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Peritonitis asociada con dialisis
peritoneal: una complicacion
prevenible

Peritoneal dialysis associated-peritonitis: a
preventable complication.

Regina De Miguel-Ibafiez,! Carlos Alberto Ramirez-Ramirez,* Marcos Daniel Sanchez-
Gonzalez,' Omar Lopez-Arce,? Andrea Godinez-Medina,? Angel Cesar Ortiz-Bello?

Resumen

La dialisis peritoneal como terapia de reemplazo renal es una modalidad eficaz para
pacientes con enfermedad renal crénica en etapa terminal. Latinoamerica cuenta con el
30% de la poblacién mundial en didlisis peritoneal y entre estos paises México abarca el
73% de la poblacién en esta modalidad de sustitucién renal. En nuestro pars, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende mas de la mitad de la poblacién mexicana
que requiere terapia de sustitucién renal. En 2014 representé el 15% del gasto total
anual a nivel institucional. La peritonitis asociada con dialisis peritoneal es la princi-
pal complicacién vinculada con didlisis peritoneal con alta morbilidad y mortalidad
reportada del 2 al 6%. La epidemiologia de peritonitis asociada con didlisis peritoneal
varia segln el continente, pais y centro de didlisis. Las distintas tasas de peritonitis al
afo reportadas en cada centro reflejan la calidad de la atencidn, aun cuando se han
establecido recomendaciones internacionales para unificar criterios por la Sociedad
Internacional de Didlisis Peritoneal. La prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno
de la peritonitis repercute en la calidad de vida del paciente, en el éxito de la terapia
de sustitucion renal, en los costos en salud publica y en la mortalidad asociada. En esta
revision se abordan la epidemiologia, diagndstico, tratamiento y medidas preventivas
de peritonitis asociada con didlisis peritoneal con insistencia en las medidas para la
mejoria en la calidad en la atencién.

PALABRAS CLAVE: Dialisis peritoneal; peritonitis; factores de riesgo; calidad de la
atencion.

Abstract

Peritoneal dialysis as renal replacement therapy is an effective modality for patients
with end-stage chronic kidney disease. Latin America has 30% of the world population
in peritoneal dialysis and within these countries Mexico covers 73% of the population
in this modality of renal replacement therapy. In our country, the Mexican Institute of
Social Security (IMSS) serves more than half of the Mexican population that requires
renal replacement therapy. In 2014 it represented 15% of total annual cost of the institu-
tion. Peritonitis in peritoneal dialysis is the main complication in this renal replacement
modality with high morbidity and a mortality reported from 2 to 6%. The epidemiol-
ogy of peritonitis associated with peritoneal dialysis varies according to the continent,
country and dialysis center. The different rates of peritonitis per year reported in each
center demonstrate the quality of care, despite of the international recommendations
made by the International Society for Peritoneal Dialysis to unify criteria. The prevention,
diagnosis and treatment of peritonitis represents an impact on the quality of life of the
patient, the success of renal replacement therapy, public health costs and associated
mortality. This review addresses the epidemiology, diagnosis, treatment, and preventive
measures of peritonitis associated with peritoneal dialysis, focusing on measures for
improving the quality of care.
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ANTECEDENTES

La terapia de sustitucién renal incluye al tras-
plante renal o alguna de las modalidades de
dialisis: hemodialisis o didlisis peritoneal. Ambas
formas promueven el reemplazo renal mediante
la extraccion de solutos y agua, restableciendo
un equilibrio electrolitico y corrigiendo los tras-
tornos acido base; sin embargo, a diferencia de
la hemodialisis que utiliza un acceso vasculary
un sistema extracorpéreo, la dialisis peritoneal
implica un intercambio de solutos y agua entre
los capilares peritoneales y la solucién instalada
en la cavidad peritoneal.!

