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RESUMEN

Para mejorar la calidad y expansién de la dialisis peritoneal, se han publicado en los Ultimos afos varias guias con direc-
trices que intentan ayudar a unificar criterios a nivel global. Las mas actuales tratan sobre la infeccién peritoneal, la
complicacion mas temida por las consecuencias que produce al poner en riesgo la vida del paciente y su permanencia en
la técnica. Este documento plasma de forma practica las recomendaciones sobre la peritonitis desde su presentacién
clinica, diagndstico, seguimiento, tratamiento y registro, y hace hincapié en las diferentes medidas de prevencién. Como
cambio relevante se actualiza el estandar de calidad en 0,4 episodios/paciente-aiio como confirmacion de las menores

tasas conseguidas en afios previos.
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INTRODUCCION

La didlisis peritoneal (DP) como tratamiento renal sustitutivo
(TRS) tiene una presencia variable en el mundo’, influida por
varios factores: sociales, nivel de desarrollo, politicas sanitarias
y recursos asignados?. Las caracteristicas de la DP, con menor
requerimiento de personal, menor infraestructura y mayor nu-
mero de pacientes tratados por nefrélogo, le han brindado un
mayor uso en algunos paises con sistemas de salud en desarro-
llo®. Debido a este contexto, existe una escasez de evidencia
sélida con pocos ensayos clinicos aleatorizados y multicéntricos.
En muchas ocasiones, el tratamiento practico diario se basa en
experiencias observacionales, no controladas y locales*.

Esta incertidumbre afecta incluso a la complicaciéon més fre-
cuente y temida de la DP?, las infecciones peritoneales. Para que
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la DP avance, es fundamental unificar criterios®, lo cual facilita-
ria las investigaciones, estudios y la posible comparacién entre
registros. Para ello, la Sociedad Internacional de Dialisis Perito-
neal (ISPD, por sus siglas en inglés) ha publicado, hasta la fecha,
varias guias sobre la prevencion y tratamiento de la peritonitis
en 1983, 1993, 1996, 2000, 2005, 2010, 2016y la mas recien-
te en 2022%2, Por su parte, en Espafa el grupo de trabajo en
DP de la Sociedad Espanola de Nefrologia (SEN) publicé en el
ano 20214 una guia de practica clinica con adaptaciones a nues-
tro entorno sociosanitario y revisiones actualizadas de los estu-
dios publicados.

Este documento tiene como objetivo plasmar la unificacién de
las dos gufas mas recientes*'? para su utilizacion practica en
nuestro medio o en otros con similares caracteristicas, en con-
sonancia con los valores de la revista NerrorLus. Las dos guias
utilizaron para cada variable el sistema GRADE para evaluar la
calidad de la evidencia aportada, por lo que, para obtener toda
la informacioén, seguimos recomendando su lectura.

¢{CUAL ES LA PRESENTACION CLiNICA
DE UNA PERITONITIS?

La clinica por la que el paciente va a consultar incluye dolor
abdominal asociado o no a nauseas, vomitos, diarrea o fiebre.
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De forma coincidente o aislada, el paciente puede contactar por
haber apreciado liquido turbio. En ocasiones, el dolor precede
en horas a la respuesta inflamatoria visible. Su intensidad no se
correlaciona con la gravedad del cuadro, ya que el dolor es
subjetivo'. Hay que considerar que la presentacion clinica en
pacientes con didlisis peritoneal automatizada (DPA) puede re-
trasarse debido a los intercambios cortos y frecuentes noctur-
nos*. Los signos que debemos explorar y que se asocian a este
cuadro son el dolor abdominal generalizado con la palpacién y,
en algunas ocasiones, datos de irritacion peritoneal*'?. El dolor
y la sensibilidad localizados deben despertar la sospecha de otra
patologia abdominal subyacente'. Como en cualquier otra pa-
tologia, debemos considerar el ingreso si el estado general del
paciente esta afectado, si existen datos de sepsis o si el dolor
fuera incontrolable?. Sospecharemos, también en estos casos,
de otra patologia abdominal®>. Asimismo, realizaremos una va-
loracion del orificio y el tinel para descartar que presente erite-
ma o exudado™. En caso de duda o sospecha clinica, siempre
debe iniciarse el estudio diagnostico* y establecer el tratamien-
to lo més precoz posible hasta que pueda descartarse la perito-
nitis (1C ISPD)2.

¢.EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO DIAGNOSTICO?

Es fundamental entrevistar al paciente y revisar su historia clini-
ca para detectar antecedentes actuales y previos (procesos ab-
dominales, infecciones previas, procedimientos bacteriémicos o
por continuidad, y tratamiento antibiético reciente), para asf
identificar la posible via de contaminacion vy, por tanto, los mi-
croorganismos implicados®. También debemos preguntar de una
manera no inculpatoria sobre posibles errores durante la mani-
pulacién en el domicilio.

Si el paciente ha consultado por liquido turbio, debe traer al
hospital esa bolsa para una inspeccion directa y la recogida de
muestras. Si ha introducido el siguiente intercambio, este se
drenara tras una permanencia minima de 2 h recogiendo otras
muestras. En estos casos, la doble muestra puede acelerar el
diagnostico y permite ver la evolucion inicial®. Si la presentacion
clinica abdominal aparece con el abdomen en vacio (p. e]., DPA
con dia seco) se realizard de la misma manera un intercambio
con permanencia durante 2 h recogiendo las muestras necesa-
rias. La correcta obtencién y procesamiento de las muestras son
esenciales para aumentar la tasa de resultados positivos'.

Sobre las pruebas de imagen, la radiografia abdominal en ge-
neral no es necesaria. Una tercera parte tendra neumoperitoneo
sin significado patolégico, debido a los intercambios'?. Se puede
ampliar con tomografia axial computarizada, que se utilizara en
caso de sospecha de otra afeccion abdominal®.

