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DEFINICION

La peritonitis infecciosa es una inflamacion de la membrana peritoneal causada por una infeccion
predominantemente bacteriana, la mayoria de las veces originada por bacterias gram positivas. Es la
complicacion mas importante derivada de la propia técnica dialitica.

PREVENCION

e La prevencion es una estrategia fundamental para reducir el riesgo de peritonitis

e Se debe actuar sobre las vias de entrada de los microorganismos a la cavidad peritoneal (acceso
peritoneal, sistemas de conexidn, soluciones de dialisis y exploraciones facilitadoras de la infeccion),
educacion del paciente, estrategias de entrenamiento y visitas a domicilio

® Los sistemas en Y comparados con los sistemas estandar, disminuyen los indices de peritonitis. Los
avances en los sistemas de conexion, principalmente, los sistemas de doble bolsa, han disminuido aun
mas las tasas de peritonitis, por lo que se recomienda el empleo generalizado de los sistemas de doble
bolsa

® Las soluciones de dialisis mas biocompatibles podrian reducir la prevalencia de peritonitis. No hay
evidencias de que exista mayor incidencia de peritonitis en pacientes que utilizan icodextrina

e La administracion de antibidticos profilacticos en el momento de insercion del catéter disminuyen el
riesgo de infeccion

e Esimportante destacar que la eleccion del antibidtico profilactico debe ser resultado de un analisis critico
de los microorganismos prevalentes e incidentes de cada unidad medica. En la eleccion del tratamiento
es prioritario considerar el perfil de sensibilidad, el perfil riesgo-beneficio, el mecanismo de accion del
farmaco y el riesgo de generar resistencia. En nuestro medio debe evitarse el uso de vancomicina como
primera opcion de profilaxis

e Cada centro debe tener un equipo especializado que se encargue de la colocacion y cuidados de los
catéteres

e Enla medida de lo posible, la colocacion del catéter debe realizarse al menos dos semanas antes de iniciar
la dialisis peritoneal

® Los métodos de entrenamiento y reentrenamiento sobre la técnica de dialisis contribuyen a reducir el
riesgo de infeccion por peritonitis

e Se debe ensenar a los pacientes técnicas de asepsia, con énfasis en una adecuada técnica del lavado de
manos
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Los cuidados diarios del catéter van dirigidos a: mantener limpia su superficie y conector, evitar torsiones que
puedan danarlo v fijarlo en una posicién adecuada después de cada intercambio para evitar que esté tirante y
pueda danar el orificio

Ningtin catéter ha demostrado de forma definitiva, ser mas eficaz que el catéter estandar de Tenckhoff para
prevenir la peritonitis. Los catéteres de uno o dos dacrén tienen similar supervivencia e incidencia de
complicaciones

No existen diferencias significativas entre insercion del catéter via laparoscopia versus laparotomia para reducir la
peritonitis e infeccion del orificio de salida e incluso entre una insercion estandar con apoyo pero sin insercion
profunda subcutanea versus insercion subcutanea. La insercion en la linea media en comparacién con la insercion
lateral no muestra diferencias significativas en el riesgo de peritonitis o infeccion del sitio de salida

Los catéteres se deben colocar preferentemente en quiréfano o por via laparoscopica

La prevencion de las infecciones del catéter es el objetivo primario del cuidado del orifico de salida: los protocolos
de antibidticos para estafilococo dorado son efectivos en reducir el riesgo de infeccion

Se recomienda el uso de mupirocina o gentamicina en crema en el orificio de salida para reducir el riesgo de
infeccion

Se debe tratar de forma activa el estrefiimiento para reducir el riesgo de infeccion

La prevencion con antibidticos tras exploraciones intestinales puede impedir el desencadenamiento de peritonitis
Todo programa de dialisis debe realizar su maximo esfuerzo para prevenir la peritonitis e infeccion del orificio de
salida para mejorar los desenlaces de la dialisis peritoneal. Se debe tener un registro de los microorganismos
aislados y medidas definidas para controlar las tasas de infeccion

La erradicacion de los portadores nasales de Staphyloccus aureus reduce la infeccion del orificio de salida pero no
la aparicion de peritonitis