Las distintas modalidades de terapia de didlisis
peritoneal se usan de acuerdo con una valoracién
anticipada y con base en las caracteristicas indi-
viduales de cada paciente. La didlisis peritoneal
continua ambulatoria y automatizada son los
métodos usados universalmente. En la didlisis
peritoneal continua ambulatoria los recambios se
realizan de forma manual, segln la prescripcién
de cada paciente. En didlisis peritoneal automa-
tizada, un ciclador automatico realiza de 3 a 6
recambios durante la noche mientras el paciente
duerme. Esta Gltima se subdivide en dialisis peri-
toneal nocturna intermitente y ciclica continua,
con la diferencia que la modalidad ciclica permite
el uso de recambios manuales durante el dia.’

La peritonitis asociada con didlisis peritoneal es
una grave complicacién dentro de esta variedad
de reemplazo renal, representa una de las prin-
cipales fallas en la técnica y la principal causa
de cambio a hemodiélisis permanente.?

EPIDEMIOLOGIA

En 2013 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y Proyecto de Carga Global de la Enfer-
medad reportan a la ERC en México como la
tercera causa de mortalidad ajustada por edad
y sexo, con el 9% de todas de las muertes re-
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portadas, ademas de contribuir al 8.1% de los
ahos de vida perdidos por muerte prematura y
el 5.7% de los afios de vida saludables perdidos
por discapacidad.’

En 2018 se estim6 que el 11% de los pacientes
que se encuentran en didlisis a largo plazo fue-
ron tratados con didlisis peritoneal, de los que
mas de la mitad se encuentra en paises como
China, México y Estados Unidos." Latinoamérica
representa el 30% de la poblaciéon en didlisis
peritoneal mundial, con crecimiento reportado
del 14% de 2008 a 2010.* Los paises con mds
poblacién en esta modalidad de terapia de sus-
titucion renal fueron México, Brasil, Colombia
y El Salvador. Entre éstos, México tiene el 73%
de la poblacién de Latinoamérica que recibe
didlisis peritoneal.®

En nuestro pais, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) atiende aproximadamente al 73%
de la poblacién mexicana que requiere terapia
de sustitucion renal. En 2014 representd el 15%
del gasto total anual a nivel institucional. Si en
nuestro pais el acceso a dialisis fuese universal,
se requeriria una inversién de mas de 33,000
millones de pesos anuales, lo que representa
cerca del 40% del presupuesto nacional desti-
nado a la salud.?

La epidemiologia de peritonitis asociada con
didlisis peritoneal varia segin el continente,
pais y centro de dialisis analizado. El analisis
epidemiolégico dentro de una misma regién ha
determinado distintas tasas de peritonitis-afio
debido a que cada centro posee caracteristicas
diferentes en la calidad de la atencién, aun
cuando se han establecido recomendaciones
internacionales para unificar criterios.® La mor-
talidad reportada va del 2 al 6%.” En un estudio
realizado por Sipahioglu y su grupose reporté un
incremento del 87% en el riesgo de mortalidad
asociada por cada aumento de 1 en la tasa de
peritonitis paciente-afno.?
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La variacion en la incidencia de peritonitis
entre centros depende del grado de apego a las
recomendaciones propuestas para mejorar la
atencioén de los pacientes en didlisis peritoneal
conforme a las gufas de la Sociedad Internacio-
nal de Dialisis Peritoneal (ISPD, por sus siglas
en inglés), los centros apegados tuvieron mejor
desempefio con menores tasas de peritonitis-aio,
menor transferencia a hemodialisis y menor mor-
talidad.” La incidencia de peritonitis anual debe
reportarse como tasa de peritonitis por paciente-
afio, con el propésito de realizar comparaciones
entre centros y establecer la causalidad entre los
agentes etiol6gicos mas prevalentes y la via de
transmision. La ISPD sugiere el uso de un len-
guaje universal bajo el término tasa de peritonitis
paciente-afio calculado como tasa absoluta.?

