Ministerio de Salud N° ©532% .2023-HNHU-DG
Hospital Nacional
“Hipdlito Unanue”

Resolucion Directoral

Lima 02de Tef7°% de 2023

Visto el Expediente N° N° 23-002945-001, que contiene el Memorando N° 075-
2023-DEM-HNHU, remitido por jefatura del Departamento de Especialidades
Médicas, conteniendo el Memorando N° 005-2023-JSN-DEM-HNHU, del Servicio de
Nefrologia, mediante el cual solicita la aprobacién mediante acto resolutivo, de la
Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de
Peritonitis Aguda asociada a Didlisis Peritoneal”;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales I y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud disponen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano
y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la
proteccion de la salud es de interés piblico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los articulos 76° y 79° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establecen que la Autoridad de Salud de nivel nacional es responsable de dirigir y
normar las acciones destinadas a evitar las propagaciéon y lograr el control y
erradicacion de las enfermedades transmisibles en todo el territorio nacional,
ejerciendo la vigilancia epidemioldgica e inteligencia sanitaria y dictando las
disposiciones correspondientes, estando asimismo facultada a dictar las medidas
de prevencién y control para evitar la aparicién y propagacion de enfermedades
transmisibles, quedando todas las personas naturales o juridicas obligadas al
cumplimiento de dichas medidas;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, de fecha 14 de
mayo de 2015, se aprobd la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01- “Norma Técnica de Salud
- para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, con
7 -“M—""‘fpﬂk@z_\ la finalidad de contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
;g? ‘ sz?a z_’;\) respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
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Que, asimismo, con Resoluciéon Ministerial N° 414-2015/MINSA, de fecha 01
de julio de 2015, se aprob6 el Documento Técnico: “Metodologia para la Elaboracion
de Guias de Practica Clinica”, con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad
de la atencién en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a



través, de la formulacion de Guias de Practica Clinica que responsan a las
prioridades nacionales, regionales y/o locales;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobé el
Documento denominado "Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos
del Ministerio de Salud", cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacién, aprobacién, modificacién y difusion
de los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, siendo de
observancia obligatoria por los organos, unidades organicas y oérganos
desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, el punto 6.1.3. del citado documento normativo, describe a la Guia
Técnica como el documento normativo con el que se define por escrito y de manera
detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades
administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen metodologias,
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado
recorrido, orientidndolo al cumplimiento del objetivo de un proceso,
procedimientos o actividades, y al desarrollo de una buena practica;

Que, el literal e) del articulo 26° del Reglamento de Organizaciéon y Funciones
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado con Resolucién Ministerial N° 099-
2012/MINSA, sefiala como una de las funciones del Departamento de Especialidades
Médicas: Proponer, evaluar y garantizar el uso de las guias de practica clinica y
procedimientos de atencion médica por las especialidades, orientadas a brindar un
servicio eficiente y con calidad, razén por la cual la Guia Técnica propuesta
mediante Memorando N° 075-2023-DEM-HNHU, que contiene el Memorando N° 005-
2023-JSN-DEM-HNHU;
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!%Q’ “Eﬁ; Que, el articulo 11° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
£ 7 %m‘Nacmnal Hipoélito Unanue, seflala que La Oficina de Gestiéon de la Calidad es la
= WAS w’unldad organica que se encarga de implementar el Sistema de Gestion de la Calidad
37 \; en el Hospital para promover la mejora continua de la atencién asistencial y
\\f\_@% " administrativa al paciente con la participacion activa del personal; y, en el literal f)
del mencionado articulo sefiala que dentro de sus funciones generales se encuentra:
Asesorar en la formulacién de normas, guias de atencién y procedimientos de

ry

Que, es por ello, que con Nota Informativa N° 072-2023-OGC/HNHU adjunta
el Informe N° 031-2023-KMGM/HNHU, en el cual indica la Jefa de la Oficina de
Gestion de la Calidad, que el proyecto de Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica

mﬂ\\ para Diagndstico y Tratamiento de Peritonitis Aguda asociada a Didlisis Peritoneal”,
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I/[és veét % ha sido evaluado y se encuentra acorde de manera estructural a los lineamientos
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|| Dra. sitvi/Pacla planteados en el Documento Técnico: “Metodologia para la Elaboracién de Guias de
N G 5/‘ Practica Clinica”, aprobado con Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, y al no
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& Sosnan s encontrarse observacion alguna, se encuentra apta para su aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N°
51-2023-0OA]J/HNHU;

Con el visto bueno del Departamento de Especialidades Médicas, de la
Oficina de Gestion de la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica; v,



Ministerio de Salud N° 035 .2023-HNHU-DG

Hospital Nacional
“Hipélito Unanue”

Resolucion Directoral

Lima 0ide "e%rero de 2023

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N° 26842, Ley General de Salud
y de acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR la Guia Técnica: “Guia de Practica Clinica para
Diagnoéstico y Tratamiento de Peritonitis Aguda asociada a Didlisis Peritoneal”, la
misma que forman parte de la presente Resolucién y por los fundamentos
expuestos en la parte considerativa.

Articulo 2.- ENCARGAR al Servicio de Nefrologia, la ejecucién y seguimiento
de la Guia Técnica aprobada por el articulo 1° de la presente Resolucién.

Articulo 3.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones proceda a la
publicacion de la presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital

https://www.gob.pe/hnhu.

