis (pagina 13).

nuevas

e Recomendaciones actualizadas

sobre la seleccion de
antibidticos empiricos (pagina
13) y la dosificacion de

antibioticos (pagina 14).

e Nueva recomendacion sobre el
tratamiento complementario con
N-acetilcisteina oral para mitigar
la ototoxicidad por
aminoglucodsidos (pagina 14).

Introduccion

La peritonitis asociada a la dialisis
peritoneal (DP) es una complicacion
grave de la DP,"? que constituye un
resultado de importancia critica para
todas las partes interesadas clave,
cuidadores,

incluidos  pacientes,

clinicos, investigadores y
responsables de planificaciéon.® Es el
infeccion

tipo mas comun de

relacionada con la DP, genera una gran

e Recomendaciones revisadas
sobre el tratamiento de la
peritonitis en pacientes tratados
con DPA (pagina 18).

e Recomendacién revisada

relativa a la consideraciéon de

tratamiento expectante en

pacientes tras mas de 5 dias si el

recuento de leucocitos del
efluente de DP esta
disminuyendo hacia la
normalidad, en lugar de la
retirada obligatoria del catéter de
DP si el efluente no se aclara
totalmente al quinto dia (pagina
19).

e Recomendaciones actualizadas
para el tratamiento de la

peritonitis por estafilococos

coagulasa negativos (pagina 22,

Corynebacterias (pagina 23),
enterococos (pagina 23),
Pseudomonas (pagina 24,
Acinetobacter  (pagina 25),

Stenotrophomonas (pagina 25) y
micobacterias no tuberculosas
(pagina 30).

utilizacién de la asistencia sanitaria y
se asocia con dafos significativos,
incluyendo dolor, costes de
tratamiento, transferencia a
hemodialisis y muerte, asi como
alteraciones de |la membrana
peritoneal y adherencias peritoneales
que pueden hacer que el tratamiento a

largo plazo con DP sea un reto.*”

Las recomendaciones sobre la

prevencién y el tratamiento de la
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peritonitis se han publicado
anteriormente bajo los auspicios de la
Sociedad Internacional de Dialisis
Peritoneal (ISPD) en 1983, 1993, 1996,
2000, 2005, 2010 y 2016.5" Las
presentes recomendaciones se
organizan en cinco grandes secciones

centradas en:

1. Definiciones y medicion de la
peritonitis

2. Prevencion de la peritonitis

3. Tratamiento de la peritonitis: inicial
y subsiguiente

4. Seguimiento de la respuesta al
tratamiento de la peritonitis,
incluidas las indicaciones para la
retirada del catéter, y

5. Retorno a DP tras cese de DP por
retirada de catéter relacionada
con peritonitis.

Estasrecomendaciones se basanenla
evidencia cuando ésta esta disponible
y, si se dispone de varios reportes, el
comité ha incorporado los hallazgos
de las publicaciones mas recientes. En
recomendaciones
Grados de
Valoracion, Desarrollo y Evaluacion de

general, estas

siguen el sistema

Definicion y medida de la peritonitis
Definicion

La estandarizacién de la definicién de
los resultados y su medicion es
fundamental para permitir la
evaluacion de los efectos

comparativos de las intervenciones

las Recomendaciones (Grades of
Assessment,
Development and Evaluation) para la
clasificacion del nivel de evidenciay la

Recommendation

fuerza de las recomendaciones en los
informes de las guias clinicas'* Dentro
de cada recomendacion, la fuerza de
la recomendacién se indica como
Nivel 1 (Recomendamos), Nivel 2
(Sugerimos) o sin grado de evidencia, y
la calidad de la evidencia de apoyo se
presenta como A (alta calidad), B
(calidad moderada), C (baja calidad) o
calidad).Las

recomendaciones relacionadas con el

D (muy baja

tratamiento no estan pensadas para
ser aplicadas indiscriminadamente y
pueden requerir adaptacién segun las
condiciones locales, como el patrén
de infeccion, los organismos
causantesy la resistencia microbiana.
Los clinicos que atienden a pacientes
pediatricos en DP deben consultar las
ultimas directrices consensuadas
para la prevencion y el tratamiento de
las infecciones relacionadas con
catéteres y las peritonitis en pacientes

pediatricos que reciben DP."®

sobre la peritonitis. También facilita la
evaluacion comparativa de los
resultados para mejorar y abordar las
variaciones en la practica. Unarevision
sistematica de 77 estudios (tres
ensayos controlados  aleatorios)
demostré una gran variabilidad en las

definiciones de peritonitis (el 29% de
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los estudios no describieron la
definicion de peritonitis utilizada y el
42% de los estudios modificaron los
criterios diagndsticos recomendados
por la ISPD para la peritonitis) y en la
notificacion de las medidas de
resultado (por ej. tasa de peritonitis,
muerte relacionada con peritonitis). En
otra revision sistematica, 59 ensayos
clinicos de infecciones relacionadas
con la DP incluyeron 383 medidas de
resultado diferentes.® Las definiciones
relacionadas con la peritonitis pueden
clasificarse ademas segun la causa, la
asociacion con infecciones del orificio
de salida/tunel, el momento en
relacién con episodios anteriores y los
resultados.

Peritonitis por causa especifica

e Recomendamos un diagnéstico
de  peritonitis segun los
organismos identificados en el

cultivo (por ejemplo, peritonitis

por Staphylococcus aureus;
(1C).
e Sugerimos que se defina

peritonitis con cultivo negativo
cuando se diagnostica peritonitis
utilizando los criterios anteriores
(criterios uno y dos), pero no se
identifica ningun organismo en el
cultivo del efluente de dialisis
(Sin grado de evidencia).

e Sugerimos que la peritonitis
relacionada con el catéter se
defina como la peritonitis que se
produce en conjunciéon temporal
(enun plazo de 3 meses) conuna
infeccion del catéter (ya sea del

Peritonitis

e Recomendamos que la
peritonitis se diagnostique
cuando se den al menos dos de
las siguientes condiciones:

1. Rasgos clinicos compatibles con
peritonitis, es decir, dolor
abdominal vy/o

dialisis turbio;

efluente de

2. Recuento de leucocitos en el
efluente de dialisis > 100/pyL o >
0,1 x 10%L (tras un tiempo de
permanencia de al menos 2 h),
con > 50% de
polimorfonucleares (PMN);

3. Cultivo positivo del efluente de
dialisis (1C).

leucocitos

orificio de salida o del tunel")
con el mismo organismo en el
orificio de salida o de una
coleccion del tunel y en el
efluente o un punto estéril en
contexto de exposicién a
antibiodticos (Sin grado de
evidencia).
e Sugerimos que la peritonitis
entérica se defina como

peritonitis de origen intestinal

implicando  procesos como
inflamacion, perforacién o
isquemia de organos

intraabdominales. Si un episodio
de peritonitis en este contexto

presenta cultivo negativo,
sugerimos que se
clasifique/registre como

peritonitis entérica y no como
peritonitis cultivo negativo (Sin
grado de evidencia).
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La causa de la peritonitis puede
dividirse a grandes rasgos segun el
organismo o el evento concomitante
(por ejemplo, infeccidon del tunel) para
orientar sobre el tratamiento. Cuando
no se identifica ninglin organismo tras
el cultivo del efluente de dialisis, se
diagnostica una peritonitis con cultivo
negativo.""Todos  los
peritonitis con cultivo negativo que
cumplan los criterios diagndsticos de
peritonitis de la ISPD
contabilizarse en las estadisticas de

casos de

deben

peritonitis. La peritonitis con cultivo
negativo puede deberse a causas
infecciosas o no infecciosas. Por
ejemplo, las causas infecciosas
pueden darse en el contexto de una
exposicion reciente a antibiéticos, una
recogida subdptima de muestras o
métodos de cultivo o una clasificacion
erronea de organismos atipicos de
crecimiento lento (por ejemplo,
micobacterias, hongos). Las causas
no infecciosas pueden incluir la
peritonitis eosinofilica o quimica (p.
ej., icodextrina), pero puede no haber
predominio de neutrdfilos en el
recuento elevado de glébulos blancos
(GB)." El
caracterizado por la

hemoperitoneo,
presencia
predominante de glébulos rojos en el
efluente de dialisis, no debe

confundirse con la peritonitis.

La asociacidon entre las infecciones
relacionadas con el catéter, como las
infecciones del orificio de salida y del
tunel, y la peritonitis esta bien
establecida.’®? La peritonitis

relacionada con catéter puede

diagnosticarse con un alto grado de

certeza cuando se produce de forma
concomitante con una infeccién del
orificio de salida y/o del tunel.
Alternativamente, un punto (por
ejemplo, el orificio de salida o el
efluente de la DP) puede tener cultivo
negativo en la peritonitis relacionada
con catéter en el contexto de una
exposicion reciente a antibidticos para
el tratamiento de la infeccidn inicial.
Sin embargo, en la actualidad no se
dispone de datos que orienten sobre el
criterio temporal preciso para
diagnosticar la peritonitis relacionada
con el catéter.?® Curiosamente, un
estudio de casos y controles de 962
pacientes incidentes en DP demostrd
que las probabilidades de peritonitis
tras una infeccién del orificio de salida
por la misma clase de organismo a los
3, 6 y 9 meses eran significativamente
mas probables a los 3 meses (odds
ratio [OR] a los 3 meses: 2,00; intervalo
de confianza (IC) del 95%: 1,15-3,47; p
= 0,01), especialmente para los
organismos grampositivos (OR a los 3
meses: 2,27; IC 95%: 1,19-4,31; p =
0,01 en comparacion con a los 9
meses: OR 1,91; 1C 95%: 1,29-2,83; p =
0,001)."®

La peritonitis de causas entéricas (por

ejemplo, intestino estrangulado,
colitis isquémica, apendicitis) puede
plantear un reto diagndéstico con los
consiguientes retrasos en el
tratamiento adecuado y el
consiguiente aumento de la
morbilidad y una tasa de mortalidad de
aproximadamente el 50%.2"*2 La
identificacién de multiples organismos

(en  particular grampositivos vy
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gramnegativos) es muy sugestiva de
una causaentérica de la peritonitis; sin
embargo, se ha indicado de que esto
ocurre en menos del 20% de los casos
de peritonitis entérica (a veces
conocida como "quirurgica").?* La
peritonitis entérica puede presentarse
con cultivo negativo si el proceso
afecta a la membrana peritoneal a
través de una reaccion inflamatoria
contigua no infecciosa (por ejemplo,
pancreatitis).?

Peritonitis en funcion del
tiempo

e Peritonitis previa a la DP (antes
delinicio de la DP)

o Sugerimos que la peritonitis
previa a la DP se defina como
un episodio de peritonitis que
ocurre despuésdelainsercién
del catéter de DP y antes del
inicio del tratamiento con DP.
La fecha de inicio de DP se
define como el dia en que se
realiza el primer intercambio
de DP con la intenciéon de
continuar el tratamiento de DP
alargo plazo a partir de ese dia
(es decir, el primer dia de
entrenamiento en DP o el
tratamiento de DP en un
hospital o en casa con la
intencion de continuar el
tratamiento de DP a largo
plazo, lo que ocurra primero).
El lavado intermitente de un
catéter de DP con el fin de
mantener la permeabilidad
del catéter no se considera

inicio de DP (Sin grado de
evidencia).

o A efectos de notificacion de la

tasa de peritonitis previa a la
DP, el tiempo en riesgo
comienzaeldiadelainsercion
del catéter de DP yfinaliza con
eliniciodela DP, laretirada del
catéter de DP o la muerte, lo
que ocurra primero (Sin grado
de evidencia).

Peritonitis relacionada con la DP
(tras el inicio de DP)
o Sugerimos que, a efectosdela

notificacion de la tasa
estandar de peritonitis
relacionada con la DP, el
tiempo de riesgo comience el
dia de inicio de la DP (es decir,
el primer dia de
entrenamiento en DP o de
tratamiento en DP en el
hospital o en el domicilio con
laintencidon de continuar la DP
a largo plazo, lo que ocurra
primero) y continle mientras
el paciente siga en DP,
independientemente del
entorno (domicilio, hospital,
residencia de ancianos, etc.) o
de quién realice los
intercambios de DP (Sin grado
de evidencia).

Peritonitis relacionada con la
insercion de catéteres de DP
o Sugerimos que la peritonitis

relacionada con la insercidon
del catéter de DP se defina
como un episodio de
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peritonitis que se produce en
los 30 dias siguientes a la
insercion del catéter de DP
(Sin grado de evidencia).

La peritonitis previa al entrenamiento
de DP es un problema poco
reconocido. La mayoria de las

unidades, incluidos los registros
clinicos, solo registran la peritonitis
después de que los pacientes inicien
DP. Un

realizado en Hong Kong reporté que la

estudio  observacional
incidencia de peritonitis previa al
entrenamiento era del 4,2% en 1252
pacientes incidentes en DP.%2® Otro
estudio a largo plazo realizado en
Alemania confirmd que la incidencia

de peritonitis se subestimaria en 0,03
por paciente-ailo en riesgo si no se
contabilizaran los episodios de
peritonitis  ocurridos antes de

completar el entrenamiento en DP.2¢

En consonancia con las Guias de la
ISPD sobre la
mantenimiento de un acceso 6ptimo

creacion y el

para DP en el paciente adulto,” la
peritonitis relacionada con lainsercién
de catéteres de DP se define como un
episodio de peritonitis que se produce
en los 30 dias siguientes a la insercién
delcatéter de DPydebe ocurriren <5%
de las inserciones de catéteres de DP
(Tabla 1).

Tabla 1. Definicion especifica del resultado tras una peritonitis.

Resultado

Cura médica

Definicion

Resolucién completa de la peritonitis junto con NINGUNA de las

siguientes complicaciones: recaida/recurrencia de la peritonitis,
retirada del catéter, transferencia a hemodialisis durante 230 dias

o0 muerte.

Refractaria

Episodio de peritonitis con bolsas turbias persistentes o recuento

persistente de leucocitos en el efluente de diélisis >0,1 x 10°/L
tras 5 dias de tratamiento antibiético adecuado.

Recurrente

Episodio de peritonitis que se produce en las 4 semanas siguientes

a lafinalizacidn de la terapia de un episodio anterior pero con un
organismo diferente.

Recaida

Episodio de peritonitis que se produce en las 4 semanas siguientes

a lafinalizacién del tratamiento® de un episodio anterior con el
mismo organismo o un episodio estéril (cultivo negativo) (es decir,
organismo especifico seguido del mismo organismo, cultivo
negativo seguido de un organismo especifico u organismo
especifico seguido de cultivo negativo).

Repetida

Episodio de peritonitis que se produce mas de 4 semanas después

de finalizar el tratamiento® de un episodio anterior con el mismo

organismo
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Resultado Definicion

Retirada del catéter de DP como parte del tratamiento de un
episodio de peritonitis activa

Retirada de catéter
asociada a
peritonitis
Transferencia a
hemodialisis

Transferencia de DP a hemodialisis durante cualquier periodo de
tiempo como parte del tratamiento de un episodio de peritonitis.

asociadaa

peritonitis

Muerte asociada a Muerte ocurrida en los 30 dias siguientes al inicio de la peritonitis
peritonitis o muerte durante la hospitalizacion debida a peritonitis.
Hospitalizacion Hospitalizacion precipitada por la aparicién de una peritonitis con
asociada a el fin de administrar un tratamiento contra la peritonitis
peritonitis

DP: dialisis peritoneal.

@La finalizacion de la terapia se define como el ultimo dia de administracion del
antibidtico.

Tabla 2. Medicién y notificacién de la peritonitis.

Unidad de medida Frecuencia Objetivo
minima
Tasas de Episodios por Anualmente <0,4 episodios
peritonitis pacientey afio por paciente-
(globaly por afo
organismo)
Peritonitis % de todos los Anualmente <15% de todos
con cultivo episodios de los episodios
negativo peritonitis de peritonitis
Tiempo hasta Tiempo medio Trimestral -
el primer unitario hasta el (informe
episodio de primer episodio local)
peritonitis de peritonitis
Proporcion de % por unidad de Trimestral >80%
pacientes sin tiempo (informe al afio
peritonitis local)
Peritonitis % de todos los -
pre-PD episodios de Trimestral
peritonitis (informe
local)
Peritonitis % de todas las Trimestral <5%
relacionada inserciones de (informe
con la catéteres de DP local)
insercion de
catéteres de
DP
Cura médica % de todos los Trimestral -
episodios de (informe
peritonitis local)



Peritonitis
recurrente

Peritonitis
recidivante

Retirada de
catéter
asociada a
peritonitis

Transferencia

a
hemodialisis
asociada a
peritonitis
Muerte
asociada a
peritonitis

DP: dialisis peritoneal.

% de todos los
episodios de
peritonitis

% de todos los
episodios de
peritonitis

% de todos los
episodios de
peritonitis

% de todos los
episodios de
peritonitis

% de todos los
episodios de
peritonitis

Definiciones especificas de

peritonitis

e Recomendamos utilizar las

definiciones que figuran en la

tabla 2 para describir los

resultados tras una peritonitis

(Sin grado de evidencia). Deben

recogerse todos los resultados

asociados al episodio de

peritonitis.

Medicion, seguimiento y notificacion

de la peritonitis

e Recomendamos que todos los

programas controlen, al menos
unavez al ano, la incidenciay los
resultados de las peritonitis (1C).

e Recomendamos que los

parametros monitorizados

incluyan la tasa de peritonitis

relacionada con la DP, las tasas

Trimestral -
(informe

local)

Trimestral -
(informe

local)

Trimestral -
(informe

local)

Trimestral -
(informe
local)

Trimestral -
(informe
local)

de peritonitis por organismos
especificos, las sensibilidades
antimicrobianas de los
organismos infectantes, las
peritonitis con cultivo negativo y
los resultados de las peritonitis
(1C).

Sugerimos que las unidades de
DP también midany notifiquen
otros parametros de peritonitis,
incluido el tiempo medio hasta el
primer episodio de peritonitis
(donde el tiempo cuenta desde el
primer dia de inicio de la DP), el
porcentaje de pacientes libres de
peritonitis por unidad de tiempo
(objetivo >80% al afio) y las
peritonitis previas a la DP (2C).
Sugerimos que la tasa de
peritonitis se comunique como
numero de episodios por
paciente-afo (Sin grado de
evidencia).
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e Sugerimos que las tasas de
peritonitis por organismos
especificos se comuniquen
como tasas absolutas, es decir,
como numero de episodios por
ano (Sin grado de evidencia).

e Recomendamos que latasa
global de peritonitis no supere
los 0,40 episodios por afio en
riesgo (1C).

e Ademas de notificar la tasa de
peritonitis medida como numero
de episodios por paciente-afno,
sugerimos que la peritonitis con
cultivo negativo se notifique
como porcentaje de todos los
episodios de peritonitis por
unidad de tiempo (Sin grado de
evidencia).

e Recomendamos que la
proporcién de peritonitis con
cultivo negativo sea inferior al
15% de todos los episodios de
peritonitis (1C).

A intervalos regulares, todos los
programas de DP deben monitorizar la
incidencia de peritonitis como parte de
un programa de mejora continua de la
calidad? (MCC) La aplicacién de una
métrica estandarizada para medir los
resultados es fundamental para
comparar el rendimiento y monitorizar
los progresos. La tasa de peritonitis
debe medirse como el numero de
episodios de peritonitis dividido por el
numero de anos en riesgo del paciente
(es decir, el numero de anos en DP a
partir del momento en que se inicia la

DP), expresado como episodios por

pacientey ano. A efectos delcalculo de
las tasas de peritonitis, el inicio de la
DP se define como el primer dia en el
gue se realizo el primer intercambio de
DP con la intencién de continuar el
tratamiento en DP (es decir, el primer
dia de entrenamiento de o de
tratamiento con DP en un hospital o en
casa con la intencidon de continuar la
DP a largo plazo, lo que ocurra
primero); esto no incluye el lavado
intermitente tras la cirugia para
mantener la permeabilidad del catéter.
El numero de paciente-afnos en riesgo
debe incluir tener en cuenta todas las
circunstancias, como los episodios de
hospitalizacion en los que los
pacientes pueden no estar realizando
su propia DP. En cuanto a los episodios,
todos los episodios subsiguientes de
recaida deben considerarse como una
extensioén del episodio originaly sélo el
episodio original debe incluirse en la
determinacion de la tasa de peritonitis.
Los episodios de peritonitis que se
produzcan durante hospitalizaciones
en las que el personal de enfermeria,
los pacientes o los cuidadores realicen
DP también
como eventos a efectos del calculo de

deben contabilizarse
las tasas de peritonitis. A efectos de
mejora de la calidad, es preferible
identificarlos y caracterizarlos por
separado.