En los resultados de los diversos estudios de
incidencia de peritonitis asociada con didlisis
peritoneal se han reportado tasas de peritonitis
tan bajas como 0.06 pacientes-afio'® y tan altas
de hasta 1.66 en Israel,’" siendo un adecuado
estandar de calidad una tasa propuesta de 0.36
episodios de peritonitis paciente-afo. No obstan-
te, la tasa global de peritonitis maxima sugerida
no debe superar los 0.5 episodios paciente-afio
sin importar la modalidad de dialisis peritoneal
utilizada.?

PERITONITIS ASOCIADA CON DIALISIS
PERITONEAL

Se define con la existencia de dos de los si-
guientes elementos: 1) cuadro clinico de dolor
abdominal, que suele ser difuso, acompanado
o no de fiebre y ataque al estado general, con
caracteristicas turbias en el liquido de didlisis;
2) cuenta leucocitaria del efluente mayor o igual
a 100 células con mas del 50% de polimorfo-
nucleares (PMN), con al menos dos horas de
estancia en cavidad y 3) el aislamiento del agen-
te causal. Los pacientes en didlisis peritoneal
automatizada pueden ser diagnosticados con

C
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peritonitis al presentar un 50% de PMN sin ser
necesario un citolégico con mas de 100 células
asociado con los recambios rapidos realizados
por el ciclador con corta estancia en cavidad.?

Tomando en cuenta que la peritonitis es la
principal causa de transferencia a hemodialisis
permanente, el costo que supone la terapia con
hemodialisis en centros externos, con servicio
subrogado, supone 4.8 veces mas el costo por
paciente al ano de didlisis peritoneal continua
ambulatoria a hemodidlisis, y 3.2 veces mas el
costo de didlisis peritoneal automatizada a he-
modidlisis.'? Partiendo de esto, es indispensable
enfocar la atencién a las medidas preventivas
con programas para la mejora continua de la
calidad en cada centro, donde se revisen el
desempefio de forma regular identificando e
investigando los puntos a reforzar, puesto que
los agentes etioldgicos suponen un patrén que
se necesita investigar para la identificacion del
problemay asi planificar el reentrenamiento del
personal, de los pacientes, cambio de equipo,
aplicacion de nuevos protocolos o cualquiera
que sea la condicion precipitante, sabiendo
que estas medidas logran una reduccién en la
tasa de peritonitis, con bajo costo y efectividad
probada.'

FACTORES DE RIESGO Y MEDIDAS
PREVENTIVAS

Existen factores de riesgo modificables y no modi-
ficables asociados con la aparicién de peritonitis
enlistados en el Cuadro 1.>'> Lamentablemente
en nuestro pais, el nivel socioeconémico y el
grado de estudio promedio por persona con
media de 8 afos suponen factores de riesgo de
peritonitis, no modificables, que afectan a gran
parte de la poblacién atendida por el sector de
salud publica.’

Las infecciones del sitio de salida y del trayecto
del catéter representan uno de los principales
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Cuadro 1. Factores de riesgo de peritonitis asociada con didlisis peritoneal

Modificables*'® No modificables'

Obesidad

Depresion

Tabaquismo

Vivienda alejada de la unidad de dialisis peritoneal
Contaminacién himeda

Hipoalbuminemia

Hipocalemia

Ausencia de suplemento de vitamina D

Portador nasal de S. aureus

Dialisis en contra de la voluntad del paciente
Previa infeccién del sitio de salida

Antecedente de hemodialisis

Intervenciones invasivas (por ejemplo, colonoscopia)

factores predisponentes de peritonitis asociada
con didlisis peritoneal, por lo que el pronto
diagnéstico y tratamiento de estas infecciones
es indispensable.?