Registrese y comuniquese.
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GRUPO ELABORADOR DE LA GUIA

M.C. RUBEN ARANA RETAMOZO MEDICO ASISTENTE DE
NEFROLOGIA

M.C. ALAN BARBOZA PASTRANA MEDICO ASISTENTE DE
NEFROLOGIA

M.C. MAYTE ACOSTA BERRIOS MEDICO ASISTENTE DE

NEFROLOGIA
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PROFESIONALES ELABORADORES DE
LA PRESENTE GUIA

Meédicos asistentes del servicio de
Nefrologia

i{
1

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

CATEGORIA DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA

peritoneal

Peritonitis aguda asociada a dialisis

Tercer nivel de atencidén

LISUARIOS POTENCIALES

Médico nefrélogo. medico
emergencidlogo, médico internista,
médicos residentes de los 3 afios de

las especialidades comprometidas.

POBLACION BLANCO

Pacientes en dialisis peritoneal con

peritonitis asociada.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

La elaboracion de la presente Guia de
Prictica Clinica no ha recibido
financiacién alguna.

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Contribuir con la disminucién de la
morbilidad y mortalidad a través del
diagndstico y tratamiento oportuno
basado en evidencias, segtin gravedad
del cuadro clinico.

METODOLOGIA

El proceso de adaptacion utilizado en

este documento se basé en la
metodologia ADAPTE sugerido por ¢l
MINSA (NT 414 _2015)

e Definicion del enfoque de la

GPC:

o Elaboracion de preguntas clinicas
pico.

« M¢todos empleados para

recolectar y seleccionar evidencia.

« Protocolo sistematizado de

busqueda:

. Revisidn sistemadtica de la
literatura.

. Busquedas de bases de datos
electronicos.

. Busqueda manual de la literatura.
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e Validacién del protocolo de
busqueda por:

- Adopcion de Guias de Préactica
Clinica Internacionales: Seleccién de
las guias que responden a las
preguntas clinicas formuladas con
informacion sustentada en evidencia.
- Construccion de la guia para su
validacion

Respuesta a preguntas clinicas
por adopcidn de guias.

Analisis de evidencias vy
recomendaciones de las guias
adoptadas en el contexto nacional.

Emision de evidencias vy
recomendaciones.

CONFLICTO DE INTERESES:

Los autores realizaron un esfuerzo por
asegurarse que la  informacion
contenida sea completa y actual: por
lo que asumen la responsabilidad por
el contenido de esta guia. que incluye
evidencias y recomendaciones y
declaran que no tienen conflictos de
intereses.
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PREGUNTAS A RESPONDER CON LA GUIA TECNICA: GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE PERITONITIS AGUDA ASOCIADA A DIALISIS
PERITONEAL:

1. ¢ Cémo se define la peritonitis en dialisis peritoneal crénica?
2. ;Cudles son los agentes etiologicos de la peritonitis infecciosa?

3. ¢ Cudles son los mecanismos de entrada de los microorganismos patogenos a la cavidad

peritoneal?

4. ;Cudles son los datos clinicos y paraclinicos para el diagnostico de la peritonitis

infecciosa?

5. ¢(Cual es la cantidad recomendada del liquido peritoneal para la adecuada toma del

cultivo?
6. ;Cual es el tratamiento antimicrobiano empirico de eleccidn para peritonitis?
7. (Cudl es el tratamiento de peritonitis infecciosas en situaciones especiales?

8. ¢(Cudles son los criterios para el retiro del catéter en los pacientes con peritonitis

infecciosa?

9. ¢Cuéles son las medidas de prevencion mas efectivas para reducir la peritonitis

asociada a dialisis peritoneal y la infeccion del orificio de salida?
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PERITONITIS AGUDA
ASOCIADA A DIALISIS PERITONEAL

I.  FINALIDAD

La peritonitis aguda asociada a didlisis peritoneal es una complicacién comun y grave de
la didlisis peritoneal (DP). Aunque menos del 5% de los episodios de peritonitis provocan
la muerte, la peritonitis es la causa principal de muerte en alrededor del 16% de los
pacientes en DP (1-6). Es por ello que urge unificar criterios para enfocar el diagnostico
y manejo de manera rapida y oportuna a todo paciente con enfermedad renal cronica en

¢l programa de dialisis peritoneal que tenga sospecha de peritonitis aguda asociada a DP.

II. OBJETIVOS

1. Estandarizar los criterios de diagndstico y tratamiento de la peritonitis asociada a

dialisis peritoneal.

2. Reforzar las medidas preventivas para disminuir la incidencia y reducir la morbi-

mortalidad relacionada a la peritonitis asociada a dialisis peritoneal.

3. Contribuir al uso eficiente de los recursos existentes para el manejo de la

peritonitis asociada a didlisis peritoneal.

1. AMBITO DE APLICACION
Hospital Nacional Hipélito Unanue.
IV.  PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Esta guia est4 destinada a estandarizar el manejo del paciente que se encuentra en dialisis
peritoneal y que presenta como complicacion peritonitis aguda relacionada a ella.
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4.1 NOMBRE Y CODIGO
- PERITONITIS ASOCIADA A DIALISIS PERITONEAL
CODIGO CIE10 K65.8

4.2 PROCESO DEL DESARROLLO DE LA GUIA

Esta gufa sc basa en el proceso de adaptacion de guias de préctica clinica recomendado
por el ministerio de salud (REF:Documento Técnico “Metodologia de la Elaboracion de

las Guias de practica clinica: RM N°414-2015 -MINSA)

Para la elaboracién de las preguntas clinicas se delimit6 el ambito de la gufa
especificamente al manejo de la peritonitis aguda asociada a didlisis peritoneal por ¢
lapso de 6 meses (de setiembre de 2021 a febrero de 2022). Luego de la formulacion de
las preguntas a resolver, se realizo una busqueda sistematica de la literatura utilizando las

bases de datos PUBMED. Scielo, Medline y Embase.

