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INTRODUCCION

La peritonitis infecciosa es la inflamacion de la membrana peritoneal causada por una infeccion,
generalmente bacteriana, de la cavidad peritoneal. Los pacientes en Didlisis Peritoneal (DP) estan expuestos a
una posible infeccion de la cavidad peritoneal. Esto es debido a la comunicacion no natural de la misma con
el exterior a través del catéter peritoneal y a la introduccion reiterativa de las soluciones de didlisis. La
morbilidad de la peritonitis puede ser grave, exponiéndose estos pacientes a un mayor riesgo de muerte, sobre
todo aquellos que tienen episodios frecuentes y peritonitis severas de evolucion torpida, especiamente en las
asi Ilamadas “ catastrofes abdominales’ [1]. Las peritonitis agresivas y persistentes pueden llevar aun dafio de
la membrana peritoneal con alteraciones estructurales y funcionales. En todos los casos, durante la fase
aguda, aumenta la pérdida peritoneal de proteinas y también disminuye la capacidad de ultrafiltracion
tempora mente. Algunos episodios de peritonitis requieren la retirada del catéter para su curacion, obligando
de esta forma a que mas de la cuarta parte estos pacientes necesiten una transferencia temporal a
Hemodialisis (HD) por este motivo.

La DP es una modalidad de tratamiento sustitutivo renal (TSR) perfectamente asentada, a pesar de lo cual,
tanto la préctica clinica como los resultados de la DP siguen siendo muy variables, como demuestran los
distintos registros a nivel internacional [2] [3] [4] [5] [6]. En nuestro pais, |atasa de peritonitis ha disminuido
progresivamente durante los Ultimos afios, desde cerca de 1 episodio de peritonitis al afio hasta menos de 1
episodio cada 2 afios por paciente, siendo ademas tratadas en su mayoria de manera ambulatoria. La mayoria
de las peritonitis evolucionan ala curacion. Los factores que influyen en la necesidad de hospitalizacion y en
la evolucion de la peritonitis son el germen causal y la presencia de infeccion del orificio de salida asociado

[7].

La reduccién en la tasa de peritonitis se debe a tres factores fundamentales. El primero seria €l avance de la
conectologia con el sistema de doble bolsa y las adaptaciones de los tapones [8]. En segundo lugar, los
protocolos de cuidado diario para la prevencion de la infeccion del orificio de salida del catéter. Por dltimo,
las mejoras en los programas de entrenamiento, incidiendo especialmente en el re-entrenamiento de los
pacientes [9] [10] [11] [12] [13]. Las nuevas soluciones de dialisis peritoneal, mas biocompatibles, pueden
contribuir también a descenso de las peritonitis al interferir menos en las células responsables de la defensa

peritoneal [14] [15].



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="PortolR�suPR�rez J"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="GarcR�a E"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="JaneirouMarin D"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="SRynchezuRAlvarez J"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract

El espectro de microrganismos causantes de peritonitis ha cambiado en los Ultimos afios. Los episodios por
bacterias coagulasa negativos se han reducido practicamente a la cuarta parte del total de peritonitis,
aumentando proporcionalmente los causados por Gram negativos. A pesar de ello, siguen siendo los Gram
positivos mas frecuentes, alcanzando alrededor de la mitad de los episodios. El abanico de antibioterapia es
mayor, la via intraperitoneal es factible y segura, por 1o que la eleccion del tratamiento empirico debe tener
en cuenta la sensibilidad antibiotica de |os microorganismos locales més frecuentes [16].

Recientemente se ha realizado una extensa revision bibliogréficay adecuacion de las Ultimas guias vigentes a
larealidad espafiola resultando un documento muy recomendable para su lectura[9] [17].

PATOGENIA

El desarrollo de la infeccidn peritoneal se produce por la llegada de las bacterias a la cavidad peritoneal
siguiendo alguna de las rutas intraluminal, pericatéter, transmural o hematégena [18]. Los factores de riesgo
de peritonitis se relacionan principalmente con los sistemas de conexion, la infeccion del orificio de salida
y/o tunel del catéter y con los portadores nasales de S. aureus. A pesar de la mejoria en la conectologia, la
prevalencia de las bacterias Gram positivas sigue siendo alta, particularmente del S. epidermidis, por
contaminacion de la via intraluminal. Otro germen Gram positivo, el S. aureus, se asocia con frecuencia a
infeccion del tanel y orificio. Mencion especial merece el Enterococcus por las posibles resistencias y por
causar recidivas, siendo esta una caracteristica propia de los agentes bacterianos formadores de biofilm en el
catéter peritoneal, que pueden dar lugar a peritonitis recidivantes de dificil manegjo [19].

Los Gram negativos pueden guardar relacion con alteraciones intestinales y penetrar en la cavidad peritoneal
por via transmural. El E. coli es € agente mas frecuente y generalmente responde bien al tratamiento. La
especie Pseudomonas causa peritonitis dificiles de tratar, por 1o que en muchas ocasiones se hace necesario
retirar el catéter por su estrecha asociacion con lainfeccion del tinel y € orificio. La peritonitis causada por
multiples microorganismos, predominando los Gram negativos, nos hara pensar en patologia intrabdominal;
y la presencia de anaerobios en la “catastrofe abdomina” por perforacion abdominal, siendo esta una
urgencia quirdrgica por su elevada mortalidad [1] [20]. Las peritonitis fungicas son raras, pero tienen una
altamorbilidad y mortalidad. Su aparicién esta relacionada con tandas repetidas de antibioterapia, por 1o que
es recomendable la profilaxis como se explicara mas adelante. La especie mas frecuente es la Candida
abicans y se suelen comportar como peritonitis refractarias y recidivantes [21] [22]. La peritonitis por
micobacterias es aln més rara 'y € diagnéstico es insidioso por la lentitud del crecimiento en cultivo, por o
gue es imprescindible su sospecha.

La inmensa mayoria de las peritonitis de los enfermos tratados con DP son infecciosas y casi siempre por
bacterias habituales de la piel, como se muestra en la (Tabla 1). La etiologia de las mismas varia en funcion
de las regiones geogréficas, época de recogida de datos e incluso entre hospitales, haciendo imprescindible
conocer la ecologia de cada hospital para adaptar los tratamientos empiricos. Las defensas peritoneales
tienen una accidn protectora de la cavidad peritoneal frente alainvasion de un microorganismo, relacionada
con la actividad fagocitica de los leucocitos y con los factores inmunol égicos. Por ello, la inmunidad local
tiene un importante papel en la prevencién y resolucion de la peritonitis [23]. Las soluciones dialiticas alteran
la concentracion y la funcién de las defensas peritoneales, tanto de la poblacién celular (macréfagos,
leucocitos, linfocitos y células mesoteliales) como de los mediadores solubles locales. Las peritonitis han
supuesto, para muchos investigadores, una oportunidad para estudiar la reaccion inflamatoria local. Las
soluciones de didlisis peritoneal méas biocompatibles parecen tener menos efectos nocivos sobre las defensas
peritoneal es, aunque unarevision Cochrane es poco concluyente en este aspecto [14] [15] [24].