¢{QUE METODOS USAMOS PARA LA OBTENCION
DE LAS MUESTRAS?

Ambas guias recomiendan la realizacién minima de un recuen-
to celular, una tincién de Gram y el cultivo*®'? (1B ISPD). Debe-
mos adecuar la recogida y el procesamiento para evitar que se
produzca una contaminacion de la muestra.
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Tras la permanencia, se recogen mediante asepsia 50-100 ml
del liquido de didlisis en contenedor estéril sin conservante'. El
estudio de la celularidad peritoneal es de gran utilidad junto con
otros rasgos clinicos y bioquimicos para el diagnéstico diferen-
cial de un drenaje turbio*. Otros métodos, baratos, rapidos y
fiables, son las tiras reactivas de esterasa leucocitaria de los ana-
lisis de orina que dan una medida cualitativa con un valor pre-
dictivo positivo del 95%6. Ademas del hemograma automatico
modificado sobre el efluente?, la citologia convencional (tincion
de Giemsa y prueba de Papanicoldu) no se realiza de forma
habitual, salvo sospecha para detectar neoplasias*.

Para la tincion de Gram directa, se envia un tubo, que puede
centrifugarse para mejorar el rendimiento, ya que habitualmen-
te el resultado es negativo. Su mayor ventaja es que puede
demostrar precozmente hifas y modificar el esquema empirico
inicial’ (137, 138, 139 ISPD)'2. Para el cultivo, se inoculan de
forma directa unos 5-10 ml en frascos de hemocultivos (aero-
bio y anaerobio) (1C ISPD, 140-143)'. Esto simplifica el proce-
dimiento y consigue una alta tasa de resultados positivos en
poco tiempo. Otros medios de cultivos sélidos pueden ser uti-
lizados (aerdbicos, microaerofilos y anaerdbicos, en atmosfera
con el 5-10% de CO,) para ayudar a identificar bacterias de
crecimiento lento (144, 145 ISPD)'2, ademas de los especificos
para hongos*.

Los cultivos deben mantenerse a temperatura ambiente, aun-
que la inoculaciéon a dos temperaturas (ambiente y 35-37 °C)
puede mejorar el rendimiento (146 ISPD)'?, mientras que el res-
to de las muestras debe conservarse a menos de 4 °C si no son
remitidas al laboratorio®. Idealmente, las muestras deben ser
procesadas en menos de 6 h; los retrasos mayores de 12 h
pueden reducir la fiabilidad®.

La velocidad con que se establece el diagnéstico microbiolégico
es muy importante. En mas del 75% de los casos, se puede
establecer en menos de 3 dias. Sin embargo, no hay que des-
cartar que pueda haber otras bacterias de lento crecimiento, por
lo que conviene revisarlos de forma periédica hasta la resolucion
del episodio?. Si pasados 3-5 dias de la incubacion los cultivos
siguen siendo negativos, debemos repetir la recogida de todas
las muestras (recuento de células y tincion de Gram) e insistir en
buscar organismos menos habituales, como hongos y micobac-
terias, realizando subcultivos de las primeras muestras*'?. Para
mejorar los resultados y acelerar el crecimiento, se puede cen-
trifugar el efluente y cultivar el sedimento resultante en frascos
de hemocultivos y en medio solido* (2C ISPD, 39, 142, 143)"2,

También es aconsejable recoger torunda del orificio’. Los he-
mocultivos de sangre periférica se recogeran en casos de sepsis
(133 ISPD)™ o de inmunosupresion (134 ISPD)™2.

En los ultimos afios se han desarrollado otras técnicas
diagnosticas para mejorar la rapidez, aungue ninguna ha de-
mostrado ser superior a los medios habituales. Ensayos de bio-
marcadores (metaloproteinasas 8 y 9 de la matriz [149 ISPD]'?,
interleucina 6, gelatinasa de neutréfilos asociada a lipocalina
[150 ISPD] y procalcitonina) que parecen Utiles para excluir pe-
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ritonitis con un alto valor predictivo negativo mas del 95% (156
ISPD)'2, determinacion de adipocinas y de endotoxinas (66, 67
SEN)4, niveles de éxido nitrico (63 SEN)*, deteccién mediante
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglas en in-
glés) validada para micobacterias en la practica clinica (62 SEN)4,
secuenciacion de acido ribonucleico (ARN) ribosomico para de-
tectar aislamientos ocultos adicionales (152 ISPD; 61 SEN)*'2,
diferentes modos de utilizacion de la espectrometria de masas
(151, 153 ISPD)"? y la citometria de flujo, que determinan un
patron inmunolégico especifico, denominado huellas inmuno-
l6gicas (154, 155 ISPD)'? para las bacterias grampositivas, gram-
negativas y los cultivos negativos, pero sin poder determinar el
antibiograma*'" (155 ISPD)'2. Estas dos Ultimas aun deben vali-
darse antes de la aplicacion clinica'. El indice sérico de galacto-
manano podria ofrecer una deteccién rapida de peritonitis fun-
gica, pero presenta una sensibilidad y una especificidad limitadas
(el 65,2 y el 85,0%, respectivamente; 157,158 ISPD)'2,

Una vez que se haya identificado el microorganismo causante,
se podran realizar cultivos posteriores para su seguimiento
inoculando Unicamente el efluente en frascos de hemoculti-
vo'2. Si se retirase el catéter peritoneal, es apropiado mandar-
lo a cultivar.

Para evitar el retraso en el tratamiento, se debe iniciar el trata-
miento antibidtico una vez que se hayan obtenido las muestras
sin esperar los resultados de laboratorio*'? (1C SEN).

¢{QUE TRATAMIENTO INICIAMOS?