La estrategia de busqueda utilizada en Pubmed. Medline y Embase fue la siguiente:
("acute peritonitis"[Title/Abstract] AND peritoneal dialysis [Title/Abstract]) AND
Practice Guideline [ptyp].

La estrategia de busqueda en Scielo fue la siguiente:(*peritoni) AND (agud*) AND
(dialy*)

Adicionalmente se revisé la guia de practica clinica para el manejo de pacientes con
peritonitis asociada a didlisis peritoneal, del Hospital Nacional Cayetano Heredia (Dr.
Carlos Raul Valenzuela Cérdova y colaboradores. Guia de practica clinica para el manejo
de pacientes con peritonitis asociada a didlisis peritoneal. Disponible en
http://www.hospitalcayctano.gob.pe/transparencia/images/stories/resoluciones/R D/RD2
013/rd_711_2013.pdf. Fecha de Acceso 15/03/2022.). A partir de la busqueda y
priorizando, aquellas gufas de préctica clinica de mayor calidad segtin el AGREE 11, se

1dentifico aquellas GPC mas relevantes al problema.
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Se identificaron 4 guias con recomendaciones explicitas sobre peritonitis aguda
relacionada a didlisis peritoneal. La evaluacién de las guias de acuerdo al instrumento
AGREE II evidencié un mayor puntaje para la guia de la ISPS (Ref: ISPD peritonitis
guideline recommendations: 2022 update on prevention and treatment); seguida de la guia
de la SEN (REF: Guia Clinica de la Sociedad Espafiola de Nefrologia para la prevencion
y tratamiento de la infeccidn peritoneal en didlisis peritoneal), a partir de las cuales se
adaptaron la mayor parte de las recomendaciones de este documento.

La guia fue enviada para la revisién externa por parte de personal asistencial de

nefrologia. con resultado positivo.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION

La peritonitis en una inflamaciéon de la membrana peritoneal, cuya causa principal es
infecciosa y generalmente de origen bacteriano; siendo la mas prevalente la ocasionada

por bacterias gram positivas.

La dialisis peritoneal (DP) engloba a todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo
que utilizan como membrana de dialisis la membrana peritoneal. que ¢s una membrana

bioldgica que se comporta funcionalmente como una membrana dialitica.

Es una alternativa de tratamiento sustitutivo renal para los pacientes con enfermedad renal
cronica en estadio 5 que ha demostrado ser tan efectiva como la hemodidlisis en términos
de sobrevida, sin embargo conlleva ventaja en relacién a la calidad de vida de los
pacientes por sus caracteristicas y la posibilidad de realizarse de forma domiciliaria. lo
cual tiene una relevancia a considerar teniendo en cuenta la ¢poca de pandemia de la
COVID-19. Esto exige una serie de requerimientos de seguridad y salubridad para
garantizar ]a bioseguridad adecuada pues puede incidir directamente en la aparicion de
peritonitis, siendo esta la principal complicacion asociada, asi como la primera causa de

falla de esta técnica. retiro de catéter y pase a hemodidlisis cronica (22)
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La tasa global de peritonitis no debe exceder de 0,40 episodios por afio. con un porcentaje
libre de peritonitis >80% por afio. aunque la tasa alcanzada depende considerablemente

de la poblacién de pacientes (7.8).

La Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal (ISPD) sugiere que cada programa de
didlisis reporte de forma anual informacion relacionada a los episodios de peritonitis

desarrollados, los microorganismos aislados y su sensibilidad antibiética.
5.2 ETIOLOGIA

En la mayoria de casos el agente causal es una bacteria gram positivo. Dentro de ellos el
Staphylococcus aureus 'y Staphylococcus epidermidis los mas frecuentes. Con menor

frecuencia se deben a infecciones micoticas.
53 FISIOPATOLOGIA

El desarrollo de la infeccion peritoneal se produce por la llegada de las bacterias a la

cavidad peritoneal siguiendo las rutas intraluminal. pericatéter, transmural o hematdgena.

Las defensas peritoneales tienen una accién protectora de la cavidad peritoneal frente a
la invasién de un microorganismo, relacionada con la actividad fagocitica de los
leucocitos y con los factores inmunoldgicos, por eso, la inmunidad local tiene un
importante papel en la prevencion y resolucion de la peritonitis. Las soluciones dialiticas
alteran la concentracién y la funcion de las defensas peritoncales. tanto de la poblacion
celular (macrdéfagos, leucocitos, linfocitos y células mesoteliales) como de los mediadores

solubles locales, mientras que las soluciones mas biocompatibles parecen no alterarlas.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La peritonitis asociada a dialisis representa ¢l 15-35% de admisiones hospitalarias en
pacientes en didlisis peritoneal. siendo ademas una importante causa de transferencia a
hemodiélisis. La incidencia de peritonitis ha disminuido notablemente, siendo en
promedio un episodio de peritonitis cada dos afios o incluso menos. Esta disminucion se

relaciona sobre todo a los avances con el sistema de conexion, al uso de doble bolsa, la
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prevencion de la infeccion de orificio de salida del catéter, a sus cuidados diarios, y al

entrenamiento y reentrenamiento programado de los pacientes y/o cuidadores.
5.5 FACTORES DE RISGO ASOCIADOS

La duracién de la didlisis peritoneal (> 2.4 afios) y el numero de dias (> 5 dias) que el
liquido de dialisis drenado tiene una cuenta celular > 100/ul, son factores de riesgo
independiente que predicen la no resolucion de un episodio de peritonitis bacteriana. La
localizacion del orificio de salida y tinel subcuténeo tiene importancia en la reduccion de

las complicaciones infecciosas.

5.5.1 MEDIO AMBIENTE.

Se ha descrito como factor socio-ambiental el vivir lejos de la unidad de dialisis como

factor de riesgo asociado.