EVOLUCION
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La mayoria de las peritonitis evolucionan hacia la curacion, aungque un 10-20% de |os episodios de infeccion
peritoneal tiene una evolucion complicada, sobre todo las producidas por S. aureus, Pseudomonas y hongos.
Se considera como evolucion desfavorable, el fracaso de latécnicay el paso temporal o permanenteaHD. La
peritonitis sigue siendo una causa importante de fallo de la técnica dialitica. En la (Tabla 2), se describen los
motivos mas frecuentes relacionados con la mala evolucién de la peritonitis. La severidad clinica, al
comienzo del episodio, no es un marcador fiable de la evolucion, a diferencia de lo que ocurre en los nifios,
pero los signos y sintomas intensos se siguen teniendo en cuenta [25] [26]. Un recuento celular elevado no
condiciona siempre mal prondstico, salvo si se considera €l nimero de dias con recuento positivo, siendo
entonces un factor predictor de mala evolucion. Los datos mas recientes del estudio colaborativo de registros
espanoles de DP arrojan un 80.7% de curacion, un 11.1 % de retirada del catéter, un 8.1% de recidivasy un
1.7% de exitus [27].

Aungue nuestras referencias nacionales recogen una baja mortalidad, su papel como causa directa o
coadyuvante podria estar infraestimada, alcanzando hasta el 15% [28] [29].

MANEJO DE LASPERITONITISASOCIADASA DP

Cada centro de DP debe disponer de su propio protocolo para la prevencién, € diagnostico y el tratamiento
de las infecciones peritoneales. Es importante disponer de datos propios, que incluyan tasas anuales de
infeccidn y la prevalencia local de gérmenes resistentes (p.e. meticilin-resistente), para poder adaptar las
intervenciones que recomiendan las guias a cada unidad de manera individualizada. La mayoria de
protocolos locales se basan en las actualizaciones que ha publicado periédicamente la sociedad internacional
de DP (ISPD) alo largo de los ultimos 25 afios [9] [17]. Las ultimas Guias de la ISPD asi como las Guias
espanolas disponibles del 2022 son excelentes documentos, que revisan la evidencia disponible en el
tratamiento y la prevencion de la peritonitis.

Sin duda alguna, las claves del éxito son la precocidad del diagndstico y la intervencion decidida sin demora
ante situaciones de mala evolucion clinica. Posponer una decision de retirada de catéter en una peritonitis de
evolucién torpida puede ser nefasto para el paciente y sus posibilidades de recuperar latécnica de DP.

La educaciéon del paciente, las visitas domiciliarias y los reentrenamientos periédicos contribuyen a los
buenos resultados. Los profesionales mas implicados en DP tienen la mision de aportar €l conocimiento de la
realidad de las peritonitis a resto de personal implicado de las diferentes unidades responsables de este
proceso (microbiologia, urgencias, enfermeriay nefrologia) que no manegjan a diario este tipo de pacientes.

Las guias ISPD recomiendan utilizar |a tasa de peritonitis, definida como el nimero de episodios por paciente
y afo en riesgo, considerando asi todas las peritonitis desde laimplantacion del catéter y no desde su uso. Se
considera alas infecciones repetidas recurrentes como nuevos episodios, mientras que las recaidas no [9].

DIAGNOSTICO

La peritonitis infecciosa se presenta generamente con tres elementos claves. dolor abdominal, liquido
efluente turbio y cultivo positivo. Las guias clinicas de la S.E.N. para la prevencion y tratamiento de la
infeccidn peritoneal ratifican que el diagndstico de la peritonitis infecciosa requiere la presencia de a menos
dos de las tres condiciones siguientes (Figura 1):

- Presencia de sintomas y signos de inflamacion peritoneal: dolor abdomina espontaneo, a la palpacion y
rebote abdominal (muy frecuente); acompafiados o0 no de otros sintomas gastrointestinales. nauseas, vomitos
y diarrea. Por otra parte, aunque menos frecuente, puede existir sensacion distérmica, febricula o incluso
fiebre.
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- Presencia de liquido peritoneal turbio: con méas de 100 leucocitos por 2L en el contgje celular (liquido con
permanencia minima de 2 horas) y un recuento, en la formula leucocitaria, superior a 50% de
polimorfonucleares (PMN).

- Confirmacién microbiologica: observacion de microorganismos en la tincion de Gram del efluente
peritoneal 0 en el cultivo del liquido peritoneal. Los microorganismos més frecuentes se pueden observar en
la (Tabla 3). La prevalencia depende de aspectos locales, aunque predominan los Gram positivos. Las
recurrencias de peritonitis son debidas también en su mayoria a Gram positivos. El diagnéstico de peritonitis
puede ser mas complejo en € caso de pacientes con sindrome cardiorrenal (SCR) tratados con DP en pautas
de un intercambio cada 24 o 48 h. En estos casos, € bgjo ritmo de lavado y la pérdida linfética por estasis
venoso favorece la aparicién de liquidos |echosos con recuentos celulares dudosos (100-200 cel./uL), en los
que la evaluacion clinica es fundamental para evitar tratamientos innecesarios.

Ante una sospecha de infeccion peritoneal debe extraerse recuento diferencial, tincion directa de Gram y
cultivo del efluente sembrado directamente en botes de hemocultivo. Este procedimiento consigue un mejor
rendimiento diagnostico [30]. En casos de especial riesgo, puede obtenerse también una muestra para cultivo
en medio especifico de hongos.

Siempre debe explorarse e orificio y el tunel, para descartar que ese fuera el origen. Ademés, se debe realizar
una anamnesis dirigida con €l fin de identificar posibles errores de procedimiento en los intercambios
previos.

Una buena evaluacion de las caracteristicas del efluente y de la situacion clinica nos pueden ayudar a excluir
Situaciones que no corresponden con una peritonitis infecciosa (Tabla 4). Esta aproximacion es fundamental
para la adecuada toma de decisiones especialmente en alguna situacion especifica, como el diagnostico por
exclusion de la peritonitis estéril 0 el manegjo del paciente con sindrome cardiorrenal que veremos mas
adelante.