Una diseccion cuidadosa y una construccion adecuada del orificio de salida, de forma que ese sea lo mas pequefio
posible disminuira la incidencia de colonizacion e infeccion bacteriana

La localizacion del orificio de salida en posicion caudal respecto al punto de insercion del catéter, se relaciona con
una menor incidencia de infecciones del orificio, de peritonitis asociadas y de la necesidad de retirada del mismo

El cuidado post-implantacion del catéter requiere el empleo de medidas asépticas sobre el orificio de salida durante
la fase de cicatrizacion. Debe aplicarse un vendaje que permita la inmovilizacion del catéter y evite traumas y
hemorragia en el sitio de salida, no se recomienda cambiar mas de una vez a la semana durante las dos primeras
semanas, a menos que se presente hemorragia o se sospeche infeccion

El sitio de salida debe mantenerse seco y es recomendable evitar el empleo de vendajes oclusivos

ETIOLOGIA, DETECCION Y DIAGNOSTICO

Las bacterias gram positivas son las mas frecuentes, ocasionan entre el 60% y 80% de los episodios, seguidos de
las bacterias gram negativas. Entre los estafilococos coagulasa negativos la especie mas frecuente encontrada en
los cultivos es el Staphylococcus epidermidis, cerca del 80%, seguido por Staphyloccus aureus
Los mecanismos de entrada de los microorganismos patdgenos son los siguientes: intraluminal, periluminal,
transmural, hematodgena y por contigiiidad
La duracidn de la didlisis peritoneal (> 2.4 afios ) y el niimero de dias (> 5 dias) que el liquido de dialisis drenado
tiene una cuenta celular > 100/pl, son factores de riesgo independiente que predicen la no resolucion de un
episodio de peritonitis bacteriana
La localizacion del orificio de salida y ttinel subcutaneo tiene importancia en la reduccion de las complicaciones
infecciosas
El drenaje purulento por el sitio de salida indica la presencia de infeccion. El eritema puede indicar o no, la
presencia de infeccion
La peritonitis es una inflamacion de la membrana peritoneal. La causa principal es infecciosa y generalmente de
origen bacteriano; siendo mas prevalente la ocasionada por bacterias gram positivas. Constituye la complicacion
mas importante derivada de la propia técnica dialitica
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Se sospecha la presencia de peritonitis en pacientes en didlisis peritoneal que presentan un liquido de dialisis turbio
Las principales manifestaciones clinicas de la peritonitis infecciosa incluyen: dolor abdominal, nauseas, vomitos,
diarrea o fiebre

En peritonitis, el dolor abdominal es habitualmente generalizado y a menudo asociado con rebote. La exploracion
fisica debe incluir siempre una inspeccién cuidadosa del orificio de salida y tiinel del catéter. Se debe interrogar al
paciente sobre la posibilidad de uso de técnica incorrecta y especificamente sobre riesgos de contaminacion
ocurridos recientemente

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El signo mas frecuente de peritonitis es la turbidez del liquido drenado debido a la presencia de mas de 100
leucocitos por micro litro con mas del 50% de polimorfonucleares, lo cual define el diagnéstico

La confirmacion de peritonitis requiere la determinacion de conteo celular, diferencial y cultivo del liquido de
dialisis. El anlisis citolégico puede ayudar en el diagnéstico diferencial (eosindfilos en peritonitis quimica,
linfocitos o mononucleares en hongos y micobacterias)

En el procesamiento de la muestra para el cultivo se centrifugaran 50 ml de liquido peritoneal, se decanta el
sobrenadante y se hace una toma del sedimento para tincion de gram y para sembrar en la placa agar chocolate si
este es el medio. Si se emplean frascos de hemocultivo (con resinas de absorcién de antibiético) afiadir 5-10ml de
agua destilada y sembrarlo. Con estas técnicas la positividad de los cultivos es superior al 90%, siendo menor si se
siembra directamente de la bolsa. Las peritonitis con cultivos negativos no deben ser mayores de 20% del total de
los episodios

Para la obtencién de mejores resultados se recomienda: 1) tomar muestras con suficiente permanencia
intraperitoneal sin antibidticos; 2) usar doble cantidad de indculo peritoneal en frascos de hemocultivo (10 ml), y
3) centrifugaciéon de 50 ml del liquido de dialisis y resuspendido del sedimento o centrifugacién-lisis antes del
cultivo