5.5.2 ESTILOS DE VIDA

El tabaquismo, obesidad. hipoalbuminemia, depresion, hipovitaminosis D. las
intervencionistas invasivas como colonoscopias o intervenciones ginecoldgicas, y los
portadores nasales de S. aureus son factores relacionados a incremento de incidencia de

peritonitis asociada a didlisis y pueden ser modificados (22).

Se sugiere que la prevencion y manejo de la hipokalemia puede reducir el riesgo de

peritonitis.

Se recomienda que no se permitan mascotas en el ambiente donde se realiza la dialisis

peritoneal

5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS. No aplica
VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1 Signos y sintomas.
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— Inflamacion peritoneal: Dolor abdominal esponténeo, dolor a la palpacién y

rebote abdominal (muy frecuente);
~ Sintomas gastrointestinales: nduseas, vomitos y diarrea.

Por otra parte la fiebre es poco frecuente aunque a veces el paciente puede

presentar febricula acompafiada de escalofrios.
— Presencia de liquido peritoneal turbio.

La inflamacién peritoneal causada por microorganismos presenta clinica de dolor
abdominal con rebote y menos frecuentemente nauseas, vomitos, diarrea y fiebre, y nunca
falta la turbidez del liquido drenado debido a la presencia de mas de 100 leucocitos por
microlitro y una férmula de mas del 50 % polimorfonucleares. Existen otras causas poco

frecuentes de liquido turbio.

Se recomienda que se presuma que los pacientes con DP que presentan liquido turbio
tienen peritonitis y quc reciban tratamiento hasta que el diagndstico pueda confirmarse o
excluirse. El diagnéstico de peritonitis puede ser mas complejo en el caso de pacientes
con sindrome cardio-renal (SCR) tratados con DP en pautas de intercambio cada 24 o 48
horas. En estos casos, el bajo ritmo de lavado y la pérdida linfatica por estasis venoso
favorece la aparicion de liquidos lechosos con recuentos celulares dudosos (100-200
cel./ul.) en los que la evaluacién clinica es fundamental para evitar tratamientos

innecesarios.

6.1.2 Interaccion cronologica. No aplica

6.1.3 Grafico, diagramas, fotografias. No aplica
6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios diagnosticos.

Se recomienda que la peritonitis siempre se diagnostique cuando al menos 2 de los

siguientes estén presentes:
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- Dolor abdominal y/o liquido de diélisis turbio.

- Recuento leucocitario del liquido de dialisis > 100/uL 0 > 0.1x 10%L (después de
un tiempo de permanencia de al menos 2 horas). con > 50% de

polimorfonucleares.
- Cultivo positivo de efluente de dialisis.

Peritonitis Pre dialisis peritoneal. Se define como ¢l episodio de peritonitis que ocurre
después de la insercion del catéter de didlisis peritoneal y antes del inicio de la terapia de

didlisis peritoneal en si.

6.2.2. Diagnéstico diferencial.
Se deben de considerar las siguientes posibilidades diagnésticas:

- Hemoperitoneo

- Efluente quiloso

- Eosinofilia en ¢l efluente

- Malignidad

- Uso de calcio antagonistas

- Obtencién de la muestra con cavidad abdominal seca previa.
PERITONITIS NO INFECCIOSA, ESTERIL

El liquido peritoneal turbio con cultivo repetitivamente negativo puede tener diversos
origenes y su diagnostico y manejo presenta dificultades por el hecho que existen
peritonitis infecciosas en las que no crece nada. Para una mejor comprensién y rapidez
diagndstica se puede esquematizar teniendo en cuenta la presencia o ausencia de células

en el liquido peritoneal. La lista de posibles causas la damos a continuacion:
1) Presencia de células:

a. Aumento de polimorfornucleares:
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Inflamacion de viscera intraperitoneal (Colecistitis, apendicitis, obstruccién o

isquemia intestinal, hernia incarcerada, enfermedad péptica ulcerosa)

Inflamacién de viscera yuxtaperitoneal (Pancreatitis, infarto esplénico, carcinoma

renal, absceso)

Liquido peritoneal contaminado (endotoxinas, productos de degradacion de la

glucosa, acetaldehido)
Medicamentos (vancomicina, anfotericina B)
b. Aumento de eosindfilos:
Reaccion alérgica al material de dialisis (catéter. plasticos, esterilizantes. aire)
Medicamentos (Vancomicina. estreptokinasa. gentamicina, cefalosporinas,)
[rritacidn peritoneal por sangre retrégrada (menstruacion)
Tras peritonitis por hongos y pardsitos
c. Aumento de monocitos:
Icodextrina
Micobacterias
Asociada a eosinofilia
d. Aumento de hematies:
Menstruacion retrograda
Ovulacion
Rotura de quiste (ovario, hepatico)
Adherencias peritoneales
Liquido peritoneal hipertonico

Ejercicio fisico extenuante
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- Trauma por catéter
- Aumento de células malignas: Linfomas y Metéstasis peritoncales
2) Ausencia de células:
a. Aumento de fibrina
b. Aumento de triglicéridos:
- Pancreatitis aguda
- Afectacion neoplasica de los linfaticos
- Asociado a drogas (Inhibidores de los canales del Ca++)
- Trauma de linféticos por catéter
- Sindrome de vena cava superior

La actitud a tomar ante estas situaciones es diagnosticar la causa y corregir en lo posible

el mecanismo desencadenante.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De patologia clinica. Estudio del liquido peritoneal, recuento celular y cultivo.
Consideraciones para la toma de muestra y procesamiento de la misma:

- El tiempo de permanencia minimo del liquido antes de obtener la muestra es de 2

horas.
- Se tomara 50 ml de liquido peritoneal, antes de iniciar tratamiento antibiético.