TRATAMIENTO

El tratamiento se debe instaurar de manera precoz, ya que la evolucién de la peritonitis depende en gran parte
de la rapidez y la eleccidn acertada de la antibioterapia. Por ello, se inicia un primer tratamiento empirico
inmediatamente después de extraer los cultivos, ajustando posteriormente en funcion de los resultados del
mismo. Es de vita importancia no retrasar e inicio del tratamiento antibiético en una peritonitis
adecuadamente diagnosticada, por o que aguellos centros que no dispongan de nefrélogo de guardia deben
disefiar planes especificos para asegurar € mismo.

Tratamiento empiricoinicial

Unavez confirmado € diagnéstico con el recuento celular y extraidas las muestras para cultivo, seiniciara el
tratamiento empirico. En general, se combinan Cefal osporinas de 12 generacién o Vancomicina para bacterias
Gram positivas con Ceftazidima o Amikacina, con amplio espectro anti-bacterias Gram negativas. La pauta
clasica de Cefazolina se ha visto sustituida por Vancomicina en muchos centros con alta incidencia de
estafilococos 0 enterococos meticilin-resistentes. Ninguna pauta especifica ha demostrado ser claramente
superior a resto para ser aplicada por todos y recomendamos una politica individualizada en cada centro.
Aungue no es universal, la VVancomicina ha demostrado tasas superiores de curacion en algunas seriesy esta
especialmente indicada por mantener una concentracion minima inhibitoria (CMI) durante mas tiempo en
liquido peritoneal. Por otra parte, su pauta de administracion (una dosis cada 3-5 dias) es muy adecuada en
casos de DP asistida, bagja destreza del paciente 0 necesidad de mantener tratamiento con cicladora.
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Como novedad en las Ultimas guias ISPD 2022, se recomienda cefepime en monoterapia como una
alternativa aceptable para el tratamiento empirico. Este farmaco en monoterapia ha demostrado, al menos no
inferioridad comparado con cefazolina mas ceftazidima [31].

Las Guias de la S.E.N 2022 recogen | os factores que deben guiar e tratamiento empirico:

» El diagnéstico y € inicio del tratamiento deben ser lo mas precoces posibles tras € inicio de los
signos/sintomas de IP

* Debe evitarse iniciar el tratamiento sin una recogida adecuada previa de muestras bacteriol 6gicas

« El tratamiento inicial (empirico) de una | P debe tener una amplia capacidad antibacteriana, tanto en relacion
al espectro bacteriano como al tipo de antibioticos y su dosificacion

 La seleccidn de la antibioterapia inicial (empirica) debe tener muy en cuenta la flora local habitual y sus
perfiles de sensibilidad antibiética, pero respetando el principio anterior

» La funcién rena residual es una consideracion importante, tanto para seleccionar la terapia (evitar
antibi6ticos nefrotéxicos) como para establecer las dosis antibidticas

* Planificar adecuadamente e seguimiento (ingreso, tiempo a revision), teniendo en cuenta el estado clinico
del paciente, factores limitantes de respuesta (inmunosupresion, infeccion simultanea del tlnel...) y riesgo de
tratamiento inadecuado en domicilio (mala adherencia, capacidad limitada...)

En la (Tabla 5) se describen los antibioticos més utilizados por la via intraperitoneal y su dosificacion.
Podemos utilizar una dosificacion continua, administrando antibioético en cada intercambio o intermitente en
un solo cambio cada dia (el mas largo). En general, los pacientes en Didlisis Peritoneal Automatizada (DPA),
se suelen pasar a pauta manual con Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), para asegurar una
dosificacion continua. La Vancomicina IP se administra en general cada 4-5 dias puesto que se absorbe
adecuadamente y genera niveles circulantes gue son efectivos siempre que se mantengan por encima de > 15
pg/ml [32]. Las pautas intermitentes también son mas recomendables en el caso de |os aminoglucdsidos, por
presentar menor toxicidad. Importante mencionar sobre el posible papel protector de la acetilcisteina para
evitar otoxicidad y toxicidad vestibular secundaria a aminoglucésidos [33] [34]. Respecto a las
cefalosporinas, hay poca evidencia para asegurar cua es el mejor régimen de administracion. Se ha
demostrado que la administracion en ciclos cortos genera niveles plasméticos adecuados [35]. Asi mismo en
pacientes en DPCA ladosis de 500 mg/L intraperitoneal mantiene niveles aceptables durante 24 horas [36], a
diferencia de lo estudiado con la ceftazidima que en dosis intermitente se obtendrian niveles infra
terapéuticos [37]. Recientemente, se ha postulado aumentar un 25%, tanto en la dosis de carga como en lade
mantenimiento, en aguellos pacientes con una diuresis residual >100 ml/dia para asegurar niveles
terapéuticos adecuados [31]. La mayoria de las dosis recomendadas para otros antibidticos son empiricas y
no proceden de estudios farmacocinéticos.

L as cefal osporinas, aminoglucosidos y vancomicina pueden mezclarse en la misma bolsa, pero se debe evitar
poner en la misma jeringa Ceftazidimay Vancomicina [38] [39]. Existen otras alternativas a estos protocolos
que incluyen el uso de quinolonas, cefalosporinas de cuarta generacion (cefepime), carbepenémicos y 1os
nuevos antibioticos contra cocos Gram positivos alternativos a la Vancomicina, tales como Daptomicina,
Quinuspristina/Dalfopristinay Tigeciclina[9] [17].

Cada centro debe disponer de un protocolo especifico para € tratamiento empirico inicial que adapte las
guias clinicas vigentes a la situacion de cada centro en cuanto a prevalencia de los distintos gérmenes,
ecologia de resistencias locales, aspectos especificos de recogida procesado de muestras etc.
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En los primeros dias, con inflamacion peritoneal importante, puede asociarse pérdida de ultrafiltracion,
produccion de fibrina 'y dolor. Si existe mucho dolor, los lavados répidos pueden aiviarlo. Habitualmente
con un par de recambios sin permanencia peritoneal los pacientes sienten alivio, gracias a aclaramiento de
endotoxinas, aunque también se pierden defensas locales. Durante los primeros cambios, puede afadirse
algun anestésico local (p.e. 1 ml de Scandicain® a 2%). Si existen restos de fibrina, pueden afiadirse 1.000
Ul de heparina sodica al 1%.

L as pautas antibidticas tienen éxito entre e 70-90% de los casos, pero en algunos programas, laresistencia a
la Cefazolina puede llegar hasta el 50%. Estas diferencias entre los diferentes centros de sensibilidad de las
bacterias a los antibidticos es 1o que obliga a la eleccion del antibidtico mas apropiado para ese lugar
determinado, una vez conocida la sensibilidad antibiética de esas bacterias en cultivos previos y |a ecologia
bacteriana del area de salud.

