MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA  WNeedt ot TG ied

de 2018

VISTO: El Expediente N° 17423-2018 con el Informe N° 017-2018-DME/HCH, remitido por el Jefe
del Servicio de Nefrologia y del Jefe del Departamento de Medicina, respecto a la aprobacién e
implementacion de la “Guia de Practica Clinica para el Diagnostico, Tratamiento y Manejo de Pacientes con
Peritonitis Asociada a Dialisis Peritoneal del Hospital Cayetano Heredia”, v;

CONSIDERANDO:

Que, mediante los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establece que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar
el bienestar individual y colectivo. La proteccién de fa salud es de interés ptblico, siendo responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016 se aprueba

. las "Normas para la elaboracidn de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual establece
/ disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién, formulacion o actualizacion, aprobacion,
«/ difusion, implementacidn y evaluacion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud.

Asimismo, sefiala que las Guias Técnicas son Documentos Normativos del Ministerio de Salud, con los 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 procedimientos, metodologias
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orienténdolo al
cumplimiento del objeto de un proceso y al desarrollo de una buena practica. Las mismas que pueden ser
del campo administrativo, asistencial o sanitario; cuando se aboca al diagnéstico o tratamiento de un
problema clinico recibe ¢l nombre de Guia de Practica Clinica {GPC);

Que, mediante Resolucién Ministerial N© 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-
MINSA/DGSP-V.01, "Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de

. salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo

beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y
racionalizacién del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
“Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica”, el mismo, que tiene la finalidad de contribuir
a la mejorar de la calidad de la atencién en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a

' través de la formulacién de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales

y/o local;

Que, mediante Resolucidn Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, del 12.05.2008, se aprueba la
Directiva Sanitaria N° 001-HCH/OGC.V.01 ‘“Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias de
Procedimientos Asistenciales”, que tiene como finalidad estandarizarla elaboracién de las guias de
procedimientos asistenciales de acuerdo a los criterios internacionalmente aceptados que responden a las
prioridades sanitarias nacionales y regionales, buscando el méximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios
y el uso racional de recursos en el Hospital Cayetano Heredia ;

Que, de io anteriormente expuesto, resuita necesaria la aprobacion e implementacidn de la “Guia
de Practica Clinica para el Diagndstico, Tratamiento y Manejo de Pacientes con Peritonitis Asociada a Dialisis
Peritoneal; cuya finalidad es contribuir a la estandarizacién de términos y definiciones; estandarizar fa
terapia y reducir la morbitidad relacionada a la peritonitis asociada a didlisis peritoneal y contribuir al uso
eficiente de los recursos existentes;




Que, el literal f) del articulo 3° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia, establece que es una de las funciones generales de este Nosocomio, mejorar continuamente la
calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencion a la salud, estableciendo las normas y los
parametros necesarios, asi como generar una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la
satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, el literal i) del articulo 6° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia; dispone que la Direccién General esta a cargo de un Director General y tiene como una de sus
funciones expedir Resoluciones Directorales en los asuntos de Su competencia;

Estando a lo solicitado, por el Jefe del Servicio de Nefrologia y del Jefe del Departamento de
Medicina, lo recomendado por la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, y lo opinado por la Asesoria
Juridica en el Informe No 617-2018-OAJ/HCH;

Con visacién del Jefe del Departamento de Medicina y de las Jefas de la Oficina de Gestidn de la
Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con lo dispuesto en el TUQ de |a Ley del Procedimiento Administrativo General, Ley
N© 27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia aprobado por Resolucién Ministerial N© 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR e IMPLEMENTAR la “Guia de Préctica Clinica para el Diagndstico,

Tratamiento y Manejo de Pacientes con Peritonitis Asociada a Didlisis Peritoneal” del Servicio de Nefrologia

~ del Departamento de Medicina del Hospital Cayetano Heredia; la misma que se adjunta y forma parte
integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Jefe del Departamento de Medicina del Hospital Cayetano Heredia,
adopte las acciones administrativas correspondientes para el cumplimiento de la Guia aprobada en el
articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectle la publicacién y difusion de
la presente Resolucién Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital Cayetano Heredia

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

() ACPR/BIC/ACY
DISTRIBUCION:
. MINISTERIO DE SALUD
E %gﬁe @H SPITAL CAYETANO HEREDIA
( yocom Dra. AIDA CECILIA PALACIOS RAMIREZ

DIRECTORA GENERAL
C.M.P. 23579 R.N.E.9834

MINISTERIO DE ~ LY
HOSPITAL NACIONAL. CAYE O
EL PRESENTE DOCUMEN 1O ES
FIEL Diw ORIGINAL

23 AGD, 2010

EMILIANO EL,AS g
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y MANEJO
DE PACIENTES CON PERITONITIS ASOCIANA A DIALISIS PERITONEAL

EQUIPO TECNICO'

br. Carlos Raul \{aienzuela Cordova.
Dr. Javier Cieza Zevalios.

