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Articulo derevision

Peritonitis relacionada con dialisis peritoneal

Edgar Gerardo Duran Pérez,* Juan Carlos Paredes Palma,** César Rivera Benitez,*** José Eduardo
Navarro Zarza****

RESUMEN

La peritonitis relacionada con catéter de dialisis peritoneal es una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con insuficiencia
renal cronica terminal en nuestro medio. Es un proceso que merece diagnostico oportuno y tratamiento orientado al problema infeccioso y
a tratar de conservar la cavidad peritoneal. Este articulo se refiere a laimportancia del diagnostico, tratamiento, complicaciones y métodos
de prevencion para evitar la peritonitis relacionada con didlisis peritoneal.
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ABSTRACT

The peritonitis related to catheter of peritoneal dialysis is one of the most frequent complications of the patients with end-stage renal disease
in our means. It is a process that requires opportune diagnosis and oriented treatment to infectious problem and to try to conserve the
peritoneal cavity. This article gives information about the importance of the diagnosis, treatment, complications and methods of prevention

of peritonitis related to catheter of peritoneal dialysis.

Key words: peritonitis, catheter of peritoneal dialysis, end-stage renal disease.

esde 1940, fecha en que se utilizé la

cavidad peritoneal para didlisis como

terapia de reemplazo renal, se comprobd

la frecuencia elevada de infecciones pe-

ritoneales (5.2 a 7.5 episodios por paciente por afo).

Después de modificar la técnica y el uso de materia-

les apropiados para realizar la didlisis peritoneal, la

frecuencia de estas infecciones disminuyé de manera
progresiva.'

Para acceder a la cavidad abdominal se utilizan

varios tipos de catéteres. Estos pueden ser temporales
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o permanentes. Los catéteres temporales se colocan
con frecuencia en la cabecera del paciente y se usan
durante pocos dias, son rectos y relativamente ri-
gidos o semirrigidos, miden alrededor de 3 mm de
didmetro y 25 a 30 cm de largo; se utilizan recambios
manuales de dos a tres horas y existe elevado riesgo
de infeccién peritoneal con la insercidon, ademas de
la disfuncion y perforacién intestinal. Los catéteres
permanentes pueden usarse por varios anos. Son
rectos con “cuello de cisne,” suaves y blandos; el
lugar donde se exterioriza en la piel se Ilama sitio
de salida, y la via del catéter por el tejido celular
subcutaneo es el tunel.’?

La mayor parte de las complicaciones infecciosas
en pacientes con didlisis peritoneal son la peritonitis
e infecciones del sitio de salida y del tunel (o ambas),
y son causa importante de morbilidad en pacientes
con insuficiencia renal crénica.??

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de peritonitis relacionada con didlisis
peritoneal depende de varios factores como: el pacien-
te, la poblacién, el método y la técnica de didlisis. En
nuestro medio no existen datos estadisticos ni publi-
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caciones confiables acerca de peritonitis en pacientes
con didlisis peritoneal que utilizan catéter rigido o
semirrigido.

Aproximadamente, dos terceras partes de los pa-
cientes que experimentan peritonitis, la tendran en
su primer ano de tratamiento con didlisis peritoneal.?
La peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal es
la causa mas frecuente (incluso 35%) de transferencia
para tratamiento con hemodialisis;* sin embargo,
varios autores reportan del 25 al 60%.2 La frecuencia
de peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal
continua ambulatoria es de un episodio por cada 18.6
meses,® aunque depende de la poblacién en estudio
y se estiman limites de 0.4 a 1.71 episodios por afio e
incrementa en pacientes mayores de 21 afos de edad,
en los no caucasicos y en los que tienen antecedentes
de infeccién peritoneal. La muerte por dialisis perito-
neal se debe a la peritonitis en 2 al 3%' de los casos,
mientras que otros reportes muestran 5%.3

La infeccion en el sitio de salida ocurre de 0.6 a 0.7
veces por afo de didlisis y es responsable del 30 al 40%
de las pérdidas del catéter. Las infecciones del tunel
son menos comunes, pero afectan a la mayoria de los
pacientes con infeccion del sitio de salida.?