El tratamiento empirico debe cubrir los cocos grampositivos y
los bacilos gramnegativos (BGN), que son los gérmenes mas
frecuentes, los primeros por contaminacion y los seqgundos por
continuidad*'2. Debemos modificar el protocolo segun las re-
sistencias bacterianas del centro. Las dosis antibiéticas deben
ajustarse a cada paciente segun su funcién renal residual y
comorbilidades (edad, hepatopatia o posibles interacciones
medicamentosas) y es deseable situarse en el rango alto para
asegurar la eliminacion del microorganismo'?. Es importante
resaltar la escasez de estudios controlados que permitan esta-
blecer las dosis de manera fiable. En la tabla T5 de la SEN*y
en la tabla 5 de la ISPD'? encontramos indicaciones generales.

Ambas guias*'? proponen vancomicina o una cefalosporina de
primera generaciéon para la cobertura de grampositivos y un
aminoglucésido o una cefalosporina de tercera generacién para
la cobertura de gramnegativos (96 ISPD)'. La SEN* aconseja li-
mitar el uso de aminoglucésidos en pacientes con funcion renal
residual significativa (2C), aunque se asociaron con mayor pro-
babilidad de cura médica contra gramnegativos (96 ISPD)'? y
existen algunos estudios que no han confirmado su nefrotoxi-
cidad con la administracion intraperitoneal (163-165 ISPD)'.
Debido a la alta frecuencia de alergias, sobre todo a betalacta-
micos, es adecuado disponer de protocolos secundarios. Se han
realizado estudios que demuestran la eficacia de cefepima en
monoterapia como protocolo de inicio' (2B ISPD, 167-169). Esta
pauta puede ser Util en medios con pocos recursos. Carbapené-
micos y daptomicina son alternativas para la cobertura de gram-

negativos y grampositivos, aunque existe menos experiencia'?.
Ambas gufas*'? consideran de eleccion la via intraperitoneal
para la administracion, gracias al hecho de que estos antibiéti-
€os son seguros y mantienen la estabilidad en las soluciones de
didlisis (tabla 7 ISPD)'? (227-231 SEN; 1B ISPD). Esto permite se-
guir la pauta ambulatoriamente. Algunos centros aportan las
bolsas con el antibidtico preparado y en otros el paciente esta
entrenado para su preparacion (1B SEN). Como excepcion, si el
paciente presenta signos de sepsis, se considera necesaria la via
intravenosa (14 SEN; 1B ISPD). La via oral aislada no se reco-
mienda por ser insuficiente* (1C SEN), pero podria valorarse
como una via secundaria segun la ISPD™.

Para la pauta debemos elegir cada cuanto tiempo debe reali-
zarse la administracion intraperitoneal. Para los aminoglucési-
dos se aconseja el régimen intermitente para disminuir los
efectos secundarios (1B SEN)*. Mientras que para vancomicina,
cefalosporinas y carbapenémicos se admiten ambas exposicio-
nes, con un beneficio tedrico de la administracion continua ya
que puede prevenir los niveles subterapéuticos (1B, 2C SEN;
237, 240)*. Se sugiere que para vancomicina y aminoglucési-
dos se monitoricen los niveles plasmaticos (2B SEN)*, aunque
la correlacién con los niveles intraperitoneales no esta total-
mente validada.

La mayor eficacia depurativa de la DPA puede afectar a la far-
macocinética de algunos antibioticos. La transferencia a didlisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) no debe ser la practica
habitual (2D SEN). En aquellos con dia seco, se puede introdu-
cir un cambio diurno de minimo 6 h de permanencia para rea-
lizar la administracion, aunque la SEN* aconseja la utilizacion de
antibiodticos con administracion continua durante los intercam-
bios cortos (1B SEN)*.

Como tratamientos coadyuvantes podemos afadir en las bolsas
anestésicos locales (ej. de 3 a 5 ml de mepivacaina al 2% por
bolsa) para ayudar en el control del dolor. Junto al tratamiento
oral o parenteral, los lavados peritoneales y la administracién de
heparina pueden ser Utiles en presencia de turbidez, fibrina o
dolor importante ya que ayudan a mejorar la dindmica perito-
neal* (226 SEN)*. Debido a la disminucién de la ultrafiltracion
durante la fase inflamatoria de la peritonitis, puede ser necesa-
rio aumentar la concentracion de los intercambios o afadir ico-
dextrina*'2(220 SEN). Otras estrategias pensadas para prevenir
las recaidas (221-224 SEN)*, como asociar la rifampicina oral o
el sellado de catéteres con antimicrobianos o urocinasa o alte-
plasa, no han demostrado efectividad, aunque pueden tener un
beneficio tedrico* (84, 314, 317 ISPD)'2.

¢COMO DEFINIMOS LA PERITONITIS?

La infeccion peritoneal ocurre tras la invasion de la cavidad pe-
ritoneal por un agente infeccioso (bacteria u hongo) que pro-
duce una reaccién inflamatoria. Es posible la presencia de mi-
croorganismos en el espacio peritoneal sin inflamacién, por una
colonizacion o si el paciente no es capaz de desarrollar una
respuesta inflamatoria. También puede ocurrir tras una perito-
nitis en remisién clinica con persistencia microbiolégica.
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Para diagnosticar la peritonitis, se deben cumplir, al menos, dos
de los siguientes criterios:

® Presentacion clinica compatible.

e Liquido turbio con un recuento leucocitario en el efluente de
didlisis > 100/ml o > 0,1 por 10%I con > 50% de polimorfo-
nucleares (PMN) (130 ISPD)'?.

e Cultivo positivo (1C ISPD)?2.

El recuento de leucocitos en el efluente depende en parte de la
duracion de la permanencia'. Por ello, en aquellas muestras
recogidas con una permanencia inferior a 2 h la presencia de >
50% de PMN debe hacernos actuar como ante una peritonitis,
aunque el recuento sea menor a 100 por ml (4, 130 ISPD)"2.