En un estudio reciente se ha propuesto
una férmula simplificada alternativa
para calcular las tasas de peritonitis,
en la que el denominador de paciente-
anos en riesgo se sustituye por la
media del nimero de pacientes al

comienzo vy al principio del afo.?®
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Aunque esta estrategia mostré un
respecto al
estandar de referencia al analizar datos

acuerdo razonable
de los registros de Australia, Nueva
Zelanda y Francia, sugerimos que las
tasas de peritonitis se calculen usando
el método de referencia (es decir el
numero de episodios por paciente-aho
en riesgo) a efectos de evaluacion
comparativa mediante un enfoque
estandarizado, y porque la precision
del método simplificado es sensible a
las caracteristicas del centro (es decir,
€S menos preciso en centros mas
pequefios o cuando los centros
pierden o ganan pacientes de forma
rapida o desigual a lo largo de un ano).
El método simplificado tampoco se ha
validado en periodos inferiores a un
ano ni fuera de Australia, Nueva

Zelanday Francia.

A nivel global, existe una variabilidad
sustancial (de hasta 20 veces) en las
tasas de peritonitis entre las unidades
de DP de distintos paises.*® El PD
Outcomes and Practice Patterns
Study (PDOPPS) informé de forma
similar de una variabilidad en las
tasas generales de peritonitis de las
unidades de DP participantes (7051
pacientes adultos en DP en 209
centros de siete paises) que oscilaba
entre 0,26 (IC del 95%: 0,24-0,27
episodios/paciente-afio en los
Estados Unidos y 0,40 (IC del 95%:
0,36-0,46 episodios/paciente-ano en
Tailandia.®' En estudios diferentes se
han reportado tasas de peritontiis tan
bajas como 0,16-0,20 episodios por
paciente y afio en algunas unidades
de DP en China.?*3 En una revisién

sistematica basada en un modelo de
Poisson de efectos aleatorios de
registros de 33 paises, la tasa de
peritonitis ha disminuido de forma
constante de 0,60 a 0,30
episodios/paciente-ano desde 1992
hasta 2019.%° Recomendamos que la
tasa global de peritonitis no supere
los 0.40 episodios por afio en riesgo.'
Esta es una mejora del estandar de
0,5 episodios por afno en riesgo
aprobado en la guia de 2016."% A partir
de la revision global de datos de
informes de registros y estudios, este
es un estandar alcanzable y debe
utilizarse como una iniciativa para
reducir las tasas de peritonitis entodo
el mundo.

Ademas de las tasas globales de
peritonitis, la monitorizacién periddica
de la peritonitis por organismos
especificos y de las sensibilidades
antimicrobianas asociadas puede ser
util para informar sobre los regimenes
antibioticos empiricos apropiados a
nivel local. Se ha comunicado que la
peritonitis con cultivo negativo afecta a
entre el 13,4% y el 40% de todos los
episodios de peritonitis.®®=¢ La gran
variabilidad en la incidencia de la
peritonitis con cultivo negativo se ha
atribuido a diferencias en la definicion
y la
microbioldgico.®*®  La

técnica del aislamiento
inoculacion
directa del sedimento del efluente de
DP centrifugado en frascos de cultivo
ha demostrado ser mas eficaz para
identificar los organismos
responsables de la peritonitis cuando
se dispone de los recursos

apropiados.®® La tasa de peritonitis con
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cultivo negativo debe notificarse como
porcentaje de todos los episodios de
peritonitis. Recomendamos que la
proporcién de peritonitis con cultivo
negativo sea inferior al 15% de todos
los episodios de peritonitis.

También sugerimos que las unidades
de DP midan y notifiguen otros
pardmetros de peritonitis, como el
tiempo transcurrido hasta el primer
episodio de peritonitis (contando el
tiempo desde el dia de
entrenamiento/comienzo de la DP), el
porcentaje de pacientes libres de
unidad de
(objetivo >80% al afio) y la peritonitis
previa a la DP (episodios al afo). La
muerte asociada a la

primer

peritonitis por tiempo

peritonitis
también puede recogerse a nivel de
cada unidad, que puede definirse
como se describe en la Tabla 1.° Estos
resultados adicionales pueden
recogerse y notificarse a nivel de cada
unidad mensualmente o al menos
trimestralmente para informar sobre la

practica local (Tabla 2).

Prevencion de la peritonitis

Implantacion del catéter

e Recomendamos que se
administren antibioticos
profilacticos sistémicos

inmediatamente antes de la
Implantacion del catéter (1A).

La descripcioén detallada de la practica
recomendada de insercion de
catéteres de DP se ha tratado en el

documento de posicion de la ISPD de

2019.%
aleatorizados y controlados sobre el

Existen cuatro ensayos
uso de cefuroxima perioperatoria,*°
gentamicina,*' vancomicina® y
cefazolina intravenosas 4% en
comparacion con la ausencia de
tratamiento. Una revisidn sistematica
de estos cuatro ensayos confirmé el
beneficio global de los antibidticos
intravenosos perioperatorios
profilacticos, pero su efecto sobre el
riesgo de infeccién del orificio de
salida/tunel es incierto.*® La
cefalosporina de primera generacion
puede ser ligeramente menos eficaz
gue la vancomicina*?, la primera se
sigue utilizando habitualmente debido
a la preocupacién que suscita la
resistencia a la vancomicina. Cada
programa de DP debe determinar su
propia selecciéon de antibiético para la
profilaxis tras considerar el espectro
local de resistencia a los antibidticos.
No existen datos sobre la eficacia del
cribado sistematico y la erradicacion
del estado de portador nasal de S.
aureus antes de lainsercion del catéter

(como la mupirocina intranasal).

Cuidado del orificio de salida

La descripcion detallada de los
cuidados en el orificio de salida para
prevenir la peritonitis debe remitirse a
otra guia de la ISPD." En la actualidad,
se recomienda la aplicacion tépica de
crema o pomada antibidtica en el
orificio de salida del catéter de DP,
aunque dicha practica varia entre los
centros a nivel internacional.** La

inmovilizacion adecuada del catéter de
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DP y la evitacion de la tensidn
mecanica en el orificio de salida
pueden ser utiles para reducir la tasa
de infeccién del orificio de salida.* El
tratamiento rapido de la infeccion del
tunel del catéter o del orificio de salida
es obligatorio para reducir el riesgo de
peritonitis posterior.’’?

Contaminacion del sistema de DP

e Sugerimos que se pida consejo
inmediatamente al equipo de
tratamiento si  se observa

contaminacion durante el
intercambio de DP (Sin grado de
evidencia).

e Sugerimos antibidticos

profilacticos tras la

contaminacién humeda del
sistema de DP para prevenir la

peritonitis (2D).

Se debe instruir a los pacientes en DP

para que pidan consejo
inmediatamente a su centro de dialisis
si se ha violado la esterilidad del
DP. Cuando los

informan de una

intercambio de
pacientes
contaminacion durante un
procedimiento de intercambio, la
necesidad de tratamiento pasa por
distinguir la "contaminacion seca"
(contaminacién externa a un sistema
de DP cerrado, como la desconexion
distal a una abrazadera cerrada) de la
"contaminaciéon humeda" (referida a la
contaminacion de un sistema abierto,
cuando se infunde liquido de dialisis
después de la contaminacién o si la

linea de prolongacién del catéter se ha

dejado abierta durante un periodo
prolongado). Ejemplos de
contaminacidn humeda incluyen las
fugas de las bolsas de dializado, las
fugas o roturas de las lineas proximales
tubo, el
incumplimiento de la técnica aséptica

a la abrazadera del
o la contaminacién por contacto de la
conexién durante un intercambio de
DP. Los antibiéticos profilacticos sélo
se recomiendan después de una
contaminacion humeda.*s*” Si no esta
claro sila abrazadera de la linea estaba
abierta durante |la
debe

contaminacion himeda, en beneficio

cerrada o

contaminacion, asumirse
de la duda. La practica habitual es, por
tanto, el cambio de un sistema de
Es preferible
obtener una muestra de efluente de DP

transferencia estéril.

pararecuento celulary cultivo después
de una contaminacién humeda.*’4®
Una contaminacion himeda debe
vigilarse estrechamente durante un
periodo prolongado, y un espectro mas
amplio de organismos podria provocar
una peritonitis, en particular en centros
tropicales.

Un estudio retrospectivo que incluyd
548 episodios de contaminacién por
contacto reveld una tasa relativamente
baja de peritonitis (3,1%), y soOlo se
produjo peritonitis tras
contaminaciones humedas (5,6%). La
mayoria de los episodios fueron por
estafilococos coagulasa negativos o
con cultivo negativo, y el riesgo se
redujo significativamente con
antibiodticos profilacticos.*® No existe
un régimen estandar de antibidtico

profilactico.
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Aunque anteriormente se han utilizado
ciclos
Food and Drug

(FDA)* ha
desaconsejado su uso, amenos que no
existan opciones alternativas. Una
dosis de cefazolina intraperitoneal (IP)

fluoroquinolonas orales en
cortos*, la

Administration

es una opcioén razonable.

Procedimientos gastrointestinales y
ginecoldgicos invasivos

e Sugerimos profilaxis antibidtica
antes de la colonoscopia (2C) y
de un procedimiento
ginecoldgico invasivo (2D).

e Sugerimos el drenaje del liquido
de DP para mantener el abdomen
vacio antes de procedimientos
endoscopicos gastrointestinales
y ginecoldégicos invasivos o0

instrumentales (2D).

Puede producirse una peritonitis a raiz
de procedimientos
y ginecoldgicos
invasivos o instrumentales (p. e€j.,

endoscoépicos
gastrointestinales
gastroscopia, colonoscopia,
histeroscopia) en pacientes en DP.%%%’
La tasa mas elevada de
complicaciones de peritonitis tras
endoscopicos o]

instrumentales se

procedimientos
registra  tras
procedimientos ginecolégicos
invasivos, y oscila entre el 26,9%°y el
38,5%"%.Las

peritonitis  tras

tasas notificadas de
colonoscopia sin
profilaxis antibidtica oscilan entre el
3,4% y el 8,5%.%5% Las tasas de

peritonitis tras gastroscopia en

pacientes en DP oscilan entre el 1,2%°5®
y el 3,9%.%°

La preocupacion por los
procedimientos ginecoldégicos
invasivos o0 instrumentales y la
peritonitis en pacientes en DP proviene
de la proximidad de la pelvis a la
cavidad peritoneal. Los patdogenos
bacterianos notificados con mas
frecuencia en los casos notificados
son Streptococcus,

Escherichia coli,

seguidos de
Enterococcus,
Staphylococcus Y, con poca
frecuencia, Candida.”” Los datos que
apoyan la
proceden de dos pequefios estudios
estudio

profilaxis  antibidtica
retrospectivos.’’*® En un
retrospectivo de 26 procedimientos
ginecolégicos en 18 pacientes en DP,
ninguno de los 11 procedimientos con
profilaxis antibidtica fue seguido de
peritonitis, frente a una incidencia de
peritonitis del 47%
procedimientos

entre  los
realizados sin
profilaxis antibidtica.®” Un estudio
anterior informé de un hallazgo similar
de aparicion menos frecuente de
peritonitis tras la profilaxis antibidtica,
pero la diferencia no alcanzo
significacién estadistica: ninguno de
los cuatro pacientes con
administracion profilactica de

antibidticos desarrolldé peritonitis,
mientras que el 55,6% sin profilaxis
antibidtica desarrollé peritonitis.5®
Debido a la escasez de datos, no existe
una recomendacién estandarizada de
eleccion de antibiotico y via de
administracion. Sin embargo, los
regimenes razonables deben cubrir los

aislados bacterianos grampositivos y
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gramnegativos (aerobios y anaerobios)
superior del aparato
reproductor femenino. Por ejemplo,
cefazolina o ceftriaxona intravenosa

del tracto

antes del procedimiento o cefadroxilo
oral 500 mg una vez al dia durante 3
dias.®’

Mas de la mitad de los episodios de
peritonitis  notificados tras una
colonoscopia estan causados por E.
coli. %*%° En un estudio unicéntrico de
97 colonoscopias realizadas en 77
dialisis

pacientes sometidos a

peritoneal ambulatoria continua
(DPCA), ninguno de los 18 pacientes
sometidos a un procedimiento de
colonoscopia con profilaxis antibiética
desarrollé peritonitis, frente a una
incidencia de peritonitis del 6,3% entre
los sometidos a colonoscopia sin
profilaxis antibiética.®® Esto concuerda
con un estudio multicéntrico mas
amplio de 236 procedimientos de
colonoscopia, en el que ninguno de los
65 pacientes que recibieron profilaxis
antibiotica desarrollé peritonitis, frente
a una tasa de peritonitis del 3,8% para
los que no recibieron antibidticos
profilacticos.*® Ademas, los
procedimientos terapéuticos, como la
polipectomia y la reseccion
endoscopica de la mucosa, son
predictivos de peritonitis.®® El régimen
antibidtico 6ptimo para prevenir la
después de una
colonoscopia no ha sido determinado

peritonitis

por un estudio clinico. El Unico ensayo
controlado aleatorizado de
antibioticos profilacticos utilizé
ceftazidima IP (1 g IP 1 h antes del

procedimiento) y recluté6 a 93

pacientes que recibian DPA sin
antecedentes de peritonitis en los
ultimos 12 meses de un uUnico centro
de Arabia Saudi. La tasa de peritonitis
no difiri6 con (6,5%) y sin (8,5%)
profilaxis con ceftazidima IP (p =
0,27).%% Para la profilaxis antibiotica
intravenosa, las opciones potenciales
cefalosporinas (como
ceftriaxona o ceftazidima),

ampicilina-

incluyen

amoxicilina-clavulanico,
sulbactam,
aminoglucésido,®®% con el objetivo de
atacar a la mayoria de los organismos

ampicilina mas

descritos anteriormente que causan
después de una
Interesantemente, la

peritonitis

colonoscopia.
opcion alternativa de
antibiotica oral fue sugerida por una
serie de casos reciente de 49 pacientes
en DP que recibieron ampicilina oral

1000 mg, ciprofloxacino 500 mg y/o

profilaxis

metronidazol250 mg 1 a2 h antes dela
colonoscopia y no experimentaron
ningun episodio de peritonitis tras el
procedimiento.®’ Por ultimo, el efluente
de DP debe drenarse para mantener
vacio el abdomen del paciente antes
del procedimiento de colonoscopia (y
ginecoldégico).®? El argumento para
vaciar el abdomen antes de |la
colonoscopia es mejorar la defensa del
huésped,® ya que la funcién fagocitica
de los macréfagos peritoneales y la
funcion de las células
polimorfonucleares se ven suprimidas
por la dializado-*.

Ademas, los volumenes elevados de

presencia de

liguido pueden comprometer la

eficacia de la eliminacidon bacteriana al


https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr57-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr55-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr60-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr50-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr55-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr60-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr56-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr50-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr61-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr62-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr63-08968608221080586
https://journals.sagepub.com/reader/content/193988f906c/10.1177/08968608221080586/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743066300-Od37zJjFT96NnGG6U7yVYmaRBp%2B9RFqRDjjx3aa2MwM%3D#bibr64-08968608221080586

alterar la relacién entre volumen vy
superficie.®®

El riesgo de que los pacientes con DP
desarrollen  peritonitis tras una
gastroscopia es masincierto. Aparte de
reportes de casos clinicos®® y una
pequefa serie de casos,*® un estudio
observacional unicéntrico de 408
procedimientos de gastroscopia en
216 pacientes con EP mostré una
incidencia del 3,9% de peritonitis en la
semana siguiente a la endoscopia.* La
edad del paciente y el numero de
biopsias endoscépicas predijeron el
riesgo de peritonitis. Una cuarta parte
de los 16 episodios de peritonitis
fueron polimicrobianos, comunmente
causados por organismos de origen
entérico o procedentes de la cavidad
oral, como el Streptococcus. %%
Aunque no hay suficiente evidencia
para recomendar la profilaxis
antibidtica antes de una gastroscopia
en pacientes en DP, el estudio confirmé
una menor probabilidad de peritonitis
después de

ajustar por factores de confusidn,

la gastroscopia, tras

cuando se utilizaron antibidticos en los
7 dias siguientes a la gastroscopia.

Programa de
entrenamiento
e Sugerimos que las

caracteristicas de un programa
6ptimo de entrenamiento en DP
(cé6mo, cuanto tiempo, doénde,
cuando y por quién) siguen
siendo inciertas (2C).

e Recomendamos que la técnicay
los conocimientos de
intercambio de DP se reevalueny
actualicen periddicamente,
haciendo  hincapié en |la

inspeccion directa de la practica

de la técnica de DP (1C).

La descripcion detallada de la practica
recomendada del entrenamiento en DP
se hatratado en otra guia de la ISPD,%%%°
que cada programa de DP deberia
consultar mientras prepara al formador
y desarrolla un curriculum especifico
para el entrenamiento en DP.
Lamentablemente, se dispone de
datos limitados para orientar sobre
cuando, como o cuanto tiempo es
6ptimo para el entrenamiento en DP. El
PDOPPS

variacion en las

observdé una marcada
practicas de
entrenamiento en 120 centros de siete
paises; el momento de inicio, la
duracién de la formacion, la ubicacién
o el uso de evaluaciones de
competencia no fueron predictivos del
riesgo de peritonitis.”> En conjunto,
debe
impartir la formacién en funcién de los
locales y de

individualizada a las necesidades de

permitirse flexibilidad para

recursos forma
los pacientes. Ademas, cada vez se
utiliza mas el entrenamiento a
distancia y la monitorizacidon remota.
Anteriormente, se ha desarrollado un
programa hibrido de entrenamiento en
DP con material de video en linea, y se
ha demostrado que se asocia a una
menor tasa de peritonitis.”” Por otra
parte, un estudio unicéntrico reportd
que los intervalos de contacto cara a

cara paciente-médico menos
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frecuentes que cada 2 meses se
asociaban a una mayor tasa de
peritonitis.”?

En esencia, todos los instructores de
DP deben
adecuada para

recibir una formacién
llevar a cabo la
formacioén y una educacion
subsiguiente  para actualizar vy
perfeccionar sus habilidades
docentes. Cada programa debe tener
un curriculum establecido que se siga
para ensefar al
procedimiento, la teoria de la DP y el
autocuidado, teniendo en cuenta el

estilo de aprendizaje del individuo. Es

paciente el

esencial comprobar las habilidades
practicas del paciente al final del
entrenamiento.

Una vez finalizado el entrenamiento en
DP y comenzada la DP domiciliaria en
los pacientes, la visita domiciliaria de
la enfermera de DP suele ser (til para
detectar problemas con la técnica de
intercambio, el cumplimiento de los
protocolos 'y otras cuestiones
ambientales y de comportamiento que
aumentan el riesgo de peritonitis. Los
estudios observacionales informaron
de tasas de peritonitis no
significativamente mas bajas
asociadas a los programas de visitas
domiciliarias en pacientes
pediatricos” y adultos’® en DP. Otro
conjunto de datos de registro mostré
una asociacion independiente de las
visitas de enfermeras antes de iniciar la
DP con una menor probabilidad de

peritonitis.”®

Ademas del entrenamiento inicial, los

cursos de actualizacion o

reentrenamiento desempefian  un
papel importante en la reduccion de
los errores, segun los especialistas en
aprendizaje.”® Estudios anteriores
demostraron que el cumplimiento de
los protocolos de intercambio se
asociaba de forma significativa con la
tasa de peritonitis,’® lo cual se aplicaba
incluso durante la pandemia de
coronavirus, cuando se supone qgue
mejore la conducta de

personal.”’ El

higiene
objetivo del
reentrenamiento es centrarse en los
pacientes que han empezado a tomar
atajos o simplemente se desvian de los
pasos estandar que se les ensenaron
previamente. En un estudio
observacional se observé que 6 meses
después del inicio de la DP,
aproximadamente la mitad de los
pacientes tomaban atajos,
modificaban el método de intercambio
estandar, no seguian correctamente
los protocolos adecuados de higiene
de las manos o no seguian la técnica
aséptica.’® A pesar del uso habitual del
término "reentrenamiento" en la
literatura, los profesionales sanitarios
deben ser conscientes de la
connotacién negativa implicita de esta
palabra. Se debe hacer hincapié en la
actualizacién de los conocimientosy la
técnica para abordar el beneficio. Las
visitas domiciliarias de enfermeras de
DP o de personal capacitado pueden
serunabuenaformade determinar qué
pacientes requieren
reentrenamiento.”® En la Tabla 3 se
enumeran otras indicaciones de
reentrenamiento.®®”® Por descontado,
deben ser

todos los pacientes
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reentrenados siempre que se cambie el
sistema para
evidencias sobre el reentrenamiento

realizar la DP. Las

de la DP estan evolucionando a medida
que se completa un numero cada vez
controlados

mayor de ensayos

aleatorizados.0-#?