Dr. Juan Miyahira Arakaki. |

Dr. Cesar it.oza fviunarriz;

. Michael Ciezé Terrohes.

Dra. Jeanette Be_rhuy Hurtado.

Or. Cristian Led n Rabanal.

i. FINALIDAD
Contribuir a la estandarizacion de términos v definiciones; estandarizar la terapia y
reducir la morbilidad relacionada a la peritonitis asociada a dialisis peritoneal y

contribuir al uso eficiente de los recursos existentes.
it OBJETIVO

tslandarizar los criterios de diagnostico y trataimiento de [a peritonitis asociada a

didlisis perifoneal.
. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Clinica tiene como ambito de aplicacion el Hospital Cayetang

Heredia en cualquiera de sus servicios de atencién directa a pacientes del

Programa de Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua.
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V. PROCESO A ESTANDARIZAR
4.1 NOMBRE Y CODIGO.
PERITONITIS ASOCIADA A DIALISIS PERITONEAL K658

V CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION.
La peritonitis asociada a dialisis peritoneal es la inflamacion del peritoheo
causado por el ingreso a la cavidad peritoneal de microorganismos, gue

courre en pacientes que se encuentran en terapia de dialisis peritoneal.

5.2 ETIOLOGIA:

En la mayoria de los casos de peritonitis asociada a dialisis peritoneal e!
microorganismo causante es una bacteria, con menor frecuencia la causa
€s un hongo. Entre Ias bacterias gran positivas, que son las mas frecuentes,

¢

se encuentran el Staphyiococcus aureus y el Staphylococcus epidermidis -
5.3 FISIOPATOLOGIA.

El desarrollo de la infeccion peritoneal se produce por la llegada de las
bacterias a !a cavidad peritoneal  siguiendo ias  rutas intraluminal,
pericatéter, transmural y hematdgena. Los factores de riesgo estan
relacionados principalmente con los sistemas de conexion, con la infeccién
del tunel y el orificio de salida del catéter y con los portadores nasales

de Staphylococcus aureys.

La proteccion de la cavidad peritoneal contra la invasion de un
microorganismo  esta relacionada con la actividad fagocitica de los
leucocitos y de los factores inmunologicos humorales, hay que recordar
que las soluciones de dialisis alteran la concentracion y fa funcion de las

defensas peritoneales. las Nuevas soluciones parecen mejorarlas. La
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inmensa mayoria de las peritonitis de los enfermos tratados con dialisis

peritoneai son infecciosas y casi siempre se deben a bacterias,
a) Ruta Intraluminal.

La puerta de entrada mas comuin es Ia luz del catéter y es generalmente por
contaminacion, por maniobras inadecuadas e intempestivas al momento del

recambio peritoneal.

Menos frecuente pero se debe considerar la posibilidad de rotura o fractura
de itas bolsas de dialisis periloneal o de ios sistemas de conexion. La

Mmayoria de las bacterias perienecen a la flora de la piel, manos o nariz.

Un caso a destacar es la formacion de membranas (biofilms) fabricada por
las mismas bacterias como mecanismo de defensa. Esta Ultima se da

esencialmente con estafilococos coagulasa negativos.
b) Ruta Periluminatl,

La llegada de bacterias hacia el peritoneo proceden detl orificio de insercién
det cateter, del lecho o del tunel del cateter, va a depender también de Ia
firmeza o dureza de las barreras creadas por el aniilo de dacron, este Gltimo
tambien impide la fuga de liquido de la cavidad peritoneal el cual por flujo

bidireccional podria favorecer e paso de bacterias a la cavidad peritoneal.

Es necesario resaltar también que no todas las infecciones de tunel u
orificio conllevan a peritonitis PEro es necesario erradicarlas para evitar el

desarrollo de esta (ltima complicacion.
¢} Ruta Transmural.