Asi mismo, la peritonitis es causa importante de
hospitalizacién, pérdida de catéter, desnutricion, in-
suficiencia de la membrana peritoneal y en ocasiones
de muerte.

RESPUESTA INFLAMATORIA 'Y MECANISMOS DE
DEFENSA PERITONEAL

El peritoneo es una membrana con capa superficial
de células mesoteliales que se unen por medio de
la membrana basal hacia las capas profundas de los
vasos capilares y linfaticos. El flujo linfatico es en
primera instancia hacia la cavidad peritoneal en epi-
sodios de peritonitis; esto explica la frecuencia baja de
bacteriemia en pacientes con peritonitis relacionada
con dialisis peritoneal.

La entrada de microorganismos a la cavidad perito-
neal (en presencia de opsoninas y complemento) libera
factores quimiotacticos e incrementa el nimero de célu-
las en la cavidad peritoneal, cambiando de predominio
mononuclear (poblacién celular peritoneal normal) a
polimorfonucleares en pocas horas; lo que cambia el

aspecto del liquido peritoneal al hacerlo turbio. Otros
mediadores inflamatorios como histamina, serotonina
e interferones provocan vasodilatacién y, por lo tanto,
incremento en el flujo y salida de proteinas.

De manera normal, la cavidad peritoneal contiene
fibrindgeno vy fibrinolisina, los cuales evitan la forma-
cion de fibrina y mantienen la superficie peritoneal
suave, de aspecto brilloso y resbaladizo. Durante el
proceso inflamatorio, entra gran cantidad de fibriné-
geno a la cavidad peritoneal, lo que da como resultado
la formacidn de filamentos y codgulos de fibrina.®

El mecanismo de aclaracion peritoneal es funcién
de las células mononucleares. Durante la inflamacion,
gran cantidad de fagocitos polimorfonucleares entran
y participan eliminando las bacterias. El volumen del
liquido de la cavidad peritoneal (durante la dialisis
peritoneal) diluye los polimorfonucleares y disminuye
la fagocitosis; por lo tanto, son preferibles pequefos
volimenes de solucién dializante durante episodios
de peritonitis.

No se ha demostrado que la urea, la creatinina y
otras sustancias de bajo peso molecular que entran a
la cavidad peritoneal durante los episodios de dia-
lisis, tengan efectos dafiinos en la fagocitosis de los
polimorfonucleares. De igual forma, la heparina se
adhiere para disminuir la formacién de fibrina sin
inhibir la fagocitosis.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

La peritonitis relacionada con catéter de didlisis perito-
neal se define como la salida de liquido turbio de ésta
con cantidad de leucocitos mayor de 100 células/mm?
en el andlisis citoldgico (con frecuencia, mas del 50%
son polimorfonucleares) y sintomas de inflamacion
peritoneal como dolor abdominal y dolor a la descom-
presion abdominal (rebote positivo); ademas, puede
haber nauseas, diarrea y fiebre en casi 50% de los casos.?
Los sintomas generales son menos pronunciados des-
pués de iniciar el tratamiento y pueden desaparecer en
dos a tres dias. Durante este periodo la cuenta celular
disminuye y el cultivo llega a ser negativo. La prolon-
gacion de los sintomas indica posibles complicaciones
a consecuencia de microorganismos que no reaccionan
de manera adecuada al tratamiento, en tales casos se
requerira una investigacion.’
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Se ha demostrado, mediante estudios retrospec-
tivos, que la incidencia de peritonitis es mas alta en
pacientes con indice de masa corporal mayor de 30
y la causa sigue sin definirse.”