Elmomentoy la frecuencia dptimos del

reentrenamiento siguen siendo
inciertos, pero un ensayo controlado
aleatorizado apoya firmemente un
reentrenamiento mas frecuente en
casa. En comparaciéon con 53
DP que

reentrenamiento convencional (dos

pacientes en recibieron
visitas domiciliarias en los dos meses
siguientes al inicio de la dialisis), 51
pacientes incidentes en DP asignados
aleatoriamente a reentrenamiento
(visitas
periédicas repetidas cada 1-3 meses
durante 2 afios) mostraron unas tasas

frecuente domiciliarias

significativamente menores de
infeccion del orificio de salida vy
peritonitis.®® Ademas, el anélisis de
efecto

subgrupos demostré un

beneficioso significativo sobre el
primer episodio de peritonitis en
pacientes mayores de 60 afos.® Sus
resultados no pudieron reproducirse
controlado

en otro ensayo

aleatorizado, con un tamano de
muestra mayor, de intervencidon de
reentrenamiento dirigida a pacientes
incidentes en DP que no superaron las
pruebas periddicas de conocimientos
sobre DPyla evaluacidon de habilidades

practicas en DP.®'

Ademas, se ha propuesto que la
evaluacion practicade latécnicade DP

es mas importante que las pruebas
tedricas. Los pacientes pueden no ser
conscientes de que cometen errores
en los procedimientos de DP hasta que
la enfermera visitante los descubre. El
mejor apoyo para hacer hincapié en la
evaluacion practica de las técnicas de
los pacientes procede de un ensayo
que se asigno
aleatoriamente a pacientes incidentes
en DP al
inspeccion de la técnica, la educacién
verbal o la atencién habitual.®2 El grupo
de educacion verbal (reentrenamiento

controlado en el

reciclaje mediante la

cada 2 meses mediante una lista de
comprobacién y centrado en los
conocimientos) no redujo el riesgo de
peritonitis, mientras que el grupo de
inspeccion de la técnica (reciclaje
cada 2 meses y centrado en el
comportamiento
inspeccion de la técnica de DP por

mediante la

parte de las enfermeras) demostré un
menor riesgo de primera peritonitis no
entérica.’ En otras palabras, el
aprendizaje mas eficaz se produce
mediante la retroalimentacion directa
inmediatamente después de |la
demostraciéon de devolucidon de los

pasos de DP.
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Tabla 3. Indicaciones para el reentrenamiento en DP

= Tras una hospitalizacién prolongada

= Tras peritonitis y/o infeccién del catéter.

= Tras un cambio en la destreza, la visidon o la agudeza mental.

= Tras el cambio a otro proveedor o a otro tipo de conexion

= Tras el cambio de cuidador por intercambio de DP.

= Tras otra interrupcion de la DP (por ejemplo, periodo de tiempo en hemodialisis).

Mascotas domeésticas e infecciones
zoonoticas

e Recomendamos a los pacientes
en DP que tomen precauciones
adicionales para prevenir la
peritonitis si tienen animales
domeésticos (1C).

e Sugerimos que no se permitan
mascotas en la sala donde se
realiza el intercambio de dialisis
peritoneal y donde se guardan
los sistemas, el equipo y la
maquina de dialisis (2A).

Se debe preguntar a los pacientes en
DP sobre los animales de compania
durante las visitas de formacion y
domiciliarias o tras un diagndstico de
organismos inusuales sospechosos de
zoonosis, ya que pueden producirse
peritonitis debidas a organismos
zoondticos en el contexto de un
contacto estrecho con animales de
compaiia.®8

Con respecto a los gatos, se han
descrito mas de 40 casos de peritonitis
por Pasteurella multocida en la

literatura.®> A pesar del nombre de
"peritonitis por mordedura de gato”,®
el cocobacilo gramnegativo aerobio P.
multocida se encuentra en el tracto
respiratorio superior y la cavidad oral
de muchos animales domésticos vy
salvajes, incluidos perros y hamsters.
El contacto directo con animales, ya
sea por contacto estrecho con el
equipo de DP o con el paciente,
mordeduras o araflazos, puede estar
implicado en infecciones relacionadas
con la DP. La prevalencia de
colonizacion por P. multocida es
mayor en los gatos, incluidas sus
garras.®’ Otros organismos
relacionados con los gatos son
Capnocytophaga
Capnocytophaga
especies de

canimorsus,
cynodegmi y
Neisserria.®®  La
frecuencia de peritonitis relacionada
con los gatos es mayor en los
pacientes sometidos a DPA que a
DPCA,
consecuencia de la mayor longitud de

posiblemente como

los sistemas necesarios o del

prolongado tiempo de contacto
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ambiental de los equipos para DPA.
Los sistemas de la cicladora que se
mueven por accion de la bomba de la
propia cicladora son otro estimulo que
puede incitar al gato a jugar con el
Ademas, los gatos
disfrutan del calor de la placa térmica

instrumento.

de la cicladoray pueden recostarse en
las maquinas de dialisis.®

Es importante resaltar el riesgo de
dafo oculto relacionado con las
mascotas que se produce en los
sistemas de DP cuando los animales
muerden o arafan los tubos, ya que el
dafo puede pasar desapercibido
cuando los pacientes en DPA estan
durmiendo. Los dafios en forma de
pequeno orificio, a diferencia de una
rotura completa, también pueden ser
dificiles de detectar hasta que se
produce una fuga de solucion de DP.
Estos desperfectos menores pero
graves de los sistemas se han descrito
en pacientes en DP que conviven con
animales domésticos, como gatos,
hamsters y cacattas.868893

Dado que los lazos entre los duefios y
los animales domésticos pueden ser
muy fuertes, y que existen posibles
beneficios emocionales y para la
calidad de vida, no siempre es posible
desaconsejar la tenencia de animales
domésticos. Alrededor de una quinta
parte de los pacientes de DP
encuestados en un unico centro de DP
tenian mascotas.®® Para minimizar el
riesgo de peritonitis relacionada con
las mascotas, los pacientes de DP
lavarse las

deben manos

rigurosamente antes y después de los

intercambios de DP y de manipular a
las mascotas, asi como garantizar un
alto nivel de higiene en el entorno
domeéstico. Los animales domésticos
deben mantenerse estrictamente
alejados del equipo de dialisis y no
debe permitirse que entren en la sala
durante el procedimiento de

tratamiento de dialisis.

Otros factores de riesgo modificables

e Sugerimos que evitar y tratar la
hipopotasemia puede reducir el
riesgo de peritonitis (2C).

e Sugerimos que evitar o limitar el
uso de antagonistas de los
receptores de histamina-2 puede
prevenir la peritonitis entérica
(2C).

Se han descrito otros factores de
riesgo modificables de peritonitis en
DP. Una de las herramientas de
investigacion es la realizacién de un
gran  estudio internacional de
cohortes, como el Peritoneal Dialysis
and Outcomes Practice Patterns Study
(PDOPPS), para recopilar informacién
detallada de manera uniforme.3"70.:95.%
Los resultados obtenidos del PDOPPS
proporcionan una vision general de
alto nivel de los factores de riesgo de
peritonitis y su prondstico entre paises
y centros de DP, pero requieren mas
estudios prospectivos de intervencion
para establecer la causalidad.

Se ha reportado de que los problemas
gastrointestinales, como el
estrefiimiento y la enteritis, estan

asociados a la peritonitis debida a
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organismos entéricos.”” El PDOPPS
también observé una asociacién de
mayor riesgo de peritonitis con la
hemorragia gastrointestinal.® Un

estudio anterior observé una
asociacion de la hipopotasemia con
un mayor riesgo de
entérica.®® Datos internacionales de
siete paises, en el marco del PDOPPS,
mostraron que la hipopotasemia

persistente durante 4 meses se

peritonitis

asociaba a tasas de peritonitis
posteriores un 80% mas elevadas tras
el ajuste por factores de confusion.®®
Los organismos
sustentaban el exceso de peritonitis

eran en su mayoria grampositivos y de

causantes que

cultivo negativo. Esto coincide con otro
estudio brasilefio por escalas de

propension que relaciona la
hipopotasemia con una mayor
mortalidad relacionada con

infecciones y riesgo de peritonitis.®
Ademas del grado de hipopotasemia,
la duracidon de la hipopotasemia se
asoci6 con el riesgo de peritonitis en
pacientes en DP.' Aunque no hay
pruebas convincentes de que el
tratamiento de la hipopotasemia, el
estrefiimiento o la gastroenteritis
mitigue el riesgo de peritonitis, estos
problemas, que son comunes en el
contexto de |la DP, merecen
tratamiento por si mismos. Segun
estudios observacionales y
mecanisticos previos de la
hipopotasemia en estudios de DP, el
principal factor que contribuye a la
hipopotasemia es la baja ingesta de
potasio en la dieta, mas que el

aumento de la excrecion de potasio o

el desplazamiento intracelular.’1°2 Se
recomienda la intervencién dietética
para mitigar la hipopotasemia. Los
datos observacionales de un estudio
unicéntrico sugieren que el uso regular
de lactulosa se asocia a una menor
tasa de peritonitis.’® Sin embargo, el
beneficio de la lactulosa para reducir
la tasa de peritonitis, en comparacion
con los sendsidos, no se ha
confirmado en un ensayo controlado
aleatorizado unicéntrico.’

Estan apareciendo datos que sugieren
que la supresion de la acidez gastrica,
especialmente con antagonistas de
los receptores de la histamina-2, es un
factor de riesgo modificable de
peritonitis entérica en pacientes en DP.
El riesgo relativo de peritonitis
entérica, como se demostré en una
cohorte  observacional de 119
pacientes en DP que tomaban
antagonistas de los receptores de la
histamina-2, fue de 1,67 (intervalo de
confianza del 95%: 1,02-2,80). El
aumento de la mortalidad infecciosa
entre los usuarios de antagonistas de
los receptores de la histamina-2
respaldé aun mas el peso de este
riesgo.'® Sin embargo, el riesgo de
peritonitis asociado a los inhibidores
de la bomba de protones se ha
comunicado de forma menos
consistente.’®'%® En una serie de
casos de peritonitis tras gastroscopia
se halld6 un hallazgo similar de
aumento del riesgo conferido por el
uso de antagonistas de los receptores
de la histamina-2, pero no de
inhibidores de la bomba de protones.

Cabe destacar que los usuarios de
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antagonistas de los receptores de la
histamina-2 presentaron una tasa de
peritonitis postgastroscopia
significativamente mayor (9,4%) en
comparacion con los no usuarios
(2,9%).*®* Un metaanadlisis de seis
estudios no aleatorizados con datos
agrupados de 829 pacientes con EP
demostré que el uso de antagonistas
de los receptores de la histamina-2 se
asociaba a un aumento del riesgo de
peritonitis entérica (OR 1.4; IC del
95%: 1,01-1,93)."% En
aunqgue la asociacién entre el uso de

particular,

inhibidores de la bomba de protones y
la peritonitis es menos convincente,
otros problemas relacionados con los
inhibidores de la bomba de protones
(como la infeccién por Clostridioides,
entre otros) no justifican el cambio
sistematico del tratamiento con
antagonistas de los receptores de
histamina-2 a inhibidores de la bomba
de protones.

Prevencion secundaria

e Para prevenir la peritonitis
fungica, recomendamos que se
prescriba profilaxis antifungica
siempre que los pacientes en DP
reciban un tratamiento
antibiotico, independientemente

de laindicaciéon del mismo (1B).

La mayoria de los episodios de
peritonitis fungica van precedidos de
ciclos de antibidticos™'"'? Varios
estudios  observacionales''20 vy
ensayos aleatorizados'':122 han

examinado el uso de nistatina oral

(500.000 unidades qid) o fluconazol
(200 mg cada 48 h) como profilaxis
durante el tratamiento antibiodtico. En
esencia, dos ensayos controlados
aleatorizados™" 22 y una revision
sistematica*®* mostraron un beneficio
significativo. La mayoria de los demas
reportes sobre el uso profilactico de
antifungicos durante la administracion
de antibiéticos eran estudios no
aleatorizados y han arrojado
resultados dispares.
Lamentablemente, la nistatina no esta
disponible en algunos paises. Los
datos observacionales'®?® 'y un
aleatorizado'®

ensayo controlado

mostraron que el fluconazol
profildctico es eficaz. El ensayo
controlado aleatorizado de fluconazol
oral incluyd a pacientes que recibian
antibidticos para tratar la infeccion del
orificio de salida y del tunel, ademas
del tratamiento de la peritonitis.’® Sin
embargo, la profilaxis con fluconazol
puede plantear problemas (como
interacciones farmacolégicas o]
aparicion de cepas resistentes). En
conjunto, un metanalisis Cochrane de
controlados

los dos estudios

aleatorizados sobre profilaxis
antifungica con nistatina oral o
fluconazol mostré un cociente de
riesgos de 0,28 (IC del 95%: 0,12-0,63)
para la peritonitis fungica que se
produce después de que un paciente
haya recibido un tratamiento

antibiotico.*®

Ademas, cada episodio de peritonitis
debe considerarse un acontecimiento
prevenible y, por tanto, evaluarse.*’ El
programa de MCC proporciona un
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medio en la prevencién secundaria.
Para cada episodio de peritonitis, debe
realizarse un analisis de la causa raiz
para determinar la etiologia y, siempre
que sea posible, debe realizarse una
intervencion dirigida contra cualquier
factor de riesgo
prevenir otro episodio. Por ejemplo, la
peritonitis por Streptococcus viridans
podria haber indicado problemas
dentales, aunque dicha relacion sélo

reversible para

se basa en informes de casos
aislados.’'?*  Los episodios de
peritonitis causados por especies
estafilococicas coagulasa negativas
se asocian a contaminacidon por
contacto, mientras que lasinfecciones

por S. aureus se han asociado a

contaminaciéon por contacto o a
infecciones del
identificacién de la etiologia puede
implicar la revisidon de la técnica de

catéter. La

intercambio. A veces es hecesario un
reentrenamiento. En raras ocasiones,
un brote de peritonitis con cultivo
negativo o de peritonitis secundaria a
organismos inusuales debe poner en
marcha una investigacion
epidemioldgica y una visita sobre el
terreno para buscar factores de riesgo
ambientales como la contaminacion
delliguido de DP, del aire del hospital o
del agua.’?51?’

Presentacion inicial y tratamiento de la peritonitis

En la figura 1 se resume el algoritmo de tratamiento inicial de los pacientes con DP

que presentan un diagndstico clinico.

Evaluacion clinica
Examinar orificio de salida y luz, tunel del catéter
Recogida de liquido para recuento celular,
diferencia, Gram y cultivo

Iniciar antibidticos IP lo mas rapido posible
Permanencias al menos de 6 horas
Cobertura empirica de gran-positivos y gram-negativos basada en historia
del paciente y sensibilidad del centro

i 1

Cobertura de gram
positivos:
Cefalosporinas de
primera generacion o

Cobertura gran-negativo:
Cefalosporinas de tercera
generacién o
aminoglucdsidos

Monoterapia con
cefalosporinas de cuarta
generzlacién

vancomicina l

l

Considerar tratamiento coadyuvante: control del dolor, heparina IP.
Recomendada profilaxis antifungica
Ingreso si fiebre, sepsis, dolor intenso, incapaz de realizar DP en casa
Educar y evaluar la técnica de inyeccion
Asegurar la programacion del seguimiento

Figura 1. Algoritmo de tratamiento inicial de los pacientes en DP con diagnéstico clinico de

peritonitis. DP: didlisis peritoneal.
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e Recomendamos que la
peritonitis se diagnostique

siempre que se den almenos dos

de los siguientes casos: (1)

caracteristicas clinicas
compatibles con peritonitis, es
decir, dolor abdominal vy/o
efluente de dialisis turbio; (2)
recuento de leucocitos en el
efluente de dialisis >100/puL o
>0,1 x 10%L (tras un tiempo de
permanencia de al menos 2 h),
con >50% de PMN; y (3) cultivo
positivo del efluente de didlisis
(1C).

e Recomendamos que el efluente
de DP se analice para recuento
celular, diferencial, tincién de
Gram y cultivo siempre que se
sospeche peritonitis (1B).

e Recomendamos que en los
pacientes en DP que presenten
un efluente turbio y se sospeche
que tienen peritonitis se trate
como tal hasta que se pueda
confirmar o descartar el

diagndstico (1C).

Los pacientes con peritonitis suelen
presentar efluente turbio en DP y dolor
abdominal. El efluente turbio casi
siempre representa una peritonitis
infecciosa,

diagnodsticos
clasificados segun causas celulares y

aunque existen otros
diferenciales

no celulares (Tabla 4).?® Algunos
pacientes presentan efluente turbio
pero sin dolor abdominal o con dolor
abdominal minimo. Por otra parte, la
peritonitis también debe incluirse en el
diagnodstico diferencial del paciente en
DP que presenta dolor abdominal,
aunque el efluente sea claro. Ademas
de los sintomas de presentacion, debe
interrogarse  al  paciente  sobre

reciente,
accidental,
endoscopicos o
ginecolégicos, asi como sobre la

cualquier contaminacion
desconexion
procedimientos

presencia de estrefiimiento o diarrea.
Ademas, se debe interrogar al paciente
sobre antecedentes de peritonitis e
infeccion del orificio de salida.

Tabla 4. Diagnéstico diferencial del efluente turbio.

Causas celulares

Leucocitos PMN

Peritonitis infecciosa con cultivo positivo
Peritonitis infecciosa con cultivos estériles
Peritonitis quimica

Eosindfilos

Eosinofilia del efluente peritoneal

Peritonitis quimica
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Monocitos/macréfagos

Glébulos rojos
Hemoperitoneo
Células malignas
Linfoma

Metastasis peritoneal
Causas no celulares

Fibrina

Antagonistas del calcio
Obstruccidn linfatica

Pancreatitis aguda

Muestra tomada de un abdomen "seco" (tras un reposo peritoneal prolongado)

Triglicéridos (aspecto blanco lechoso del efluente)

PMN: polimorfonucleares.

En la exploracion fisica, la presencia
de dolor abdominal suele ser general,
y se asocia con menos frecuencia con
signo de rebote. ElL dolor o la
sensibilidad localizados deben hacer
sospechar una patologia quirdrgica
subyacente. La exploracion fisica
también debe incluir una inspeccion
cuidadosa del tunel del catéter y del
orificio de salida del catéter- Cualquier
secrecion de la zona de salida debe
cultivarse. El eritema, el dolor a la
palpaciéon vy la
colecciones de liquido (que pueden

presencia de

confirmarse con ecografia) a lo largo
del tunel del catéter de DP pueden ser
indicativos de una infeccion del tunel.
Los grados de dolor y sensibilidad
abdominal son factores importantes
para decidir si un paciente requiere
ingreso hospitalario. En general, los
pacientes con un dolor minimo
forma

pueden ser tratados de

ambulatoria con antibioterapia IP, si es

posible. Es aconsejable realizar un
seguimiento en un plazo de 3 dias para
confirmar la resolucién y la idoneidad
del antibidtico elegido.

Cuando se sospecha una peritonitis, el
efluente de didlisis debe drenarse,
inspeccionarse cuidadosamente vy
enviarse para recuento celular con
diferencial, tincion de Gram vy
cultivo.” Un recuento celular del
efluente con un recuento de
leucocitos > 100/l (tras un tiempo de
permanencia de al menos 2 h), con >
50% de PMN, es altamente sugestivo
de peritonitis.”™® La radiografia de
abdomen no suele ser necesaria y
puede ser potencialmente engafosa,
ya que elneumoperitoneo es frecuente
(alrededor de wun tercio de los
pacientes con DPCA)"" secundario a
la entrada de aire en la cavidad
peritoneal a través del catéter de DP
durante los intercambios. Los

hemocultivos periféricos suelen ser
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negativos™? y pueden omitirse a
paciente esté
séptico's? o en

menos que el
clinicamente
tratamiento inmunosupresor.’* La
bacteriemia durante la peritonitis debe
plantear la posibilidad de otros
episodios intraabdominales.™*3¢ Para
evitar retrasos en el tratamiento, el
tratamiento antibidtico (véase mas
adelante) debe iniciarse unavez que se
hayan recogido las
adecuadas de efluente de dialisis, sin

muestras

esperar alosresultados de las pruebas
de laboratorio.