Para prevenir las peritonitis fungicas es importante afiadir profilaxis antifingica siempre que e paciente vaya
a recibir un ciclo de tratamiento con antibiéticos, independientemente de su duracion. Como profilaxis
antifungica, los farmacos estudiados son la Nistatina oral 500.000 Unidades 4 veces al dia o e fluconazol
oral 200 mg cada 48 horas [40] [41] [42]. La mayoria de los casos pueden manejarse ambulatoriamente y la
decision de ingresar depende de la situacion clinica. La tasa de ingresos ronda el 35% en series espafiolas,
aunque este ingreso responde, en muchos casos, mas a temas organizativos o sociales que de gravedad
clinica. Se recomienda seguimiento con recuentos celulares y revision clinica cada 48 horas, repitiendo los
cultivos si no hay resultado o la evolucion es desfavorable pasados 4 dias (Figura 1). Ante una evolucion
térpida, deben considerarse como causas potenciales. perforacion o problema abdominal primario afiadido
(diverticulitis p.e.), colonizacion del catéter (especialmente en recidivas), infeccion del tanel, origen fungico
y siempre, la presencia de un germen resistente al protocolo empleado. La Ultima actualizacion de las guias
S.E.N. recomiendan en las infecciones de resolucion lenta (recuento positivo con actividad decreciente al 5°
dia de tratamiento), valorar la optimizacion del tratamiento antimicrobiano antes de plantear retirada de
catéter [9]. Como se ha comentado previamente, la mayoria de los pacientes en DPA se trasfieren

tempora mente a una pauta de DPCA.. Para aquellos casos en |os que se decida mantener al paciente en DPA,
debe considerarse la limitacion existente por los pocos estudios farmacocinéticos y ningln ensayo con
antibi6ticos concretos. Lacinéticay estéandares de eficacia no tienen por qué ser iguales que en DPCA, por lo
que corremos €l riesgo de infratratar alos pacientes. La (Tabla 5) detalla los antibidticos més usados en DPA
y susdosisy pautas.

Tratamientos especificos

Con € resultado del cultivo y e antibiograma se buscard € antibidtico més especifico y de mayor

sensibilidad (Figura 2)

Los microrganismos Gram positivos siguen siendo los mas frecuentes, aungque haya habido un descenso por
las mejoras tecnolégicas de los sistemas. Los estafilococos coagulasa-negativos pueden producir
betal actamasas siendo resistentes a Penicilinay Ampicilinay las cepas meticilin-resistentes o son atodos los
antibidticos betalactdmicos, incluyendo carbapenémicos. La duracion del tratamiento de los estafilococos
coagulasa-negativos serd de 2 semanas, observandose mejoria antes de 48 horas en la mayoria de los
episodios. Por otra parte, el uso de la vancomicina |P es mandatario contra microorganismos resistentes a las
cefalosporinas, especiamente en ambientes donde no se disponga del antibiograma y se conozca que la
sensibilidad de los estafilococos coagulasa-negativos a las cefalosporinas es baja. La dosis de vancomicina
serd de 15 — 30 mg /kg en un recambio de 2 litros, con permanencia peritoneal minima de 6 horas, repitiendo
ladosis cada 3- 5 dias dependiendo de lafuncién renal residual y ajustando la dosis en funcidn de los niveles
valle del farmaco [43] [44].
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Si el causante de la peritonitis es el S. aureus, el tratamiento debe prolongarse hasta 3 semanas [45] [46]. Si
es meticilin-sensible, se puede continuar con las cefalosporinas durante las 3 semanas. Algun estudio ha
demostrado el beneficio de asociar Rifampicina 600 mg diarios durante 5-7 dias para disminuir € riesgo de
recaida o reincidencia [45], aunque las Guia espafiolas 2022 no lo recomiendan debido a sus potenciales
efectos secundarios [9]. Si el S. aureus es meticilin-resistente debemos usar la misma pauta de Vancomicina
hasta completar 3 semanas. Si la respuesta a vancomicina no es favorable se podria usar Daptomicina [47].
L os estreptococos son sensibles a penicilinas, ampicilinas y en general, responden bien a tratamiento. Los
enterococos tienen resistencia intrinseca a cefalosporinas y aunque sean ampicilin-sensibles, esta se inactiva
rapidamente en via intraperitoneal. Las guias ISPD 2022 recomiendan usar amoxicilina oral (para cepas
ampicilin-sensible) o Vancomicina intraperitoneal durante 3 semanas como primera linea de tratamiento, sin
embargo, se desaconsgia el uso de ampicilina intraperitoneal debido a una reduccién en el efecto
bacteriostético de la misma en el liquido peritoneal frente al enterococo faecalis [48]. En cepas resistentes a
vancomicina'y ampicilina, se recomienda el uso de linezolid intravenoso o daptomicina intraperitoneal. Para
el tratamiento de la peritonitis por Gram negativos, se han utilizado los aminoglucdsidos con éxito en cursos
de 21 dias, aunque actualmente las cefalosporinas de tercera generacion, en concreto la Ceftazidima por via
intraperiotneal ha demostrado ser segura y eficaz, con unos indices de curacion muy altos, incluso en
monoterapia y evitando ademas los efectos otoxicos y nefrotdxicos de los aminoglucdsidos. Otra familia de
antibioticos contra Gram negativos son las cefalosporinas de cuarta generacion, en concreto e Cefepime, de
la que hasta la fecha no se conocen betalactamasas que inhiban su actividad bactericida. La administracion
intraperitoneal es seguray se conoce bien su farmacocinética [49]. Muchos microorganismos Gram negativos
son sensibles a otros agentes antimicrobianos: Quinolonas, Aztreonam, Imipenem, etc. El uso de estos
antibioticos alternativos contra Gram negativos se debe tener en cuenta para tratamientos prolongados. En €l
caso de peritonitis por Pseudomonas es mandatorio utilizar dos farmacos con actividad anti-pseudomona a
través de dos mecanismos diferentes y mantener el tratamiento 21 dias [S0] (Figura 2).

Peritonitis polimicrobiana

La peritonitis polimicrobiana se atribuia en general a una perforacién intestinal. Sin embargo, se ha
observado que més de una cuarta parte de ellas pueden ser por contaminacion y mala higiene. Las peritonitis
polimicrobianas pueden ser secundarias a patologia intestinal con perforacién intestinal, (p.e. diverticulitis
complicada) o por la existencia de un absceso abdominal. Las peritonitis secundarias a colecistitis,
apendicitis o diverticulitis tienen mejor prondstico. En las peritonitis polimicrobianas, se debe explorar €l
abdomen con una prueba de imagen, sobre todo s ademas de bacterias Gram negativas aparecen anaerobios
u hongos, siendo imprescindible una valoracién quirdrgica. La peritonitis polimicrobiama por Gram
positivos se atribuye a contaminacién y e pronostico es mejor [51] [52].