La caracteristica del liquido turbio en la bolsa
colectora de la solucion dializante (proveniente de
la cavidad abdominal) es un dato clinico importante
que con frecuencia sugiere la existencia de perito-
nitis. Este dato se observa en la mayor parte de los
casos de peritonitis, es necesario sefalar que no es
exclusivo de ésta, ya que la turbidez depende del
numero y tipo de células coexistentes en la solucién
dializante. Deben considerarse, ademas, otros fac-
tores como la fibrina, los triglicéridos, la infeccion
yuxtaperitoneal, las neoplasias o reacciones alérgi-
cas intraabdominales.? El incremento en la cuenta
celular de predominio mononuclear puede sugerir
infeccion por microorganismos inusuales como
Mycobacterium tuberculosis y el aumento de eosind-
filos indica, quiza, una causa no infecciosa.

El diagnéstico de peritonitis relacionada con
dialisis peritoneal requiere, al menos, dos de los
siguientes criterios en cualquier combinacién: 1)
liquido peritoneal turbio (cuenta de leucocitos
mayor o igual a 100/mm?3 con 50% de leucocitos
polimorfonucleares, o mas de 200/mm?3), 2) fiebre o
datos clinicos de inflamacién peritoneal (o ambas)
y 3) microorganismos en la tincién de Gram y en
el cultivo de la solucion de didlisis de la cavidad
abdominal.'?

En mas del 15% de los casos no puede iden-
tificarse el agente causal; sin embargo, deben
considerarse causas importantes la infeccién por
micobacterias u hongos (realizar medios de cultivos
correspondientes) y el inicio del tratamiento con
antibioticos después de la obtencion de la muestra
para cultivo.’

La infeccion del sitio de salida se distingue por
drenaje purulento espontaneo (o con la presién
manual), inflamacién y eritema cutaneo. La infec-
cion aguda tarda menos de cuatro semanas y puede
manifestarse por dolor, tejido de degranulacién y
costra. La infeccion crénica persiste por mas de
cuatro semanas,’® lo que resulta en peritonitis del 25
a 50% de los casos y contribuye significativamente
a la pérdida del catéter.2*?

La infeccion del tunel tiene como caracteristicas:
dolor, eritema, aumento de la temperatura local en el
trayecto del catéter por el tejido adiposo, con drenaje
purulento y sanguinolento espeso por el sitio de salida.
Algunas veces es dificil diagnosticar infecciones del
tunel porque pueden existir sin infeccion del sitio de
salida; en ocasiones se requiere ultrasonido para obte-
ner la coleccién a lo largo del tunel; siempre representa
un riesgo potencial de peritonitis.

Con frecuencia un episodio de peritonitis se
resuelve después del inicio del tratamiento antimi-
crobiano (durante dos semanas). La existencia de
otro episodio de peritonitis ocasionado por el mismo
microorganismo y con patrén similar de sensibilidad
en un periodo menor de cuatro semanas después del
tratamiento completo con antibiéticos se denomina:
peritonitis recurrente o recaida.’® Si hay otro episodio
de peritonitis ocasionado por el mismo microorga-
nismo y con un patron similar de sensibilidad en
un periodo de mas de cuatro semanas posteriores
al tratamiento antimicrobiano completo se llama
peritonitis de repeticion.’ Algunos autores sefalan
que la causa probable de la peritonitis recurrente y
de repeticion es la biocapa bacteriana adherida a la
pared del catéter peritoneal o el tratamiento antimi-
crobiano inadecuado.'

BACTERIOLOGIA

Se han detectado varios microorganismos que causan
infecciones relacionadas con didlisis peritoneal. El
cuadro 1 muestra los microorganismos reportados en
dos grandes series.'"2

Cuadro 1. Microorganismos causantes de peritonitis monobacte-
riana relacionada con dialisis peritoneal

Microorganismo %
Staphylococcus coagulasa negativo 32a35
Staphylococcus aureus 4a22
Otros grampositivos 16a 17
Gramnegativos 11 a20
Enterococcus 4a6
Hongos 3ab6
Anaerobios la4

Zelenitsky y col.”® revisaron 546 episodios de peri-
tonitis desde 1991 hasta 1998 y aislaron Staphylococcus
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epidermidis en 22.2% y Staphylococcus aureus en 14.6%
de los casos. Ese mismo estudio reportd diferentes
microorganismos gramnegativos en 28% y hongos en
2.6% de los episodios de peritonitis, lo que concuerda
con los datos del cuadro 1.