El recuento de GB en el efluente
depende, en parte, de la duracién de la
permanencia. Para los pacientes en
DPA con tratamiento de ciclo rapido, el
clinico debe utilizar el porcentaje de
PMN en lugar delrecuento absoluto de
GB para diagnosticar la peritonitis, y
una proporcion superior al 50% de
PMN es una
peritonitis, incluso si el recuento

prueba clara de

absoluto de GB es inferior a 100/pul."®
Por otro lado, los pacientes en DPA sin
intercambio diurno que presentan
dolor abdominal durante el dia pueden
no tener efluente que drenar. En este
caso, debe infundirse 1 | de solucidén
de dialisis, permitis una permanencia
intraabdominal 2 h y, a continuacion,
drenarla para su inspeccioén y analisis
de laboratorio.

Identificacion de los organismos
causantes

e Recomendamos que la(s)
botella(s) de hemocultivo sea(n)

la(s) técnica(s) preferida(s) para
el cultivo bacteriano del efluente
de DP (1C).
e Sugerimos que se revisen y
mejoren los métodos de
muestreo y cultivo si mas del
15% de los episodios de
peritonitis son negativos al

cultivo (2C).

La tincion de Gram del efluente de DP
debe realizarse aunque el resultado
sea a menudo negativo.’”® '3 Un
beneficio adicional de la tincién de
Gram es su eficacia en la deteccion
precoz de elementos fungicos, lo que
facilita el diagndstico y tratamiento
oportunos de la peritonitis fungica.’®
El rendimiento diagndstico de la
tincion de Gram aumenta si se realiza
en una muestra centrifugada. Un
método adecuado de cultivo del
efluente de DP es el paso mas
importante  para  establecer el
organismo causal. En algunos centros
especializados, ha sido posible
alcanzar una tasa de peritonitis con
cultivo negativo inferior al 10%. La
identificacion del organismo y la
posterior sensibilidad a los
antibidticos ayudan a orientar la
eleccion del antibidtico, y el tipo de
organismo suele indicar la posible
fuente de infeccién. La inoculacion a
directa de 5-10 ml de efluente en dos
frascos de hemocultivo (aerdbico y
anaerdbico) tiene una sensibilidad
razonable, y la tasa de cultivos
negativos suele rondar el 10-20%."40143
El rendimiento del cultivo de liquido
peritoneal se mejora inoculando el
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liquido directamente en kits rapidos de
frascos de hemocultivo (BACTEC,

Kent, UK; Septi-Chek, Roche
Diagnostics, Basel, Switzerland;
BacT/Alert, Biomerieux, Inc.,

Basingstoke, UK), la centrifugacion del
liguido de DPy el cultivo del sedimento
o la técnica de centrifugacion de lisis
en comparacioén con la inoculacién en
botellas de hemocultivo estandar.
Concretamente, la centrifugacién de
50 mL de efluente de DP a 3000 g
durante 15 min, seguida de la
resuspension del sedimento en 3-5 mL
de sobrenadante y la inoculacién en
medios de cultivo sélidos o medios de
cultivo de sangre estandar, aumenta el
rendimiento entre 5y 10 veces.3142143
La combinacién de lisis en agua, agar
sangre Tween-80 y tratamiento con
Triton-X del efluente de la DP es
también un método de cultivo
sensible.*%5 Los especimenes deben
llegar al laboratorio en un plazo de 6 h.
Sino es posible la entrega inmediata al
laboratorio, lo ideal es incubar los
frascos de cultivo inoculados a 37°C.
Los frascos inoculados no deben
refrigerarse ni congelarse, ya que ello
puede matar o retardar el crecimiento
de algunos microorganismos.™® Los
medios soélidos deben incubarse en
medios aerdbicos, microaerdfilos vy
anaerdbicos. Para evaluar plenamente
los hongos patdgenos levaduriformes
y filamentosos, deben seleccionarse
medios fungicos apropiados; la
incubacion de los medios inoculados
en dos condiciones de temperatura

(temperatura ambiente y 35-37°C)

puede aumentar el rendimiento

diagnéstico.™®

La rapidez con la que puede
establecerse un diagndstico
bacterioldgico es muy importante. Los
métodos de concentracion no soélo
facilitan la identificacién microbiana,
sino que también reducen el tiempo
necesario para obtener un cultivo
positivo. En mas del 75% de los casos,
el diagndstico microbiolégico puede
establecerse en menos de 3 dias.
Cuando se ha identificado el
microorganismo causante, los cultivos
posteriores para el seguimiento

pueden realizarse inoculando
Unicamente el efluente en botellas de

hemocultivo.

En un estudio prospectivo en el que se
utilizaron datos de 22 centros de DP, el
traslado inmediato de las muestras o
los frascos inoculados a los
laboratorios y la practica del
centrifugado de los efluentes de la DP
se asocian a tasas mas bajas de
peritonitis con cultivo negativo.'® En
particular, la experiencia del centro es
importante, ya que las tasas de
peritonitis con cultivo negativo suelen
mostrar una relacion inversa con el

tamarno del centro de DP.38146

Cuando los cultivos siguen siendo
negativos después de 3-5 dias de
incubacion, el efluente de la DP debe
enviarse para repetir el recuento
celular, el recuento diferencial y el
cultivo de hongos y micobacterias.
Ademas, el subcultivo en medios con
condiciones de incubacién aerdbicas,
anaerdbicas y microaerdfilas durante
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otros 3-4 dias puede ayudar a
bacterias vy
fastidiosas de crecimiento lento que
sonindetectables en algunos sistemas

identificar levaduras

de cultivo automatizados. Ademas, el
cultivo del catéter de DP puede
mejorar el rendimiento diagndstico,
especialmente para la detecciéon de
hongos y enterococos.’’

Otras técnicas

novedosas

diagndsticas

Se han explorado varias técnicas
diagndsticas novedosas para el
diagndstico precoz de la peritonitis,
como las tiras reactivas de esterasa
leucocitaria,’® los ensayos de
biomarcadores (metaloproteinasa de
matriz-8 y -9, lipocalina asociada a
gelatinasa de
procalcitonina), reaccién en cadena
de la

fragmentos de

neutréfilos™® y

polimerasa (PCR) para
ADN de
bacteriano, ensayo de PCR/ionizacion

origen

por electrospray-espectrometria de
masas, ™’ secuenciacion del gen ARNr
16 S, espectrometria masas por
ionizacion de de desorcidon laser
asistida por matriz en tiempo de
vuelo™® y "huellas inmunoldgicas"
especificas de patégenos.’™ ' Sin
embargo, ninguna de ellas ha
demostrado ser superior a las técnicas
convencionales. La huella
inmunoldgica, por ejemplo, mediante
citometria de flujo multicolor y ensayo
inmunoenzimatico multiplex, ha
demostrado discriminar entre
episodios de peritonitis con cultivos

negativos, grampositivos y

gramnegativos, pero no proporciona
informacion sobre la resistencia a los

antibidticos.™® Un mayor
perfeccionamiento mediante
algoritmos matematicos de
aprendizaje automatico puede

caracterizar patégenos especificos
como las especies de estreptococosy
los estafilococos coagulasa negativos
en un punto de atencién.'* La utilidad
del enfoque de fenotipado de
efluentes de DP o de la huella
inmunoldgica sigue pendiente de
validacion antes de su aplicacién al
uso clinico. Ademas, se ha probado un
dispositivo que mide los niveles de
metaloproteinasa-8 de la matriz y de
interleucina-6  para acelerar el
diagndstico de peritonitis, pero resulta
mas util para excluir la peritonitis con
un alto valor predictivo negativo
superior al 98%."%¢

Para el diagndstico rapido de la
peritonitis fungica, el efluente de DP y
el indice de galactomanano sérico
podrian ofrecer un tiempo de
respuesta mas rapido que el método
de cultivo convencional, pero con una
exactitud diagndstica del 65,2% de
85,0% de
especificidad Unicamente.’™”'%® Los
positivos  del

galactomanano'® que conducen a un

sensibilidad y del

resultados falsos

uso innecesario de antifungicos
constituyen una
indudable.

preocupacion

Seleccion empirica de antibidticos
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e Recomendamos que la terapia
antibidtica empirica se inicie lo
antes posible, por via IP o
sistémica, una vez obtenidas las
muestras microbiolégicas
adecuadas (1B).

e Recomendamos que los
regimenes

empiricos sean especificos para

antibidticos

cada centro y cubran tanto los
organismos grampositivos como
los gramnegativos (1C).

e Recomendamos que los
organismos grampositivos se
cubran con una cefalosporina de
primera generacion o]
vancomicinay los gramnegativos
con una cefalosporina de tercera
generacion o un aminoglucdsido
(1B).

e Sugerimos que la monoterapia
con cefepima puede ser una
alternativa aceptable para los
regimenes antibioticos

empiricos (2B).

Una vez completadas las
investigaciones diagndésticas, deben
iniciarse antibidticos empiricos para
lograr una rapida resolucion de la
inflamacién, reducir el dolor vy
preservar la membrana peritoneal. No
se ha demostrado que un unico
régimen antibidtico sea superior a
otros,’™ y la eleccion debe ser
especifica para cada centro. Debe
haber una cobertura adecuada tanto
para los organismos grampositivos
como para los gramnegativos. Un
registro nacional confirmé que los

centros con mayores proporciones de

episodios de peritonitis que recibian
una cobertura empirica completa
tanto para los organismos
grampositivos como para los
gramnegativos en el momento de la
presentacion
probabilidades de curacion de la

tenian mayores
peritonitis mediante antibidticos.™’
Para la cobertura de los organismos
grampositivos, se
vancomicina o

recomienda
cefalosporina de
primera generacién. Podria preferirse
la cefazolina a la vancomicina cuando
exista preocupacién por la aparicidn
de organismos resistentes a esta
embargo, debe
considerarse la vancomicina en los

ultima. Sin

centros con una prevalencia elevada
de organismos resistentes a la

meticilina.%?

El umbral de prevalencia de la
resistencia a la meticilina que justifica
el uso empirico de la vancomicina
sigue siendo controvertido. Segun los
datos observacionales del PDOPPS,
no se encontraron diferencias
apreciables en la tasa de curacién de
la peritonitis entre el uso empirico de
cefazolina y el de vancomicina para la
peritonitis grampositiva o]
gramnegativa.®® Para la cobertura de la
gramnegativa, se sugiere el uso de una
cefalosporina de tercera generacion o
un aminoglucdsido. Los estudios
observacionales™®'% y un ensayo
controlado aleatorizado'®®
demostraron que el aminoglucésido
no acelera la pérdida de la funcidon
renal residual. Sin embargo, el
tratamiento repetido o prolongado con

aminoglucdsidos se asocié a una
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elevada incidencia de toxicidad
vestibular u ototoxicidad.’™ También
es importante mencionar que el
fracaso terapéutico con ceftazidimaes
elevado, con un aumento de la
prevalencia de organismos
productores de betalactamasas de

espectro extendido (BLEE).

Un analisis reciente del PDOPPS
informo de que, para el tratamiento de
la peritonitis por gramnegativos, la
administracién empirica de
aminoglucésidos se asociaba a una
probabilidad de

médica que la de ceftazidima.®® En la

mayor curacion
actualidad, la monoterapia para el
tratamiento empirico de la peritonitis,
en lugar del tratamiento combinado,
se ha aceptado como una estrategia
eficaz. Se han publicado dos ensayos
controlados aleatorizados™”'%® y un
estudio prospectivo observacional®®
que prueban el uso de la monoterapia
con cefepima IP. Aunque hubo
diferencias en la dosificacion de la
cefepima (intermitente, continua, con
y sin ajuste para la funcion renal
residual), los tres estudios mostraron
tasas de respuesta primaria superiores
al 80% en el dia 10."%7'%° En particular,
el estudio méas amplio utilizé un disefo
de noinferioridad y especifico el ajuste
para la funcidn renal residual
aumentando las dosis de carga y
mantenimiento de cefepima en un
25% para un volumen de orina superior
a 100 ml diarios. La monoterapia con
cefepima demostré ser eficaz y no
inferior a la terapia dual estandar con
cefazolina mas ceftazidima.’® Por el

contrario, no se recomienda la

monoterapia con quinolonas debido a
la preocupacion por la aparicién de
organismos resistentes y la
disminucion de la eficacia.®*'7°

Es importante sefalar que se ha
demostrado sistematicamente que la
administracion rapida de antibidticos
se asocia a un mejor resultado del
tratamiento de la peritonitis. En un
estudio multicéntrico prospectivo de
159 episodios de peritonitis en
Australia Occidental, el
transcurrido desde el diagndstico

tiempo

hasta el tratamiento se asoci6 de
forma independiente con el fracaso
del tratamiento, definido como la
retirada del catéter o la muerte a los 30
dias. Por cada hora de retraso en la
administracién del tratamiento
antibidtico desde el momento de la
presentacion en un centro
hospitalario, el riesgo de fracaso de la
DP o de muerte era superior en un
5,5%."" En otro estudio retrospectivo
de 109 episodios de peritonitis, un
retraso de 24 h en el inicio del
tratamiento antibiotico IP o)
intravenoso desde la aparicion de los
signos de peritonitis conferia un riesgo
tres veces mayor de retirada del
catéter peritoneal mediante analisis
multivariante.””? Desde el punto de
vista logistico, la administracién
inmediata de antibidticos IP puede no
ser factible en el servicio de urgencias
o en salas en las que el personal no
esté familiarizado con la DP. Para evitar
un resultado adverso del retraso en el
tratamiento de la peritonitis, la via
sistémica debe iniciarse como medida

temporal cuando exista un retraso
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previsible, como una larga espera para
conseguir cama en la unidad de
dialisis o la presentacion fuera del
horario laboral de la unidad de DP
ambulatoria. No obstante, la via de
administracion de antibiéticos debe
cambiarse a IP lo antes posible.

Dosis de antibiodticos

e Recomendamos que los

antibiéticos IP sean la via de
preferida
siempre que la compatibilidad y

administraciéon

la estabilidad de los antibidticos
IP lo permitan, a menos que el

paciente presente
manifestaciones de  sepsis
sistémica (1B).

e Sugerimos que el

aminoglucésido IP se administre
como dosis intermitente diaria
(2B).

e Recomendamos evitar ciclos
prolongados de
aminoglucésidos IP (1C).

e Sugerimos que el tratamiento
complementario con N-
acetilcisteina oral puede ayudar
a prevenir la ototoxicidad por
aminoglucodsidos (2B).

e No hay pruebas suficientes para
hacer una recomendacioén sobre
si los pacientes con DPA deben
ser cambiados temporalmente a
DPCA durante el tratamiento de
la peritonitis (Sin grado de
evidencia).

Las dosis recomendadas de
antibidticos para el tratamiento de la
peritonitis relacionada con la DP se
resumen en la Tabla 5 (antibioticos IP)
y la Tabla 6 (antibidticos sistémicos).
Sin embargo, las dosis recomendadas
de muchos antibidticos se basan en la
experiencia clinica publicada y no en
estudios farmacocinéticos formales.
La mayoria de los estudios sobre
antibioticos IP se han realizado en
pacientes en DPCA y no en pacientes

en DPA.
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Tabla 5. Recomendaciones de dosificacidon de antibidticos Intra-peritoneal para el

tratamiento de la peritonitis.

Antibiotico

Intermitente
(1 intercambio diario
durante al menos 6 h)

Continuo
(todos los
intercambios)

Aminoglucésidos
Amikacina
Gentamicina
Netilmicina
Tobramicina

Cefalosporinas

Cefazolina

Cefepima
Cefoperazona

Cefotaxima

Ceftazidima

Ceftriaxona
Penicilinas
Penicilina G

Amoxicilina
Ampicilina®
Ampicilina/sulbactam

Piperacilina/tazobactam
Ticarcilina/acido
clavulanico

Otros

Aztreonam
Ciprofloxacino
Clindamicina

Daptomicina

Fosfomicina

2 mg/kg al dia'”®

0,6 mg/kg al dia'7417
0,6 mg/kg al dia'®
0,6 mg/kg al dia

15 mg/kg diarios (para
permenencias
prolongadas)'’¢'”’

20 mg/kg diarios (para
cortas)”G'”s

1000 mg al dia

Sin datos

500-1000 mg al dia™®
1000-1500 mg al dia (para
larga permanencia)

20 mg/kg diarios (para
permanencias-cortas)'’®
1000 mg al dia'®

Sin datos

Sin datos
4 gm aldia'®

Sin datos

Sin datos

2gm aldia™’
Sin datos
Sin datos

300 mg al dia'®

4 g al dia”'*

No recomendado
No recomendado
No recomendado
No recomendado

DC 500 mg/L, DM
1 25 mg/L(d) 168,179

DC 500 mg/L, DM
125 mg/L) 168

DC 500 mg/L, DM
62,5-125 mg/L'®°
Sin datos

DC 500 mg/L, DM
1 25 mg/L(d) 168,182

Sin datos

DC 50.000 unidad/L,
DM 25.000
unidad/L™

DM 150 mg/L"8

DM 125 mg/L"e¢

DC 1000 mg/500 mg,
DM 133,3 mg/66,7
mg187,188

DC 4gm/0,5gm, DM
1gm/0,125 gm'®
DC 3gm/0,2 gm, DM
300 mg/20 mg/L

DC 500 mg/L,"2 DM
250 mg/L192,193

DM 50 mg/L"*

DM 600 mg/bolsa’®
DC 100 mg/L,1°71%
MD 20 mg/L?°

Sin datos
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Antibiotico

Imipenem/cilastatina

Ofloxacino

Polimixina B

Quinupristina/
dalfopristina
Meropenem

Teicoplanina

Vancomicina

Antifungico

Fluconazol

Voriconazol

Intermitente
(1 intercambio diario
durante al menos 6 h)
500 mg en cambio alterno

Sin datos

Sin datos

25 mg/L en intercambios
alternos® 2%

500 mg al dia (para
permanencia larga en
DP 207

1.000 mg al dia (para
permanencias cortas en
D PCA)208,209

15 mg/kg cada 5 dias®'®

15-30 mg/kg cada 5-7
dias!@'41212pgra DPCA

15 mg/kg cada 4 dias®'*para

DPA

IP 150-200 mg cada 24 a 48
h2'5:218 (se prefiere la via oral:

ver Tabla 6)
IP 2,5 mg/kg al dia?"’ (se

prefiere la via oral: ver Tabla

6)

Continuo
(todos los
intercambios)

DC 250 mg/L, DM 50
mg/L182

DC 200 mg, DM 25
mg/L204

DM 300.000
unidades (30
mg)/bolsa'®

Sin datos

DM 125 mg/L2%¢

LD 400 mg/bolsa, DM
20 mg/Lmo,zﬂ

DC 20-25 mg/kg, DM
25 mg/L2"

Sin datos

Sin datos

DC: dosis de carga en mg; DM: dosis de mantenimiento en mg; IP: intraperitoneal; DPA:

dialisis peritoneal automatizada.

4No se recomienda la ampicilina IP para el tratamiento de la peritonitis enterocdcica'®
® Administrado conjuntamente con 500 mg intravenosos dos veces al dia.
°Pueden ser necesarias dosis suplementarias para pacientes con DPAy es preferible un tiempo

de permanencia de al menos 6 h.

9 Puede ser necesario aumentar las dosis en un 25% en pacientes con una funcion renal

residual significativa.'®®
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Tabla 6. Recomendaciones de

tratamiento de la peritonitis.

Medicamento

dosificacién de antibiéticos sistémicos para el

Dosificacion

Antibacterianos
Amoxicilina
Ciprofloxacino

Claritromicina
Colistina

Dalbavancina
Daptomicina
Ertapenem®
Levofloxacino
Linezolid

Moxifloxacino
Rifampicina

Ticarcilina/acido clavulanico
Tigeciclina

Trimetoprima/sulfametoxazol
Antifungico

Anfotericina B desoxicolato
Anfotericina B (liposomal)
Anidulafungina
Caspofungina

Fluconazol

Flucitosina

Isavuconazol

Micafungina
Posaconazol

Voriconazol

Oral 500 mg tres veces al dia?'®

500-750 mg al dia por via
Oral 750 mg BD para CCPD?*'

Oral 250 mg BD?22223

IV 300 mg de carga (para pacientes criticos),
después 60-200 mg al dia® 224226

1500 mg IV en 30 min dosis Unica’

IV 4-6 mg/kg cada 48 h??®

IV 500 mg al dia®*®

Oral 250 mg al dia®*°0 500 mg cada 48 h

IV u oral 600 mg BD?*"?%2 durante 48 h, después
300 mg BD%*

Oral 400 mg al dig?3423®

Via oral o IV 450 mg al dia para un peso corporal
<50 kg; 600 mg al dia para un peso corporal 250 kg
IV3gm/0,2gmcada12h

IV 100 mg de carga, luego 50 mg cada 12 h236%%7

oral??