Si hay presencia de flora entérica, se recomienda iniciar cobertura de anaerobios, aunque no se objetive
aislamiento inicial, dado e crecimiento frecuentemente tardio de estos microorganismos [9]. Se debe usar
antibidticos de amplio espectro, que cubra grampositivos, enterobacterias y anaerobios, durante a menos 3
semanas. La combinacion de tres antibi6ticos. metronidazol + vancomicina + aminoglucésido o sustituyendo
el aminoglucésido por una cefalosporina de tercera generacion (ceftazidima o ceftriaxona) y valorar
antifingicos s existen hongos. También podemos usar en monoterapia a los carbapenémicos o penicilina-
tazobactam para cubrir enterobacterias y anaerobios.

Peritonitisrecidivante

La peritonitis recidivante es causada por e mismo biotipo de bacteria que en e episodio anterior antes de 4
semanas tras completar antibiotico, tras una aparente buena respuesta a tratamiento antibi6tico y resolucion
de la clinica de peritonitis [53]. Las causas de peritonitis recidivante se enumeran en la (Tabla 6). La causa
mas frecuente se cree que es la colonizacion del catéter por la existencia de biofilm ya que al retirar el catéter
e implantar uno nuevo no reaparece la infeccion. La Daptomicina puede ser un antibiético con buen perfil
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para este tipo de peritonitis por lafacilidad de penetrar en el biofilm del catéter [19] [54].
Peritonitisrefractaria

La peritonitis refractaria se describe como la infeccion peritoneal sin mejoria clinica evidente, con
mantenimiento de los sintomas y signos de peritonitis mas ala de 5 dias, tras realizar un tratamiento
antibidtico apropiado. En estos casos estaria recomendado retirada del catéter. Los factores que pueden
mantener una peritonitis refractaria a tratamiento se describen en la (Tabla 6). Las guias hacen hincapié en
diferenciar como IP de resolucion lenta alos casos con tendencia ala mejoria (mejoria de la clinica, descenso
del recuento, cultivos de control negativos). Aqui la decision de retirar el catéter debe ser individualizada,
después de considerar estrategias alternativas como optimizacion de los antimicrobianos y valorar €l estado
clinico del paciente, estimando €l riesgo-beneficio de la medida.

La peritonitis tuberculosa es rara 'y ocurre generalmente tras activarse un foco tuberculoso latente. Las guias
ISPD 2022 y esparfiolas sugieren iniciar medicacion antituberculosay en las formas agresivas valorar retirada
de catéter.

Peritonitisfungica

La peritonitis fungica aparece generalmente tras tandas repetidas de antibidticos de amplio espectro o en
enfermos debilitados, y en las perforaciones intestinales. Es un cuadro grave y la retirada del catéter debe
realizarse de forma urgente en cuanto se confirme el diagndstico. Los tratamientos antifungicos méas
empleado son los azoles y las equinocandinas, ambas con adecuada penetracién peritoneal y se deben
mantener al menos hasta 2 semanas posterior alaretirada del catéter peritoneal [55].

Peritonitis Estéril

Las peritonitis con cultivo estéril dgjan a Nefrélogo sin posibilidad de gjustar el tratamiento. ES muy
importante tratar de discernir entre aguellas que 1o son (quimica, eosinofilica) de agquellas en las que existe un
problema técnico con € cultivo. Una vez descartado €l origen quimico y ante una buena evolucion clinica, se
recomienda manegjarla como una peritonitis por Gram positivos. Si la evolucién es térpida, debemos
establecer como prioridad méxima la proteccion del paciente, luego la membrana y por dltimo e
mantenimiento de la técnica No debemos demorar en exceso la decision de retirada del catéter en casos de
cultivo negativo.

L as guias espariolas 2022 recomiendan:

- Si al tercer dialainfeccion muestra signos de remision, asumir por defecto |P por grampositivos, mantener
vancomicina o cefalosporinay completar dos semanas.

- S al tercer dia la infeccion muestra indicios de resolucién lenta, mantener tratamiento empirico inicial y
valorar toma de muestras para cultivo y PCR de micobacterias, segun contexto clinico.

- S la infeccion muestra refractariedad a quinto dia, repetir cultivo y valorar antibioterapia alternativa
(daptomicina, carbapenem) y/o retirada de catéter, segun criterio clinico.

La Tabla 7 resume las distintas situaciones que pueden esconderse tras un cultivo negativo segun la dltima
actualizacion de las guias S.E.N. Nos hemos permitido afiadir recomendaciones de mejora en cada una de las
situaciones. Se aconsgja revisar la técnica de cultivo cuando éstos sean negativos en mas del 20% de las
ocasiones en el mismo centro.
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Peritonitis en pacientestratados con DP por sindrome cardiorrenal

Cada vez es mas frecuente tratar con DP a pacientes con sindrome cardiorrenal (SCR) y resistencia a
diuréticos. En estos casos se trata de conseguir una eliminacion peritoneal del exceso de liquidos que alivie la
insuficiencia cardiaca y mejore el fallo funcional renal. En genera se consigue con una pauta de un
intercambio por diay € paciente queda en una situacion de ERC estadio 3-4 con DP.

No disponemos de informacion fiable sobre la incidencia de infecciones en este escenario, dado que la
mayoria de los registros de ESRD en didlisis excluyen estos casos de sus informes. Algunos estudios refieren
una tasa de peritonitis méas bajas en estos pacientes que atribuyen a un menor nimero de intercambios [56]

[57].

No disponemos de guias especificas y hay poca evidencia robusta sobre como manejar las infecciones en
SCR. Hay varios aspectos muy relevantes a recordar:

 La pauta con un solo intercambio puede dificultar €l diagnéstico de celularidad alta. Es muy relevante
considerar € porcentgje de PMN.

* Es frecuente que la sobrepresion circulatoria de precarga asocie un liquido lechoso (que no turbio) por
drengje linfético (con Triglicéridos elevados y celularidad moderada con PMN bajos). Esto nos puede llevar
tanto a sobre tratar infecciones que no lo son, como a pasar por ato infecciones demorando su manejo
adecuado.

* La pauta antibidtica debe adaptarse a la funcion renal residual, por lo que se recomienda gjustar la dosis
total diaria con tablas especificas y no trasponer las habituales de las guias DP.

» Con determinados farmacos es recomendable gjustar 1a dosis con niveles plasmaticos.

» Ante la ausencia de guias especificas, cada centro actla diferente para adecuar la prescripcién de DP
esténdar de 3-4 cambios a un solo cambio diario. Alguna de las opciones seria:

O Uso de la administracion intermitente diaria en aquellos antibioticos en los que hay evidencia con dosis
adapta de funcién renal.