Banos y col." realizaron un estudio transversal des-
criptivo en pacientes con insuficiencia renal crénica
secundaria a neuropatia diabética, que tenian peritonitis
relacionada con didlisis peritoneal continua intermiten-
te (N=42) y encontraron que los cocos grampositivos
son las bacterias aisladas con mayor frecuencia, en
especial Staphylococcus coagulasa negativo (30%) y S.
aureus (23.33%). Los cocos gramnegativos fueron Pseu-
domonas auriginosa (16.6%), Enterobacter (10%) y Candida
albicans (3.33%).

S. aureus es el principal agente causal de las infec-
ciones del sitio de salida y del tunel, ademas de ser el
segundo microorganismo causante de peritonitis. En la
mayor parte de los casos de peritonitis, la entrada de S.
aureus es por medio del catéter de didlisis."

Los mecanismos que ocasionan la peritonitis son
diversos, sin embargo, los mas comunes son: conta-
minacion (transluminal), infeccién del sitio de salida
o del tunel (periluminal), traslocacidon bacteriana gas-
trointestinal (transmural) y bacteriemia. Es muy rara
por via ascendente (vaginal), a través de las trompas
de Falopio y de las fistulas. Del 50 al 75% de los casos
de peritonitis se relacionan con microorganismos que
infectan por via periluminal o transluminal (cuadro
2).

Cuadro 2. Origen de las infecciones peritoneales

Ruta Microorganismo %

Transluminal Staphylococcus epidermidis 30-40
Acinetobacter

Periluminal Staphylococcus epidermidis 20-30
Staphylococcus aureus
Pseudomonas

Transmural Gramnegativos entéricos 25-30
Anaerobios

Hematégena Streptococcus 5-10
Mycobacterium tuberculosis

Ascendente Hongos 2-5

Lactobacilos

Las bacterias gramnegativas se aislan del 15 al 30%
de los casos de peritonitis y es probable que tengan

su origen en el conducto gastrointestinal; sin embar-
go, algunos microorganismos como Pseudomonas o
Acinetobacter pueden ser contaminantes ambientales
(ducha, albercas, etc.).

Los microorganismos anaerobios se han aislado del
4 al 5% de los casos con similares porcentajes en infec-
ciones fungicas ocasionadas por Candida albicans.

La peritonitis nosocomial es la que se adquiere en
el hospital sin tener la infecciéon al momento de in-
greso del paciente; los microorganismos resistentes y
los hongos son mas frecuentes en estos episodios. La
peritonitis polimicrobiana se reporta en 6% de todos
los episodios.®

De la biocapa del catéter se han aislado Pseudomonas
sp y E. coli, cuyos filamentos y flagelos pueden ser
responsables de la adherencia al catéter.

El periodo de incubacién de los microorganismos
en la peritonitis relacionada con diélisis peritoneal no
estad bien establecido. Se estima que en la peritonitis
debida a contaminacién puede ser de 24 a 48 horas (en
ocasiones mas corta, 6 a 12 horas), con manifestacion
rapida de los signos. El periodo de incubacién en in-
fecciones enddgenas es desconocido, pero quiza sea
mas corto que en las exdgenas.

Aunque se ha demostrado el antigeno de superficie
del virus de hepatitis B y el virus de la inmunodefi-
ciencia humana en el liquido de didlisis peritoneal; no
se ha confirmado que los virus provoquen peritonitis
en estos pacientes.