La mayoria de los cultivos pueden ser positivos después de las primeras 24 horas y en el 75% de los casos, el
diagnostico se puede establecer en menos de 3 dias. En el caso de sospecha de peritonitis por hongos habria que
esperar 2 semanas el resultado del cultivo de liquido peritoneal, mientras que en el caso de micobacterias habria
que esperar 12 semanas el resultado del cultivo especial

Un cultivo negativo no excluye el diagndstico de peritonitis. Dependiendo de la técnica de siembra se puede tener
un 5-20% de cultivos negativos

Ante conteos celulares repetidos que sugieran infeccion no resuelta, se sugiere evaluar en coordinacion con el
laboratorio de microbiologia, el empleo de técnicas de cultivo especiales, para la deteccion de causales poco
comunes, entre ellos micobacterias, Legionella, bacterias de lento crecimiento, Campylobacter, hongos,
Ureaplasma, Micoplasma y enterovirus

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el momento del diagnostico clinico de peritonitis infecciosa en didlisis peritoneal, antes de tener el
microorganismo etioldgico, es aceptado el uso empirico de antibidticos con espectro para
microorganismos grampositivos y gramnegativos

El tratamiento empirico de la peritonitis se hara con la combinacién antibidtica de amplio espectro
contra Gram positivos y Gram negativos. La eleccion de la Cefalosporina o Vancomicina, se hara sobre la
base de las sensibilidades de estos antibidticos en el ambito local. Cada hospital debe adecuar el
tratamiento empirico en funcion de la flora local o situacion geografica



Diagnostico y Tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Dialisis Peritoneal Crénica en Adultos

Para el tratamiento de microorganismos gram positivos son de utilidad las cefalosporinas de primera
generacién como cefalotina y cefazolina. En el caso de dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
se utilizara dosis de impregnacién intraperitoneal (IP) de 500mg/L en un recambio largo (nocturno en
DPCA y diurno en DPA) continuar dosis de sostén 125mg/L en cada recambio; en el caso de cefazolina
para dialisis peritoneal automatizada (DPA) se utilizara la dosis de 20 mg/kg IP en un recambio
Conocido el microorganismo y el antibiograma, se procede a la eleccion del antibiotico mas adecuado.
En general, los microorganismos gram positivos son sensibles a Vancomicina en mayor porcentaje que a
Cefazolina. La administracion de un antibiético durante dos semanas puede resultar suficiente

La via de administracidn de eleccién es la intraperitoneal (IP) porque alcanza mayores niveles locales de
antibioticos y permite su uso ambulatorio

El tratamiento antibiético puede ser continuo o intermitente, ambas son seguras. Respecto a las
cefalosporinas, es recomendable la administracion continua

Para el tratamiento de microorganismos gram negativos se utilizaran las cefalosporinas de tercera
generacion como ceftazidima, y cefepime via IP, iniciar dosis de impregnacion de 500 mg en un
recambio largo, continuar con dosis de sostén de 250 mg/L en cada recambio. En el caso de cefepime
para DPA se utilizara dosis de 1g por dia via IP y/é un aminoglucésido, como amikacina, iniciar con
dosis de impregnacion de 50 mg y dosis de sostén de 25 mg en cada recambio

Las peritonitis por estreptococos y enterococos, ocasionan dolor intenso, el antibiotico preferente es
ampicilina 125 mg/L en cada recambio. En peritonitis por enterococos, se puede tener efecto sinérgico
al asociar un aminoglucésido (20 mg IP al dia)

Se elegira el antibidtico de mayor rendimiento contra los Gram negativos, segiin el antibiograma. La
sensibilidad a los aminoglucdsidos es alta en general, pero se debe evitar su uso prolongado debido a su
toxicidad. Las Pseudomonas son muy sensibles a la Ceftazidima