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnéstico de peritonitis
es indispensable cultivar la muestra de liquido
para aislar el microorganismo infectante y rea-
lizar la tincion de Gram. Se ha observado un
rendimiento diagndstico aceptable con la ino-
culacion en frascos de hemocultivo, siendo la
técnica actualmente recomendada. Se necesitan
Gnicamente 5-10 mL de liquido de didlisis y de
preferencia solicitar para bisqueda de bacte-
rias aerobias y anaerobias."” Una vez tomadas
las muestras de cultivo, no debe retrasarse la
administracién del tratamiento antibiético em-
pirico, incluyendo espectro para grampositivos
con una cefalosporina de primera generacién
0 vancomicina si es que la prevalencia repor-
tada en el centro de Staphylococcus aureus
meticilino-resistente (SAMR) es superior que la
cepa sensible' y agregar cobertura contra gram-
negativos, inicialmente con una cefalosporina de
tercera generacion o aminoglucésidos, como cef-
tazidima o cefepime.? La via de administracién
preferida es intraperitoneal, la ventaja observada
es que el tratamiento entra en contacto directo

Edad avanzada

Sexo femenino

Bajo nivel socioeconémico

Origen racial afroamericano o indigena
Funcién renal residual disminuida
Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Enfermedad coronaria

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

con el sitio de infeccion y tiene buena absorcién
sistémica, con posterior difusion de vuelta al
peritoneo.'® Esto facilita el manejo ambulatorio
de los pacientes para completar los esquemas
de tratamiento, puesto que la duracion debe
ser de 14 dias en caso de cocos grampositivos
coagulasa negativos y de 21 dias contra S. au-
reus y bacterias gramnegativas. Se reserva la
administracién intravenosa del tratamiento en
los pacientes con choque séptico secundario al
episodio de peritonitis.>

El tratamiento intraperitoneal puede ser admi-
nistrado de forma continua o intermitente, esta
dltima debe mantenerse en cavidad al menos
6 horas. En didlisis peritoneal continua ambu-
latoria la administracion de cefalosporinas de
primera generacién de forma continua mostrd
ligera superioridad sobre la dosis intermitente,
mientras que los aminoglucésidos se prefieren
en dosis intermitentes, ya que existe aumento
en la toxicidad asociada con las dosis continuas
por la absorcién peritoneal incrementada ante
un episodio de peritonitis.2

En los pacientes en dialisis peritoneal auto-
matizada se ha puesto en duda la eficacia de
suministrar el tratamiento antibiético en cada
recambio. Se cree que podria haber una subdo-
sificacion debido a que los recambios rapidos
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que realiza el ciclador impiden alcanzar la
concentraciéon minima inhibitoria ante esquemas
intermitentes; como alternativa la ISPD propone
agregar el esquema antibiético en cada recam-
bio o cambiar de forma transitoria a didlisis
peritoneal continua ambulatoria.? Sin embargo,
Ruger y su grupo investigaron retrospectivamente
a 508 pacientes con peritonitis asociada con
dialisis peritoneal en un periodo de 10 afos; los
resultados mostraron que no existe diferencia
en la tasa de curacion, recaida, retiro de catéter
ni mortalidad entre pacientes tratados bajo dia-
lisis peritoneal continua ambulatoria y didlisis
peritoneal automatizada,' por lo que cambiar
al paciente durante el episodio de peritonitis a
dialisis peritoneal continua ambulatoria resulta
innecesario y se ha asociado con incrementos
en falla de la técnica y sobrecarga de liquidos.?
Por lo que la colocacion de antibidticos intra-
peritoneales a permanencia durante el dia en
pacientes con didlisis peritoneal automatizada
resulta una opcion favorable con tasas de éxito
comparables.’

Existe correlacién directa entre la aparicion
de peritonitis por hongos posterior a pautas
de tratamiento antibiético,?'**?* por lo que se
recomienda la administracién de nistatina o
fluconazol oral como profilaxis antifdngica; la
nistatina muestra buen perfil de seguridad, pocos
efectos adversos asociados y disponibilidad en
nuestro pais, comparado con varias interacciones
farmacolégicas, incremento en la resistencia y
efectos adversos asociados al uso de fluconazol.?