- Se centrifugara, se descarta el sobrenadante y se hace una toma de sedimento para
tincion de gram. Luego se siembra en una placa agar de chocolate u otro medio
que use el laboratorio. Las muestras deben llegar dentro de las 6 horas luego de

obtenidas, si no es posible deben refrigerarse a 37°C.
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Aunque la tincién GRAM es habitualmente negativa, es necesaria realizarla pues
ayuda a identificar la presencia de levaduras, lo cual permite iniciar de manera

oportuna la terapia antimicética.

Los resultados se establecen después de 4 dias. En caso de sospecha de peritonitis

por hongos, la espera es de dos semanas.

Un cultivo negativo no excluye el diagnostico de peritonitis. Se sugiere que los
meétodos de muestreo y cultivo sean revisados y mejorados si mas del 15% de los

episodios de peritonitis tienen un cultivo negativo.

6.3.2 De imagenes. No aplica.
6.3.3. De examenes complementarios especializados. No aplica.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas.

Las consideraciones que deben tenerse en cuenta para disminuir la incidencia de

complicaciones infecciosas son las siguientes:

Profilaxis antibiética en la implantacion del catéter peritoneal. S¢ debe usar
vancomicina lgr EV previo a la instalacion del catéter. Ha demostrado mejor
eficacia que las cefalosporinas y otros antibidticos. 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
estdndar con apoyo pero sin insercién profunda subcutdnea versus insercion
subcutanea. La insercion en la linea media en comparacion con la insercion lateral
no muestra diferencias significativas en el riesgo de peritonitis o infeccion del
sitio de salida. La localizacion del orificio de salida en posicién caudal respecto

al punto de insercion del catéter, se relaciona con una menor incidencia de
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infecciones del orificio, de peritonitis asociadas y de la necesidad de retirada del

mismo.

- Cuidados diarios de] orificio de salida. Limpieza diaria con agua y jabdn y el

posterior secado debe instaurarse lo mas pronto desde la insercién del catéter.

- Capacitacién adecuada y reentrenamiento periddico. Se realiza de manera
individualizada por el personal de enfermeria para garantizar la adherencia y

disminuir el nimero de errores que el paciente pueda estar cometiendo.

- Tratamiento a los portadores nasales de S. aureus. Aplicar mupirocina 2 veces al
dia en las fosas nasales durante 1 semana. Reduce la infeccién del orificio de

salida pero no la aparicion de peritonitis

- Profilaxis en intervenciones invasivas. Se recomienda amoxicilina 2 gr, via oral,
2 horas antes de una extraccion dental. Se puede usar un amikacina o ampilicina

1 gr antes de las exploraciones intestinales o biopsias endometriales.
- Administracion de antifungicos tras antibioticoterapias repetitivas.
- Tratar de forma activa el estrefiimiento.

- Uso de sistemas de doble bolsa y de ser posible el uso de soluciones mas

biocompatibles.

6.4.2 Terapéutica

El tratamiento empirico del diagnostico provisional de 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 dmbito local. La eleccion de ceftazidima o aminoglicdsido es
indiferente, aunque se tendra en cuenta la toxicidad de los mismos. Se sugiere la
administracion de N-acetil cisteina a dosis de 600 mg 2 veces al dia, via oral, como terapia
conjunta si se emplea aminoglicosidos para ayudar a disminuir su potencial ototoxicidad.

La via preferida es la intraperitoneal a menos que el paciente tenga evidencia clinica de
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sepsis. La pauta antibidtica continua o intermitente son seguras; para las cefalosporinas

la pauta continua es recomendable.

El tratamiento con antibi6ticos debe tener como objetivo la resolucion rdpida de la
inflamacién y la preservacion de la funcién de la membrana peritoneal. No se ha
demostrado que ningin régimen antibidtico sea superior a otros como {ratamiento
empirico, aunque la combinacion de un glucopéptido (vancomicina o teicoplanina) mas

ceftazidima se consideré superior a otros regimenes en un metanalisis proporcional (14).

Para la cobertura de organismos Gram negativos, estudios previos han demostrado que
los aminoglucésidos (15), ceftazidima (15). cefepima (16) o los carbapenems (17) son

todos efectivos.

Dentro de las 48 horas de iniciado el tratamiento, la mayoria de los pacientes con
peritonitis relacionada con la DP mostrardn una mejoria clinica considerable. El liquido
debe inspeccionarse visualmente con regularidad para determinar si se esta produciendo
la limpieza. Si no mejora después de las 48 horas, sc deben realizar recuentos de células
y cultivos repetidos. Ademas, la monitorizacién del recuento de leucocitos en el liquido

de la DP puede predecir la respuesta al tratamiento.

Se recomienda que la terapia con antibidticos se ajuste a los agentes de espectro estrecho,
seglin corresponda. una vez que se conozcan los resultados del cultivo y se conozcan las

sensibilidades.

Para prevenir la peritonitis fiingica, se recomienda la prescripcion conjunta de profilaxis
antifingica independientemente de que el paciente este recibiendo un régimen

antibidtico. Puede usarse fluconazole 200 mg via oral cada 48 horas.

En los primeros dias con inflamacion peritoneal importante, puede asociarse perdida de
ultrafiltracion, produccion de fibrina y mucho dolor. Si existe mucho dolor, los lavados
rapidos pueden aliviarlo; generalmente con un par de recambios sin permanencia
peritoneal los pacientes sienten alivio. Durante los primeros lavados pucde afiadirse algiin

anestésico local y si se ven restos de fibrina, pueden afiadirse 1.000 UT de heparina sédica.
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A continuacién se describe los microorganismos mas importantes
ESTAFILOCOCO COAGULASA-NEGATIVO

Entre los estafilococos coagulasa negativos la especie mas frecuente encontrada en los

cultivos es el staphylococcus epidermidis.
La contaminacién se produce por via intraluminal. y muy raro por via pericatéter.