Si nos encontramos ante un caso que cumple los dos primeros
criterios, pero sin identificar microorganismo causante, se define
como peritonitis con cultivo negativo'. Puede ocurrir tras una
exposicion reciente a antibidticos, una recogida de muestra sub-
6ptima o un procesamiento erréneo (medios de cultivo especi-
ficos para organismos de crecimiento lento)'2. Ademaés, también
existen causas no infecciosas, como la peritonitis eosinofilica o
guimica por icodextrina, aunque habitualmente no presentan la
elevacion de PMN.

Cuando el paciente presenta manifestaciones clinicas de infec-
cion del orificio o del tunel, debemos plantearnos si existe una
peritonitis asociada, debido a su estrecha relacién'3. Este riesgo
existird durante los siguientes 3 meses (18 ISPD)'. Si durante
este tiempo ocurre y coincide que es el mismo organismo o con
cultivo negativo (del catéter o peritoneal), la definimos como
peritonitis relacionada con el catéter'? (18-19 ISPD)™.

Sila peritonitis ocurre en contexto de una inflamacién intestinal
o hepatobiliar, una perforacién o isquemia de érganos intraab-
dominales, se denomina peritonitis entérica (también conocida
como quirdrgica) y se clasifica como tal, aunque el cultivo fue-
ra negativo'. El diagnostico suele ser un reto y el retraso de
tratamiento especifico aumenta la morbilidad y la mortalidad
hasta una tasa cercana al 50% (21, 22 ISPD)'2. La identificacién
de multiples microorganismos (particularmente la asociacion de
grampositivos y negativos) es muy sugestiva de este cuadro,
aungue ocurre en menos del 20% de los casos (21, 23 ISPD)'2.
Segun la revision espanola, se define si existen dos microrga-
nismos entéricos (enterobacterias, enterococos o anaerobios
intestinales) y pone en discusion si el aislamiento de un solo
microorganismo anaerobio intestinal también establece el diag-
noéstico®.

La infeccién peritoneal por micobacterias se suele presentar con
una respuesta inflamatoria predominantemente monocitaria®.
La peritonitis por hongos se denomina fungica.

Definimos como cura médica completa cuando se resuelve
la peritonitis sin haber presentado ninguna de las siguientes
complicaciones: recaida/peritonitis recurrente, retirada de
catéter, transferencia a hemodidlisis durante 30 dias o
muerte'?.

ey s NefroPlus . 2022 . Vol. 14« N.° 2

Si en el recuento celular se observan > 10% de eosinofilos, se
establece el diagnostico de peritonitis eosinofilica. En otras pe-
ritonitis, como las fungicas, por parasitos, en relacién con agen-
tes quimicos (vancomicina) o con icodextrina, podemos encon-
trar alguin porcentaje de eosindéfilos®. Si el efluente presenta de
forma predominante glébulos rojos, se define como hemoperi-
toneo y no debe clasificarse como peritonitis*. Para el diagnds-
tico diferencial completo, puede acudirse a la tabla D5 de la
guia de la SEN“.

¢COMO SEGUIMOS LAS PERITONITIS?

Es fundamental monitorizar evolutivamente el curso de la in-
feccion, programar una revision clinica presencial incluyendo
recuento celular cada 48-72 h hasta que haya constancia clara
de mejoria clinica*. En el seguimiento de la peritonitis, la ten-
dencia natural, si se ha identificado el microorganismo y es
sensible, suele ser continuar con la terapia inicial, pudiendo
recoger otro cultivo de confirmacién o no. Si las manifestacio-
nes clinicas no mejoran, no hay duda de que debemos repetir
cultivos tengamos o no ya un aislamiento y ampliar la busque-
da a gérmenes poco habituales*. Como indicacion general, se
recomienda una duracién minima de 14 dias para el tratamien-
to antibidtico (1B SEN)?#, ajustando en algunos casos en fun-
cion del aislamiento microbiolégico o la presentacién clinica
(14 SEN)~.

¢DE QUE MANERA CLASIFICAMOS LAS PERITONITIS?
Segun el aislamiento microbiolégico

Véase la tabla 1.

Segun el tiempo de evolucién

Ambas guias determinan como fecha de inicio de la técnica
el primer dia de entrenamiento, ya que marca la continuacion
del tratamiento a largo plazo.Los lavados intermitentes para
mantener la permeabilidad del catéter no cuentan. Por ello,
la peritonitis predidlisis se define si ocurre después de la co-
locacién del catéter y antes de comenzar con la técnica'’. Si
ocurre en los primeros 30 dias de la colocacién, se habla de
peritonitis asociada a la insercion del catéter™.

La recaida o recidiva (en inglés, relapsing) aparece antes de 4
semanas tras completar el tratamiento de un anterior episodio
provocado por el mismo germen (o resultado negativo). La pe-
ritonitis repetida o reincidente (en inglés, repeat) aparece des-
pués de 4 semanas tras completar el tratamiento de un anterior
episodio provocado por el mismo germen. La peritonitis recu-
rrente (en inglés, recurrent) es la infeccion por un germen dis-
tinto que sucede antes de 4 semanas tras terminar el tratamien-
to de otro episodio. Véase la tabla 2 a modo de resumen.

La infeccion refractaria es un episodio que no muestra signos
de resolucion (persiste el liquido turbio o un recuento celular por
encima de 100/ml) tras 5 dias de tratamiento antibiético apro-
piado.
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Tabla 2. Resumen de los conceptos de peritonitis segtin el tiempo de evoluciéon

Microorganismo

Tiempo

Coincide (o cultivo negativo)

No coincide

< 1 mes tras el primer episodio

Recaida o recidiva (relapsing)

Recurrente (recurrent)

> 1 mes tras el primer episodio

Repetida o reincidente (repeat)

¢{CUANDO SE INDICA LA RETIRADA DEL CATETER?