Posterior a las 48-72 horas de inicio del trata-
miento empirico debe observarse mejoria clinica
y disminucion de la celularidad en el citolédgico.
Se valorara la disminucion del recuento celular a
los 3 dias y deberd haber un aclaramiento total
en el citolégico a los 5 dias de recibir antibioti-
cos efectivos. Una cuenta mayor o igual a 1090
células al tercer dia del inicio del tratamiento
confiere un dato de mal pronéstico, demostrado

por una cohorte de 217 pacientes como predic-
tor de falla al tratamiento con sensibilidad del
75% vy especificidad del 74% (riesgo relativo
9.03; intervalo de confianza del 95%: 4.40 a
18.6; p < 0.0001).%* La falla en el aclaramiento
celular de liquido de didlisis al tercer dia de
terapia oportuna se asocia con infeccién por
bacterias gramnegativas o, en su defecto, con
microorganismos inusuales, como micobacte-
rias, Nocardia, Legionella, hongos filamentosos
y otras bacterias de crecimiento fastidioso.?

Una vez aislado el agente causal debemos
guiarnos por la sensibilidad reportada en el
antibiograma para ajustar el tratamiento y com-
pletar 14 dias en cocos grampositivos coagulasa
negativos y hongos, mientras que S. aureus y
las bacterias gramnegativas requieren 21 dias
de tratamiento. En el caso de haber infeccién
por Mycobacterium tuberculosis se sugiere
completar tratamiento antifimico durante 12 a
18 meses.?

La peritonitis resistente es aquella que, posterior
a 5 dias de tratamiento antibiético apropiado,
muestra falla en el aclaramiento del liquido de
didlisis; la recaida es la existencia de un nuevo
episodio de peritonitis dentro de las 4 semanas
posteriores a la finalizacién del tratamiento con
el mismo microorganismo o un cultivo negati-
vo. La recurrencia es la existencia de un nuevo
episodio de peritonitis dentro de las 4 semanas
posteriores a la finalizacién del tratamiento
con un microorganismo distinto y repeticion
es la existencia de un nuevo episodio de pe-
ritonitis posterior a 4 semanas de completar el
tratamiento del episodio previo con el mismo
microorganismo infectante.?

Entre las definiciones mencionadas, la recaida
se asocia con mas casos de falla en la ultrafil-
tracién, menor tasa de curacion y mayor motivo
de falla en la técnica, mientras que la peritonitis
recurrente representa peor prondstico para el
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paciente. Tanto la recaida como la repeticién
sugieren colonizacion del catéter por bacterias
productoras de biopelicula, como suelen ser
S. aureus y P. aeruginosa. El retiro del catéter
es mandatorio en los pacientes con peritonitis
resistente, infeccion del sitio de salida o trayecto
con peritonitis concomitante y peritonitis flngi-
ca, siendo necesario continuar con tratamiento
pertinente por al menos dos semanas después
del retiro.?

Existen otras condiciones en las que el retiro
del catéter no es mandatorio, pero existe una
alta recomendacioén de realizarlo, como en la
peritonitis de repeticion, peritonitis por Pseudo-
monas sp, peritonitis tuberculosa y la causada
por miltiples microorganismos entéricos. En
el Cuadro 2 se resumen los microorganismos
especificos con la via de transmision asociada,
el tratamiento e indicaciones para retiro y rein-
sercion del catéter o inicamente retiro segtn el
caso especifico.>'825-28

PERITONITIS CON CULTIVO NEGATIVO

Los cuadros de peritonitis asociada con didlisis
peritoneal con cultivo negativo funcionan como
indicador de la calidad de la atencién del centro
de didlisis, debido a que abarca tanto la técnica
utilizada para la toma de la muestra como el
procesamiento del cultivo.?®

Una cifra menor al 15% de cultivos negativos
se considera un punto de buena practica.? No
obstante, existen cuestiones médicas asociadas
que impiden el desarrollo del microorganismo in
vitro, como el inicio del antibiético previo a la
toma de la muestra del cultivo, la administracion
antibidtica en los 30 dias previos al momento
del cultivo, o la existencia de microorganismos
que necesitan medios especiales para el creci-
miento.?* Si a los 3 dias de la toma del cultivo no
existe aclaramiento de la celularidad, se sugiere
intentar aislar microorganismos inusuales, como

2023; 39 (1)

micobacterias, Nocardia, Legionella, hongos
filamentosos y otras bacterias fastidiosas. En el
escenario con mejoria a los tres dias del inicio
del tratamiento, donde se cura la infeccion con
aclaramiento en la celularidad, es aceptable
suspender la cobertura contra gramnegativos
y Unicamente continuar con cobertura contra
grampositivos completando 14 dfas.?

