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RESUMEN

Introduccion: La peritonitis es una de las complicaciones mas
frecuentes y graves asociadas a la dialisis peritoneal (DP),
siendo la primera causa de pérdida de catéter y de finaliza-
cién de la técnica. La incidencia y etiologia de cada episodio
varia en funcién de cada regién y evoluciona a lo largo del
tiempo. Por esta razoén, es de vital importancia conocer los
factores de riesgo y pronésticos de peritonitis en cada mo-
mento. Métodos: Se realizé6 un estudio observacional de
cohorte, multicéntrico, prospectivo, con un seguimiento ma-
ximo de 7 afios (2003-2010) que incluyé 1177 pacientes, con
476 episodios de primera peritonitis (total: 1091 peritonitis).
Resultados: Se presenta la descripcion de las caracteristicas
del primer episodio de peritonitis en una serie amplia y ac-
tual. Los factores que se asociaron a un menor tiempo hasta
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la primera peritonitis en analisis multivariante fueron la co-
morbilidad cardiovascular previa (hazard ratio [HR] 1,25
[1,04-1,58]), la procedencia de hemodialisis (HR 1,39 [1,10-
1,76]) o trasplante renal previo (HR 1,38 [1,10-1,93]), iniciar
DP con técnica manual (HR 1,39 [1,13-1,73]) y la edad de ini-
cio > 70 afos (HR 1,53 [1,23-1,90]). El primer episodio de pe-
ritonitis presenta una tasa de recidiva del 7,8 %, retirada de
catéter del 11,7 % y una mortalidad en el primer mes tras el
episodio del 1,3 %. La evolucién de la peritonitis depende
fundamentalmente del tipo de germen. Se estima un riesgo
mayor para gramnegativos (odds ratio [OR] 5,31 [2,26-12,48])
y el agregado de peritonitis polimicrobianas, por hongos o
por micobacterias (OR 38,24 [13,84-105,63]), comparados con
la referencia de grampositivos. Conclusion: El desarrollo del
primer episodio de peritonitis depende de las caracteristicas
del paciente al inicio de dialisis, la comorbilidad y la técnica
utilizada. Los pacientes que presentan mayor riesgo deben
recibir una atencién especial en los procesos de entrena-
miento y seguimiento.

Palabras clave: Didlisis peritoneal. Factor prondstico.
Factores de riesgo. Primera peritonitis.
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First episodes of peritoneal infection: description and
prognostic factors
ABSTRACT

Introduction: Peritonitis is one of the most common and
severe complications associated with peritoneal dialysis
(PD), constituting the primary cause of catheter loss and
exit from the dialysis technique. The incidence and aetio-
logy of peritonitis episodes vary based on geographical re-
gion, and change over time. For this reason, it is vital to
maintain an updated understanding of the current risk
factors and prognostic factors associated with peritonitis.
Method: We performed an observational, multi-centre,
prospective cohort study with a maximum follow-up pe-
riod of 7 years (2003-2010), which included 1177 patients
and a total of 476 first episodes of peritonitis (total: 1091
cases of peritonitis). Results: We describe the characteris-
tics of the first episode of peritonitis from a large and cu-
rrent study sample. The factors associated with a shorter
interval until the first episode of peritonitis as selected by
the multivariate analysis included prior cardiovascular co-
morbidity (Hazard Ratio [HR]: 1.25 [1.04-1.58]), having pre-
viously received haemodialysis (HR: 1.39 [1.10-1.76]) or a
kidney transplant (HR: 1.38 [1.10-1.93]), having started PD
on a manual modality (HR: 1.39 [1.13-1.73]), and initial age
>70 years (HR: 1.53 [1.23-1.90]). The first episode of peri-
tonitis was associated with a 7.8% rate of recurrence, an
11.7% rate of catheter removal, and a mortality rate wi-
thin one month of the episode of 1.3%. The progression
of peritonitis infections depended on the type of causal
microorganism. We calculated a greater risk for gram-ne-
gative bacterial infections (Odds Ratio [OR]: 5.31 [2.26-
12.48]) and the aggregate group of infections caused by
multiple microorganisms, fungal infections, and mycobac-
terial infections (OR: 38.24 [13.84-105.63]), as compared to
gram-positive bacterial infections. Conclusion: The deve-
lopment of a first case of peritonitis depends on the cha-
racteristics of the patient upon starting dialysis, comorbi-
dities present, and the technique used. Patients at a
greater risk for peritonitis must receive special care during
training and follow-up.