En las peritonitis bacterianas con cultivo negativo se debe seguir con los mismos antibidticos utilizados
inicialmente, si existen datos clinicos de mejoria se recomienda mantenerlos al menos por dos semanas
Para el microorganismo Staphylococcus aureus, en caso de ser resistente a meticilina, debe tratarse con
vancomicina para DPCA la dosis es de 15-30 mg/kg IP, dosis maxima 2 - 3 gr., cada 3-5 dias. En DPA
DI 30mg/kg IP, repetir la dosis 15mg/kg IP cada 3-5 dias. Agregar rifampicina 600mg/dia por 1
semana. Se puede usar teicoplanina a dosis de 15 mg/kg cada 5 a 7 dias

La peritonitis por Pseudomonas aeruginosa debe tratarse con dos antibioticos. Se recomienda utilizar
ceftazidima IP Dosis inicial (DI) de 500 mg/L, dosis de sostén (DS) 125 mg/L en todos los recambios
y agregar amikacina 25 mg/IP/2L y continuar con DS de 12 mg/IP/2L ¢ Ciprofloxacino 500mg via
oral cada 12 horas si la uresis es > 100 ml Otros antibioticos que se pueden utilizar son: Piperacilina 4g
cada 12 horas IV por 2 semanas 6 Imipenem 250mg/IP/2L

La peritonitis por hongos requiere retiro inmediato del catéter y tratamiento con antifingicos como
anfotericina B dosis 0.5 a 1.5 mg/Kg IV por dos semanas. Fluconazol 200mg via oral al dia por 2
semanas, Caspungina puede reemplazar a anfotericina B. Si hay resistencia a Candida usar voriconazol
200mg via oral cada 12 horas por 4 semanas

La peritonitis tuberculosa obliga en la mayoria de los casos a retiro de catéter y tratamiento antifimico
como en el caso de una infeccion extrapulmonar, con rifampicina 600 mg cada 12 horas por 12 meses,
isoniazida 300 mg via oral cada 24 horas, pirazinamida 1500 mg via oral cada 24 horas por 3 meses y
ofloxacino 400 mg via oral cada 12h 6 etambutol 1200 mg via oral cada 24hrs

El uso de vancomicina en pacientes con funcion renal residual se manejara como segunda eleccion, en el
caso de microorganismos gram positivos meticilino resistente a dosis de 15-30mg/kg cada 5-7 dias, en
el caso de dialisis automatizada dosis de impregnaciéon 30mg/kg intraperitoneal en un recambio largo,
repetir dosis a 15mg/kg cada 3 a 5 dias intraperitoneal
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e El tratamiento de la infeccion del orificio de salida por bacterias gram positivas requiere de penicilina oral
resistente a penicilinasa o bien cefalosporinas de primera gneracion

e Se debe evitar el uso rutinario de vancomicina en el tratamiento de la infeccién del orificio de salida por bacterias
gram positivas, con el obejtivo de prevenir la expiosicion innecesaria y la aparicion de resistencia

e El tratamiento empirico de la infeccion del orificio de salida siempre debe cubrir a S. aureus. Si el paciente tiene
una historia de infeccion del orificio de salida por P. aeruginosa, la terapia empirica también debera tener
cobertura para este microorganismo

e Ante casos de resolucion lenta o particularmente grave de infeccion del orificio de salida debido a S. aureus, se
recomienda el uso de rifampicina
600 mg al dia, aunque este farmaco debe mantenerse en reserva particularmente en areas donde la tuberculosis
es endémica. No debe administrase rifampicina en monoterapia

ESCALAS

Cuadro 1. Frecuencia de microorganismos aislados en peritonitis

BACTERIAS 80 -90 %

Staphylococcus epidermidis | 30 - 45 %

Staphylococcus aureus 10-20%

Streptococcus sp 5-10%

Coliformes 5-10%

Pseudomonas aeruginosa 3-8%

Otras < 5%

Mycobacterium tuberculosis | < 1%

Candida y otros hongos <1-10%

Fuentes:
Piraino B, Bailie G, Bernardini et al. ISPD guideIines/Recommendations. Peritoneal dialysis-related
infections recommendations: 2005 Update. Perit Dial Int 2005;25: 107-131

Cuadro 2. Tipos De Peritonitis

Tipo Concepto
Recurrente Un episodio que se produce dentro de las 4 semanas de terminada la terapia de
episodio previo, pero con un organismo diferente.