RECOMENDACIONES PARA LA MEJORIA
EN LA ATENCION

Cada programa de dialisis debe conocer y vigilar
anualmente la tasa de peritonitis, estableciendo
protocolos apropiados para estandarizar la prac-
tica clinica y conseguir los mejores resultados
posibles, realizando los ajustes necesarios en los
sesgos observados.*® Se ha estudiado el reentre-
namiento del paciente y del personal porque es
una de las principales acciones para la reduccion
en la tasa de infeccién.*® El reentrenamiento
periddico (cada 6 meses) incluye reeducacién
del procedimiento, técnica del lavado de manos,
circuitos de conexién, control de infecciones,
riesgos de contaminacion y aplicacién de me-
dicamentos pericatéter.’’

La indicacion, el tiempo 6ptimo y el contenido
del reentrenamiento no estan bien estableci-
dos; sin embargo, los pacientes con episodios
de peritonitis o infeccion del sitio de salida
y hospitalizacion se ven beneficiados de una
nueva capacitacion.®" En cuanto a la técnica
de colocacion de catéter no existen diferencias
en la tasa de disfuncién, vida media del catéter
y tasa de infecciones, al comparar las distintas
técnicas de insercion: mediante guia percutanea,
mediada por imagen, diseccion quirdrgica abier-
ta, peritoneoscopia y laparoscopia.*

La administracién de gentamicina tépica tiene
efectividad equivalente a la mupirocina topica;*
sin embargo, se observé un aumento en la in-
cidencia de infecciones en el sitio de salida del
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catéter causadas por P. aeruginosa y hongos en
aquellos pacientes que alternan el uso de gen-
tamicina y mupirocina, por lo que mantenerse
con un mismo antibidtico tépico profilactico
disminuye el riesgo de infecciones por estos
microorganismos.>?

Existen medidas establecidas para disminuir el
riesgo de peritonitis, como la administracién de
antibidticos profilacticos previos a la insercién
del catéter de dialisis peritoneal con cobertura
contra cocos grampositivos. La vancomicina
comparada contra una cefalosporina de primera
generacién muestra superioridad en la disminu-
cién del riesgo de peritonitis posquirdrgica.*

Otra de las pautas para aminorar la aparicién
de cuadros de peritonitis son el uso de sistemas
en “y” para la conexiéon manual de pacientes
en didlisis peritoneal continua ambulatoria,
la profilaxis antifingica al administrar un es-
quema de tratamiento antibiético, profilaxis
antibiética ante procedimientos invasivos, como
colonoscopia, histeroscopia, procedimientos de
endodoncia que provocan sangrado de la encia,
los programas de entrenamiento de calidad, pro-
filaxis antibiética ante contaminacién himeda o
si el equipo de administracion del catéter estuvo
abierto por un periodo prolongado.?

CONCLUSIONES

Entre las complicaciones asociadas con esta
modalidad de reemplazo renal, la peritonitis
asociada con didlisis peritoneal repercute en
la morbilidad y mortalidad del paciente, en
los gastos del centro e indica, segtn el tipo de
microorganismo, las causas potenciales des-
encadenantes de la infeccién. Es imperativo
que cada centro conozca de forma anual la
tasa de peritonitis paciente-afio porque arroja
varios indicadores en la calidad de la atencién
al paciente, asi como causas prevenibles y mo-
dificables que pueden ser implementadas con

2023; 39 (1)

el fin de reducir y repercutir directamente en la
calidad de vida de cada paciente.
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