La peritonitis aséptica o estéril es generalmente
causada por procedimientos de cultivo inapropiados y
por la administracion de antibidticos antes de obtener
la muestra para cultivo. Con frecuencia, la peritonitis
ocasionada por Mycobacterium tuberculosis se reporta
estéril, pero la sospecha inicial se establece con el
predominio de células mononuclares en el examen
citoldgico de la solucién dializante.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En primer lugar, deben considerarse los factores que
puedan ocasionar turbidez de liquido de didlisis (ya
mencionados). Es importante tomar en cuenta todas
las causas de dolor abdominal agudo (que en algun
momento puedan dar coloracién turbia al liquido de
dialisis), como: apendicitis, trombosis venosa mesen-
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térica, pancreatitis aguda, colecistitis, perforacion de la
Ulcera gastrica o duodenal, etc. La localizacion precisa
del dolor, el tipo de dolor, los exdmenes de laboratorio
(lipasa y amilasa) y de gabinete (ultrasonido) pueden
ser decisivos para establecer la causa especifica.

La incidencia de pancreatitis aguda en pacientes
con dialisis peritoneal crénica es elevada en com-
paracién con la poblacién en general, la causa y el
mecanismo que lo expliquen no se han demostrado
de forma total.'®

La peritonitis eosinofilica con frecuencia se observa
después de la colocacion del catéter. Puede relacio-
narse con eosinofilia periférica, por lo regular no hay
aislamiento de alguna bacteria, no manifiesta dolor ni
fiebre y sélo se observa liquido turbio.

La peritonitis quimica se puede observar con la
administracion de vancomicina intraperitoneal y otros
farmacos antimicéticos.

TRATAMIENTO

La Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal'
recomienda el tratamiento de acuerdo con el resul-
tado de la tinciéon de Gram. En microorganismos
grampositivos, el tratamiento se realiza con cefalos-
porinas de primera generacién y en gramnegativos,
se prescriben cefalosporinas de tercera generacién
utilizando aminoglucésidos en pacientes sin funcién
renal residual (gasto urinario menor de 100 cc por
dia). Si no se observaron microorganismos con la
tincién de Gram, se utiliza la combinacién de estos
antimicrobianos.

No es recomendable el uso rutinario de vancomi-
cina por el riesgo de inducir Enterococcus resistente a
este antibiotico; sin embargo, se reserva para S. aureus
resistente a meticilina comprobado por cultivo o en
pacientes con peritonitis grave y antecedentes de
infeccion por dicho microorganismo."’

El tratamiento debe continuar durante dos se-
manas. Las infecciones ocasionadas por S. aureus,
microorganismos anaerobios, miembros de la familia
Pseudomonas/Stenotrophomonas o con multiples micro-
organismos gramnegativos, requieren tres semanas de
terapia antibiética.

Por lo general, los enterococos se tratan con ami-
noglucésidos més ampicilina. En el caso de infeccion

por Pseudomonas, deben prescribirse, al menos, dos
agentes antipseudomonas y retirar el catéter.

Para peritonitis recurrente (de recaida), si se de-
muestra grampositivo, se sugiere el tratamiento con
cefalosporinas de primera generacion mas rifampicina
durante cuatro semanas (utilizar vancomicina o clin-
damicina en caso de demostrarse S. aureus resistente
a meticilina, ampicilina mas aminoglucésido para
Enterococcus); y si es gramnegativo (Pseudomonas/Ste-
notrophomonas) se debe retirar el catéter.

Mota y Robles™ realizaron un estudio de casos y
controles, aleatorizado, para comparar la eficacia de
cefepima con la de cefotaxima en el tratamiento de
pacientes con peritonitis y didlisis peritoneal conti-
nua ambulatoria. Los autores encontraron que los
esquemas del tratamiento que utilizaron demostraron
curacion del 80 al 85% de los casos, respectivamente;
no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos farmacos. La muestra fue reducida (20
pacientes) por cada grupo de antibiéticos y ningun
farmaco demostré efectividad contra las cepas de
Pseudomonas aeruginosa que encontraron.'®

La peritonitis micética puede tratarse con anfote-
ricina o fluconazol combinado con fluocitocina; sin
embargo, con frecuencia el efecto del tratamiento no
es satisfactorio y el retiro del catéter debe considerarse
a tiempo.” En diferentes especies de Candida (excepto
Candida albicans), el tratamiento con voriconazol ha
resultado efectivo en algunos reportes.'