Oral 160 mg/800 mg BD?238-2%°

IV 0,75-1,0 mg/kg/dia durante 4-6 h?4°

IV 3-5 mg/kg/dia242

IV 200 mg de carga, luego 100 mg diarios?4*244

IV 70 mg de carga, luego 50 mg al dia®*®

Oral 200 mg de carga, luego 100 mg al dia®*
Oral 1 gm diario®*

Oralo IV 200 mg cada 8 h durante 6 dosis (48 h) de
carga, después 200 mg al dia

IV 100 mg al dia?*3245

Comprimido oral 300 mg cada 12 h en carga
durante dos dosis, después 300 mg al dia®*®
Oral200 mgcada12h

BD: dos veces al dia; IV: intravenoso; PC: peso corporal.

®El ertapenem no es activo frente a las especies Pseudomonas o Acinetobacter.
PExpresado como actividad de colistina base en mg.

La importancia de una dosificacion
adecuada de los antibidticos se vio
respaldada
observacional de 339 episodios de
peritonitis

por un estudio

por grampositivos,

gramnegativos y con cultivo negativo

relacionadas con DP, en el que el
fracaso terapéutico fue mayor en los
pacientes con una mayor funcion renal
definida
aclaramiento urinario de creatinina

residual, como un

superior a 5 ml/min.?*” La observacion
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sugiere que un mejor aclaramiento de
los antibidticos podria conducir a una
menor concentracion de antibidticos
y, por tanto, a la reduccién del tiempo
por encima de la concentracién
(CIM). La
dosificaciéon 6ptima de antibidticos en

inhibitoria minima
pacientes con una funcién renal
residual significativa sigue siendo
desconocida, aunque la dosificacion
fija con independencia de la funcién
renal residual podria no ser la mejor
solucion para los antibidticos (como la
cefalosporina) que presentan efectos
letales dependientes del tiempo. Se
dispone de datos limitados para
orientar el ajuste de la dosificacion de
los antibidticos, excepto un estudio
controlado aleatorizado reciente que
aboga por un aumento del 25% en la
dosis de carga y mantenimiento de
cefepima, cefazolina y ceftazidima
cuando los pacientes en DP tienen
volumenes de orinaresidualde mas de
100 ml diarios.®®

La vancomicina es el farmaco de
eleccion en los centros con una
prevalencia elevada de bacterias
grampositivas  resistentes a la
meticilina o para el tratamiento
dirigido en pacientes con patdgenos
relevantes. Se prefiere la
administracién IP porque casi el 90%
se absorbe en presencia de
peritonitis.?*® La superioridad de la
tasa de éxito del tratamiento con
vancomicina IP frente a vancomicina
intravenosa esta respaldada por una
revision sistematica Cochrane.’® Se
desconoce la dosificacion éptima de

la vancomicina IP, y las

recomendaciones de las directrices
sonvariables en cuanto a si se prefiere
la dosificacion fija o la dosificacion
dirigida en funcién del nivel sérico
valle. Aunque en un ensayo controlado
aleatorizado se notificé una dosis fija
de vancomicina IP,%** se desconoce si
la variabilidad interindividual de la
biodisponibilidad de la vancomicina
justifica el ajuste de la dosis de
mantenimiento segun la
monitorizacion terapéutica de la
concentracion sérica de vancomicina
en estado estacionario. Un estudio
retrospectivo informd de que el 60% de
los pacientes tenian un nivel valle
subterapéutico tras la dosis de carga
después de una dosificacion fija de
vancomicina IP 30 mg/kg cada 5 dias
parala DPCAycada 3 dias para la DPA,
independientemente de la funcion
renal residual. Sin embargo, todas las
concentraciones séricas posteriores
de vancomicina fueron superioresa 15
mg/.24°
observacionales no

Varios estudios
mostraron
correlacion entre las concentraciones
minimas y las tasas de curacion de la

peritonitis.'#+2%°

Por otra parte, un estudio
observacional informé de una mayor
tasa de recaida de la peritonitis con el
uso de vancomicina intravenosa
cuando las concentraciones minimas
medias acumuladas de vancomicina
en 4 semanas fueron inferiores a 12
mg/1.%*" Otro estudio de peritonitis por
estafilococos coagulasa-negativos
resistentes a la meticilina demostro
que las concentraciones séricas

minimas mas elevadas de
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vancomicina obtenidas con
vancomicina IP se asociaban a una
menor tasa de recaida.®? En cuanto a
la practica de la dosificacion de
vancomicina guiada por la
minima, no hubo

consenso sobre el momento preferido

concentracion

para obtener la concentracién minima
de vancomicina. A partir de un analisis
retrospectivo de 61 episodios de
peritonitis grampositiva o con cultivo
negativo, los niveles séricos de
vancomicina inferiores a 10,1 mg/l en
el dia 5, pero no el nivel del dia 3, se
asociaron a resultados
(incluida la

hemodidalisis, la muerte, la infeccidon

peores
transferencia a
persistente y la recaida).?%®
Recientemente, la dosificacion de
vancomicina guiada por el nivel
minimo ha sido sustituida cada vez
mas por la dosificaciéon guiada por el
area bajo la curva de concentracién en
el tiempo de 24 h (AUC) para optimizar
el tratamiento de la infeccién grave por
S. aureus. Aunque el significado
clinico de los parametros
farmacocinéticos AUC para la
monitorizacion de la dosificacién de
vancomicina en el tratamiento de la
peritonitis no se conoce deltodo, cada
vez hay mas pruebas que sugieren que
el nivel valle podria no ser la mejor
opcion. En un estudio reciente de
pacientes anuricos en tratamiento con
DPA se observd que el nivel de
concentraciéon sérica maxima (30 min
después de la administracion IP), pero
no el nivel minimo de vancomicina, se
asociaba con la curacion de la
peritonitis por grampositivos.2'?

Los aminoglucésidos siguen siendo
Utiles para tratar la peritonitis por
gramnegativos. Dado que los
aminoglucésidos  presentan  una
actividad dependiente de la
concentracion, su maxima
eliminacién bacteriana se produce a
concentraciones maximas elevadas
del farmaco. Ademas, los
aminoglucodsidos siguen suprimiendo
el crecimiento bacteriano incluso
después de que la concentracion del
farmaco descienda por debajo de la
CMI de la bacteria, una caracteristica
efecto
postantibidtico.?** Como resultado del

efecto

conocida como

postantibidtico y de las
caracteristicas bactericidas
dependientes de la concentracion,
somos partidarios de la dosificacion
diaria intermitente de
aminoglucésidos IP para minimizar la
toxicidad y la resistencia adaptativa,
manteniendo al mismo tiempo la

eficacia del farmaco.

Esto se ha confirmado en un ensayo
controlado aleatorizado que comparé
la dosis de gentamicina una vez al dia
frente a la dosis continua; el éxito del
tratamiento y la tasa de recaida no
difirieron entre los dos regimenes. No
obstante, la estrategia de dosificacion
una vez al dia se asoci6 a una
concentraciéon sérica de gentamicina
mas baja."””* Tras el inicio de la
administracion de aminoglucdsidos IP,
una fraccién significativa del farmaco
puede absorberse en la circulacion
sistémica, especialmente cuando la
tasa de transferencia peritoneal de
solutos aumenta durante la fase de
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inflamacién aguda. En estudios
farmacocinéticos de pacientes con
peritonitis activa se reportaron

sistematicamente coeficientes de
transferencia activa de masa elevados
para la gentamicina y la tobramicina
IP.775254 En una serie de casos de 24
pacientes en DP con peritonitis, el 76%
de la dosis de gentamicina IP se
absorbié en la circulacion sistémicay
fue mayor entre los que tenian tasas
medias de transferencia de solutos de
membrana elevadas.'® Dos estudios
en los que se compararon los
resultados entre pacientes con
distintos niveles de gentamicina no
han demostrado diferencias en las
tasas de curacién de peritonitis por
gramnegativos o] con cultivo
negativo.” Una de las principales
preocupaciones del uso de
aminoglucoésidos en pacientes en DP
es la ototoxicidad. Con las dosis de
aminoglucdsidos recomendadas
actualmente para el tratamiento de la
peritonitis, podria producirse
ototoxicidad en los pacientes en DP,
con el consiguiente dafio vestibular o
coclear. Dicha ototoxicidad se ha
notificado incluso en el contexto de
concentraciones séricas
terapéuticas.®%%°’ No es de extranar
que se produzca ototoxicidad con los
aminoglucésidos IP, de forma similar a
la administracién sistémica, como se
ha confirmado tanto en modelos
animales®® como en humanos.?%%2¢0
Segun un estudio observacional de
pacientes en DP, los factores de riesgo
de pérdida de audicion incluyen la

edad avanzada, los episodios de

peritonitis y las dosis acumuladas de
amikacinay vancomicina.s®

El mecanismo de la ototoxicidad por
conoce
de la

aminoglucésidos no se
totalmente. Ademas
predisposicién genética, la hipodtesis
mas aceptada es el dafo producido
por las especies reactivas del oxigeno
en eloidointerno. Sobre labase de tres
ensayos controlados aleatorizados
con N-acetilcisteina, el enfoque
preventivo con proteccion
antioxidante de la ototoxicidad
inducida por aminoglucdsidos parece
prometedor. En el estudio mas amplio
participaron 60 pacientes con DPCA
que recibieron vancomicina vy
amikacina IP. En comparaciéon con el
grupo de control, los pacientes
asignados

acetilcisteina oral 600 mg dos veces al

aleatoriamente a N-
dia presentaron una proteccion
significativamente mejor frente a la
ototoxicidad, medida mediante la
evaluacion de la funcion auditiva de
alta frecuencia por audiometria de
tonos puros en la primera y la cuarta
semanas.?®’ Se comunicaron
resultados similares en otros dos
ensayos aleatorizados de N-
acetilcisteina para pacientes en DP
gue recibian amikacina.?%2%3 Sélo uno
de los tres ensayos incluyé un grupo de
control con placebo; los otros dos
fueron abiertos. También se habia
demostrado un beneficio protector
utilizando la misma estrategia de dosis
de N-acetilcisteina oral sobre la
ototoxicidad de frecuencia tonal alta
en pacientes en hemodialisis que

recibian gentamicina intravenosa para
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la infeccién del torrente sanguineo
relacionada con el catéter de
didlisis.?®* Ninguno de estos ensayos
controlados aleatorizados evalué la
funcién vestibular. El riesgo relativo
agrupado para la otoproteccioén a las 4-
6 semanas fue de 0,14 (IC del 95%:

0,05 a 0,45) segun el metaanalisis.?®®

A pesar de los riesgos potenciales de
sesgo de estos ensayos con untamafo
de muestra relativamente pequefio, es
razonable considerar la
conjunta de  N-
acetilcisteina a 600 mg dos veces al

dia para los pacientes en DP que

administraciéon

requieren
ausencia de pruebas de alta calidad
para mejorar la

aminoglucésidos. En

ototoxicidad
potencialmente irreversible de los
aminoglucésidos, la mejor medida es
minimizar la administracion
prolongada o repetida. Cuando se
dispone de un farmaco alternativo de
eleccion, se ha demostrado que el
cambio precoz tiene resultados
clinicos comparables en comparacion
con la continuacidén de la gentamicina
IP."" En otras palabras, debe
recomendarse evitar la administracion
prolongada de aminoglucésidos para
prevenir la ototoxicidad por

aminoglucésidos.

Se ha
fluoroquinolonas,

confirmado que las
incluidas el
ciprofloxacino?®® y el moxifloxacino,?®’
son compatibles con las soluciones de
DPyhan demostrado ser muy activasy
bactericidas en los liquidos de DP con
una actividad dependiente de la
concentracion.?®® Un pequefio estudio

aleatorizado y controlado respaldé la
seguridad y la eficacia de la
vancomicina IP mas moxifloxacino
oral, pero no tenia la potencia
estadistica necesaria para ser un
ensayo de no inferioridad.?* La
administracion oral es una opcion
alternativa y mas conveniente para los
organismos susceptibles, ya que tanto
el ciprofloxacino
moxifloxacino

como el
pueden alcanzar
niveles intraperitoneales
adecuados.??"2% E| ciprofloxacino oral
debe administrarse en dosis de 500-
750 mg una vez al dia, en lugar de 250
mg dos veces al dia,?*® aunque se ha
sugerido una dosis mayor de 750 mg
cada 12 horas en pacientes con
DPA.?2" Debe indicarse a los pacientes
que eviten el uso concomitante de
antiacidos que contengan aluminio y
de captores orales del fosfato
(incluidos el carbonato calcico, el
lantano®* y el sevelamer?’® para evitar
interferencias en la absorcion (y, por
concentracion

tanto, una menor

maxima) de las fluoroquinolonas.?”

Administracion y estabilidad de los
antibioticos

La estabilidad y compatibilidad de los
antibiodticos en la soluciéon de DP
(Tabla 7), como se ha revisado
recientemente,??> es uno de los
factores que influyen en el éxito del
tratamiento.

La estabilidad (Estable durante X dias)
se interpreta segun el tipo de
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soluciones DP y las condiciones de
almacenamiento especificadas.

La gentamicina es estable durante 14
dias tanto a temperatura ambiente
como en refrigeracion,
soluciones de DP a base de dextrosa
como a base de icodextrina, pero la

tanto en

duraciéon de la estabilidad se reduce
por la adicién de heparina.’™?”®

Tabla 7. Resumen de la estabilidad de los antibiéticos IP.

Antibiéticos Soluciones PD Estabili
dad
A base A
de base
dextrosa de
icode
xtrina
Gentamicina | / 14 dias
V4 14 dias
Cefazolina V4 8 dias
v 14 dias
V4 7 dias
V4 14 dias
Ceftazidima 4 dias
Vv 7 dias
v 2 dias
V4 14 dias
Cefepima v 14 dias
Vancomicina 28 dias
V4 14 dias
Piperacilina/ | V4 7 dias
tazobactam
+ Heparina

DP: dialisis peritoneal.

Condiciones de Observac
almacenamiento iones'
Temperatu En Probado Estable
ra refrigera para para
ambiente cion
v v 14 dias
N4 N4 14 dias
N4 8 dias
N4 14 dias
N4 7 dias
N 14 dias
N4 4 dias
N4 7 dias
N4 2 dias
N4 14 dias
N4 14 dias
v N/A
v v 14 dias
V4 7 dias

@ Estable durante X dias" indica que la concentracién de antibiético mantuvo al menos el 90%
de su concentracidn inicial hasta el dia X. "Probado durante X dias" indica que la concentracion
de antibidtico mantuvo al menos el 90% de su concentracion inicial hasta la duracién del

estudio establecida para X dias Unicamente.

La cefazolina es estable durante 8 dias
a temperatura ambiente o durante 14
dias si se refrigera en soluciones de DP
a base de dextrosa; la adicion de
heparina no tiene efectos
adversos.’™?’® En solucién de DP a

base de icodextrina, la cefazolina es

estable durante 7 dias a temperatura
ambiente o durante 14 dias si se
refrigera.?”® La ceftazidima es estable
durante 4 dias a temperatura ambiente
o durante 7 dias si se refrigera en
soluciones de DP a base de dextrosa.
Es estable en solucién de DP a base de
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icodextrina durante 2 dias a
temperatura ambiente o 14 dias si se
refrigera.?’® La cefepima es estable
durante 14 dias en soluciones de DP

basadas en dextrosa si se refrigera.’?7¢

La vancomicina es estable durante 28
dias en soluciones de DP a base de
dextrosa atemperatura ambiente, pero
la duracidn de la estabilidad se reduce
a temperaturas
elevadas.?’* Se ha confirmado la

ambiente  mas

estabilidad de la vancomicina en
soluciones de DP a base deicodextrina
durante 14 dias a 4°Cy 25°C.?73

Para la compatibilidad de antibidticos
combinados en soluciones de DP, los
aminoglucésidos y las penicilinas no
deben anadirse a la misma bolsa
debido a la
guimica.?’® Hay varios antibiéticos que

incompatibilidad

pueden mezclarse en la misma bolsa
de DP; la gentamicina es compatible
con la cefazolina o lavancomicina, yla
ceftazidima es compatible con la
cefazolina o la vancomicina.?’%273:27/

Nuevos datos sobre
piperacilina/tazobactam han
demostrado que, cuando se mezclan
con heparina en soluciones de DP a
base de dextrosa y de icodextrina,
ambos farmacos son estables durante
7 dias en refrigeracién.?’®

Los datos sobre la estabilidad de los
antibiéticos mas nuevos vy las
soluciones de. DP son importantes
para preparar la disposicidon para el
uso clinico. Entre los posibles
candidatos se encuentra el

ceftolozane-tazobactam para bacilos

gramnegativos productores de BLEE y
Pseudomonas aeruginosa; se ha
confirmado la estabilidad del farmaco
en solucion de DP.27°

Consideraciones
para DPA

especiales

No se recomienda extrapolar la
dosificaciéon de antibidticos de la
DPCA a la DPA. En primer lugar, los
pacientes en DPA pueden tener un
mayor aclaramiento peritoneal de
antibioticos. La implicacion de una
vida media mas corta del antibiotico
durante los intercambios de la
cicladora es una concentracién
inadecuada del farmaco en el suero y

el dializado durante 24 horas.

Una preocupacién importante en el
tratamiento de los pacientes con DPAyY
posibilidad de
infradosificacion, especialmente en el

peritonitis es la

caso de los antibiéticos que presentan
degradaciéon dependiente del tiempo.
En tales circunstancias, es importante
utilizar una estrategia de dosificacion
que permita que las concentraciones
de antibioticos superen la CMl durante
al menos el 50% del tiempo de
tratamiento.

Debe permitirse un tiempo de

permanencia suficiente para la
absorcion del farmaco. Se dispone de
datos limitados para determinar el
tiempo de permanencia éptimo de los
antibidticos. En un estudio
farmacocinético de pacientes con DPA
se ha demostrado una estrecha

correlacion entre el tiempo de
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permanencia de la vancomicina y la
biodisponibilidad.?"™ -De acuerdo con
la experiencia previa en DPA, debe
utilizarse un tiempo de permanencia
minimo de 4 h para que lavancomicina
alcance una concentracién peritoneal
adecuada,?®® aunque una estrategia
mas razonable puede ser un tiempo de
permanencia de 6 h.2'2

Aunque la conversion a DPCA no
siempre es factible por razones
pragmaticas, puede considerarse en el
caso de antibidticos que requieran una
dosificacién continua. Cuando la
conversion a DPCA sea dificil de
implementar, lo ideal seria validar la
dosis de tratamiento de los
antibidticos IP administrados a
intervalos cortos. Para los
intercambios ciclicos automatizados
de corta duracion, la cefazolina y la
pueden seguir

utilizandose basandose en estudios

ceftazidima

farmacocinéticos en pacientes con®®'y
sin peritonitis.'”®

Tratamientos complementarios

e Sugerimos que no se realice un
lavado peritoneal intensificado
con el fin de mejorar la curacion
de la peritonitis (2B).

e Sugerimos que se considere la
icodextrina para la sobrecarga de
volumen que se produce durante
la peritonitis aguda (2C).

Muchos pacientes con peritonitis
relacionada con la DP podrian tratarse
de forma ambulatoria. Segun un

analisis del PDOPPS de 1689

episodios de peritonitis a nivel
internacional, so6lo la mitad de ellos
fueron hospitalizados en los 14 dias
siguientes al inicio de la peritonitis.®
La decision de hospitalizar a un
paciente depende de

factores, como el apoyo social, el

muchos

estado hemodinamico del paciente, la
gravedad de los signosy sintomasy, en
el caso de los pacientes con DPA, el
tipo de pauta de tratamiento elegida,
asi como la capacidad de administrar
antibioticos IP de forma ambulatoria 'y
la fiabilidad del
justificacién de la
antifungica se ha tratado en una
seccidén anterior (véase la seccidn

paciente. La
profilaxis

Prevencién secundaria).