Las bacterias del intestino pueden migrar a la cavidad peritoneal por la via
fransmural. Usada fundamentaimente por bacterias gram negativas en

situaciones como diarrea, estrefiimiento. inflamacion y edema intestinal Yy no
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es necesaric gue exista comunicacion entre el intestino y la cavidad

peritoneal.

La peritonitis por este mecanismo produce periionitis  severos.

polimicrobianas, con mal pronodstico y alta morbimortalidad.

Las maniobras exploratorias como las colonoscopia, e incluso ias

exploraciones ginecologicas puede desencadenar estas complicaciones.
d} Ruta Hematogena.

Las bacterias ltegan desde un foco infecclioso distante, esta dltima es poco
frecuente ya gue las bacteriemia apenas causas peritonitis, sin embargo, se

debe considerar en casos de abscesos dentarios y endocarditis.
5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

Probablemente todos los pacientes en dialisis peritoneal presentaran en
gan momento un cuadro de peritonitis asociada a dialisis peritoneal. Esta
constituye una complicacion frecuente y se considera una complicacion

mayor en dialisis peritoneal.

La peritonitis asociada a dialisis peritoneal es causa de 15-35% de las
admisiones hospitalanias de los pacienies que se encuentran en dialisis
peritoneal, es una de las principales causas de transferencia a hemodialisis.
Las tasas elevadas de peritonitis han sido relacionadas con mayor

mortalidad.

Su incidencia hacia inicios de los afios 80 era de 6.3 episodios/paciente afio
en riesgo. Con la mejora en la tecnotogia de las conexiones y la institucion
de medidas profilacticas es gue se ha podido reducic esta tasa a 0.5-0.6

episodios/paciente afio en riesgo.

Es necesaria la rapidez en e! diaghostico y el inicio de tratamiento de

manera oporiuna. Adicionalmente se deben tomar medidas que permitan la




TRECENTO DE T ATGUNT DAD DF OPORTUNTDADES PARNAUTERES Y HONMBREST
e del Didlogo s T Reconetliacion Nacionai™

identificacion de factores de riesgo relacionadas con cada episodio y

adoplar oportunarmente las medidas correctivas.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
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&) Profilaxis antibiotica en la implantacion del catéter peritoneal. La
profilaxis con antibidticos para la insercion de catéter ha demostrado
disminuir el riesgo de infecciones y peritonitis. La antibioterapia hay

que hacerla antes de la implantacion. Fl antibiotico a utilizar serd Ia
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Vancomicina 1 g IV, que ha demostradc mayor eficacia en la

prevencion de peritonitis gue las cefalosporinas y otros antibioticos.

Cuidados diarios del orificio. La higiene diaria y del orificio también
comienzan desde gue se inseria el catéter peritoneal y se debe
trasmitir al paciente la importancia de ios mismos. La limpieza diaria
del orificio con agua y jabon y posterior secado es una manera de

prevenir las infecciones.

Ensenanza correcta de la técnica y reentrenamiento periodico.
Esta actividad es realizada por el personal en forma individualizada.
garantizandose e! aprendizaje por parte del paciente a fin de reducir
progresivamente el numero de errores vy se adhiera mas al
tratamiento. La duracion def entrenamiento sera individuatizado, se

programaran reentrenamientos periddicos.

Tratamiento a los portadores nasales de S. aureus. lLos
portadores nasales de S. aureus deben ser tratados con mupirocina
aplicando el antibidtico dos veces al dia en las dos fosas nasales.

durante 7 semana.

Profilaxis antibidtica en colonoscopias, polipectomias, en
biopsia endometrial y en las exfracciones dentales. Esta medida
es mas eficaz cuanto mas rapide se instaure el tratamiento
antibictico, por esc el paciente debe estar adecuadamente
capacitado pudiendo automedicarse de ser el caso. La profiiaxis
antibiotica con 2 gr de Amoxicilina, 2 horas antes de una extraccion
dentaria es recomendable. El uso de un aminoglicosido y ampiciiina
1g antes de las exploracicnes intestinales o biopsias endometrial ha
resultado util para la prevencion de peritonitis, sobre todo contra

bacterias gram negativas.

3 Factorss Hereditanos: No apica

O
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO.