El tratamiento de la infeccidn del sitio de salida es
con cefalosporinas de primera generacion, trimeto-
prim con sulfametoxazol o penicilina resistente a
penicilinasa (en caso de demostrarse grampositivo),
quinolonas por via oral (si es gramnegativo) y sélo
cobertura para grampositivos si no se observaron
microorganismos en la tinciéon de Gram.

¢(CUANDO RETIRAR EL CATETER?

La causa mas comun de retiro del catéter es la persis-
tencia de infeccién en el sitio de salida o en el tunel;”
por lo tanto, la infeccidn en estos sitios relacionada con
peritonitis es indicativa de retiro del catéter.?°

La Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal
recomienda efectuar el retiro del catéter en pacientes
con infeccién peritoneal ocasionada por hongos o
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Pseudomonas sp."” El retiro del catéter es una medida
que debe tomarse en cuenta en peritonitis relacionada
con infecciéon del tunel y en pacientes que no respon-
den al tratamiento antimicrobiano. Se sugiere el retiro
del catéter en infecciones ocasionadas por enterococos
resistentes a vancomicina.'®

En casos de peritonitis ocasionada por Mycobacte-
rium tuberculosis (muy rara), se debe realizar el retiro
del catéter y establecer el tratamiento (estrictamente
supervisado) con anfimiticos.

Si el cultivo continla positivo después de cinco
dias del tratamiento antimicrobiano adecuado, se debe
considerar el retiro del catéter, especialmente si el sitio
de salida estd infectado por el mismo agente causal.!
En la peritonitis resistente y en la recurrente, se opta
por el retiro del catéter.?®

En resumen, se recomienda realizar el retiro del
catéter en los casos de peritonitis de origen micético,
tuberculoso, causado por Pseudomonas o por Ente-
rococcus resistentes a vancomicina; peritonitis mas
infeccién del tunel o sitio de salida (o ambas), perito-
nitis resistente al tratamiento, peritonitis recurrente y
en la persistencia de cultivo positivo después de cinco
dias de tratamiento antibiético adecuado.

La recolocacion del catéter, una vez tratada la
infeccidn, se consigue y conserva en 45 al 51% de los
casos, pero depende de variables como gravedad de
la infeccién y factores psicosociales del paciente.”
Otras series reportan menor porcentaje de resultados
satisfactorios en la recolocacion.

COMPLICACIONES

Puede haber algunas complicaciones ocasionadas
por la infeccién peritoneal. Los abscesos abdominales
son una complicacion rara (0.7%) de los episodios de
peritonitis.’”” Su formacion parece relacionarse con la
sinergia en la infeccidon por anaerobios y gramnega-
tivos.

La frecuencia de bacteriemia en pacientes con
peritonitis relacionada con didlisis peritoneal es
aproximadamente del 15%; los pacientes con infeccion
peritoneal ocasionada por S. aureus pueden manifes-
tar infeccién importante, hipotensién y sindrome de
choque téxico.' La septicemia es la segunda causa de
muerte en pacientes con didlisis peritoneal después de

las enfermedades cardiovasculares; ademas, la septi-
cemia esta relacionada con eventos cardiovasculares
(infarto agudo al miocardio, enfermedad vascular
periférica y enfermedad vascular cerebral).”’

Es dificil establecer el porcentaje de mortalidad
en pacientes con peritonitis relacionada con dialisis
peritoneal, pero se estima entre 2 y 5%, y en varias
ocasiones, las causas de mortalidad no se atribuyen
de manera directa a la peritonitis, sino a condiciones
de comorbilidad, enfermedades cardiovasculares,
deterioro metabdlico, etc.’?