Keywords: Peritoneal dialysis. Prognostic factor. Risk
factors. First peritonitis.

INTRODUCCION

La peritonitis es una de las complicaciones mas frecuentes y
nocivas asociadas a la dialisis peritoneal (DP), y es la prime-
ra causa de abandono de la técnica'. Ademas la peritonitis en
pacientes en DP conlleva un riesgo de mortalidad estimado
de alrededor del 1-6 %, segiin diferentes estudios**.

El conocimiento de la prevalencia e incidencia de las compli-
caciones infecciosas, asi como de los factores de riesgo que
las provocan, nos puede ayudar a establecer las medidas pre-
ventivas y de tratamientos adecuados. Los factores de riesgo
para la aparicidon de peritonitis descritos en estudios previos
son: edad, raza, diabetes mellitus (DM), indice de masa cor-
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poral elevado, portadores nasales de Staphylococcus aureus,
antibioterapia previa e hipoalbuminemia®.

La incidencia y caracteristicas de las peritonitis son distin-
tas seglin las regiones del mundo y cambian con el tiempo’.
Esto hace que sea especialmente importante el seguimiento
continuo de esa poblacion, con analisis periddicos que nos
permitan disponer de datos actuales y proximos sobre las
peritonitis. Los registros recogen una reduccidon progresiva
en la tasa de peritonitis a medida que han ido mejorando los
sistemas de conexidon y las estrategias de educacion al pa-
ciente. Sin embargo, la mayoria de los estudios consideran
las peritonitis en general y no analizan el primer episodio
como una entidad propia, con sus caracteristicas especifi-
cas. Este primer episodio condiciona ingresos, puede retra-
sar el trasplante, impide un paso por DP libre de infeccion
y puede afectar tanto a la supervivencia de la membrana pe-
ritoneal como a la del propio paciente.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas y
evolucion del primer episodio de peritonitis en pacientes en
DP, asi como los factores de riesgo asociados a ella, en una
poblacidn correspondiente a un area de salud concreta de la
geografia espanola.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional, multicéntrico, de pa-
cientes adultos incidentes en DP (desde enero de 2003 a
enero de 2010) en el Grupo Centro de Dilisis Peritoneal,
compuesto por 22 hospitales pablicos de la zona centro de
Espafia, que abarca una poblacion de 8,8 millones de habi-
tantes. En nuestro pais, la DP es una técnica cubierta por el
sistema publico nacional de salud, por lo que se incluyen
todos aquellos pacientes mayores de edad que inician DP
en este periodo, con un seguimiento exhaustivo hasta su fi-
nalizacidon (figura 1). Todos los pacientes en dialisis peri-
toneal continua ambulatoria (DPCA) utilizaban sistemas de
doble bolsa, y los pacientes en dialisis peritoneal automati-
zada (DPA) conexiones luer-lock a cicladora. Se incluyen
datos basales con parametros demograficos, etiologia de la
enfermedad renal cronica, procedencia (hemodiéalisis [HD],
trasplante o nuevo tratamiento), la eleccion libre o induci-
da de DP, comorbilidad (indice de Charlson)®. Los eventos
clinicos (peritonitis, ingresos, cambio de técnica de trata-
miento renal sustitutivo [TRS] y fallecimientos) se recogen
en el momento de su aparicion. Semestralmente se recogen
datos clinicos y analiticos seglin se ha descrito previamen-
te’. Se considera como comorbilidad cardiovascular (CV)
la existencia de algin evento CV mayor previo al inicio de
la DP: infarto de miocardio, revascularizacion coronaria,
amputacidon mayor por isquemia periférica, situacion basal
con insuficiencia cardiaca grados funcionales 3 o 4 de la
escala NYHA (New York Heart Association) o accidente
cerebrovascular.
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1177 pacientes
incluidos

19 pacientes
Trasladados

Y

1158 pacientes
completan
seguimiento
20 recuperan FR
369 trasplantados
————

199 cambio a HD
139 fallecen

431 pacientes
siguen en DP
a fin de estudio

Figura 1. Flujo de pacientes en el estudio.
DP: didlisis peritoneal; FR: funcién renal; HD: hemodialisis.