Los pacientes con efluente turbio
pueden beneficiarse de la adicién de
heparina 500 unidades/L I[P para
prevenir la oclusion del catéter por
fibrina. Dependiendo de la gravedad
de los sintomas, algunos pacientes
requieren analgésicos para controlar
el dolor. En la presentacion inicial y
antes de iniciar los antibiéticos IP, a
menudo se realizan uno o dos
intercambios rapidos de DP para aliviar
el dolor, aunque no hay datos que
respalden este enfoque. Dos ensayos
controlados aleatorizados
demostraron que un lavado peritoneal
rapido mas amplio, durante las
primeras 24 h de peritonitis?®? o del dia
3 al 5, no mejoraba la tasa de
curacién completa o de recidiva.

La uroquinasa IP se ha recomendado
para el tratamiento de la biopelicula,
que puede ser la causa de la peritonitis
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refractaria o recidivante. En un estudio
retrospectivo se observd que la
urocinasa IP y la rifampicina oral,
ademas de los antibidticos
convencionales, podian facilitar el
rescate del catéter en pacientes con
infeccion asintomatica persistente
tras una peritonitis por estafilococos
coagulasa negativos.?®* Sin embargo,
tres ensayos controlados
aleatorizados no lograron demostrar
ningun beneficio de la uroquinasa IP
para el tratamiento de la peritonitis
refractaria.?®>%’ Las tasas de curacién
completa, retirada del catéter o
episodios recidivantes, asi como la
mortalidad global, no se vieron
afectadas por el tratamiento
adyuvante con uroquinasa IP. Por el
contrario, un estudio controlado
aleatorizado demostré que la retiraday
sustitucion simultanea del catéter era
superior a la uroquinasa IP en la
episodios de

peritonitis recidivante.?®

reduccion de los

La permeabilidad peritoneal al agua y
a los solutos suele aumentar durante
la peritonitis. Se observa con
frecuencia una reduccién de la
ultrafiltracion, que puede dar lugar
como complicacion a sobrecarga de
liquidos. Ademas del uso temporal de
intercambios hiperténicos, el
tratamiento de la sobrecarga de
liquidos puede requerir tiempos de
permanencia cortos, lo que
tedricamente puede comprometer los
mecanismos de defensa locales
(debido a la disminucién de la
capacidad fagocitica de los

macrofagos y de la concentracién de

inmunoglobulina G).?®° Eluso temporal
de solucion de icodextrina durante la
peritonitis aguda ha demostrado ser
una mejor opcién terapéutica en un
estudio controlado aleatorizado.?® La
tasa de curacion primaria de la
peritonitis fue similar entre los grupos
de tratamiento con icodextrina y con
solucion de dialisis original a base de
glucosa en el estudio,®® aunque el
PDOPPS informé de que el uso de
icodextrina se asociaba a una mayor
tasa de curacién.®® Debido a la rapida
absorcion de glucosa, el control
glucémico puede empeorar en los
pacientes diabéticos. Puede ser
necesaria la monitorizacion de la
glucemia con ajustes apropiados de la
dosis de insulina. También aumenta la
pérdida de proteinas durante la
peritonitis. En los pacientes con
inflamacién peritoneal prolongada
debe realizarse un cribado de la
malnutricion. Actualmente no existen
estudios aleatorizados de alta calidad
que hayan examinado los efectos de
las intervenciones dietéticas o los
suplementos nutricionales en

pacientes con peritonitis.

Tratamiento posterior de la
peritonitis

e Se recomienda ajustar la
terapia antibiética una vez
conocidos los resultados y
las sensibilidades (1C).

Los algoritmos de tratamiento de las
bacterias identificadas en el efluente
de didlisis se resumen en las figuras 2
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a 4. Alas 48 h de iniciar el tratamiento, del tratamiento.?®® Otro estudio

la mayoria de los pacientes con retrospectivo confirmé ademas que un
peritonitis relacionada con la DP modelo de prediccidon que incorpora
mostrardan  una  mejoria  clinica un recuento de GB en el efluente de
considerable. El efluente debe dialisis >1000/uL el dia 3-4 se asocia
inspeccionarse  visualmente con con una probabilidad sustancialmente
regularidad para determinar si se esté mayor de fracaso del tratamiento.?%?

produciendo un aclaramiento. La luz
del catéter y el orificio de salida y el
tunel deben ser reexaminados. Si no

Los bacilos gramnegativos no
fermentadores son importantes
patégenos nosocomiales que
contribuyen a la aparicion de
peritonitis graves. En particular, se
sabe que P. aeruginosa, Acinetobacter

hay mejoria tras 48 h, deben realizarse
recuentos celulares y repetir los
cultivos. Ademads, la monitorizacién
delrecuento de GB en el efluente de la ..
. ] baumannii y  Stenotrophomonas
DP también puede predecir la
respuesta al tratamiento. Un estudio

retrospectivo con una cohorte de

maltophilia presentan una elevada
resistencia intrinseca y merecen

) . i especial atencién en relacién con la
validacion demostré que un recuento ., . )
o eleccion de agentes antimicrobianos
de GB en el efluente de didlisis ) .
) (véase mas adelante)
=1090/uL el dia 3 era un marcador

pronéstico independiente del fracaso

| Staphylococcus aureus en cultivo

Continuar cobertura gram-positivos basada en sensibilidad
Suspender cobertura gram-negativos

Si meticilin resistente (SAMR) cambiar a vancomicina

Evaluar mejoria clinica
Recuento celular y cultivo a los tres dias

Mejoria clinica: No mejoria clinica con 5 dias de
Continuar con antibidtico IP antibidtico apropiado
durante 21 dias Retirada urgente de catéter

Tras retirada de catéter:
mantener tratamiento 14 dias

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la peritonitis por Staphylococcus aureus.
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Streptococcus en cultivo

Continuar cefazolina IP
Suspender cobertura de gram- negativos

Si resistencia, alergia penicilinas / cefalosporinas, cambiar de cefazolina a
Vancomicina IP

Si mejoria clinica: No mejoria clinica tras 5 dias de
Continuar antibioticos IP 14 dias tratamiento antibidtico
apropiado

Retirada urgente de catéter de
DP. Tras retirada de catéter:
mantener al paciente 14 dias
con tratamiento

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de los estreptococos identificados en el efluente de

dialisis

Otros organismos gram-positivos, incluidos estafilococos coagulasa negativos en
cultivo

Continuar cobertura para gram-positivos basada en sensibilidad
Suspender cobertura de gram-negativos

| Evaluar la mejoria clinica, repetir recuento y cultivo a los 3 dias

Mejoria clinica No mejoria clinica tras 5 dias de
tratamiento antibiotico apropiado
Continuar antibidticos IP: duracion 14 | Retirada urgente de catéter de DP

dias Tras retirada de catéter: mantener 14 dias
al paciente con tratamiento

Figura 4. Algoritmo de tratamiento para otros organismos grampositivos, incluidos los
estafilococos coagulasa-negativos identificados en el efluente de dialisis.




Peritonitis refractaria

e Recomendamos la retirada del
catéter de DP en los episodios de
peritonitis refractaria, definido
como la ausencia del
aclaramiento del efluente de DP
tras 5 dias de antibidticos
apropiados (1D).

e Sugerimos que la posibilidad de
mantener el catéter mas de 5
dias mientras se mantiene el
tratamiento antibiético si el
recuento de leucocitos del

efluente de DP esta

disminuyendo hacia la
normalidad, en lugar de la
retirada obligatoria del catéter de

DP si el efluente no desaparece

en eldia5 (2C).

Tras el inicio del tratamiento
antibidtico, suele producirse una
mejoria clinica en 72 h. La peritonitis
refractaria se define como la ausencia
de aclaramiento del efluente de la DP
tras 5 dias de antibidticos apropiados
(Tabla 1). La retirada del catéter esta
indicada en casos de peritonitis
refractaria, o antes, si el estado clinico
del paciente se deteriora, con el fin de
preservar el peritoneo para futuras DP
y prevenir la morbilidad vy la
mortalidad. Los intentos prolongados
de tratar la peritonitis refractaria con
antibidticos sin retirar el catéter se
asocian a una prolongacién de la
estancia hospitalaria, dafo de la
membrana peritoneal, aumento del
riesgo de peritonitis fungicay aumento

de la mortalidad.?%32%4

El punto de corte de 5 dias para decidir
la retirada del catéter de DP debe
considerarse una herramienta de
referencia flexible. Faltan datos para
comparar los resultados a largo plazo
entre la regla de decision de 5 dias y
una espera mas larga para el efecto de
los antibidticos. En un estudio
unicéntrico que incluyd 190 episodios
consecutivos de peritonitis, se notifico
una variacion sustancial del recuento
de leucocitos en el efluente de DP.?%

El abordaje de los organismos menos
virulentos probablemente deberia ser
menos agresivo para minimizar la
retirada prematura o innecesaria del
catéter de DP. La regla del dia 5 no
debe aplicarse estrictamente a todos
los pacientes y, deberia tenerse en
cuenta la trayectoria del recuento de
leucocitos en el efluente. En un amplio
estudio observacional de 644
episodios de peritonitis se realizd un
seguimiento del cambio longitudinal
del recuento de leucocito en el
efluente. Se analizaron tres patrones
de resultados del tratamiento:
respuesta precoz, respuesta retardada
(definida por un descenso gradual del
recuento de leucocitos en el efluente,
pero todavia por encima de 100/pl en
el dia 5) y fracaso del tratamiento
(definido como peritonitis no curada
con antibidticos, cambio a
hemodialisis temporal o permanente o
muerte asociada a peritonitis).2%® Este
estudio puso de

variacion de la velocidad o la

manifiesto la

trayectoria del descenso del recuento
de leucocitos en el efluente. En una
quinta parte de los casos, los
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pacientes mostraron una respuesta
retardada, con una reduccioén del 34%
del recuento de leucocitos efluentes
en el dia 5, sin necesidad de retirar el
catéter de DP.%%

Asi pues, mantener la espera en
episodios de peritonitis con una mayor
duracion del tratamiento antibidtico
sin retirada inmediata del catéter
puede ser una opcion si el recuento de
leucocitos efluentes esta
disminuyendo, aunque no alcance el

nadir de 100/pulen el dia 5.

Peritonitis recidivante, recurrente y de
repeticion

e Recomendamos que se
considere la retirada oportuna
del catéter de DP en los
episodios de
recidivantes, recurrentes o de

peritonitis

repeticién (1C).

e Sugerimos que se considere la
retirada y reinsercion simultanea
delcatéterde DP después de que
el cultivo del efluente de DP haya
dado negativo y el recuento de
leucocitos del efluente de DP sea
inferior a 100/ul, en ausencia de
infeccidon concomitante del tunel
o del lugar de salida (2C).

En la tabla 1 se resumen las
definiciones de peritonitis recidivante,
recurrente y de repeticion. Estudios
retrospectivos han demostrado que
los episodios de
recidivante, recurrente y de repeticién

peritonitis

estan causados por diferentes

especies de
probablemente representan entidades
distintas.?79-301 En
comparacion con los episodios no

bacterias y
clinicas
recidivantes, los recidivantes se
asocian a una menor tasa de curacion,
mas problemas de ultrafiltracion vy
mayores tasas de fracaso de la
técnica.?” Los episodios de peritonitis
recurrente tienen peor prondstico que
los recidivantes.?® Los centros con DP
de mayor tamafio se asocian a tasas

mas bajas de peritonitis recidivante y
recurrente.’®

Para controlar o reducir el riesgo de
peritonitis recidivante, recurrente o de
repeticién, se ha propuesto la retirada
y reinsercién simultdaneas de los
catéteres de DP32 Esto permite
continuar con la DP sin necesidad de
transferir a HD. Dicha estrategia debe
considerarse solo después de que el
cultivo del efluente de la DP se haya
confirmado negativo tras un
tratamiento adecuado, con un
recuento de leucocitos del efluente de
la DP inferior a 100/uly en ausencia de
infeccion concomitante del orificio de
salida o del tunel.  No deberia
intentarse la retirada y la reinsercioén
simultanea del catéter antes de que el
cultivo bacteriano sea negativo, ya que
haber

plancténicas (bacterias secuestradas

aun podria bacterias
en la biopelicula). Para optimizar la
tasa de éxito de la erradicacion,
sugerimos aplazar el procedimiento
hasta que el cultivo sea negativo, lo
que indica ausencia de bacterias
plancténicas. El procedimiento de
extracciéon y reinsercién simultaneas
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del catéter debe realizarse bajo
cobertura antibidtica
perioperatoria.?’=3% El beneficio a largo
plazo de la extraccidon y reinsercion
simultaneas de los catéteres de DP se
ha reproducido en varias series, con
una supervivencia de latécnicaa 1 ano
64%%* y una
supervivencia media de la técnica de

mas de 5 afios.%%

comunicada del

Por otra parte, no se recomienda
prolongar el tratamiento antibidtico.
Un estudio aleatorizado y controlado
demostré que prolongar la duracion
del tratamiento antibidtico una
semana mas de lo recomendado por la
ISPD no es aconsejable, ya que dicha
estrategia no reduce el riesgo de
peritonitis recidivante, recurrente o de
repeticiéon y pudiendo aumentar el
riesgo de peritonitis de repeticion. Otro
inconveniente del uso prolongado de
antibioticos es el riesgo de desarrollar

una peritonitis fungica secundaria.3®

Un estudio previo sugiri6 que los
fragmentos de ADN
bacteriano en el efluente de DP son

niveles de

significativamente mas altos 5 dias
antes y en la fecha de finalizacion de
los antibioticos entre los pacientes
que posteriormente desarrollan
peritonitis recidivante o recurrente.®%®
A pesar del valor prondstico de los
fragmentos de ADN bacteriano, un
estudio posterior demostré que los
niveles de ADN

disminuyen significativamente con el

bacteriano no

tratamiento antibidtico prolongado.3%

Estafilococo coagulasa negativo

e Sugerimos que los estafilococos
coagulasa negativos se traten
con cefalosporinas o]
vancomicina IP, segun la
susceptibilidad, durante un
periodo de 2 semanas (2C).

e Sugerimos que se considere el
reentrenamiento en pacientes
con peritonitis estafilocdcica
coagulasa negativa (Sin grado de
evidencia).

La principal causa de peritonitis por

estafilococos coagulasa negativos
patégenos son Staphylococcus
epidermidis, seguido de

Staphylococcus haemolyticus.3%”

A pesar de que sus propiedades
virulentas son inferiores a las de S.
aureus, los estafilococos coagulasa
negativos son mas frecuentes, en
parte porque las defensas
antimicrobianas  fibrindgenas  del
huésped pueden eliminar a los
primeros, pero no a los estafilococos
coagulasa negativos.®*® La peritonitis
por estafilococos coagulasa negativos
también supone un reto debido a la
gran proporcion de cepas meticilin-
resistente y a la formacién de
biopelicula. La tasa de resistencia a la
meticilina de [los estafilococos
coagulasa negativos causantes de
peritonitis ha ido aumentando hasta
superar el 50% en la mayoria de los
centros®®31" y hasta el 70%.'%2%7 Esta
prevalencia tan alta de resistencia a la
meticilina se considera ahora un
motivo para utilizar vancomicina

empirica en las peritonitis por
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estafilococos coagulasa negativos en
algunos centros. Siempre que se
alcancen niveles antibioticos
adecuados, suele ser suficiente una
duracién deltratamiento de 2 semanas
(figura 4). No hubo diferencias en la
tasa de respuesta primaria nien latasa
de curacion completa entre los
episodios tratados con 2 6 3 semanas
de antibiéticos.®'? Sin embargo, existe
un riesgo elevado de recaida cuando
los casos resistentes a la
cefalosporina no se trataron con
vancomicina a pesar de la mejoria
clinica con cefazolina,?®"® o cuando no
se alcanzaron niveles adecuados de

vancomicina.??

La clave del éxito en el tratamiento de
los estafilococos coagulasa-negativos
es tratar la causa de la infeccion.
Debemos revisar la técnica de
realizacion de los intercambios por
parte del paciente para evitar una
mayor contaminacidon por contacto y
la recurrencia de la peritonitis. Otro
motivo de preocupaciéon en relacion
con el abordaje de las infecciones por
estafilococos coagulasa negativos es
el elevado riesgo de

refractaria y de repeticién, a menudo

peritonitis

en el segundo mes tras la finalizacién
del tratamiento antibiético.’™ En dos
grandes series de casos, las tasas
notificadas de peritonitis por
estafilococos coagulasa negativos de
repeticion se situaron en torno al 12%.
307312 Es probable que estos episodios
sean secundarios a la colonizacién del
catéter de DP con biopelicula, en
particular, con la presencia del gen

mecA (que codifica una proteina de

union a penicilina de baja afinidad) y
del gen icaAD relacionado con el
biopelicula.?®” En estas situaciones,
debe considerarse la retirada del
catéter. Cuando el efluente de la DP se
aclare con antibioterapia y el cultivo
sea negativo, en muchos de estos
pacientes podria procederse a la
reinsercion simultanea de un nuevo
catéter como procedimiento Unico
bajo cobertura antibiética.’’ Esta
estrategia evita la interrupcion de la
DP, por lo que podria evitarse la
hemodialisis temporal. Otras opciones
sugeridas antibidticos
adyuvantes y terapia fibrinolitica.?™

incluyen

Una serie publicé el uso de uroquinasa
intraluminal 100.000 Ul durante 2 h
junto conrifampicina oral 600 mg al dia
durante 3 semanas, siendo la tasa de
éxito en la recuperacioén del catéter del
64%.2%4 Otra serie mas pequefa sugirid
alteplasa intraluminal 6 mg durante 6
h, mas vancomicina IP, gentamicina IP,
rifampicina oral 300 mg dos veces al
dia durante 3 semanas consiguiendo
erradicar la infeccion en los cuatro
casos de peritonitis repetida por
estafilococos coagulasa negativos.®'®

Staphylococcus aureus

e Sugerimos que la peritonitis por
S. aureus se trate con
antibioticos eficaces durante 3
semanas (2C).

Los episodios de peritonitis causados
por S. aureus suelen ser secundarios a
la infeccidn del orificio de salida o del
tunel, aunque la contaminacion por
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contacto puede contribuir. La figura 2
muestra el algoritmo de tratamiento
sugerido. Si la bacteria aislada es
sensible a la meticilina, el farmaco de
eleccion es una cefalosporina de
primera generacion. Dos estudios
retrospectivos, con mas de 700 casos
en total, hallaron que la eleccién del
inicial entre

antibiético empirico

vancomicina y cefazolina tenia

resultados clinicos similares.®'”%®

Si el germen aislado es resistente a la
meticilina, la vancomicina IP es el
farmaco de elecciéon. Otro estudio
demostré que el uso de rifampicina
adyuvante durante 5 a 7 dias se
asociaba a una reduccién del riesgo
relativo del 50% en la recidiva o
repeticion de la peritonitis por S.
aureus.®"”

Datos observacionales sugieren que
es hecesario un tratamiento con
antibioticos eficaces durante 3
semanas.?'”3® Sj la respuesta a la
vancomicina es desfavorable, puede
utilizarse daptomicina IP con o sin
rifampicina oral como tratamiento de
rescate.’ Sin embargo, en los
pacientes con infeccién concomitante
por S. aureus del orificio de salida o del
tuinel del catéter, debe considerarse la

retirada del catéter.

No se prefiere la teicoplanina porque
su actividad sobre la biopelicula de
SARM se ve
soluciones de DP.?"®

mermada en las

Peritonitis estreptocdcica

e Sugerimos que la peritonitis
estreptocdécica se trate con
antibidticos adecuados durante
2 semanas (2C).