O Aumento transitorio del nimero de intercambios a 3 a dia con pauta continua y dosis adaptada a funcion
renal (basado en potencial reduccion de balances hidricos por inflamacion)

O Terapia antibidtica por viaora o 1V evitando laintraperitoneal por dificultad de gjuste.

No podemos hacer recomendaciones precisas de una estrategia univoca, por lafalta de evidencia y/o guias de
expertos. Con este apartado afadido en la actualizacion del tema en 2023, pretendemos llamar la atencion
sobre las particularidades de este perfil de pacientes, en los que una peritonitis mal manejada podria tener
efectos desastrosos por su fragilidad y comorbilidad.

EVOLUCION

A pesar de los avances en su tratamiento y prevencion, la peritonitis persiste como una complicacion
importante de la didisis peritoneal con consecuencias potencialmente fatales, aunque afortunadamente en
pocas ocasiones, pero frecuentemente llevando a fallo de latécnicadialitica. Bien es verdad, que en la Ultima
década ha habido un descenso manifiesto de la incidencia de peritonitis con una mejoria de la evolucién de
las mismas. Actualmente, el objetivo es bagjar la incidencia y mejorar la evolucion de las peritonitis. Los
factores asociados con un alto riesgo de mortalidad y fallo de la técnica dialitica encontrados en diversos



estudios van desde la peritonitis fingica a las peritonitis con mala respuesta a tratamiento; los factores
descritos como de mal pronostico evolutivo se describen en la (Tabla 6). Lo mas importante para favorecer
una evolucion mejor es diagnosticarla y tratarla lo antes posible, intentando usar antibioterapia de amplio
espectro, asi como erradicar 10s posibles factores facilitadores y de mantenimiento de las peritonitis.

INFECCION DEL ORIFICIO DE SALIDA Y TUNEL SUBCUTANEO

La infeccion del orificio de salida del catéter peritoneal se asocia con frecuencia a la infeccion del tunel
subcuténeo; los sintomas y signos clinicos inflamatorios mas frecuentes son: inflamacion y enrojecimiento
con dolor en € trayecto del catéter y salida por €l orificio de un exudado purulento. Las infecciones més
severas, por su mala evolucién, son debidas a S. aureus, Pseudomonas y hongos. Siempre se debe realizar un
cultivo del liquido purulento.

Por otra parte, si la clinica es dudosay crecen microorganismos coagul asa-negativos, saprofitos de la piel, es
de gran ayuda comprobar la existencia de leucocitos en la extension del exudado, porque en ausencia de
polimorfonucleares se puede considerar colonizacién y no infeccién. La ecografia nos puede revelar la
presencia de infeccién del tunel. Se seguiran haciendo las curas diarias del orificio con aguay jabon. Si hay
dudas de infeccion, pero e cultivo es positivo para S. aureus, Pseudomonas u hongos, se hara un tratamiento
antibidtico topico con Mupirocina pomada, Gentamicina crema o Ciprofloxacino o6tico, siempre que la
infeccién sea poco importante. Las guias ISPD 2017 de infecciones asociadas al catéter recomiendan
antibidtico oral empirico para las infecciones de orificio de salida. Este antibiGtico deberia proporcionar
cobertura para S. aureus, con una penicilina resistente a penicilinasa o una cefal osporina de 1° generacion. En
caso de existir historia previa de infeccion por S. aureus resistente a meticilina o especies Pseudomona, se
debe pautar un glucopéptido o clindamicina, asi como un apropiado antipseudomaonico respectivamente. Las
infecciones por Pseudomona son dificiles de tratar y generalmente requieren 2 antibiéticos. Si lainfeccion se
acompafia con un granuloma, éste se extirpara con nitrato de plata o violeta de genciana. La duracion del
tratamiento es de 2 semanas excepto para las especies Pseudomona que deberan ser tratadas durante 3
semanas [10]. Si pasadas 3 semanas con antibiotico o antifangico adecuado no se observan datos de mejoria
0 s se produce una peritonitis, se valoraralaretirada del catéter peritoneal [9] [10].

Como veremos después, la profilaxis sistematica con mupirocina o productos combinados con varios
antimicrobianos ha demostrado ser efectiva para reducir las infeccionesy asi o recomiendan las Guias | SPD
2017. Sin embargo, otro tipo de unglentos no han demostrado mejorar los resultados. A pesar de esta
recomendacién con nivel de evidencia elevado, muchos centros con una baja incidencia de complicaciones
en el orificio solo realizan cuidados con suero hiperténico y reservan las pomadas antibiéticas para €l
tratamiento de infecciones.

PREVENCION

La prevencién tiene la finalidad de evitar €l riesgo de la aparicion de peritonitis, ya que su incidencia, las
infecciones del orificio y del tunel pueden repercutir en el éxito o fracaso de un programa de DP. Debido ala
variabilidad en laincidencia de peritonitis entre centros, es conveniente disponer de indicadores de calidad de
cada programa de DP. En el caso de las infecciones peritoneales, la incidencia de peritonitis no deberia ser
superior a un episodio por paciente cada dos afios. Pero para conseguir esta meta, con € fin de hacer una
auténtica prevencion, es imperativo conocer bien los riesgos de peritonitis [58]. En la (Tabla 8), describimos
los cuidados y acciones preventivas.

La prevencion comienza antes de implantar el catéter, continla durante el entrenamiento y se mantiene con
los cuidados apropiados durante el tratamiento dialitico. Existe una clara asociacion entre los portadores
nasales de S. Aureus y la infeccion del orificio por dicho microorganismo e incluso con la peritonitis. Por
ello la esterilizacion de la colonizacion nasal del S. aureus con Mupirocina pomada debe hacerse antes de
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implantar el catéter peritoneal y durante una semana. Diversos estudios aeatorizados demuestran que la
antibioterapia previa a la implantacion de catéter disminuye las infecciones, al menos en el postoperatorio.
Las guias espafiolas aconsgjan gque cada programa de DP €dlija su propia pauta de profilaxis antibidtica,
teniendo en cuenta € espectro de incidencia y sensibilidad antibiética local. Se han objetivado adecuados
resultados con Vancomicina o una cefalosporina de 1° generacion. En el postoperatorio, los cuidados del
catéter debe hacerlos el personal de enfermeria especializado [9] [10].

Los lavados del orificio de salida con agua y jabon, con secado posterior, deben hacerse a diario, asi como
vigilar y tratar cualquier posible ateracion del orificio, como enrojecimiento y supuraciéon. EI empleo de
pomadas en € orificio de salida con Mupirocina, cremas de gentamicina o ciprofloxacino 6tico, incluso
pomadas multiantibioticos, disminuye las infecciones del mismo [59] [60].