El cuadro clinico de peritonitis por estos microorganismos es benigno y responde bien a
antibidticos apropiados como la vancomicina, desapareciendo los sintomas en menos de

48 horas, incluida la turbidez del liquido.

Tambic¢n se puede usar cefalosporinas intraperitoneal (IP) de acuerdo a la susceptibilidad

antimicrobiana, durante un periodo de 2 semanas.
Si hay recaidas debe manejarse con cefalosporinas de primera generacion mas
rifampicina por 4 semanas.

ESPECIES DE ENTEROCOCCUS

Los enterococos son flora habitual del intestino, por tanto su via de acceso a la cavidad
peritoneal puede ser transmural.

Se sugiere que la peritonitis enterocécica se trate durante 3 semanas con vancomicina IP.
Se sugiere agregar aminoglucosido IP para la peritonitis enterocdcica severa.

Para la peritonitis por enterococcus resistente a la vancomicina (ERV), se sugiere

tratamiento durante 3 semanas con ampicilina IP.
De no observarse mejoria clinica en 96 horas considerar retiro del catéter.
ESPECIES DE ESTREPTOCOCOS

El Streptococcus viridans de origen bucal puede contaminar las conexiones o también.
por via hematdgena debido una bacteriemia tras una extraccién dental o neumonia

neumococica.
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Se sugiere que la peritonitis por Estreptococos se trate con ampicilina IP. durante 2

semanas.
STAPHYLOCOCCUS AUREUS

Las infecciones por estos microorganismos tienen mas posibilidades de desarrollar abscesos
peritoneales y causa mds pérdidas de catéter.

En la Peritonitis recurrente por S. aureus debemos pensar en la posibilidad de que exista un nicho

infeccioso por este microorganismo en el tanel.

La vancomicina se utilizard a la dosis de 15 mg/kg IP, aumentando la duracion del tratamiento a
3 semanas. Si afiadimos Rifampicina oral, 600mg/dia durante una semana, aceleraremos la

curacion.
PERITONITIS POR PSEUDOMONAS

Produce un cuadro clinico sintomatico y una infeccion severa. Frecuentemente sc asocia con
infeccion relacionada con el catéter, infeccion del orificio de salida y tunel. Sugerimos que la
peritonitis por Pseudomonas se trate con 2 antibidticos con diferentes mecanismos de
accion y a los que el organismo sea sensible (por cjemplo gentamicina o ciprofloxacino

oral con ceftazidima IP o cefepime) durante 3 semanas.
Recordar que la piperacilina no se puede mezclar con los aminoglucésidos en el liquido peritoneal

Se sugiere que la peritonitis por pseudomona con infeccién concomitante en el sitio de

salida y el tinel se trate con la extraccion del catéter.
PERITONITIS FUNGICA

La peritonitis fingica tiene dos aspectos en el tratamiento: retirada precoz del catéter v el

tratamiento antifiingico.

Se recomienda la extraccion inmediata del catéter cuando se identifican hongos en el

liquido de DP.
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Pyede usarse anfotericina B a dosis 0.5 a 1.5 mg/Kg IV por dos semanas. Fluconazol
200mg via oral al dia por 2 semanas, caspofungina puede reemplazar a anfotericina B. Si

hay resistencia a Candida usar voriconazol 200mg via oral cada 12 horas por 4 semanas
PERITONITIS TUBERCULOSA

La peritonitis tuberculosa obliga en la mayorfa de los casos a suspender la dialisis, retirar

catéter y tratar con tuberculostaticos, como una infeccién extrapulmonar (Evidencia ).

El diagnostico de peritonitis tuberculosa es dificil porque la clinica peritoneal no es
especifica, no crecen bacterias ya que las micobacterias crecen mal en los cultivos
habituales. En definitiva hay que sospechar para llegar a su diagnéstico. Las tinciones de
Ziehl-Neelsen de una muestra de liquido peritoneal son poco rentables por la escasa
positividad. Al final el didgnostico depende del cultivo especifico, como el Lowenstein-
Jensen o un medio fluido como el sistema Bactec. Las micobacterias crecen muy
lentamente, lo que retrasa el comienzo del tratamiento. La retirada del catéter en la

mayoria de los casos es necesaria.
DOSIFICACION DE ANTIBIOTICOS

- Serecomienda que los antibiéticos IP sean la via de administracion preferida. a menos

que el paciente tenga caracteristicas de sepsis sistémica.

- Se sugiere que los aminoglucdsidos [P sc administren como dosificacién diaria

intermitente.
- Se recomienda evitar ciclos prolongados de aminoglucésidos IP.

- Se sugiere que la vancomicina IP se administre interdiario y que el nivel sérico de

vancomicina se mantenga por debajo de 15 pg / ml.

- Se sugicre que la cefalosporina IP se administre de forma continua (en cada

intercambio) o de manera interdiaria.

INFECCION DEL ORIFICIO DE SALIDA Y TUNEL SUBCUTANEO

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA L NICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PERITONITIS AGUDA

ASOCIADA A DIALISIS PERITONEAL
20



La infeccion del orificio de salida del catéter peritoncal se asocia con frecuencia a
la infeccion del tinel subcutdneo; los sintomas y signos clinicos inflamatorios més
frecuentes son: inflamacién y enrojecimiento con dolor en el trayecto del catéter y salida
por el orificio de un exudado purulento. Las infecciones mas severas, por su mala
evolucion, son debidas a S. aureus, Pseudomonas y hongos. Siempre se debe realizar un

cultivo del liquido purulento.