Se define como primera peritonitis el primer episodio don-
de se observe liquido peritoneal turbio, con un nimero
igual o superior de 100 leucocitos/mm?® y con un porcentaje
mayor del 50 % de polimorfonucleares. En cada episodio de
peritonitis se recoge el recuento celular inicial del liquido
peritoneal, resultados de cultivos, nimero de dias transcu-
rridos hasta un recuento < 100 células/mm?®. También se in-
cluyen datos sobre infecciones concomitantes del orificio
de salida, ingreso y duracidon de este, asi como el resultado
final (curacidn, recidiva, retirada del catéter o fallecimien-
to). Se incluyen como exitus secundario la peritonitis todos
aquellos casos en los que se sehale expresamente como
causa de muerte o el fallecimiento del paciente en el perio-
do de 30 dias posteriores al diagnodstico de peritonitis. La
hospitalizacion se define como la estancia en un hospital
superior a 24 horas, por lo que no se considera como tal la
atencidn urgente de la peritonitis en consulta o en el Servi-
cio de Urgencias.

La informacidn es recogida en una base de datos andnima y
no se guarda informacidn sobre las compafifas comerciales
que abastecen a los pacientes. El disefio, manejo y analisis de
la base de datos esta aprobado por un comité cientifico inde-
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pendiente de las companias comerciales y estd monitorizado
por un data manager que recoge y depura los datos semes-
tralmente. Los pacientes firman un consentimiento informa-
do de inclusidn al entrar en la técnica. El andlisis estadistico
se llevd a cabo mediante SPSS v 11.0.

Las variables numéricas se presentan como la media y des-
viacidn estdndar (DE). En funcidn del tipo de variable que
se quiera comparar, se utilizan los test ¢ de Student,
ANOVA o Chi?, seglin la naturaleza de las variables. Se rea-
liz6 una regresion logistica univariante, para calcular la odds
ratio (OR) de cada uno de los factores pronostico de evolu-
cion de primera peritonitis y a continuacion un modelo mul-
tivariante con aquellas variables con un p asociado < 0,10,
ademas de aquellas clinicamente relevantes. Como modelo
final se eligio aquel que fuese méas sencillo y maximizase la
R? asociada al modelo. Para el anélisis del tiempo hasta
la primera peritonitis, se aplico el test de Kaplan-Meyer
(KM) y el modelo de regresion de Cox. Los datos se mues-
tran como mediana de tiempo estimado hasta peritonitis y
para la regresion de Cox como hazard ratio (HR) con su in-
tervalo de confianza del 95%. Para el modelo de regresion
de Cox se utiliza un modelo de pasos hacia atras, donde se
incluyeron todas las variables con significacion clinica o es-
tadistica en un andlisis univariante previo.

Procesamiento de muestras y protocolos de
actuacion para peritonitis

En todos los casos se administro tratamiento antibidtico pro-
filactico previo a la insercion del catéter peritoneal. Se realizd
un seguimiento del exudado nasal para descartar portadores
de Staphylococcus aureus, y recibieron profilaxis aquellos
con resultados positivos. Los cultivos de liquido peritoneal se
realizaron siguiendo las recomendaciones de la Sociedad In-
ternacional de Dialisis Peritoneal (ISPD)"*!". En tres de los
centros, los pacientes estaban autorizados a comenzar el tra-
tamiento antibiotico empiricamente de forma ambulatoria,
ante una alta sospecha de peritonitis, manteniendo el liquido
peritoneal para realizar los respectivos cultivos. Los protoco-
los de antibioterapia empirica de los centros se adaptan segin la
epidemiologia de estos, las resistencias de los gérmenes y la
experiencia previa de los facultativos. En 19 centros el trata-
miento empirico de eleccion fue vancomicina y ceftazidima
(o aminogluco6sido), en dos cefazolina y aminoglucosido®, y
en un (nico centro cefazolina y ceftazidima'.