El entrenamiento adecuado del paciente es clave en disminuir el riesgo de las peritonitis. Un posible
indicador de €ello puede ser la incidencia de peritonitis por estafilococos coagulasa-negativos. Las
posibilidades de contaminacién se reducen al emplear sistemas de doble bolsa y conectologia con menos
desconexiones y, por lo tanto, menos posibilidades de contaminacion por contacto. Toda contaminacion por
contacto en los sistemas 0 por rotura de bolsas se debe tratar con antibidticos segin el protocolo de
desconexion accidental, reduciendo de esta forma el riesgo de peritonitis [8]. Siempre debemos pensar que
una peritonitis es un fracaso de nuestro programa, no del paciente, por eso €l reentrenamiento servira para no
cometer 10S mismos errores.

La mayoria de los estudios observacional es encuentran una disminucion en la incidencia de peritonitis con €l
uso de soluciones biocompatibles [61]. Por otra parte, un estudio aleatorizado, muy criticado por su disefio,
no encontrd diferencias [62]. Sin embargo, en el mayor estudio randomizado a largo plazo, se observé una
disminucion de peritonitis en los pacientes tratados con soluciones biocompatibles, por 10 que se aconsgja su

uso [63].

Hay situaciones en las que el uso de antibidticos contra Gram negativos previo a la reaizacion de
exploraciones intestinales tipo colonoscopia, via biliar y exploraciones ginecoldgicas previene del desarrollo
de peritonitis por enterobacterias [64] [65] [66] [67]. La hipocalemia y los trastornos del ritmo intestinal
también favorecen este tipo de peritonitis [68]. Las extracciones dentarias por infeccion se deben proteger
con antibidticos profilacticos. [9]. El uso de antifingicos en los pacientes que hagan cursos de tratamiento
antibiotico disminuye la reinfeccion por hongos, habiéndose demostrado con nistatinay fluconazol [40] [41]

[42].

La necesidad de conocer mejor las peritonitis para conseguir prevenirlas de manera mas eficaz nos lleva a
priorizar el aprendizaje de la técnica por nuestros pacientes, empleando tiempo suficiente y reentrenamientos
frecuentes. Ademas, €l crecimiento de las unidades y laintervencion de expertos en la mejora de los cuidados
del catéter han demostrado estar relacionadas con tasas inferiores de peritonitis como queda reflejado en los
resultados de algunos grupos de trabajo. [69] [70].

Tablas



Tabla 8. Medidas basicas para reducir el riesgo de primoinfeccién y reinfecciones en pacientes en DP
AB: antibiotico, DP: dialisis peritoneal.

Prevencion Primaria

» Seguimiento de tasas de infeccion, trabajo integrado con microbidlogos y bench-marking resultados.
« Entrenamiento por enfermeria cualificada con protocolo estandarizado.

« Sistemas de doble bolsa con flush previo a mfusion.

* Profilaxis AB sistémica en implantacion catéter.

» Cuidado de orificio con aplicacion diaria de pomada o salino hipertonico.

* Evaluacion y tratamiento proactivo de mfecciones orificio y tinel.

» Profilaxis AB ants de colonoscopia o procedimiento mvasivo.

Prevencién Secundaria

» Diseiio de un protocolo especifico de infeccion adaptado al centro.
* Explorar errores que hayan facilitado mfeccion.

* Re-entrenamiento post-infeccion idealmente en domicilio.

» Profilaxis fingica en trata AB prolongado.

Tabla 8.

Tabla 3. Distribucién porcentual de los microorganismos mas frecuentes segiin diferentes regiones del mundo.

MICROORGANISMOS
GRAM +
Staphylococcus coagulasa-negativos 15-30%
Staphylococcus aureus 3-17%
Streptococcus sp 2-16%
Otros gram positivos 3-10%
GRAM -
Escherichia Coli 5-13%
Pseudomonas 2-13%
Otros gram negativos 7-20%
HONGOS
Candidas 2-8%
Otros hongos 0-2%
CULTIVO NEGATIVO 10-26 %

Tabla 3.




Tabla 6. Factores que favorecen Recidiva y/o persistencia de Infeccion peritoneal

RECIDIVA:
< Antibioterapia corta por prescripcion y/o falta de adherencia.
< Persistencia de infeccion del tinel y/o orificio.

<+ Acantonamiento de bacteria intraleucocitario.

<> No erradicacion S. Aureus en portadores nasales.

REFRACTARIA:

< Infeccion persistente del tinel.

<+ Colonizacion del catéter.

<+ Lesion mtrabdominal:

* Absceso
* Patologia Intestinal
* Patologia ginecologica

<> Resistencia Antibiotica / Eleccién mmadecuada (bacterias crecimiento lento).

< Reinfeccion por otro germen.

< Micobacterias o mmfeccion fingica no detectada.

Tabla 6.

Tabla 4. Diagnéstico diferencial de un efluente peritoneal turbio. DPI: didlisis peritoneal intermitente, PMN: polimorfonucleares

Plazo de aparicién| Intensidad del dolor Aspecto del efluente Celularidad Claves diagnésticas
rariable (inch 100/>25.000 leucocitos/uL Cultivo
Tnfeccion peritoneal | ¥ 21able (meluye A+ Turbio >50% pmn Celularidad
DP inactiva) L
Diagnostico por defecto
Turbidez leve <500 leucos/uL Plazo
Peritonitis eosinéfila Precoz Nada/+ (a menudo intermitente) >10% eosintfilos Celularidad
<50% pmn
100-1.000 leucos/uL Icodextrina
Peritonitis asociada a . . .
. . Variable Nada/++ Turbidez leve a moderada Monocitos Curso en brotes
icodextrina
Celularidad
Lecheso Aspecto
Quiloperitoneo Variable Nada Turbio si leve <100 leucos/uL Triglicéridos en efluente
Estudio de sobrenadante
Variable Hemitico Hematies
Hemoperitoneo Nada/++ o Celularidad
Recurrente Turbio si leve <100 leucos/uL
. Turbio Reposo de la bolsa
Efluente rico en fibrina Variable Nada L. <100 leucos/uL .
Formacién de trombos tras reposo Celularidad
Variable . Variable . . )
Neoplasia Nada Turbidez leve . Celularidad (citologia)
Precoz Atipias -
L o o 5 100/>10.000 leuces/uL .
Peritonitis quimica Variable Nada/++++ Turbio Agente lesivo
pmn variables
Turbidez Inicio DP
Peritoneo vacio Variable Nada leve 100-200 leucos/uL Monocitos DPI nocturna
Celularidad
. Ictericia
Pigmentos Variable Nada Claro coloreado <100 leucos/uL RS
- Medicacion

Tabla 4.