Por otra parte si la clinica es dudosa y crecen microorganismos coagulasa-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 infeccion del
tunel. Se seguiran haciendo las curas diarias del orificio con agua y jabon. Si hay dudas
de infeccion, pero el cultivo es positivo para S. aureus, Pseudomonas u hongos se haré
un tratamiento antibidtico topico, con mupirocina pomada, gentamicina crema o
ciprofloxacino 6tico. siempre que la infeccidn sea poco importante. Si la infeccién se
acompafla con un granuloma, éste se extirpard con barritas de nitrato de plata. La
infeccion bien manifiesta se tratard con antibioterapia sistémica: se aconseja comenzar
con ciprofloxacino oral por su fécil penetrancia tisular y una vez conocido ¢l antibiograma
se elegird el antibidtico mas adecuado. Si pasadas una o dos semanas con antibidtico o
antifingico adecuado, no se observan datos de mejorfa o si se produce una peritonitis se

valorard la retirada del catéter peritoneal
6.4.3 Efectos adversos o colaterales en el tratamiento

Los efectos adversos o colaterales no son especificos y de presentarse corresponde a los

descritos para el firmaco que se est4 utilizando.
6.4.4 Signos de alarma
Después de iniciado el tratamiento y no observar mejoria considerar lo siguiente:

- Sospechar infeccidn por organismos infrecuentes.
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- Buscar infeccion del tunel o absceso intra abdominal. Sobre todo en infecciones por S.

aureus. Debe solicitarse ecografia o tomografia.

- De obtenerse miltiples organismos entéricos asociados a anaerobios debe ser evaluada

por cirugia general ante la posibilidad de perforacién intestinal.

- Se recomienda que el catéter de DP se retire con prontitud en los episodios de
peritonitis refractaria, que se define como la falta de depuracion de liquido de dialisis

peritoneal después de 5 dias de antibioticos apropiados.

- Las recaidas por microorganismos gram negativos deben obligarnos a descartar la

presencia de una absceso intraperitoneal.
Indicaciones para retiro de catéter peritoneal

- Se recomienda que se considere la extraccidon oportuna del catéter para episodios de
peritonitis recidivantes o recurrentes.
- Infeccion de tunel y de orificio de salida recurrente. Principalmente si esta asociada a

Pseudomonas o S. aureus meticilino resistente.
- Peritonitis fiingica. por micobacterias o por multiples organismos entéricos.
6.4.5 Criterios de alta

Se define caso curado como la ausencia de pardmetros clinicos y de laboratorio una vez

culminado de manera correcta el tratamiento respectivo.
6.4.6 Pronoéstico

La mayoria de las peritonitis evolucionan hacia la curacién. aunque un 10-20% de los
episodios de infeccion peritoneal tiene una evolucién complicada, sobre todo las
producidas por S. aureus, Pseudomonas y hongos. Se considera como evolucién
destavorable el fracaso de la técnica de DP y el paso temporal o permanente a

hemodiélisis.
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Un recuento celular elevado no condiciona siempre mal pronéstico. aunque si se
considera el nimero de dias con recuento positivo como un factor predictor de mala
evolucion. Un estudio retrospectivo mostré que el conteo de leucocitos del efluente de
didlisis > 1,090 / mm3 en el dia 3 fue un marcador de prondstico independiente para el

fracaso del tratamiento (18).

El retiro del catéter es la mejor indicacién ante la peritonitis refractaria. Sin embargo
puede ser complicado el reinicio de la didlisis peritoneal debido a las adherencias y
formacién de compartimentos en la cavidad abdominal y esclerosis con pérdida de la

funcién de ultrafiltracion y la migracién a hemodialisis consccuentemente.
6.5 COMPLICACIONES

La muerte es la complicacién mas seria y se define que puede ser la causa cuando el
paciente tiene una peritonitis activa o el fallecimiento ocurre dentro de las 2 semanas de
ocurrido el tltimo episodio. Ademds debe considerarse los siguientes tipos de peritonitis

asociada a didlisis peritoncal:

- Recurrente: Un episodio que ocurre dentro de las 4 semanas de haber completado

tratamiento de un episodio previo pero con diferente organismo.

- Recidivante: Un episodio que ocurre dentro de las 4 semanas después de haber
completado tratamiento de un episodio previo con el mismo organismo o un episodio con

cultivo negativo.

- Repetitiva: Un episodio que ocurre después de las 4 semanas de haber completado

tratamiento de un episodio previo con el mismo organismo.
- Refractaria: Falla en aclaramiento de liquido después de 5 dias de tratamiento
apropiado con antibi6ticos.

Las peritonitis recurrentes y refractarias implican la retirada del catéter mas el tratamiento

antibidtico adecuado.

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PERITONITIS AGUDA

ASOCIADA A DIALISIS PERITONEAL
23



Tras las peritonitis agresivas y persistentes la membrana peritoneal puede quedar dafiada
con alteraciones estructurales y funcionales. En todos los casos durante la fase aguda
aumentan las pérdidas peritoneales de proteinas y también cae la ultrafiltracién

temporalmente.
6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

El paciente mantiene estrecha comunicacién con el personal de enfermeria y es
capacitado para que pueda identificar de manera oportuna los sintomas y signos
relacionados a un probable cuadro de peritonitis. De presentar algin indicio desospecha
debe comunicar al personal de enfermeria o acercarse al Hospital donde lucgo, después

de la evaluacion médica se decidird si se hospitaliza o se brinda manejo ambulatorio.