6.1.1. Signos y sintomas.

Ei dofor abdominal es el sintoma mas comun y s intensidad es variable
relacionado con el tipo de microorganismo. siendo mas leve en el caso
de la peritonilis por estafilococo coagulasa negativo y mas severa en el
paciente de peritonitis  por gérmenes gram negativos. Puede
acompanarse ademas de nauseas, vomitos, diarrea y sensacion de
escalofrios o febricula. La fiebre elevada ocurre pocas veces.

La presentacion de un cuadro séptico es rara, asi mismo, ef paciente
puede percibir el liguido peritoneal turbio o blanco grisaceo. l.a
peritonitis infecciosa se presenta generalmente con tres datos clinicos
tipicos: dolor abdominal, liquido efluente turbio y cultivo positivo.

Al examen clinico se puede encontrar desde un dolor difuso leve hasta
stgnos de peritonismo vy rebote. Se debe explorar ef estado del orificio

de salida y tinel y si hay signos de supuracion e inflamacion.

6.1.2 Interaccién cronoldgica: No aplica.
6.1.3 Grafico, diagramas, fotografias: No aplica
6.2 DIAGNOSTICO.

6.2.1. Criterios diagnodsticos:
El diagnostico de peritonitis asociada a dialisis Peritoneal se establece por

la presencia de dos de las siguientes condiciones:

v Presencia de turbidez en liquido de dialisis peritoneal y/o dolor

abdominal y/o presencia de fiebre.

Cuenta de leucocitos en el liquido periioneat >100/uL, con mas del 50%

de polimorfonucleares.
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o Presencia de bacterias en el dializado, en {a tincion Gram y/o cultivo,

Ante ia aparicion de un nuevo cuadro de peritonitis en el lapso de cuatro

semanas de la precedente se establecen ias siguientes definiciones:

« Recurrencia: episodic de pertonitis ocurrido dentro de las 4 semanas
posterior al términc del tratamiento de un episodio de peritonitis,

originado por un germen distinto al previo.

s Recaida: nuevo episodio de peritonilis ocurrido dentro de las 4 semanas
posterior al término del iratamienio de un episodio de peritonitis,

ocasionado por el mismo germen o con cultivo negativo.

« Peritonitis refractaria: peritonitis que no se cura con el tratamiento
antibidtico adecuado. siendo necesario el retiro del catéter {peritonitis
con mas de una semana de tratamiento antibidtico apropiado sin mejoria
clinica evidente, persistencia de leucocitos en el liquido peritoneal ©
recaida iras una mejoria clinica en ios primeros dias).

6.2.2. Diagnostico diferencial,

En el diagndsticc de peritonitis asociada a dialisis peritoneal debe
considerarse:

= [Eosinofiiia en el efluente.

o Uso de calcio antagonistas.

+ Hemoperitoneo.

« Efluente quiloso.

« Malignidad.

« Muestra obienida de un abdomen con cavidad seca previa.
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6.3 EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. De patologia clinica:

Se debe verificar la presencia de turbidez de liquido y se deberé proceder a

la obtencion de la muesira para el analisis correspondiente.

Consideraciones para la toma de muestra y procesamiento de la misma:

&.

El tiempo de permanencia minimo del liquido antes de obtener ia

muesira es de 2 horas.

b. Aungue la tincibn Gram es habitualmenie negativa, es necesaria

C.

realizarla pues ayuda a identificar la presencia de levaduras, o cual
permite iniciar de manera oportuna la terapia antimicotica.

Debe ohienerse una muestra para cultivo de liquido peritoneal. Se
sugiere et centrifugado de 50 mi de liquido efluente a 3000g por 15
min, seguide de resuspension del sedimento en 3-5 ml de
sobrenadante e inoculacion en un medio de cultivo sdlido o en
medios de hemoculiive.

Las muestras deben fiegar al faboratorio dentro de las 6 horas de
obtenidas. Si no es posible el envie inmediato al laboratorio, los
envases deben ser incubados a 37°C.

Es de utilidad el use de mediocs que permitan el aislamiento de

gérmenes anaerobios, aerobios y gérmenes micro aerofilicos.

6.3.2 De imagenes: No aplica

6.3.3 De examenes especializados complementarios: No aplica.

Y
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MANEJO SEGUN NIVEL COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas.