La retirada del catéter peritoneal puede ser una parte necesaria
del tratamiento de una peritonitis activa'?'3, esperando a la re-
solucion del cuadro como minimo 2 semanas para la inserciéon
de uno nuevo (1C SEN)*. La SEN recomienda su retirada en las
peritonitis asociadas a infeccion de catéter por el mismo mi-
croorganismo, sobre todo si la infeccién del orificio/tunel es
térpida o recurrente'?, también si la peritonitis es refractaria, de
resolucién lenta, hay recaida, se asocia absceso de pared y en
caso de infeccién de catéter de resolucién térpida o recurrente
(1C SEN)*. Antes de dar la indicacién, se debe revalorar el trata-
miento antimicrobiano (2C SEN)*.

¢{QUE MEDIDAS PROFILACTICAS DEBEMOS REALIZAR?
Identificar los factores de riesgo

Esto nos ayuda a actuar sobre los factores de riesgo modifica-
bles y estar mas atentos a aquellos pacientes mas complejos y
con mas riesgo, con factores que no sean modificables*. Algu-
nos de estos cuidados estan apoyados en cierta evidencia, como
controlar la hipopotasemia (2C ISPD)'? o limitar el uso de los
antagonistas de los receptores de histamina 2, que puede pre-
venir las infecciones entéricas (2C ISPD, 105; 204, 205, 210
SEN; 105 ISPD)*'2. Otros, aungue no tienen tanto respaldo, pa-
recen justificados: mantener un habito intestinal normal usando
laxantes si es necesario (97 ISPD)'?, tratamiento del déficit de
vitamina D (207, 208 SEN)* y evitar la sobrehidratacion, malnu-
tricion, obesidad y tabaquismo (212, 213 SEN)*.

Formacion y personal especializado en didlisis peritoneal

El personal de enfermeria y medicina que vaya a realizar la for-
macion y entramiento de los pacientes debe haber recibido
educacion especifica y adecuada sobre la técnica y los pasos
indicados (1C SEN)*, disenando protocolos claros y concisos con
objetivos definidos en cada unidad, adaptandose a los recursos
disponibles (p. ej., adecuando la tasa de enfermeria/paciente),
siendo fundamental la monitorizacién de resultados con reunio-
nes periédicas multidisciplinarias (2C SEN, 71)*. A lo largo del
tiempo, el personal sequira actualizandose y perfeccionando sus
habilidades de ensefianza y gestion'2.

Segun la guia ISPD', las caracteristicas minimas que precisa el
periodo de entrenamiento no estan establecidas, lo que indica

gue no se ha relacionado ninguna préactica con la prediccion de
peritonitis (2C ISPD, 70)'?, salvo en estudios recientes que indi-
can cierta proteccion de la formacion con material audiovisual
(71 1SPD)" y la monitorizacién remota'?. Mientras que la gufa
de la SEN se apoya en el estudio multicéntrico BRAZPD (81 SEN)*
y en el estudio de cohortes internacional PDOPPS (5 SEN)* para
sefalar que un tiempo minimo de entrenamiento (1 h diaria,
mas de 15 h o mas de 6 dias) determina mejores resultados (83
SEN)*. Por ello, dentro de la flexibilidad y la individualizacion, se
siguen como objetivos fijos educar en la prevencion e intentar
que el paciente colabore para conseguir un diagndstico y trata-
miento precoces*. Podemos encontrar pautas para la capacita-
cion del personal y los pacientes en las guias de la ISPD desarro-
lladas por enfermeria sobre estos objetivos (68, 69 ISPD)'2.

Entrenamiento y educacion del paciente

Una de las tareas durante el entrenamiento es formar al pacien-
te en la realizacién de una asepsia adecuada tras un lavado
(jabon y solucién alcohdlica, 148-151 SEN)* y secado de manos
de, al menos, 30 s en total (140, 141 SEN)*. Solo se utilizaran
guantes estériles si existen enfermedades cutaneas®. Retirar bi-
suterfa y cuidar la higiene de ufas y dental también disminuye
el riesgo (145, 146 SEN)*. La mascarilla es opcional segun la ISPD
2016", pero podria tener beneficio en aquellos pacientes con
enfermedad periodontal. Hay que realizar los intercambios en
una zona limpia con acceso a agua corriente (1C SEN)* y alma-
cenar el material de forma correcta. Se recomiendan los siste-
mas con doble bolsa, para desconexiéon y purgado antes de la
infusion (1A SEN)*. La ISPD recomienda la evaluacién inicial y
periddica de conocimientos y, sobre todo, el examen directo de
la practica del intercambio por parte del paciente (1C ISPD, 76,
82)"2. Las visitas de enfermeria al domicilio antes de iniciar la DP
se asocian débilmente con una menor probabilidad de peritoni-
tis, ya que ayudan a verificar la practica en el propio ambiente
(2C SEN, 78, 82; 74, 75 ISPD)*'2.

Los pacientes mismos deben saber identificar los fallos en la
conexion que ocasionan un riesgo de contaminacion y contactar
de forma precoz con el centro de referencia. Se distingue entre
«contaminacion seca», aquella que ocurre con el sistema de
didlisis cerrado y que se soluciona con el recambio del material,
y «contaminacion humeda», que se refiere a una exposicién con
un sistema abierto (incumplimiento de la técnica aséptica, fu-
gas, roturas en los tubos o en las bolsas) durante la infusion del
liquido de didlisis o si el prolongador se ha dejado abierto du-
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rante un largo periodo. Si existe duda de si estaba abierto el
prolongador durante la contaminacién es preferible actuar
como si asf fuera. La ISPD sugiere tratamiento antibiético profi-
lactico después de una contaminacion “humeda” para prevenir
la peritonitis (2D ISPD, 46, 47)'?. Esto se basa en un estudio
chino que incluy6 548 episodios donde solo se desarrollaron
peritonitis tras este tipo de exposiciéon (46 ISPD)'?. Posteriormen-
te se realizara una monitorizacion de cerca del paciente, sobre
todo en centros con ambiente tropical (48 ISPD)", siendo pre-
ferible obtener un recuento celular y cultivo después de dicho
episodio (47 ISPD)'?. La mayoria de los episodios suelen ser por
estafilococos coagulasa-negativos o cultivos negativos. No hay
ningun régimen estandar de antibidtico. Actualmente se opta
por cefazolina intraperitoneal (IP) y la SEN aconseja su adminis-
tracién durante 2 dias, como minimo, dejando de lado la pauta
anteriormente utilizada con ciclos cortos de quinolonas orales
(46 ISPD)'? ante los efectos secundarios ampliados por la Food
and Drug Administration (FDA) estadounidense en 2013y 2016
(49 ISPD)'2.