PREVENCION

Se ha aislado S. aureus de la nariz de pacientes con
didlisis peritoneal y con mayor frecuencia en pacientes
diabéticos que en los que no manifiestan esta enfer-
medad. Los pacientes con insuficiencia renal crénica
en tratamiento con didlisis peritoneal (portadores de
S. aureus nasal) tienen frecuencia mas alta de infec-
ciones del sitio de salida por este microorganismo, en
comparacion con los no portadores. De esta manera,
existe riesgo mas elevado de infeccién del sitio de
salida en portadores de S. aureus nasal. El cultivo de
esta secrecién (antes de la implantacion del catéter),
puede detectar pacientes con alto riesgo y morbilidad
subsiguiente.?

Por lo que respecta al aislamiento de S. aureus de
fosas nasales y su relacion directa con infecciones
del sitio de salida y del tunel o peritonitis, se han
realizado multiples estudios acerca de las estrategias
preventivas para disminuir la frecuencia de peritoni-
tis en pacientes con didlisis peritoneal. En el estudio
realizado por Bernardi y col.? utilizaron la aplicacién
diaria de mupirocina tépica al 2% en el sitio de salida o
la administracion de rifampicina (600 mg por via oral)
durante cinco dias cada tres meses. Los resultados
mostraron que ambas medidas reducen los episodios
de peritonitis y las pérdidas del catéter ocasionadas
por S. aureus.

Los estudio de Strippoli y col.>* demostraron que
el uso de sistemas cerrados o no desconectados como
bolsas gemelas y equipo en Y para didlisis peritoneal
son mejores que los sistemas convencionales de unién
tipo “clavo” en la prevencién de la peritonitis. Tam-
bién sefalan que no se observé una clara ventaja
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en la prevencion de la peritonitis con la utilizacién
de diferentes disefios de catéteres (catéter recto versus
encorvado), ni con las diferentes técnicas de implan-
tacién (laparoscopia versus laparotomia, trayecto
subcutaneo del catéter versus sin trayecto subcutaneo,
insercion en linea media versus insercion lateral).

También realizaron otro estudio sistematico?®®
de agentes antimicrobianos para la prevencién de
peritonitis relacionada con didlisis peritoneal y de-
terminaron que el uso profilactico de antibioéticos
(trimexazol, cefalexina, ofloxacina o rifampicina ver-
sus placebo) no reduce significativamente los riesgos
de peritonitis; sin embargo, la rifampicina reduce el
riesgo de infeccidn del tunel o del sitio de salida. La
administracién tépica de mupirocina en las fosas na-
sales de pacientes con dialisis peritoneal (portadores
de S. aureus) disminuye significativamente el riesgo
de infeccidn del sitio de salida y del tunel; no asi
la frecuencia de peritonitis o la pérdida del catéter.
La profilaxis antibidtica intravenosa preoperatoria
reduce significativamente el riesgo de peritonitis en
el primer mes (después de la insercion del catéter),
pero no de infecciones del sitio de salida o del tunel.
La nistatina oral reduce el riesgo de peritonitis por
especies de Candida. El uso de desinfectantes tépicos
(yodo-povidona versus placebo o agua con jabén) no
disminuye el riesgo de peritonitis ni la infeccién del
sitio de salida o del tunel.

Las guias de la Sociedad Internacional de Didlisis
Peritoneal recomiendan la aplicacién de mupirocina
en el sitio de salida para los pacientes con didlisis pe-
ritoneal con elevado riesgo de infecciones ocasionadas
por S. aureus, incluyendo portadores nasales de este
agente causal, pacientes diabéticos e inmunocompro-
metidos.

En México no se han realizado estudios que in-
formen de manera simultanea la frecuencia de las
infecciones peritoneales en pacientes con didlisis
peritoneal, agentes causales, sensibilidad y resistencia
a antibidticos, y si los resultados son similares a los
de reportes internacionales. En este pais, 90% de las
dialisis son a través del peritoneo y muchas de ellas
con catéter rigido. Por este motivo, es importante
conocer las bacterias mas frecuentes en el medio y, en
especial en cada hospital, para efectuar el tratamiento
adecuado con base en datos previos.
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