TABLA 5. Guia de los tratamientos antibidticos mds frecuentemente usados tomada de las Guias ISPD v S EN. 2022. DC: administrar dosis de carga. FRR-

prestar especial atencion a la funcion renal residual para dosificar, SBECD: sulfobutiléter betaciclodextrina sodica; DP: diglisis peritoneal.

Antibidtico Dosis intermitente diaria Dosis continua ‘Observaciones
. 2mgKg 2mgl Continua no recomendada
Amikacina . .
DC DC Recomendable monitorizar niveles / FRE.
.. 0.6 mgKg 4mg/L Continua no recomendada
Gentamicina - =
DC DC Recomendable monitorizar niveles / FRE.
0.6 mgKg 10mgL Continua no recomendada
Tobramicina
DC DC Recomendable monitorizar niveles / FRE
Cefazolina 15-20mg/Kg 123 mg/L DC
e 1000 mg 100-125 mg/L En intermitente puede administrarse cada 48 h
A DC Problemas de estabilidad en soluciones de dialisis
- 500-1000 mg 125-250 mg/L Evidencia insuficiente en continua
Cefotaxima = =
DC FRR
e 1000-1500 mg 123 mg/L En intenmitente puede administrarse cada 48 h
Ceftazidima - . . - : s
DC Problemas potenciales de estabilidad en soluciones de didlisis FRE.
Ceftriaxona 1000 mg Sin datos
Ampicilina 500-1000 mg 125 mgL Problemas potenciales de estabilidad en soliciones de dialisis
Ampicilina-Sulbactam 1W000mzx2 100mzT DC FRR
Piperacilina- Tazobactam 2000mgx2 300 mg/L .DC FRR
Aztreonam 00-100 mg x 2 125-250mgL DC FRR
Ciprofloxacino S0 mg 0mgl Intermitente no recomendada por falta de informacion
Ofloxacine 100 mg 23mgl DC Intermitente no recomendada por falta de informacion
230-350mg 20mgL En intermitente puede administrase cada 48 horas
Daptomicina DC DC Problemas potenciales de estabilidad en soluciones de dialisis
Icodextrina interfiere con determinacion de niveles
Linezolid Sin datos Sin datos Estable en soluciones de DP. pero no recomendado por falta de experiencias clinicas
Quinupristin/ Dalfopristin 2imglx2 DC Sin datos
. > 015 - o - e
Tmipenem Cilastatina 00mgx2 H0-123mgL Problemas potenciales de estabilidad en soluciones de dislisis
DC FRR
Meropenem 1000 mg 123mgL Poca experiencia con continua / FRR.
- oc 15-30mg, 25-150 mg/L Recomendable monitorizar niveles
Vancomicina = =
DC FRR
e = 15-30mg/Kg 10-50 mg/L Recomendable monitorizar niveles
Teicoplanina == =
DC FRR
Cotrimoxazol Sin datos 40200 mg L DC Experiencia escasa
Fluconazol 200 mg 25-50mgL FRR
Voriconazol 23mgKg Sin datos Riesgo de acumulacién de excipiente SBECD tras ad parenteral pr

Tabla 7. Situaciones clinicas mas habituales en una peritonitis con cultivo estéril, con sus claves diagndsticas y medidas de mejora recomendables. Modificada de las
GUIAS S.E.N. 2022. CAT: catéter, PCR: Reaccion en Cadena de la Polimerasa.

Tabla 5.

CAUSA

CLAVES DIAGNOSTICAS

INTERVENCION

Inflamacion peritoneal no infecciosa (quimica,
icodextrina, eosinéfila)

Historia clinica

Celularidad peritoneal con monocitosis
(icodextrina) o eosinofilia (eosinofila)

Eliminar agente causal

Valorar no reintroducir en futuro

Germen de crecimiento térpido o que precisa
medios especiales (hongos filamentosos,
micobacterias)

Contexto clinico

Vigilancia de crecimientos tardios

Cultivo en medios especificos o PCR tras

Solicitar incubacion prolongada

Principio de prelacion: protege

sospecha (curso refractario o intermitente) CAT

Virica (herpesvirus)

Celularidad monocitaria
Cultivo en medios adecuados tras sospecha

Probablemente excepcional, salvo contextos
especificos (gj. inmunosuprimidos)

Principio de prelacion: protege

paciente, luego membrana, luego

técnica. Valorar retirada CAT

Gérmenes labiles en cultivo

Generalmente grampositivos

Diagnostico y tratamiento por defecto

Colaborar laboratorio micro

Si buena evolucion tratar como Gram +

Tratamiento antibiético activo/reciente

Historia clinica

Informacion estructurada AB previo

Muestra poco concentrada (obtenida tras
permanencia corta)

Control de calidad

Toma correcta de muestras

Se asume Gram + por defecto

Colaborar laboratorio micro

Si buena evolucion tratar como Gram +

Muestra obtenida o conservada en condiciones
inadecuadas

Manejo correcto de muestras

Se asume Gram + por defecto

Colaborar laboratorio micro

Si buena evolucion tratar como Gram +

Tabla 7.

paciente, luego membrana, luego técnica Valorar retirada




Figuras

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

1.- Fallecimiento condicionado directa o indirectamente por la peritonitis.

2.- Retirada temporal o permanente del catéter con transferencia a Hemodialisis.
3.- Persistencia o recidiva de la infeccion.

4.- Fallo de membrana peritoneal y transferencia a Hemodialisis.

5.- Secuelas cronicas morfologico-funcionales de membrana y Peritonitis esclerosante.

Tabla 2.

Tabla 1. Distribucion porcentual de los microorganismos encontrados en los cultivos de los
enfermos de DP segln las regiones del mundo (modificado de las referencias 3, 6, 7).

REGION Gram + Gram - Polimicro Hongos Estéril
Andalucia 2021 56 13 3 2 10
Espaiia 2011 59 22 2 3 14
Europa 68 15 13 3 10
Latinoamérica 44 23 3 4 25
Canada 2020 45 16 9 2 16
EEUU 2020 37 13 5 1 16
Aus/NZ 2020 39 20 10 3 14
Japén 2020 37 29 8 1 21
Promedio 48 19 7 2 16
Tabla 1.




Figura 2. Tratamiento antimicrobiano tras resultados de cultivos o Gram. Se sefiala para
evolucidn clinica favorable con recomendaciones de alternativassi evolucion térpida (pruebas
de imagen, por ejemplo). Modificado de las Guias S.E.N. 2022
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Figura 2.

Figura 1. Manejo diagndstico de la peritonitis. PMN: Polimorfonucleares. Modificado
de las Guias S.E.N. 2022
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Figura 3. Manejo de las infecciones peritoneales/peritonitis (IP) de evoluciénno
favorable. Modificado de las Guias S.E.N. 2022
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