La prevencion de la pertionitis asociada a dialisis peritoneal es a mejor

estrategia para evitar el desarrolio de la infeccion peritoneai.  La
prevencion comienza antes de la insercidn del catéter vy debe
mantenerse en todo momento. Para ello, se recomienda las siguientes

intervenciones {mencionadas en el item IlIl: FACTORES DE RIESGO):
a) Profilaxis antibidtica en la implantacion del catéter peritoneal.

b) Cuidados diarios del orificio. se recomienda aplicacion diaria

topica de crema o ungiento antiniotico en el orificio de salida.
c) Ensenanza correcta de la técnica y reentrenamiento periddico.

d) Tratamiente a los portadores nasales de S. aureus. Los
portadores nasales de S. gureus deben ser tratados con Mupirocina
colocando la pomada dos veces al dia en las dos fosas nasales.

duranie i semana.

e} Profilaxis antibiotica en colonoscopia, en polipectomias, en
biopsia endometrial y en las extracciones dentales. t.a profilaxis
antibidtica con 2 gr de Amoxicilina, 2 horas antes de una extraccion
dentaria es recomendabie. Ef usc de un aminoglicosido y ampiciiina
1 g antes de las exploraciones intestinates o biopsias endometriales
ha resultado Glil para la prevencion de peritonitis, sobre todo cenira

gérmenes Gram negativos.

f) Con la finalidad de reducir la incidencia de peritonitis, se recomienda
la realizacion de reuniones multidisciplinarias que incluyan

nefrologos. enfermeras. trabajadores sociales y nutricionisias con

14
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regularidad para evaluar cada episodio de infeccion asociada a DP.
Ef grupo deberd investigar v planificar intervenciones para rectificar el

probierma.

6.4.2 Terapéutica.

Cuando se establece el diagnostico de peritonitis asociada a dialisis

peritoneal, se procederd como se menciona a continuacion:

g.

Determinar el estado general del paciente. Si el paciente se encuentra
con inestabilidad hemodinamica, se deberad atender primero dicha
situacion,

Se indicara hospitalizacion en los casos de pacientes con hipotension,
necesidad de fluidos endovenosos, que requieran analgesicos
parenterales (manejo del dolor) e imposibilidad de administrarse e
medicamento de manera ambulatoria.

niciar tratamiento empirico una vez obtenida la muestra para el cultivo
del liguido.

Se recomienda el uso de heparina intraperitoneal {500 UI/L) sobretodo
durante las primeras 72 horas de tratamiento.

Si el paciente tiene evidencia de infeccion de orificio y se ha aislado el
germen previamente, deberd instaurarse la terapia antibictica para el
cuadro de peritonitis asumiéndola misma etiologia hasta gue se pueda
obtener el cultivo del liquido.

Como terapta empirica inicial se iniciara: Cefazolina o Vancomicina +
Cefalosporina de 3era generacién (Ceftazidima), ambas deberén
administrarse por via intraperitoneal. (Ver anexo 1). La frecuencia de
administracion puede ser continua o intermitenie.

Una vez obtenido el cuftivo se procederd a la modificacion de la terapia

antibiotica sequn ta sensibifidad del germen aislado
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Para el caso de organismos GRAM positivos:

a. Se suspendera la Cefalosporina de 3era generacion.

b. Si se obtiene Staphylococcus coagulasa negativo esta indicado
continuar con la Cefalosporina de 1era generacidon o Vancomicina
por 14 dias. Si se obtiene Staphylococcus aureus el tratamiento debe
coniinuarse hasta compietar 21 dias.

c. Los cuadros de peritonitis ocasionados por Streptococcus tienden a
ser mas severos y se acompafan de mavyor dolor. El tratamiento
debe manienerse hasia completar 14 dias.

d. De obtenerse FEnterococcus, se deberd mantener Cefalosporina de
lera generacion o cambiar por ampicilina de acuerdo a ia

sensibilidad. Se debe descartar patologia intra-abdominat.

Para el caso de peritonitis por Gram negativos:

a. Debe suspenderse la cobertura para gérmenes gran positivos.

b. Los organismos mas frecuentemente asociados son: Klehsiella.
Escherichia coli y Enterobacier.

c. Estos cuadros estén asociados a mayor mortalidad, mayor
permanencia hospitataria, transferencia a hemodialisis.

d. La peritonitis por Pseudomona esta relacionada con infecciones de!
cateter. s dificil de erradicar por la formacion de un biofilm en la
superficie interna del catéter que hace dificil la penetracion
antibidtica. Requiere tratamiento con doble cobertura antibiotica. £l
tiempo de tratamiento es de 21 dias. £n muchas ocasiones debe ser
necesario el retiro del catéter sobre todo cuando existe infeccion

concomitante de orificic de salida o del tinel,

T
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En caso de peritonitis con cultivo negativo:

a. Si el paciente cursa con mejoria clinica. confinuarg con coberiura

para germenes Gram positivas y negativos hasta completar 14 dias.