Descripcion de la cohorte

Este analisis incluye 1177 pacientes incidentes en DP, entre
2003 y 2010, de los cuales 1158 completan el seguimiento.
Las caracteristicas mas importantes de dicha cohorte son (ta-
bla 1): edad media 54,84 anos (DE 15,9), con una mediana
de 56 anos, siendo varones el 64,4 % de la poblacidon estu-
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Tabla 1. Datos al inicio del estudio. Se comparan los pacientes que han tenido alguna peritonitis durante el seguimiento

frente a los que no han tenido ninguna

Total Sin peritonitis Con peritonitis o]
n 1177 701 476
% varones 64,4 65,0 63,4 0,57
Edad (anos) [DE] 54,84 (15,86) 53,1 (15,67) 57,42 (15,83) < 0,001
indice de Charlson [DE] 3,08 (1,72) 2,98 (1,68) 3,23 (1,75) 0,02
{ndice de Charlson con edad [DE] 5,18 (2,5) 4,91 (2,44) 5,59 (2,53) < 0,001
% CV 24,59 21,71 28,78 0,006
% DM 22,45 20,26 25,63 0,03
% Sin TRS previo 75,50 78,50 71,20
% HD previa 17,20 15,40 19,80 0,01
% TX previo 7,30 6,10 9,00
Hb (g/dl) [DE] 12,15 (1,5) 12,16 (1,52) 12,12 (1,48) ns
Kt/V [DE] 2,52 (0,7) 2,55 (0,72) 2,48 (0,67) 0,11
Cociente D/P 4 h [DE] 0,64 (0,15) 0,65 (0,15) 0,63 (0,16) 0,19
CCr (I/sem) [DE] 91,02 (62,12) 92,12 (72,24) 89,23 (44,39) ns
FRR (ml/min) [DE] 6,70 (4,19) 7,02 (4,06) 6,24 (4,33) 0,003
IMC (kg/m2) 26,00 (4,53) 25,61 (4,48) 26,6 (4,54) < 0,001

CCr: aclaramiento de creatinina semanal total; CV: evento cardiovascular previo; DM: diabetes mellitus; D/P: cociente de Cr
dializado/plasma a las 4 horas en test de equilibrio peritoneal; FRR: funcién renal residual; Hb: hemoglobina; HD: hemodialisis;
IMC: indice de masa corporal; ns: no significativo; TRS: tratamiento renal sustitutivo; TX: trasplante renal. Se muestra la media y la

desviacion estandar (DE) o porcentajes.

diada. En el momento de iniciar la DP, el 22,5 % son diabéti-
cos y el 24,6 % han tenido algtin evento CV previo, y su in-
dice de Charlson, ajustado con edad, es de 5,18 (DE 2,5).

El 17,2 % proceden de HD, un 7,3 % de trasplante renal
(TX) y el 75,5 % restante iniciaban DP como primera técni-
ca de sustitucidon renal. Si separamos los pacientes por la
técnica de inicio, 812 comenzaron con técnica manual, lo
que supone un 69 % del total, mientras que el resto inicio
en automatica (31 %).

Se estudio la situacion basal de los pacientes de nuestra po-
blacidon, como punto de partida del estudio. La funcion renal
residual (FRR), al mes de iniciar la DP, fue de 6,7 ml/min
(DE: 4,2), con un Kt/V de 2,5 (DE: 0,7) y un aclaramiento de
creatinina de 91 litros/semana (DE: 62,1). El 80,1 % de los
pacientes tiene una hemoglobina (Hb) superior a 11, y la Hb
basal era 12,2 g/dl (DE 1,5). El 10,8 % de los pacientes tiene
un indice dializado/plasma de creatinina a las 4 horas supe-
rior a 0,81 al inicio de la técnica, por lo que son clasificados
como altos transportadores.