Un episodio que se produce dentro de las 4 semana de terminada la terapia de
Recidivante un episodio previo con el mismo organismo o un episodio estéril.

Un episodio que se produce después de 4 semanas de terminada la terapia de
un episodio previo con el mismo organismo.

Repetitiva Fracaso en aclarar el liquido peritoneal después de 5 dias de administracion de
los antibiéticos adecuados.

Peritonitis que se presenta conjuntamente con la infeccion del tinel o del
Refractaria orificio de salid con el mismo organismo germen o relacionada con el catéter un
orificio estéril

Peritonitis relacionada con infeccion del
orificio del catéter

Fuente:Piraino B, Bailie G, Bernardini et al. ISPD guidelines/Recommendations. Peritoneal dialysis-related infections
recommendations: 2005 Update Perit Dial Int 2005;25: 107-131
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Cuadro 3. Rutas de llegada de microorganismos a la Cavidad Peritoneal (Evidencia B)

Por el lecho y luz del catéter peritoneal

A Través de la pared intestinal

Por exploraciones cercanas a la membrana peritoneal.
Desde un foco infeccioso distante a la cavidad peritoneal
Raras como extracciones dentales

Cuadro 4. Factores De Riesgo De Peritonitis (Evidencia B)
Los sistemas de conexion

La infeccion del tinel y salida del catéter

El estado de portador nasal de S. aureus

Soluciones

Defensas peritoneales

oOukWwNH

El estado de animo de los pacientes

Cuadro 5. Antibidticos Recomendados en el tratamiento de Peritonitis

ANTIBIOTICO DIURESIS< 100 mL/dia Diuresis > 100mL/dia
Cefalotina o 500mg/L 6 15mg/Kg/dia Aumentar un 25%
Cefazolina

\/ancomicina y 2 g/IP 6 15-30mg/kg/5dias 4/dias

Gentamicina 0,6mg/Kg tratar de evitar
Amikacina 2 mg/Kg/dia tratar de evitar
Ceftazidima 1g /dia 20 mg/Kg/ dia

Cuadro 6. Antibidticos orales empleados en Infecciones del Tinel Sitio de
Salida

Amoxicilina 250-500 mg 2 x d.
Cefalexina ** 500 mg 2xd
Ciprofloxacino 250-500 mg 2xd.
Claritromicina 250-500 mg 2xd.
Dicloxacilina 250-500 mg 2xd.
Fluconazol 250-500 mg 2xd.
Flucoxacilina* 500mg 1xd
Flucitosina* 2g de carga, luego 1g VO 1xd
Isoniacida 300mg 1 x dia
Linezolida 600mg 2xd
Metronidazol 400mg 2xd para < 50kg
400 - 500mg 3xd para >50 Kg
Ofloxacina ** 400mg primer dia, luego 200mg 1 x d
Pirazinamida 35mg/kg 1x d (dado 2xd, o una vez al dia)
Rifampicina 450 mg 1xd. Para <50 kg
600 mg 1xd Para >50 kg
Trimetroprim/sulfametoxazole 80/400 mg 1xd
2xd. = 2 al dia; 1xd = cada dia; VO = Via Oral
3xd= 3 al dia

* No existen en México.

** No estan en el cuadro basico del IMSS

Fuente:

Piraino B, Bailie G, Bernardini et al. ISPD guidelines/Recommendations. Peritoneal dialysis-related infections recommendations: 2005 Update. Perit Dial Int
2005;25:107-131
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Cuadro 7. Causas de Liquido Turbio y Cultivo Negativo

Presencia de células

Ausencia de células

Aumento
Polimorfonucleares

Aumento
Eosinofilos

Aumento Monocitos

Aumento de
fibrina

Aumento de
triglicéridos

Inflamacién de viscera
Intraperitoneal

( Colecistitis,
apendicitis,
obstruccién o
isquemia intestinal,
hernia incarcerada,
enfermedad

péptica ulcerosa)

* Reaccion alérgica
al material de dialisis
( catéter, plasticos,
esterilizarte, aire)

* Medicamentos
(Vvancomicina,
estreptoquinasa,
Gentamicina,
Cefalosporinas, )