El reentrenamiento, término con cierta connotacién negativa,
se ha valorado en un nimero creciente de ensayos controlados
aleatorizados (80-82 ISPD)'?, apreciando su rendimiento sobre
todo en el medio domiciliario para corregir las desviaciones del
estandar ensefado (76, 78, 80 ISPD; 79, 80 SEN)*'2. Dentro de
las indicaciones encontramos una hospitalizacién prolongada o
salida de técnica temporal, después de una peritonitis o infec-
cion del catéter sobre todo por estafilococos coagulasa-negati-
vos, si ocurre una disminuciéon de habilidades o un cambio de
material" (68, 79 ISPD; 2C SEN)*'2. En algunos centros optan
por el reentrenamiento periédico, apreciandose beneficio de su
realizacion en pacientes ancianos (84, 86 SEN)*.

Profilaxis previa a la insercion

Ambas guias recomiendan la administracién de antibiéticos
profilacticos sistémicos inmediatamente antes de la colocacion
del catéter (1A ISPD, SEN)*'2. Los beneficios han sido confirma-
dos en una revisién sistematica de 4 estudios aleatorizados
controlados en que se han comparado tratamiento antibidtico
con ningun tratamiento (40, 41, 42 ISPD)'?, salvo excepcién
sobre el riesgo de infeccion del tanel u orificio'® (43 ISPD)?. La
eleccion del tipo de antibiético debe considerarse segun el es-
pectro local*™" (2D SEN). Esta muy extendido el uso de cefalos-
porina de primera generacion, aunque puede ser un poco me-
nos efectiva que la vancomicina (42 ISPD; 2B SEN)*'?, pero es
mas econémica, mas accesible y puede evitar el desarrollo de
resistencias frente a este glucopéptido. Para una informacion
maés detallada encontramos el documento de posicion de ISPD
de 2019 (17 ISPD).

Profilaxis frente a Staphylococcus aureus

La guia ISPD determina que no existen suficientes datos sobre
la eficacia de la detecciéon sistematica y la erradicacion de S.
aureus nasal antes de la insercion del catéter 3, mientras que
la guia de la SEN sugiere su posible beneficio basandose en el
porcentaje estimado de portadores en la poblacion general (89
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SEN)4, los datos firmes en pacientes en hemodialisis (97 SEN)* y
la reduccion en la incidencia de infecciones del catéter. Se reco-
mienda la mupirocina intranasal en los portadores detectados o
su indicacion a todos los pacientes, ya que los frotis periédicos
pueden aumentar el gasto'. Si se dispone de los medios ade-
cuados, es conveniente monitorizar la sensibilidad de las cepas
de S. aureus a mupirocina, teniendo en cuenta que la recoloni-
zacion precoz o tardfa es la norma tras el tratamiento de porta-
dores (93,138 SEN)*.

Insercion del catéter

Respecto al tipo de catéter la elecciéon entre recto, curvo, cuello
de cisne, un dacrén o dos no se ha relacionado con el riesgo de
peritonitis®; tampoco si la cirugfa es abierta o laparoscopica (113
SEN). No se ha detectado riesgo de peritonitis por la utilizaciéon
temprana del catéter (126 SEN).

Cura del orificio

Para mejorar la cicatrizacién y con ello reducir la tasa de infec-
cion del sitio de salida del catéter (45 ISPD; 25 SEN)* se acon-
seja la correcta insercion del catéter seleccionando la mejor
zona, separando entre 2 y 4 cm el dacrén superficial, ajustando
el orificio al catéter y orientando la salida hacia abajo (11 SEN)*
junto con la inmovilizacion adecuada (2C SEN)*, evitando las
tensiones mecanicas. La SEN aconseja la cura diaria decidiendo
en cada caso si se debe usar apdsito o no* (124 SEN), mientras
que la ISPD habla de unas 2 veces por semana o tras la ducha''.
Anivel internacional se ha registrado la utilizacién de diferentes
desinfectantes (agua oxigenada, suero salino, hiperténico, ja-
bones o antisépticos), sin evidencia a favor de ninguno (44
ISPD; 48 SEN)*'2. La ISPD recomienda la aplicacién tépica de
antibidtico en el orificio'!, en concreto mupirocina (1B SEN)*.
Administrada de forma intermitente, disminuye las infecciones
por S. aureus* (95 SEN)*. La gentamicina tépica puede ser una
alternativa (1B SEN)#, teniendo en cuenta que alternar entre
ellos aumenta las tasas de peritonitis por gramnegativos y hon-
gos (92 SEN)*. Otras opciones de cuidados, como ciprofloxaci-
no (132 SEN)*, aceite de arbol del té, miel antibacteriana (133
SEN)* o asociaciones antibioticas (134 SEN)* no han mostrado
superioridad y sf algunos inconvenientes.

Es imprescindible el diagnéstico y tratamiento precoz sobre las
infecciones del orificio y del tunel ya que pueden reducir el
riesgo de peritonitis*'* (18, 19 ISPD)'2. Para una informacion
mas detallada, encontramos el documento de posicién de ISPD
de 2017' (17 ISPD; 25 SEN).