Sino hubiera mejoria (persistencia de celularidad anormal o turbidez
del liquido y/o dotor). debe solicitarse la tincion Gram, estudio K OH y
realizar un nuevo cultivo idealmente empleando técnicas para
germenes inusuales {micobacterias. hongos). Si a pesar de ello, no
es posible el aislamiento del germen v no hay mejoria clinica en 5

dias, se debe retirar el catéter.

Peritonitis por Hongos:

Se recomienda el pronio retiro del catéter,

£l tratamiento empirico se iniciara con fluconazol.

Algunos pacientes pueden regresar a Didlisis Peritoneal. pero la
incidencia de adherencias es alta y muchas veces permanecen en

hemodialisis.

Peritonitis por Micobacterias:

La peritonitis tuberculosa es una complicacion poco frecuente.

Debe sospecharse en los casos que no responden a la terapia
instaurada y en los que se presentan con cultivo negativo.

En tas muestras de liquide de dializado es poco probable la
deteccion del baciio por lo que es necesario la realizacion de cultivos
especiales,

El diagndstico definitivo se puede obtener de biopsias de peritoneo u
omento.

El tratamiento debe ser no menor a 12 meses con: isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol.

Se debe proceder al retiro del catéter.
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6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento.

6.4.4

Los efecitos adversos o colaterales del tratamiento, no son

especificos, de presentarse corresponde a los descritos para ef

farmaco en particular que se esta utilizando.

Signos de alarma a ser tomados en cuenta.

Una vez establecido el diagnéstico de peritonitis e iniciado e

tratamiento y de no observarse mejoria clinica, se debe iener ias

siguientes consideraciones:

Sospechar la infeccion por organismos infrecuentes.

En las infecciones por Staphylococcus aureus buscar la
posibilidad de infeccion del tunel subyacente o un absceso intra-

abdominal. Se debe solicitar ecografia/tomografia.

De obtenerse muitiples organismos entéricos asociados a

anaerobios, debe realizarse una exploracion quirurgica.

Manejo de recurrencias y recaidas.

a.

Las recaidas por Staphyiococcus coagulasa negativo o positivo
deben tratarse con cefalosporinas de 1era generacion mas

rifampicina por 4 semanas.

En caso de Staphylococcus resistente a meticilina se indicara

clindamicina o vancomicina.

En el caso de Enierccoccus se  indicara ampiciiina y
aminoglicosidos.  Debe descartarse la presencia de absceso
intra-abdominal. Sl no hubiera mejoria en 96 horas considerar

retiro del caiéter.

f
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d. Recaidas por organismos Gram negativos debe obligar al

descarte de absceso intraperitoneal,

Indicaciones para retiro de catéter de dialisis peritoneal.

a. Peritonitis refractaria
b. Peritonitis recurrente
¢. Peritonitis fungica

d. Peritonitis tuberculosa

e. Peritonilis asociada a infeccion de orificio y/o tine! ocasionada
por  Pseudomonas o Staphylococcus aureus resistente a

meticilina.
6.4.5 Criterios de alta.

Se define caso curado como la ausencia de parametros clinicos y de

laboratorio después de culminado el fratamienio raspectivo.
6.4.6 Prondstico.

En el caso de la Peritonitis refractaria no curadas ademas de la persistencia
de la morbilidad. hospitalizacidn prolongada, hay mayor riesgo de
mortalidad y de alteraciones peritoneales irreversibles gue van desde
adherencias a esclerosis peritoneal que imposibilitan la practica dialitica
peritoneal.

El retiro del catéter casi siempre cura la peritonitis refracfaria, pero |a
cufacidn de este lipo de peritonitis puede llevar a fa incapacidad peritonea}
para reiniciar dialisis peritoneal debido a las adherencias peritqneaies_y
formacion de compariimientos en la cavidad abdominal y por esclerosjs

peritoneal con pérdida de la uitrafiltracion.
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6.5 COMPLICACIONES,

Las sigulentes son complicaciones de la peritonitis asociada a dialisis

peritoneal:

 Muerie por peritonitis: Se considera esia situacion en las siguientes
situaciones: a) muerte con peritonitis activa: b) fallecimiento dentro de las
dos semanas de ocurrido el dltimo episodio de peritonitis.