La tasa de curacion notificada de la
peritonitis estreptocdécica supera el
85%, y la mayoria de los pacientes
pueden seguir en DP.320:321

En estudios longitudinales se ha
observado una tendencia al aumento
de las peritonitis estreptocécicas,®?'%22
sobre todo secundarias a los grupos
viridans (incluidos oralis, sanguis y
gordonii). En el caso de |los
estreptococos del grupo viridans,
estan apareciendo pruebas de cepas
mixtas o polimicrobianas con menor
sensibilidad a la ampicilina, la
penicilinay la ceftriaxona.%2:322

Los episodios de peritonitis causados
por estreptococos suelen responder
bien al tratamiento antibiético (figura
3), pero la peritonitis por
estreptococos viridans presenta un
mayor riesgo de recaida.’*

Peritonitis por Corynebacterium

e Sugerimos que la peritonitis por
Corynebacterium se trate con
antibioticos eficaces durante 2
semanas (2D).

e Sugerimos que las peritonitis
debidas a cepas resistentes a
betalactamicos, como

Corynebacterium jeikeium, se

traten con vancomicina (2C).
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Las especies de Corynebacterium son
bacilos grampositivos, y forman parte
de la flora natural de la piel. Las
debidas a
Corynebacterium se han reconocido

infecciones

cada vez mas en las ultimas décadas,
en gran parte debido a la mejora del
reconocimiento y las técnicas
microbioldgicas. Tres estudios sobre
los resultados de la peritonitis por
Corynebacterium
conclusiones algo diferentes sobre si
los antibioticos debian prolongarse

mas de 2 semanas. La tasa de

llegaron a

curacion de la peritonitis por
Corynebacterium, segun el estudio
mas amplio con 162 episodios, no
difirié entre los casos con tratamiento
inicial con vancomicina o]
cefazolina.®®* La tasa de retirada del
catéter fue del 15%, y la duracién del
tratamiento mas alla de 14 dias no

confiridé beneficios adicionales.3?5324

Otro estudio retrospectivo apoyd una
duracion del tratamiento de 2
semanas, pero abogd por la retirada
precoz del catéter en lugar de tardia si
el paciente no mostraba mejoria
clinica, ya que existia una alta
probabilidad de

permanente a hemodialisis si el

transferencia

catéter se retiraba mas de una semana
después de la aparicion de la
peritonitis. En el caso de pacientes que
presentaron una respuesta clinica
inicial, otro estudio informd de que
casi la mitad desarrollaron peritonitis
por Corynebacterium de repeticién
tras suspender los antibidticos; estos

episodios de repeticiéon pudieron

tratarse normalmente con un ciclo de
3 semanas de vancomicina |P.32¢

La controversia relativa a la duracién
del tratamiento antibiético podria
haber estado relacionada con los
diferentes aislamientos de
corinebacterias y la susceptibilidad a
los antibidticos; la determinacién de la
especie dentro del
Corynebacterium no
disponible en las series publicadas

anteriormente.’?*3%2%  En

género
estaba

particular,
creemos que el tratamiento deberia
ser con vancomicina para las especies
caracterizadas por una resistencia
antimicrobiana creciente a los
betalactamicos,

Corynebacterium

como
jeikeium y
Corynebacterium striatum.®?’-* En los
pacientes con infeccidon concomitante
del orificio de salida o del tunel del
catéter causada por Corynebacterium,
debe considerarse la retirada precoz
del mismo.

Peritonitis por Enterococcus

e Sugerimos que la peritonitis
enterocécica se trate durante 3
semanas con amoxicilina oral
(para enterococos sensibles a la
ampicilina) o vancomicina IP
(2C).

e Para las peritonitis debidas a
Enterococos resistentes a la
vancomicina (ERV) que son
resistentes a la ampicilina, se
sugiere el
linezolid oral o intravenoso o

tratamiento con

daptomicina IP, o teicoplanina si
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se confirma la susceptibilidad
(2D).

Los enterococos que
infecciones intraabdominales suelen

causan

ser de origen entérico**° y a veces
penetran en la capa limosa de la
porcién intraabdominal del catéter de
DP formando biopelicula.?®"32 |os
enterococos que coexisten con otros
organismos pueden causar episodios
de infeccidn polimicrobiana, que
tienen resultados mucho peores que
los episodios de peritonitis por
enterococo aislado. La peritonitis
enterocécica por un solo organismo y
la peritonitis enterocécica
polimicrobiana parecen comportarse
como dos entidades patolégicas con
cursos clinicos y gravedad diferentes
segun tres grandes cohortes.330:186:219
Se ha reportado que la peritonitis
enterocdcica polimicrobiana causa
sistematicamente una hospitalizacion
mas prolongada, menores tasas de
respuesta primaria y mayores tasas de
retirada de catéteres. En particular, la
tasa de mortalidad de la peritonitis
enterocdcica polimicrobiana es entre
tres*°y cuatro veces?'® superior a la de
la peritonitis enterocdcica por un solo
microorganismo.

Ademas de distinguir entre la
peritonitis enterocécica por un solo
microorganismo y la peritonitis

enterocécica  polimicrobiana, es

necesario seleccionar

adecuadamente los antibidticos
(figura 5). En concreto, no deben
utilizarse cefalosporinas para tratar la
peritonitis enterococica debido a la
resistencia intrinseca. Se ha
demostrado que el tratamiento con
amoxicilina oral durante 2-3 semanas
presenta unas tasas de respuesta
primaria y curacién completa del 76%

y el 56%, respectivamente, para la

peritonitis  enterocdcica.?’”®  Esta
opciébn de tratamiento resulta
comoda, con una respuesta

comparable a la de la vancomicina IP
para Enterococcus faecalis y debe
tenerse en cuenta si la prevalencia
local de resistencia a la ampicilina no
es elevada. Dado que laexposiciénala
vancomicina es un factor de riesgo
conocido de colonizacion por ERV
entre los pacientes en DP,%3%3% existe
actualmente una sélida justificacion
para utilizar amoxicilina oral para los
aislamientos de enterococos
sensibles a la ampicilina a fin de
minimizar el riesgo de provocar cepas
resistentes a la vancomicina. La
amoxicilina oral es menos preferible en
la peritonitis enterocécica
polimicrobiana y no se recomienda
para Enterococcus faecium.?’”® La
vancomicina IP se reserva para las
peritonitis debidas a enterococos
resistentes a la ampicilina con

sensibilidad a la vancomicina.
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{ Enterococo especies

v

Peritonitis enterocdcica de
un solo organismo

T Antibiéticos adicionales
Pentor}ltlls (ver Figura 6 si hay
enterocdcica —

gramnegativos) y retirada

polimicrobiana precoz del catéter si no

v

hay mejoria clinica

. '

I Sensible a ampicilina —| Resistente a ampicilina

y sensible a vancomicina

Amoxicilina oral Vancomicina IP

A A 4

|

|

I Resistente a vancomicina l

| Linezolid oral o Daptomicina IP I

4

Tratar durante 21 dias

(Si no hay mejoria después de 5 dias con antibiéticos adecuados, retirar el catéter y tratar con
antibidticos durante 14 dias después)

Figura 5. Algoritmo de tratamiento de la peritonitis enterocodcica.

En caso de ERV causante de
peritonitis, debe
especialistas en

consultarse a

enfermedades
infecciosas o microbiologos. No se
sugieren los aminoglucésidos porque
los enterococos son relativamente
impermeables a los aminoglucésidos;
se necesitarian concentraciones muy
elevadas de aminoglucésidos para
lograr una actividad bactericida. Se
han utilizado linezolid oral o
intravenoso?¥'2323% vy daptomicina IP
198,33 con éxito variable. Antes de que
se dispusiera de estas nuevas
opciones terapéuticas, la mortalidad
de la peritonitis por ERV era superior al
50%

cloranfenicol.?®” Entre las opciones

cuando se utilizaba
terapéuticas sugeridas anteriormente,
la quinupristina/dalfopristina®® es
menos preferible porque la
concentracién peritoneal alcanzada
intravenosa

mediante dosificacion

podria no ser adecuada para superar la
CMI del ERV;*® ademas, su aprobacion
previa para el tratamiento de la
infeccion por ERV por parte de la FDA
estadounidense ha sido retirada. La
eficacia de la
quinupristina/dalfopristina frente a E.
faecalis es aun menor. La
daptomicina, por su parte, ha
demostrado su  estabilidad en
soluciones de DP (incluidas la
dextrosa, los fluidos a base de
aminoacidos y la icodextrina)?'® y se
han alcanzado concentraciones

peritoneales eficaces mediante

administracion IP.1%®

Con la aparicion de aislados de ERV
resistentes a los farmacos disponibles
actualmente, los nuevos agentes,
como la dalbavancina®??’y las
estrategias de tratamiento combinado
(como la tigeciclina y la fosfomicina),

sonh opciones potenciales.
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En particular, no se recomienda la
administracion de ampicilina vy
linezolid por via IP porque el liquido
peritoneal reduce drasticamente sus
efectos bacteriostaticos sobre E.
facaelis?'® Tampoco se recomienda el
uso de dalbavancina por via IP por la
preocupacioén que suscita la peritonitis

guimica.?”

Peritonitis por Pseudomonas

e Sugerimos que la peritonitis por
Pseudomonas se trate con 2
antibioticos con mecanismos de
accion diferentes y a los que el
organismo sea sensible, durante
3 semanas (2C).

e Sugerimos que la peritonitis por
Pseudomonas con infeccion
concomitante del orificio de
salida y del tunel se trate con la
retirada del catéter (2D).

e Sino hayrespuesta clinicatras 5
dias de tratamiento antibidtico
eficaz, sugerimos que |la

peritonitis por Pseudomonas se

trate con la retirada precoz del
catéter en lugar de utilizar tres
antibidticos como intento de

rescate (2D).

La peritonitis por Pseudomonas suele
ser grave y se asocia a una tasa de
curacion completa inferior  al

5009p.339:340 La Pseudomonas

aeruginosa representa la mayoria de
las especies, seguida de
Pseudomonas stutzeri 2°*3% Estudios
retrospectivos muestran que la DP
puede reanudarse en menos del40%d
e los casos que requieren la retirada
del catéter,?®*3* pero la probabilidad
de volver a DP fue , en un principio
mayor, en los casos de retirada precoz
del catéter que en los de retirada
diferida.®*® La retirada del catéter se
asocié a un menor riesgo de muerte
tras una peritonitis por
Pseudomonas.?*

Aunque la tasa de resistencia a los
antibiéticos de las especies de
Pseudomonas causantes de
peritonitis se ha mantenido estable a
lo largo de los afios,?%43% |a respuesta
desfavorable de la peritonitis por
Pseudomonas con altas
probabilidades de hospitalizaciéon y
retirada del catéter sugiere otros
como la

factores de virulencia

produccion de biopelicula.

Entre los diferentes bacilos

gramnegativos no fermentadores
(Figura 6), las

Pseudomonas se asocian con la mayor

especies de

tasa de produccion de biopelicula'?lo
que explica, en parte, la elevada tasa
de fracaso terapéutico a los

antibiéticos, incluso cuando |a
susceptibilidad in vitro de las células
plancténicas a los antibidticos sugiere

lo contrario.
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[ Bacterias gramnegativas no fermentadoras o ambientales ]

Sin mejoria clinica: repetir cultivo
y reevaluar

Sin mejoria clinica a los 5 dias con
antibiéticos apropiados: retirar el catéter

Y

!

Pseudomonas [

Acinetobacter

] [ Stenotrophomonas ]

Administrar 2 antibiéticos efectivos con
diferentes mecanismos segun sensibilidad;
reevaluar el orificio de salida y el tinel

Ciprofloxacino oral
o trimetoprima-sulfametoxazol oral
0 meropenem IP
0 aminoglucdsido IP

Administrar 2 antibiéticos
efectivos, uno de ellos
trimetoprima-sulfametoxazol

ceftazidima o cefepima IP +
gentamicina / tobramicina /
amikacina IP o ciprofloxacino oral

Si CRAB: amikacina IP o colistina IP +
ampicilina/sulbactam

oral

Y

Tratar durante 21 dias

del catéter)

(Si no hay mejoria después de 5 dias con antibiéticos apropiados, retirar el catéter y tratar con antibiéticos durante 14 dias después de la retirada

,

Si la peritonitis se resuelve pero persiste la
infeccion en el orificio de salida o el tinel

considerar la retirada y reinsercion
simultanea del catéter

Figura 6. Algoritmo de gestion para bacterias gramnegativas no fermentadoras o

ambientales, incluidas Pseudomonas, Acinetobacter y Stenotrophomonas, identificadas

en efluentes de dialisis. CRAB: Acinetobacter baumannii resistente al carbapenem

Series retrospectivas de casos
demostraron que el uso de dos
antibidticos antipseudomonas se
asocia a mejores resultados,*° pero el
uso de tres antibidticos
antipseudomonas no mejora aun mas
la curacion completa ni la tasa de
recidivas.?®* En lugar de utilizar tres
antibidticos, a menudo es necesario
retirar el catéter para minimizar la
inflamacidn peritoneal prolongada o la
repeticiéon de episodios de peritonitis.
Otro efecto adverso observado en el
tratamiento antibidtico prolongado de

la peritonitis por Pseudomonas es una

disminucion significativa de la funcion
renal residual.?®

Peritonitis por Acinetobacter

e Sugerimos que la peritonitis por

Acinetobacter resistente a
carbepenem se ftrate con un
aminoglucdsido y un agente que

contenga sulbactam (2C).

Los resultados de la peritonitis por
Acinetobacter se consideran mas
favorables que los de las peritonitis por
Pseudomonas.**'El tratamiento

antibiotico empirico para
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Acinetobacter debe seleccionarse en
funcion de los patrones de
sensibilidad locales (Figura 6) y debe
consistir en una cefalosporina de
amplio espectro, una combinacién de
betalactamico/inhibidor de
betalactamasas (combinaciéon que
incluye sulbactam) o un carbapenem
(excepto ertapenem). Aunque los
carbapenems y los aminoglucdsidos
son el tratamiento potencial de
eleccion de Acinetobacter baumannii,
cada vez se reporta mas que estos
poseen
modificadoras de los aminoglucésidos

organismos enzimas

y carbapenemasas. Estudios
epidemioldgicos realizados en Asia y
Sudameérica han demostrado una
prevalencia cada vez mayor de
peritonitis por Acinetobacter
multirresistente y resistente a los
carbapenémicos.’73342

Peritonitis por Stenotrophomonas

maltophilia

e Sugerimos que la peritonitis por
Stenotrophomonas maltophilia
se trate con trimetoprim-
sulfametoxazol (2D).

e Sugerimos que la peritonitis por
S. maltophilia se trate con dos
clases diferentes de antibidticos
durante al menos 3 semanas

(2D).

Los datos de eficacia clinica para el
uso de antibidticos en el contexto de la
peritonitis por S. (Xanthomonas)
maltophilia son limitados;3%® el
enfoque se extrapola de los datos para

otras infecciones (Figura 6)."° El
agente de primera linea recomendado
es trimetoprima-sulfametoxazol en el
extremo superior delintervalo de dosis
para conseguir un efecto
bactericida'34434¢ sin embargo, en
general no se recomienda®’ ni se
utiliza®**® trimetoprima-sulfametoxazol
a dosis altas en pacientes con
insuficiencia renal. Por lo tanto, se
sugieren dosis estandar de
trimetoprima-sulfametoxazol en
combinacién con fluoroquinolonas?34®
(levofloxacino o) moxifloxacino),
ticarcilina/acido clavulanico
intravenoso, minociclina o tigeciclinay
ceftazidima,®*®¢ que pueden utilizarse
como alternativas si trimetoprima-
sulfametoxazol esta contraindicado o
no se tolera. La mayoria de los reportes
de casos de tratamiento satisfactorio
de la peritonitis por S. maltophilia
consisten en una terapia
antibacteriana combinada.3#4345
Basandonos en estos datos
observacionales limitados, sugerimos
una terapia con dos antibidticos

durante al menos 3 semanas.

Peritonitis por bacterias entéricas
gramnegativas

e Sugerimos que la peritonitis
entérica por gramnegativos se
trate con antibidticos eficaces
durante al menos 3 semanas
(2C).

Ademas de los bacilos gramnegativos
no fermentadores con alta resistencia
a los antibioticos, se ha reportado que
varias especies de Enterobacterias,
como E. coli, presentan unas mayores
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resistencias y tasas de fracaso

terapéutico.®*° El orden
Enterobacterias comprende varios
géneros de bacterias, como E. coli,
Klebsiella y especies de Enterobacter.
E. coli, el miembro mas comun,'®3¢ es
responsable de un tercio de las

peritonitis por bacterias

[ Bacterias gramnegativas entéricas

gramnegativas no Pseudomonas en
Australia.®"

Los algoritmos de tratamiento de la
peritonitis entérica por gramnegativos
dependen del patrén de resistencia
(Figura 7).

[ No especificadas de

Productoras de beta-
lactamasa de espectro
extendido (BLEE)

otro modo

J

| Segun lasensibiidad |

meropenem IP
(o ciprofloxacino

ceftazidima IP o
cefepima IP o oral sies
ciprofloxacino oral sensible)

l 1

Enterobacterales

productores de

Productoras de beta-
lactamasa (AmpC)

carbapenemasa
(CPE)
Enterobacter cloacae, Serratia
marcescens y otras especies,
Citrobacter, Morganella
morganii
Perfil de
sensibilidad
Tipo de
carbapenemasa
Consulta con
especialista

cefepima IP o ciprofloxacino oral o

meropenem IP

1

Tratar durante 21 dias
(Si no hay mejoria después de 5 dias con antibiéticos apropiados, retirar el catéter y tratar con antibiéticos durante 14 dias después de
la retirada del catéter)

Figura 7. Algoritmo de gestion para bacterias gramnegativas entéricas identificadas en

efluentes de didlisis.

betalactamasas
(BLEE)
heterogénea de enzimas mediadas
plasmidos que

antibidticos

Las de espectro

extendido son una familia
principalmente por
inactivan los
betalactamicos. Los microorganismos
productores de BLEE se asocian a
peores resultados clinicos. Muchas
cepas productoras de BLEE también
son resistentes a las fluoroquinolonas
y a los aminoglucdsidos.**? Las cepas
de E.

causantes

coli productoras de BLEE

de peritonitis han

aumentado hasta el 47% en China,3*°
si bien, la resolucién de las peritonitis
por E. coli se produjo en menos de la
mitad de los casos en un estudio en
Brasil.***La tasa de fracaso terapéutico
de
correlacionan con la resistencia a las

las peritonitis por E. coli se
cefalosporinas de segunda y tercera
generaciony a las fluoroquinolonas.®*
de
susceptibilidad, deberia existir una
alta predisposicién a la retirada del

catéter de DP.

Para estos patrones
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Las enzimas hidrolizantes de
ampicilina (AmpC)
cromosdmicamente se inducen de

codificadas

forma variable tras la exposicidon a
antibidticos betalactamicos como las
cefalosporinas. Los organismos
"SPICE" (Serratia, Providencia, Proteus
indol-positivos, Citrobacter freundii y
especies de Enterobacter) son los
principales productores de enzimas
AmpC, aunque también se encuentran
en otras enterobacterias.*®** Dado que
de AmpC puede
conducir al fracaso clinico con las

la produccion

cefalosporinas, debe asumirse que las
peritonitis causadas por este tipo de
bacterias (Figura 7) son resistentes a
las cefalosporinas de primera
generacion, incluso con sensibilidad in
vitro®¢  Debe

posibilidad de

cefalosporina de cuarta generacioén

considerarse la

utilizar una
(cefepima), quinolonas o]
carbapenem.

En caso de peritonitis causadas por
Enterobacterias productoras de
(Figura 7), se

recomienda una consulta precoz con

carbapenemasas
expertos en microbiologia o}
enfermedades infecciosas, ya que el
tratamiento microbiolégico dptimo
vendra determinado por los genes
especificos de carbapenemasas

detectados-3%’

Peritonitis por bacterias no

especificadas

La duracién del tratamiento de las
peritonitis por organismos inusuales

debe guiarse preferentemente por la
publicada y los
microbidélogos. Un ejemplo es la
peritonitis secundaria a Gordonia, que

literatura

debe tratarse con una combinacion de
aminoglucodsidos
durante al menos 3 semanas.*® 3

carbapenem y

La peritonitis secundaria a Pasteurella
multocida, un cocobacilo
gramnegativo relacionado sobre todo
con los gatos domésticosyaveces con
los perros, puede tratarse con
cefazolina, ceftazidima o amoxicilina-
acido clavulanico oral durante 14

dias.®°

Peritonitis polimicrobiana

Cuando se cultivan multiples
organismos entéricos a partir del
efluente de DP, existe la posibilidad de
patologia intraabdominal (Figura 8). La
presentacion con hipotension, sepsis,
acidosis lactica o nivel elevado de
amilasa en el efluente de didlisis suele
representar una catastrofe
abdominal.®®' Cuando se sospecha
una causa quirdrgica de peritonitis, los
antibioticos de eleccion son
metronidazol mas vancomicina, en
combinaciéon con ceftazidima o un
aminoglucésido. También puede
considerarse la monoterapia con un
carbapenem o]
piperacilina/tazobactam. Es necesaria
la evaluacion por un cirujano. La
tomografia computarizada (TC) puede
ayudar a identificar la patologia,
especialmente en presencia de

inestabilidad hemodindmica. En un
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estudio en el que serealizaron pruebas
de imagen abdominal (principalmente
TC) en 68 casos de peritonitis, se
detectaron anomalias en casi la mitad
de ellos, como obstruccidn intestinal,

las imagenes, mientras que el ingreso
en la UCI fue altamente predictivo de
las anomalias en las imagenes.**2 Si es
necesaria una laparotomia, se suele
retirar el catéter de DP y se continua

coleccion intraabdominal y anomalias con los antibidticos por via
biliares. El organismo de la peritonitis intravenosa.
no ayudo a predecir las anomalias en

[ Peritonitis polimicrobiana ]

Multiples organismos
gramnegativos o mezcla de
gramnegativos / grampositivos

Considerar problema gastrointestinal

Cambiar tratamiento a metronidazol
oral junto con amoxicilina oral y
gentamicina ip o ceftazidima IP.