Profilaxis antifungica

La mayoria de los episodios de peritonitis fungica (56-89%) es-
tan precedidos por cursos de antibiéticos (189, 190, 194 SEN)*.
Para su prevencion, asociaremos al tratamiento antibioético pro-
longado (1B ISPD)', indicado por cualquier motivo (109-112
ISPD), azoles (deben considerarse las interacciones farmacologi-
cas y cepas resistentes) o nistatina oral como alternativa (113-
121, 122 ISPD)"2.
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Profilaxis de la ototoxicidad

Se recomienda evitar ciclos prolongados de aminoglucésidos'?
(1C ISPD) dada la alta incidencia de toxicidad vestibular u oto-
toxicidad (166 ISPD)'?. Como tratamiento preventivo esta indi-
cado asociar N-acetilcisteina oral, 600 mg, 2 veces diarias (2B
ISPD; 261-263, 265)"2.

Profilaxis ante pruebas invasivas

Ante el riesgo asociado a peritonitis (50-57 ISPD)'?, esta claro el
beneficio del tratamiento antibidtico profilactico previo a la reali-
zacion de colonoscopia“(2C ISPD; 50, 55 ISPD)'?, sobre todo con
recogida de muestras o polipectomia (55, 60 ISPD)'2. Mas de la
mitad de las peritonitis son causadas por Escherichia coli (55, 60
ISPD)'2. Las exploraciones y manipulaciones ginecoloégicas (2D
ISPD)*'2 son los estudios invasivos que mayor riesgo presentan
con una tasa descrita entre 20,29%-55,6% si no se utiliza trata-
miento antibidtico profilactico (57,58 ISPD)™. Los aislamientos
maés frecuentes son Streptococcus, sequido de Escherichia coli,
Enterococcus, Staphylococcus y, con poca frecuencia, Candida
(57 ISPD)™. La utilidad de la profilaxis antibiética es mas dudosa
en las gastroscopias, ya que presentan tasas bajas, entre el 1,2 y
el 3,9% (59, 66, 67 ISPD)'? aunque podria tener algun beneficio
si se realizan biopsias (59 ISPD)'2. Hasta una cuarta parte son
peritonitis polimicrobianas por origen entérico o por estreptoco-
cos gue se encuentran en la cavidad oral (59 ISPD)™.

La SEN* se detiene a comentar que para los estudios urolégicos
no existe evidencia sobre el beneficio de profilaxis, mientras que
aconseja su utilizacion antes de procedimientos odontoldgicos
con riesgo bacteriémico.

Puesto que los datos son limitados y se han utilizado diferentes
antibidticos, no existe ninguna recomendacion estandar. Se
apuesta por cubrir grampositivos y gramnegativos (aerobios y
anaerobios). Se han utilizado cefalosporinas de primera genera-
cion (cefazolina o cefadroxilo) antes de los estudios ginecologi-
cos. Las cefalosporinas de tercera generacion (ceftriaxona o
ceftazidima) (56 ISPD)'? se han utilizado en ambos casos. Otros
regimenes utilizados antes de las colonoscopias son ampicilina
mas aminoglucésido, como opciones orales amoxicilina/acido
clavulanico, ampicilina-sulbactam o ampicilina mas fluoroquino-
lona o metronizadol (50, 56, 57, 58, 61 ISPD).

Ademas, se sugiere el drenaje del liquido de dialisis antes de los
procedimientos (2D ISPD; 62)'?. Esto facilita la defensa del hués-
ped y evita la supresién de macréfagos y PMN peritoneales por
exposicion al liquido de didlisis (63, 63 ISPD).'?

Precauciones con animales domésticos

No es incompatible tener mascota, mientras se tomen precau-
ciones adicionales para prevenir la peritonitis, como mantener
el catéter escondido para evitar aranazos o mordiscos, evitar el
paso a la habitacion donde se realice el tratamiento y el lugar
de almacenamiento*'? (86, 88-93 ISPD)'. Después de un diag-
noéstico de organismos inusuales debemos plantearnos zoonosis

en caso de convivencia con mascotas. La mas tipica es secunda-
ria a Pasteurella multocida por gatos y se observa con mas fre-
cuencia en DPA ya que la cicladora les llama la atencién (calen-
tador, tubo en movimiento), aunque pueden ser transmisores
perros y hamsteres (83, 84, 85, 87 ISPD)'2.

Precauciones con actividades acuaticas

Aparecen en las recomendaciones de la ISPD y la Red Mundial
de Ejercicio Renal (395 ISPD). Si se practica natacion, la utiliza-
cion de dispositivos de aislamiento (especificos o bolsas de co-
lostomia) no tiene evidencia que la respalde®, pero puede ser
apropiada.

¢{QUE CONSECUENCIAS TIENEN ESTAS INFECCIONES?

Los episodios de peritonitis afectan al paciente aumentando su
morbilidad y el riesgo de muerte durante el episodio y en los
meses siguientes (38, 39 SEN)*. Las consecuencias directas sobre
el peritoneo pueden desencadenar fallo de membrana o escle-
rosis peritoneal, lo que obliga al abandono de la técnica (2,
30-35 SEN)*. Aumentan el coste de la técnica, tanto por las
muestras diagndsticas como por el tratamiento y las visitas fre-
cuentes durante su seguimiento®.

¢COMO REGISTRAMOS ESTOS EPISODIOS?