» Recurrencia: (ver item V: DIAGNOSTICQ).

< Recaida: (ver item V: DIAGNOSTICO).

= Peritonitis refractria: (ver item V: DIAGNOSTICO).

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

El paciente en tratamiento de diaiisis peritoneal es evaluado y tiene control
medico en forma regular (mensual). Ante la presencia de signos y sintomas
de sospecha de peritonitis. establece contacto telefonico (de residir en
provinciay o acudird a nuestro establecimiento, donde se establecera la
evaluacion correspondiente y se determinara el manejo ambulatorio o si
requiere hospitalizacion.

El paciente sera dado de alta respecto a la peritonitis cuando ésta se haya

resuelto.

10
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6.7 ALGORITMO Y FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO

' ALGORITNO INICIAL DE MANEJO DE PERITONITIS

| o c '

! Evaluacién clinica *, examen del 0S Y ]
| el tunel.

LR -

«  Dolor Abdorminal {99%)

«  Rebote abdominal

¢  Fiebre (huve)

+ Nauseas. vomitos (<50%)

o  Diarrea (<50%)

«  Ligquido peritoneal turbio

(100%)

¢ =100 leucocitos/ul con
|

Solicitar cultivo de liquido e iniciar el tratamiento

antibiotico tan pronto como sea posibie.
La permanencia debe ser al menos 6 horas

e

2 Tratamiento empirco.
¢ Vancomicina mrapenionesl 30 mgkg
'+
« Ceftazidima intraperitoneal 1 g
U
« Aminoglucosido mtravenoso. segun dosis de
ataque

« Envio a unidad de DP para sequimiento
0
» ingreso a hospitalizacion (depende del estado
clinico)
S e

l

Con el resultado del cultivo y segdn evolucion
clinica, mantener o modificar antibidticos iniciales

D widhsis pertoneal, LP: fiquido peritoneal OS ondici de sahda doel caléter

©oLemuestra de liquido se ebtandrd de la bolsa de diengpe Bl procedimients de recamiio para la obltencién de la muesta

soealizard previa coordnacidr con ti Unidad de Didtsm Pemonen
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VIi. ANEXOS.

RECOMENDACIONES DE LAS DOSIS DE ANTIBIOTICOS INTRAPERITONEALES EN PACIENTES EN DPCA

intermilente Continua
{har recambio, una ver al dial {mg/L, lodos los recamibios}
Aminoglicésidas
Amikacina REVHIET DC» 25 DM 12
Gentamicing 0.6 inp/le DC Y, DM 4
Netilmicina b mgfkp DC &, DM 10

Tobramicina

Cephalospoerinas
Cefazolina
Cefepime

Cefalolina
Cefradine

0.6 mg/ke

15 mg/ke
lg

15 mplky
15 mg/kg

DC 3mg/kg, DM 0.3 mp/7ky

DC 500, DM 125
DC 500, DM 125
DC 500, DM 125
DC 500, HM 125

Celtazicdime 10001500 mg DC50G, DM L2%
Cetlizoxime FOOO mig DC 250, DM 124
Penicilinas
Peniciling G (I DC 50000 unid., DM 2500060
Oxaciling ND DM125
Nafciling iy OM 175
Amoxicilin Ny DC 250-500, DMV 50
Ampiciting ND DM 125
Ampiciling/sulbactam 2er/igr cada 12 horas DC 750 DM 100
Piperacilina/Tazobactam ND DC agr/0.5gr DM 1 gr/0.12%
Br
Antifingicos
Voriconazol 2.5 mp/kg por dia ND
Fluconazol 200 mp cada 24 a 48 horas ND
Otros
Vancomicina 1530 mg/ip cada 5-7 dias DC 1000, DM 25

DC 30 mp/kg, DM 1.5 mp/kp/boisy
ALITGONdM MWL GC 1000, DM 250
Meropenem Poraldia ND
Ciproftoxacina N HC 50, DM 24
Combinaciones
imipenem/cilislalin 500 mg en recambios alternados BC 250, DVt 50
Quinupristin/datfopristin 25 mg/L en bolsas alternadas ND

“= daosis carga
P desi de mantenimiconto

‘= adictonar 500 mg IV b.id.
Fuente: Li et gl. 1SPD PERITONITIS RECOMMENDATIONS: 2016 UPDATE Perit Dial Int 2016: 36 (5)489.
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