* Irritacion
peritoneal por
sangre retrograda
( menstruacion)

* Tras peritonitis por
hongos y parasitos

* Icodextrina
Micobacterias

* Asociada a eosinéfilos
e Aumento de
hematies:

* Menstruacion
retrograda

* Ovulacién

* Rotura de quiste
(ovario, hepatico)

* Adherencias
peritoneales

* Liquido peritoneal
hipertdnico

* Ejercicio fisico
extenuante

* Trauma por catéter
* Aumento de células
malignas:

¢ Linfomas

» Metastasis
peritoneales

* Pancreatitis
aguda

* Afectacién
neoplasica de los
linfaticos

* Asociado a
drogas
(Inhibidores de
los canales del
Ca++)

* Trauma de
linfaticos por
catéter

* Sindrome de
vena cava
superior
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Diagnostico de peritonitis

< Paciente adulto con sospecha clinica de peritonitis >

Investigar:

1. Datos clinicos: Dolor abdominal,
nauseas, vomito, diarrea y/0 fiebre

2. Presencia de liquido peritoneal turbio

3. Solicitar recuento celular

Grado B

Descarta
peritonitis
infecciosa, buscar
otra etiologia

¢, Existe > 100 leucocitos/mcl,

con 50% de polimorfonucleares? NO-——»

Sl

v

1. Solicitar tincion gram directo y cultivo de liquido
peritoneal con antibiograma

2. Investigar estado del orificio de salida y tanel del
catéter Grado B

:

En espera del cultivo con antibiograma, se debe iniciar tratamiento empirico con
espectro para microorganismos grampositivos y gramnegativos.
Se debe considerar la biota local y los perfiles de sensibilidad a los antibidticos
Grado B
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Algoritmo 2. Tratamiento inicial de peritonitis infecciosa.

Positivo Negativo
Tratamiento especifico Tratamiento empirico
Grado B/C Grado B
A A
Gram + Gram - Uresis < 100 ml/dia Uresis > 100ml/dia
A
A e
Cefalotina: Dosis continua IP; DI Sefiazidinagbloomslh DS
500mg/L, DS 125mg/L en todos 125mg/L todos los recambios por
los recambios. Dosis intermitente 2+semanas
LF; ;gmg/ LA 2 U R Amikacina: DI 25mg/L, DS 12mg/L 4
6 ' en todos los recambios por 2 o
Vancomicina: Dosis intermitente semanas Ceftaz@ma. DI 500mg/L, DS 125mg/L. todos los Ceftazidima DI: 500mg/L, DS 125mg/L en
. [¢) recambios por 2 semanas X
IP 15-30mg/kg cada 5-7 dias. . . -~ todos los recambios
Dosis continua IP DI 1000mg/L, € BTDEE D LU 1D E2ED 12 T e 55l S Bl o ot -
DS 25mg/L en todos los Pc:jraslo ol 50mgb/.L, RS 25mgllc; re(r::ma;::.por 2 sr:r%ar;as e Ciprofloxacino 500 mg vo cada 12 horas 6
recambios. odos gsl(r)?)ca?;dllos, en caso de BoiEea b DI 50mg/L, DS 25mgl/L todos los recambios
Por dos semanas UEEB 2 ml/dia : Evidencia B.
BilEta B, Evidencia B.
Abreviaturas 4
{;’O==Ir\1/tir:;;?;|ltoneal Ajustar o modificar tratamiento con base en el resultado del cultivo y continuarlo por 2 semanas

DI = Dosis de impregnacién e

DS = Dosis de sostén
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Evidencia confirmada de peritonitis >

Gram positivo

4

4

Estafilococo coagulasa
negativo (S. Epidermidis)

Para cefalosporinas se
recomienda dosis continua.

- Cefalotina IP: DI 500mg/L, DS
125mg/L en todos los recambios
por 2 semanas.

- Ceftazidima: DI 500mg/L, DS
125mg/L todos los recambios
por 2 semanas

- Reservar Vancomicina para
cepas resistentes a meticiclina:
Dosis intermitente IP 15-30mg/
kg cada 5-7 dias. Dosis continua
IP DI 1000mg/L, DS 25mg/L en
todos los recambios.

Evidencia B.