I
Solicitar valoracion
quirdrgica urgente
[
En caso de peritonitis, isquemia intestinal o
patologia hepatobiliar, eliminar el catéter de DP

!

Continuar con antibiéticos al
menos 21 dias

grampositivos

Considerar contaminacion por contacto
Considerar infeccion del catéter de DP

[ Multiples organismos ’

Continuar tratamiento basado en la
sensibilidad
Duracién minima 21 dias

Sin infeccién del Con infeccién del
orificio de salida o orificio de salida o
del tanel del tanel

|

Continuar con antibiéticos

| Retirar catéter de DP |
al menos 21 dias

Debe evitarse el tratamiento prolongado con gentamicina y un tratamiento mas alla de 7 dias solo debe aceptarse bajo la supervision
directa de un especialista en nefrologia o enfermedades infecciosas

Figura 8. Algoritmo de tratamiento de la peritonitis polimicrobiana

En cambio, la peritonitis
polimicrobiana debida a maultiples
organismos grampositivos suele tener
un prondéstico favorable. En una serie
de casos de 39 episodios consecutivos
de peritonitis polimicrobiana
secundaria Unicamente a organismos
grampositivos, alrededor del 90%
mostraron una respuesta primaria, y
mas de la mitad tuvieron una curacién
completa.®*®®* Se llegd a conclusiones

similares en otro informe de peritonitis

polimicrobiana en la que la peritonitis
por grampositivos puros tuvo los
mejores resultados clinicos. En
general, su comportamiento clinico es
similar al de los episodios de
peritonitis causados por organismos
grampositivos unicos, y la etiologia
bien puede ser la contaminacién por
contacto. El tratamiento conservador
con antibioterapia suele ser eficaz sin
necesidad de retirar el catéter.®®® En

otras palabras, la mayor tasa de
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hospitalizacion, necesidad de
intervencidon quirurgica y mortalidad
de la peritonitis polimicrobiana
parecen limitarse a los episodios con
aislamiento de bacterias entéricas,

hongos y/o E. faecium. 3%

Peritonitis fungica

e Recomendamos la retirada
inmediata del catéter cuando se
identifiguen hongos en el
efluente de DP (1C).

e Sugerimos gue se continde el

agente

antifungico adecuado durante al
menos 2 semanas tras la retirada

del catéter (2C).

tratamiento con un

Las tasas de fracaso terapéutico y
mortalidad de la peritonitis fungica
siguen siendo elevadas, a pesarde que
los resultados mejoran ligeramente
con la retirada precoz del catéter
segun los estudios

observacionales.55366

Dado que la identificacion de los
hongos puede llevar tiempo, el
diagndstico de peritonitis flngica
puede apoyarse en la tincion de Gram.
Debe iniciarse un tratamiento empirico
rapido con terapia antifungica incluso
basandose en la tincién de Gram. La
eleccion posterior del régimen
antifingico depende de la correcta
identificacién de los patdégenos y de
sus perfiles de susceptibilidad.
Candida Candida

parapsilosis son los patdégenos mas

albicans y

frecuentes, aunque se ha descrito que
lafrecuencia de esta ultima superaala
de las especies de C. albicans. El
tratamiento antifungico de eleccién
para C. albicans suele ser el
fluconazol, mientras que otros
organismos de Candida a veces
requieren una equinocandina
(caspofungina, micafungina o]
anidulafungina) o voriconazol.?'®%¢7 La

via de administracion de |las
equinocandinas debe ser
intravenosa?*® debido a la

preocupacioén de que el liquido de DP
perjudique  significativamente la
actividad de las equinocandinas frente
a la biopelicula de especies de
Candida®*® La

voriconazol es preferiblemente oral,

administracién de

debido a la preocupacion por la
acumulacion del vehiculo intravenoso
ciclodextrina en pacientes en dialisis.
Ademads, se ha demostrado que el
voriconazol oral alcanza rapidamente
una buena concentracion peritoneal
aclaramiento

con un peritoneal

minimo.%®°

El tratamiento de la peritonitis por
Aspergillus requiere anfotericina B
intravenosa o0 nuevos derivados
azélicos como el voriconazol, el
posaconazol o el isavuconazol.’’° Las
interacciones farmacolégicas durante
eltratamiento con estos nuevos azoles
requieren una revision cuidadosa del
uso simultaneo de medicamentos por
parte del paciente. La figura 9 es una
propuesta de algoritmos para la

eleccion del tratamiento antifungico.
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{ Hongo en el cultivo J

l

Retirar el catéter de DP lo antes posible

|

! v
L Levadura — Especies de
Candida
I 1 v v

Especies resistentes a
fluconazol (Candida
glabrata, Kodamaea

ohmeri, Pichia
kudriavzevii)

Fluconazol

l Aspergillus spp. l

l Mucormicetos ‘

v

|

Equinocandina

Voriconazol oral, o

anfotericina B intravenosa

Anfotericina B
intravenosa o
posaconazol

posaconazol, o
isavuconazol, o

intravenosa o voriconazol
oral

Figura 9. Algoritmo de tratamiento de la peritonitis fungica.

A pesar de la disponibilidad de nuevos
farmacos antifungicos, la retirada del
catéter sigue siendo la piedra angular
del tratamiento de la peritonitis
fungica. En estudios anteriores se ha
notificado una mortalidad que oscila
del50%"°al 91%'% entre los pacientes
a los que no se les retira el catéter
siendo la tasa de mortalidad de dos a
tres veces superior a la de los
pacientes a los que si se les retira el
catéter. Ademas, debe fomentarse la
retirada precoz del catéter, ya que se
ha descrito que se asocia a una menor
mortalidad y a una mayor probabilidad
de reanudar la DP."'%%%¢ Por otra parte,
el beneficio de la retirada precoz frente
a la tardia del catéter no se confirmo
en otro estudio realizado en Australia,
en el que la retirada tardia se definid

como mas de 5 dias después del

diagnéstico de peritonitis fungica.®”'En
vista de la elevada producciéon de
biopelicula observada en la peritonitis
fungica %’ recomendamos la retirada
inmediata del catéter como la mejor
elevada

opcion para reducir la

mortalidad de la peritonitis fungica.

Aunque no hay datos suficientes sobre
la duracién del tratamiento
antifungico, éste debe continuarse
durante al menos 2 semanas tras la
retirada del catéter y, en ocasiones,
hasta 4

Independientemente de la duracidon

semanas.’®

del tratamiento, se ha notificado la
reinsercion del catéter y la
reanudacion de la DP tras un periodo
medio de 15 semanas en menos de un

tercio de los casos.3%®
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Peritonitis con cultivo negativo

Los factores de riesgo notificados de
peritonitis con negativo
incluyen elusoreciente de antibiéticos

cultivo

y una técnica de cultivo

inadecuada.?7-38372

Los datos relativos a los resultados del
tratamiento de la peritonitis con
cultivo negativo basados en grandes
series de casos fueron, en general,
favorables. Muchos episodios de
peritonitis con cultivo negativo se

resolvieron con tratamiento médico; la

tasa de curacioén sélo con antibidticos
oscilé entre el 67,5% y el 82,3%.37:373:374
Los episodios de peritonitis con cultivo
negativo que mejoran rapidamente
con antibidticos, es probable que
causados por organismos
grampositivos y debe continuarse el

estén

tratamiento inicial (Figura 10). La
duracion de la terapia debe limitarse a
2 semanas, ya que los resultados del
tratamiento fueron similares entre los
episodios con duraciones de

tratamiento de 2y 3 semanas.®”

[ Cultivo negativo en dia 1y dia 2 ]

[ Continuar con tratamiento inicial

peritoneal

El dia 3 el cultivo sigue negativo
Evaluacion clinica
Repetir recuento y porcentaje de leucocitos en liquido

.

Mejoria clinica

Suspender gentamicina y continuar
con cefazolina IP durante 14 dias

!

Sin mejoria clinica

!

Técnicas especiales de cultivo para
causas inusuales (p. ., micobacterias,
legionella)

Considerar hongos

Positiviza cultivo Sigue cultivo negativo

Ajustar terapia segln sensibilidades
Duracion del tratamiento basada en el
organismo identificado

Retirar el catéter si no
hay mejoria clinica
después de 5 dias

'

Mejoria clinica

Continuar antibiéticos
Duracion minima 14 dias,
dependiendo del organismo

+

Sin mejoria clinica

Retirar el catéter de DP
Continuar antibiéticos por
al menos 14 dias después

Continuar antibidticos
durante al menos 14
dias tras la retirada

del catéter

de retirar el catéter

Figura 10. Algoritmo de tratamiento de la peritonitis con cultivo negativo.

Por otra parte, en los pacientes en los
que el efluente de la DP no produce
crecimiento después de 3 dias, debe
repetirse el recuento de leucocitos,
junto con una solicitud especial de
excluir

cultivo para organismos

inusuales micobacterias,

nocardia, hongos filamentosos y otras

como

bacterias de crecimiento exigente. Los
resultados de los cultivos recientes o
concurrentes del orificio de salida
podrian no proporcionar informacion
adecuada para ajustar el antibidtico
basandose en un estudio publicado
gue correlaciona los organismos entre
la infeccioén del orificio de salida y la
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peritonitis posterior.”® Aunque el riesgo
de peritonitis se multiplicé por seis
(alrededor del 20% con
negativo) en los 30 dias siguientes a la

cultivo

infeccion del punto de salida, los
organismos causantes respectivos
solian ser diferentes. Entre los
regimenes
peritonitis con cultivo negativo con
respuestas iniciales suboptimas se
incluye una

notificados para la

combinacion de
ampicilina-sulbactam y amikacina,
que demostré unarespuestaen el 80%
de 10 casos.’®

Fue necesario retirar el catéter de DP
en alrededor del 10% de los casos de
peritonitis con cultivo negativo.®3"®

Peritonitis tuberculosa

e Sugerimos la terapia
antituberculosa, en lugar de la
retirada del catéter de DP, como

tratamiento primario de la

peritonitis causada por
Mycobacterium tuberculosis
(2C).

Los sintomas de presentaciéon de la
peritonitis tuberculosa son dolor
abdominalen el 89% vy fiebre en el 81%
de los pacientes en DP.*’* La peritonitis
podria
peritonitis bacteriana, lo que retrasaria

tuberculosa simular una
el tratamiento adecuado. La dificultad
para reconocer el diagndstico radica
en la presentacion comun con
pleocitosis predominante de células
polimorfonucleares en el liquido de
didlisis durante la fase inicial de la

enfermedad, como se ha comunicado

en el 65% al 78% de los casos
publicados.?”s?*”7  Dado que las
solicitudes de cultivos para bacilos
acidorresistentes suelen retrasarse y
que los tiempos para que los cultivos
(actual patrén oro para el diagndstico)
sean positivos son largos, el tiempo
medio desde la presentacion hasta el
inicio del tratamiento de la peritonitis
tuberculosa fue de 6,7 semanas en
una revision de 52 pacientes en DP.3”8
La medicibn de la adenosina
deaminasa en el liquido peritoneal es
una prueba de cribado, pero su
especificidad no es suficientemente
alta. Otra
complementaria fiable y mas rapida es

herramienta

el anélisis por PCR para detectar ADN
de M. tuberculosis,*’*”® aunque su
sensibilidad es insuficiente para

excluir la tuberculosis.

Las dosis recomendadas de farmacos
para tratar la peritonitis tuberculosa en
pacientes en DP se muestran en la
Tabla 8. En general, el tratamiento
farmacoldgico inicial de la
tuberculosis pansensible consiste en
cuatro farmacos durante un total de 2
meses, seguidos de dos farmacos
(isoniazida y rifampicina)
administrados durante al menos un
total de 12 meses. Hay escasez de
pruebas cientificas sobre la dosis
6ptima de farmacos en el tratamiento
de la peritonitis tuberculosa, pero los
datos farmacocinéticos preliminares
no muestran necesidad de ajustar la
dosis de isoniazida y pirazinamida en
los pacientes en DP cuyas
concentraciones de farmacos en el

liquido peritoneal se mantuvieron por
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encima de las CMI|I para M.
tuberculosis.®®® Sin embargo, es
posible que la rifampicina oral no
pueda alcanzar una concentracién
satisfactoria en el liquido peritoneal.
Ademas, los pacientes en DP que
inician el tratamiento con rifampicina
oral deben ser vigilados para controlar
la presion arterial debido a su potente
actividad inductora del
p450 hepatico, que conduce a una
reduccion de los niveles de la mayoria
agentes

citocromo

de los antihipertensivos

(incluidos el amlodipino vy el

metoprolol).”® Con la necesidad de un
tratamiento prolongado, los pacientes
en DP deben ser vigilados para
detectar efectos secundarios como la
neuritis retrobulbar relacionada con el
etambutoly la neuropatia inducida por
isoniazida caracterizada por
parestesias y sintomas de quemazoén
en las extremidades.®®' El etambutol
debe omitirse o suspenderse si se
tuberculosis es
otros

sabe que M.
totalmente susceptible a

agentes.

Tabla 8. Recomendaciones de dosificacién de farmacos para el tratamiento de la

peritonitis tuberculosa.

Medicamento | Dosificacion

Isoniazida
Rifampicina
un peso corporal =250 kg
Pirazinamida
Levofloxacino
Oral 250 mg cada 48 h

Ofloxacino Oral 200 mg al dia®”®
Etambutol
Moxifloxacino

Oral 400 mg al dig?3423%
Piridoxina
PC: peso corporal.

Muchos pacientes responden al

tratamiento antituberculoso sin
necesidad de retirar el catéter, aunque
se ha notificado una mortalidad
atribuible del 15%.%® En una revision
exhaustiva de 216 casos de peritonitis

por Mycobacterium tuberculosis en

Oral 15 mg/kg cada 48 h%?

Oral 5 mg/kg al dia (dosis maxima 300 mg al dia)®®?
Via oral 450 mg al dia para un peso corporal <50 kg; 600 mg al dia para

Oral 30 mg/kg tres veces por semana

Via oral 50-100 mg al dia®">%

pacientes en DP®”, se retir6 el catéter
en el 52,4% de los casos. La mayoria
de los casos que requirieron la retirada
del catéter fueron empiricos, basados
en la justificacion del fracaso del
tratamiento de la peritonitis

"bacteriana" antes de que se
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reconociera el diagndstico de
peritonitis tuberculosa. La retirada del
catéterde DP no se asocio a una mayor
probabilidad de supervivencia.®”” El
diagndstico precoz es esencial en el
peritonitis
tuberculosa que complica la DP, ya

tratamiento de la

que el retraso en el tratamiento es el
Unico factor significativo que predice
la mortalidad.

Peritonitis por micobacterias no
tuberculosas

e Sugerimos que se solicite la
tinciéon de Ziehl-Neelsen para
bacilos acidorresistentes

cuando haya indicios clinicos de

peritonitis por micobacterias no
tuberculosas (MNT), incluida la
peritonitis
cultivo negativo (2D).

persistente con

e Sugerimos que la peritonitis por
MNT se trate tanto con
antibioticos eficaces como con
la retirada del catéter (2D).

Mycobacterium fortuitum y chelonae
representan la mayoria de los
episodios de peritonitis por MNT.383-385
Las series de casos publicadas han
puesto de relieve el escollo que
supone el diagnéstico tardio de las
MNT, con un retraso medio que oscila
entre 6 y 30 dias.’®*3% Dada la
posibilidad de que estos organismos
se confundan con difteroides o
especies de Corynebacterium en la
tincién de Gram, debe solicitarse la
deteccidon de bacilos acidorresistentes
mediante tincidon de Ziehl-Neelsen en
el liquido de dialisis peritoneal. Los
sintomas

cultivos negativos con

persistentes de peritonitis, a menudo
con infeccion concomitante del
orificio de salida, también deben
suscitar preocupacion por la
posibilidad de infeccion por MNT.
Cuando se sospeche, debe notificarse
al laboratorio que prolongue los
tiempos de incubacion de los cultivos
bacterianos estandar a 7 dias, ademas
cultivo

de utilizar medios de

especificos para micobacterias.¢

Existen pocos datos sobre la duracion
6ptima del tratamiento antibidtico de
la peritonitis por MNT. Un estudio
observacional de 27 episodios
consecutivos mostré una baja tasa de
curacion completa, tan solo del 14,8%
a pesar de duraciones de tratamiento
de mas de 2 meses.*®* La mayoria de
los expertos recomiendan dos agentes
a los que el aislado sea susceptible
durante un minimo de 6 semanas.®’ La
terapia antibidtica debe guiarse por la
especie aislada (de ahi el patron de
susceptibilidad) y luego por las
sensibilidades antimicrobianas in
vitro. Debe consultarse a los
microbidlogos o a los especialistas en
enfermedades infecciosas para la
seleccién de la terapia
antimicobacteriana combinada.

La mayoria de las MNT son sensibles a
la amikacina, pero a menudo se
produce resistencia in vivo a la
claritromicina debido a genes activos
de resistencia inducible a
macroélidos. 384388 Aunque la
monitorizacion de los niveles
intermedios de aminoglucdsidos para

el tratamiento de la peritonitis por EP
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no es obligatoria (véase mas arriba),
podria considerarse la monitorizacién
del farmaco terapéutico si se utiliza
amikacina, dado el requisito de
tratamiento farmacolégico prolongado
para las MNT.%®% Basandose en el
principio del tratamiento de las MNT, el
enfoque recomendado es el control
quirdrgico de la fuente o la eliminacion
de la fuente infectada. Ademas de
nuestra sugerencia de retirar los
catéteres de DP para el tratamiento de
las MNT, estudios previos demostraron
que menos del 20% de los pacientes
podian volver a recibir DP.383:386.39

Investigacion futura

Como todas las guias basadas en la
evidencia, la actual guia ISPD 2022
esta limitada por la
disponible para la monitorizacion y el

evidencia

manejo de la peritonitis.

En particular, faltan pruebas sobre la
mejor manera de reducir las peritonitis
con cultivo negativo o los episodios de
peritonitis sin  identificaciéon de
organismos. Se estan realizando
estudios que

herramientas diagndsticas distintas

examinan nuevas
del cultivo microbiolégico tradicional.
La dificultad diagnéstica de las
pruebas de cultivo microbioldgico por
si solas ha despertado el interés por la
investigaciéon protedémica.®*' Estos
nuevos biomarcadores pueden servir
potencialmente para el prondstico y

orientar mejor las decisiones
terapéuticas. Las huellas
inmunologicas especificas de

patégenos son aplicaciones clinicas
prometedoras,’®*1%392  gunque la
aplicacion del aprendizaje automatico
sigue infrautilizada en la investigacion

nefroldgica.3933%

Hay escasez de investigaciones sobre
la dosificacion de farmacos en IP para
la DPA, a diferencia de la DPCA. Se
necesitan mas datos
farmacocinéticos para el tratamiento
de la peritonitis en pacientes con DPA,
ya que no siempre es factible convertir
a estos pacientes a DPCA. Ademas, se
necesitan ensayos controlados
aleatorios para comparar la eficacia y
la seguridad de diferentes regimenes

antibidticos.

También reconocemos la necesidad
de mejores estrategias para prevenir la
peritonitis. A pesar del reconocimiento
de los factores de riesgo de peritonitis
a partir de datos observacionales,
incluidos los resultados
internacionales del PDOPPS,?" la falta
de ensayos controlados aleatorios de
intervencion a menudo reduce el nivel
de evidencia de las recomendaciones
propuestas. También se necesitan
ensayos clinicos para evaluar el
beneficio y el perjuicio de la profilaxis
antibidtica antes de las gastroscopias
y de los procedimientos dentales.
Deben abordarse las perspectivas y la
comprensioén de la peritonitis por parte
de los pacientes. Aunque la Red
Mundial de Ejercicio Renal (Global
Renal Exercise Network) ha publicado
recomendaciones para la natacién, los
deportes acuaticos o las saunas,*®
muchas de ellas siguen apoyandose
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en una base de pruebas limitada. La
investigacion en este campo
beneficiaria a los pacientes en DP.
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