Si se hospitaliza, es dado de alta una vez que la peritonitis se haya resuelto.
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6.7 ALGORITMO Y FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO

Cuadro 1. Flujograma de Manejo del Paciente con Peritonitis asociada a

Dialisis Peritoneal

EVALUACION CLiNICA
Examinar: Orificio de Salida/Tunel
Recoger muestra de liquido de DP drenado

14

Evaluacion del liquido peritoneal
Recuento celular y diferencial
Tincion GRAM
Cultivo

<

Iniciar antibidticoterapia
Intraperitoneal empirica

GRAM POSITIVOS GRAM NEGATIVOS
-Cefalosporina 1° Generacién -Cefalosporinas 3° Generacién
o 0

-Vancomicina

-Aminoglucésidos

TRATAMIENTO ADYUVANTE
-Control del dolor
-Heparina intraperitoneal
-Profilaxis antifungica
- Educacién y seguimiento de paciente.
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Cuadro 2. Peritonitis asociada a DP por gérmenes gram positivos.

CULTIVO (+) GRAM POSITIVOS

- CONTINUAR COBERTURA PARA GRAM POSITIVO BASADO EN LA SENSIBILIDAD
- CONSIDERAR ROTAR A CEFALOSPORINA DE 3ERA O 4TA GENERACION

MEJORIA CLINICA

-Continuar
antibioticoterapia

-D/C Infeccién oculta de
orificio de salida o tinel

NO MEJORIA CLINICA

-Recultivar y reevaluar

-

NO MEJORIA CLINICA EN
MAS DE 5 DIAS

-Retiro de catéter

Resolucién de la Peritonitis
pero persistencia de
infeccion de Orificio de
salida o tunel

l |
Staphylococo
coagulasa (-) S. aureus Enterococo Otros
Tratar por D/C Portador Tratar por Tratar’por
14 dias Nasal 21 dias 14 dfas
Tratar por
21 dias

g

Considerar retiro/reinsercién
simultanea de catéter
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Cuadro 3. Peritonitis asociada a DP por gérmenes gram negativos.

CULTIVO (+) GRAM NEGATIVOS

- CONTINUAR COBERTURA PARA GRAM NEGATIVO
BASADO EN LA SENSIBILIDAD.
- CONSIDERAR ROTAR A CEFALOSPORINA DE 3ERA O 4TA
I
I 1
MEJORIA CLINICA NO MEJORIA CLINICA

NO MEJORIA CLINICA
EN MAS DE 5 DIAS
-Retiro de catéter

=

-Continuar con
antibioticoterapia

-Repetir conteo celular
y cultivo a los 3-5 dias

Pseudomona o
Stenotrophomonas

Otros bacilos

Gram (-) Variados o

Gram (-) Mixtos Gram (+) y (-)
2 ATB Efectivos Tratar por Considerar problema quirtrgico;
(Sensibilidad) 21 dias agregar: Metronidazol +
-Reevaluar Orificio de Ampicilina / Vancomicina
Salida v tdnel
Tratar por Tratar por
21~ 28 dias 21 dias

Resolucién de la Peritonitis
pero persistencia de
Infeccion

_I\ Considerar retiro/reinsercion

S simultdnea de catéter

——
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VII. ANEXOS
SELECCION EMPIRICA DE ANTIBIOTICOS

Cuadro 4. Recomendacién de dosis de los antibiéticos para el tratamiento de la

peritonitis asociada a DP

— = — ——

. INTERMITENTE | CONTINUO |
i - AN_TIBIOTI_CO R Recambio diario) . (Todos los recambios) ¥
AMINOGLICOSIDOS ' ! |
| Amikacina ‘ 2 mg/kg/dia ' CD 25 mg/L, MD 12 mg/L |
Gentamicina 0.6 mg/kg/dia CD 8 mg/L, MD 4 mg/L
‘ Metilmicina | 0.6 mg/kg/dia | MD 10 mg/L |
Tobramicina | 0.6mg/kg/dla  CD3mg/kg, MD 0.3 mg/kg
CEFALOSPORINAS | |
' Cefazolina ‘ 15-20 mg/kg/dia ' CD 500 mg/L, MD 125 mg/L
Cefepime 1gr/dia CD 250-500 mg/L, MD 100-125
‘ Cefotaxime 500 mg — 1 gr /dia | mg/L
Ceftazidima | 1-15gr/dia No hay datos
| Ceftriaxone 1 gr /dia | CD 500 mg/L, MD 125 mg/L.
L B [ | Nohaydatos
| PENICILINAS
| Ampicilina/Sulbactam | 2 gr/lgr ¢/12 hrs | CD 750/100 mg/L, MD 100 mg/L
I_Pipiacilina_ﬁazob_actam__! No hay datos | CD 4gr/0.5gr, MD 1gr/0.125gr |
| OTROS ' '
Aztreonam | 2 gr/dia | CD 1 gr/L, MD 250 mg/L
‘ Ciprofloxacino | No hay datos CD 500 mg/L
‘ Clindamicina No hay datos | CD 600 mg/ bolsa
Ofloxacino ‘ No hay datos - CD 100 mg/L, MD 50 mg/L
‘ Meropenem 1gr/dia CD 1 gr/L, MD 250 mg/L
Vancomicina | 15-30 mg/kg cada 5-7 | CD 30 mg/kg, MD 1.5
- |dlas® I mg/keg/bolsa - B
ANTIFUNGICOS ' |
' Fluconazol | IP 200 mg cada 24 2 48 | No hay datos
| Voriconazol hrs No hay datos |

- _‘_'P 2.5 mg/kg/dia | B -
| CD : Dosis de carga; MD: Dosis de mantenimiento; IP: Intraperitoneal; DPA: Didlisis
Peritoneal Automatizada. |
| 2 Dar junto a 500 mg Endovenosos dos veces al dia. |
° Dosis suplementaria puede ser necesaria en DPA.
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