Estreptococo y
Enterococo.

- Ampicilina 125mg/L en
cada recambio y se puede
agregar amikacina DI
25mg/L, DS 12mg/L en
todos los recambios por 2
semanas.

- Vancomicina Dosis
intermitente IP 15-30mg/kg
cada 5-7 dias. Dosis
continua IP DI 1000mg/L,
DS 25mg/L en todos los
recambios.

En caso de enterococo
resistente a vancomicina:
- Uso de linezolid 6

quinupristina/dalfopristina

y
Peritonitis
recidivante por S.
epidermidis.

Evidencia B..

4

Peritonitis refractaria por
enterococo resistente a
vancomicina

v

S. aureus resistente a
meticilina.

- Vancomicina Dosis
intermitente IP 15-30mg/
kg, dosis maxima 2-3g.
Protocolo atipico 1g cada
5 dias (Peso 50-60kg).

Si no se resuelve afadir
Rifampicina 600mg/d vo
por 1 semana.
Tratamiento alternativo:

- Teicoplanina IV 15mg/kg
cada 5-7d

- Tratamiento puede ser
por 3 semanas

En caso de resistencia a
vancomicina:

- Linezolid 6 quinupristina/
dalfopristina.

Gram negativo

A

E.coli, Klebsiella o Proteus
- Ceftazidima: DI 500mg/L,
DS 125mg/L todos los
recambios por 2 semanas

6 Cefepime: DI 500mg/L, DS
125mg/L todos los recambios
por 2 semanas.

- Eleccion basada en las
pruebas de sensibilidad.

En caso de
Stenotrophomonas el
tratamiento se recomienda
por 3 a 4 semanas, basado
en la sensibilidad.

Evidencia B.

A

Pseudomonas
aeruginosa (ver
anexo 4)

A

Asociado a
infeccion del
orificio de salida

v

Retiro de cateter y reposo de cavidad al
menos 2 semanas
Evidencia B.

Abreviaturas

IP = Intraperitoneal
IV = Intravenoso

VO = via oral

DI = Dosis impregnacion
DS = Dosis de sostén
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Diagnostico y Tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Dialisis Peritoneal Crénica en Adultos

Algoritmo 4. Tratamiento de peritonitis por Pseudomonas sp.

Pseudomonas sp. en el cultivo

Tratamiento inicial:

- Amikacina DI 25 mg/L, DS 12mg/L mas
ceftazidima DI 500 mg/L, 125mg/L en
todos los recambios. Tratamiento
alternativo:

- Ciprofloxacino 500 mg vo cada 12 hrs 6
50 mg IP en cada recambio.

- Piperacilina con tazobactam 4 mg 1V/12
hrs.

Si no existe mejoria
en5 a7 dias de
tratamiento
apropiado retire el
catéter.

En caso de mejoria
continuar tratamiento
minimo durante 2
semanas
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Algoritmo 5. Tratamiento para peritonitis fungica.

Esporas u hongos en la tincion de Gram, al microscopio o cultivo

Hemodidlisis
Retiro del catéter de Tenckhoff »| Temporal minimo
6 semanas

Anfotericina B 0.5 a 1.5 mg/kg de peso IV por dos semanas (Dosis acumulada no mayor a 1g por toxicidad) y
fluconazol 200 mg vo por 2 semanas mas. Caspofungina puede reemplazar a anfotericina B.

En caso de falla al tratamiento evaluado dentro de la primer semana de tratamiento cambiar a voriconazol 200 mg
cada 12 hrs VO por cuatro semanas
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Algoritmo 6. Tratamiento para peritonitis por Myobacterium tuberculosis

Peritonitis confirmada por
Mycobacterium tuberculosis

I

Retiro inmediato de catéter
deTenckhoff y reposo de cavidad
abdominal durante 6 semanas

El tratamiento incluye 4 medicamentos:
Rifampicina 600 mg/dia por 12 meses
Isoniazida 300 mg vo c¢/24 hrs por 12 meses
Pirazinamida 1500 mg/24 hrs por tres meses
Ofloxacino 400 mg/12 hrs por tres meses

Se debe prescribir piridoxina 50-100 mg/dia
para evitar neurotoxicidad por isoniazida
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