Cada centro debe ser responsable de la recogida de datos con
una frecuencia minima anual como parte de una calidad conti-
nua (4, 11, 28 ISPD)". Para la tasa global de peritonitis se han
descrito varias féormulas, una nueva validada en Australia, Nue-
va Zelanda y Francia (29 ISPD)'?, pero la estandarizada sigue
estableciéndose por episodios/paciente-afio*!". Como indicaba-
mos en la definicién, se comienzan a contabilizar los episodios
desde el inicio del entrenamiento, por considerarse ya periodo
de riesgo*'". Las salidas de técnica ocurren cuando se transfiere
a hemodidlisis (temporal o crénica), recibe un trasplante o por
fallecimiento*. Si ocurre un episodio durante una hospitaliza-
cion, aunque el paciente no se realice la técnica (enfermeria,
cuidadores), también deben contabilizarse, aunque deben iden-
tificarse por separado'. Las peritonitis predialisis no suelen re-
gistrarse, por lo que actualmente son poco reconocidas. La guia
de la ISPD destaca su posible importancia clinica, indicando su
registro de forma sistematica'?. Las infecciones repetidas o re-
currentes se contabilizan como nuevos episodios, mientras que
las recaidas se engloban dentro del episodio inicial*'? (53 SEN).
Todos los casos de peritonitis con cultivo negativo deben ser
registrados en las estadisticas y la ISPD sugiere que se informe
como un porcentaje en referencia al numero total de episodios
por unidad de tiempo del centro'. Es adecuado incluir como
datos adicionales el nimero de pacientes libres de infeccion por
unidad de tiempo, el tiempo medio hasta el primer episodio, la
tasa de infeccidon seguin los agentes causales, su susceptibilidad
antibidtica y el resultado final del episodio, datos que pueden
ser notificados de forma mensual o al menos trimestralmente
para informar de las caracteristicas locales*'?. Se debe registrar
también si ha sido precisa hospitalizacion para tratar la perito-
nitis'". La muerte asociada a peritonitis se define por aquella que
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ocurre dentro de los 30 dias del inicio de la peritonitis o duran-
te la hospitalizacion debido a la infeccion.

¢QUE SABEMOS SOBRE LA EPIDEMIOLOGIA (INCIDENCIA)?

Los grandes estudios observacionales de registro han mostrado
tasas similares en ambas modalidades de DP (164-167 SEN)*.
Disminuir los episodios de peritonitis a nivel global puede con-
seguir que un mayor numero de pacientes se decidan por esta
técnica, ya que perderian el miedo a las infecciones peritonea-
les*. Este logro se ha conseguido a lo largo de los ultimos 30
afos, disminuyendo la incidencia progresivamente de 0,60 a
0,30 episodios/paciente-ano (42 SEN; 35 ISPD) y, a nivel general,
gracias a las mejoras en conectologia (47-49 SEN)*y, aunque es
maés controvertido, por el mayor uso de soluciones biocompati-
bles (2A SEN, 50-52)*. Aun asi, se sigue apreciando una varia-
bilidad en la incidencia media de peritonitis a nivel internacional,
nacional y regional (30 ISPD)'2. Se ha identificado una menor
incidencia en los centros del entorno ANZDATA (Australian and
New Zealand Dialysis and Transplant Registry) por la utilizacion
de mejoras continuas y sistematicas en la prevencion y calidad
(5,43-46, 68, 70, 72-74 SEN)*, perfeccionando el entrenamien-
to, la seleccién de los pacientes, la colocacion de los catéteres,
la monitorizacion y los cuidados*. Ante estos nuevos datos, la
ISPD actualiza en la gufa de 2022 su criterio, proponiendo como

inadecuada una tasa superior a 0,4 episodios/paciente-ano'?
frente al estandar previo, que se situaba en 0,5 episodios/pa-
ciente-afo', considerando que para la mayoria de los centros
es un estandar alcanzable y con el objetivo de promover la re-
duccion de las tasas de peritonitis en todo el mundo'?. Ademas,
propone que la tasa de infecciones asociadas a la insercion del
catéter debe estar por debajo del 5% y el porcentaje de pacien-
tes libre de peritonitis por unidad de tiempo debe tener como
objetivo méas del 80% por ano'. Las tasas de infeccion por es-
tafilococos coagulasa-negativos son un buen indicador de un
correcto entrenamiento del paciente*. Por ultimo, la ISPD reco-
mienda que la proporcién de las peritonitis con cultivo negativo
sea de menos del 15% de todas las peritonitis (1C)'2. Los regis-
tros presentan una gran variabilidad (entre el 13,4 y el 40%)
(36-38 ISPD)™, lo que se ha atribuido a diferencias en la defini-
cion, a las técnicas de aislamiento microbiolégico y se relaciona
a la inversa con el tamano de la unidad' (38, 146 ISPD).
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La Dra. Sara Piqueras Sanchez declara que ni ella, ni sus compa-
fAieros ni su institucion han recibido ningun tipo de ayuda externa
para la realizacion del trabajo, ni han realizado ninguna actividad
retribuida que pudiera interpretarse como potencialmente sus-
ceptible de influenciarlo.

Conceptos clave

1. En caso de duda o sospecha clinica, siempre debe iniciarse el estudio diagnéstico y establecer el tratamiento
lo antes posible, hasta que pueda descartarse la peritonitis.

2. Las mejoras en la recogida, procesamiento y estudio de las muestras de liquido peritoneal disminuyen las
peritonitis con cultivo negativo.

3. La formacién del personal debe ser especializada y continua para ofrecer el mejor entrenamiento a los
pacientes. Ademas, debemos adecuar los protocolos segun las Ultimas guias y las capacidades del centro
para un seguimiento 6ptimo.

4. Se aconseja una menor utilizacion de los aminoglucésidos. Si estuvieran indicados, debemos asociar N-ace-
tilcisteina para prevenir la ototoxicidad.

5. La profilaxis antibidtica para evitar la peritonitis esta indicada antes de la insercion del catéter peritoneal y
frente a pruebas invasivas ginecolégicas y antes de la colonoscopia.

6. La ISPD confirma la mejora de la incidencia en los Ultimos afios tras modificar el estandar a 0,4 episodios/
paciente-afno.
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