Al finalizar el seguimiento, 431 pacientes seguian en DP, 20
habian recuperado FRR, 369 fueron trasplantados, 199 pasa-
ron a HD y 139 fallecieron.

Nefrologia 2013;33(3):316-24

RESULTADOS

El tiempo de seguimiento total asciende a 1989,5 paciente-
aflo, con un seguimiento medio de 1,71 ahos/paciente (ran-
go: 1 mes a 6,9 afos). Solo se ha perdido de seguimiento a
un 1,6 % de los pacientes. Al finalizar el seguimiento, 431
pacientes (36,6 %) siguen en DP. La figura 1 recoge los
movimientos de pacientes, con recuperacidon de funcidn re-
nal, cambios de TRS o fallecimiento.

Se recogieron un total de 1091 episodios de peritonitis du-
rante el seguimiento, de las cuales 476 correspondian con
el primer episodio. Por tanto, la tasa de peritonitis se esti-
ma en 0,55 peritonitis/afo con un IC al 95 % [0,52-0,58];
esto equivale a una peritonitis cada 22 meses.

Los pacientes que no presentaron ninguna peritonitis eran
mas jovenes que los que presentaron alglin episodio (53,1
[DE 15,67] frente a 57,42 [DE 15,00] anos, p < 0,001).
También tenfan menor comorbilidad inicial, con menor pre-
valencia de DM (20,3 % frente a 25,6 %, p = 0,03) y de
eventos CV previos (21,7 % frente a 28,8 % p = 0,006). Los
pacientes con alguna peritonitis habian recibido otro tipo
de TRS previo con mayor frecuencia, fuese HD o trasplan-
te (tabla 1).
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Descripcion y factores prondsticos para la primera
peritonitis

Se recogen 476 episodios de primera peritonitis. El tiempo
medio hasta la primera peritonitis analizado mediante el test
de KM es de 2,1 afos (1,87-2,32) (figura 2). En los 476 ca-
sos de primera peritonitis la distribucion de agentes etiologi-
cos es la similar a la observada en el conjunto de las perito-
nitis (datos no mostrados): 53,1 % grampositivo; 21,3 %
gramnegativo; 2,6 % polimicrobiana; 2,6 % hongos; 1,3 %
micobacterias; y 19,1 % con cultivo estéril.

La mayoria de las peritonitis evolucionan favorablemente ha-
cia la curacion sin recidivas (80,5 %). Se establece como
mala evolucidn la retirada del catéter (11,7 %) y la recidiva
(7,8 %). La peritonitis no figura como causa de muerte en
ninguno de los eventos. Sin embargo, se han recogido 6 fa-
llecimientos en los primeros 30 dias tras el diagnostico de la
primera peritonitis. E1 37,6 % de todas las peritonitis preci-
san ingreso, con una media de 8,6 dias por ingreso. El recuen-
to celular se normaliza por debajo de 100 células/ml en 5,29
dfas. La tabla 2 recoge la evolucidn de las peritonitis clasifi-
cadas en funcion del germen.

El tiempo hasta el primer episodio de peritonitis es menor en
los pacientes procedentes de HD que en los pacientes sin nin-
gtin TRS previo (1,54 afos [1,17-1,91] frente a 2,18 [1,92-
2,44] anos, p = 0,016) o los que proceden de un TX previo
(2,13 anos [0,95-3,31]). Se definen dos grupos de edad, con-
siderando paciente afioso a aquel mayor de 70 afos. La tasa
de peritonitis es mayor en estos pacientes que en los menores

de 70 afos (0,758 peritonitis/aio [0,676-0,847] frente a 0,49
[0,456-0,526]; p = 0,001). El porcentaje de pacientes mayo-
res de 70 afios con alguna peritonitis es del 53,4 %, en com-
paracidn con el 37,5 % en los pacientes menores de dicha
edad (p < 0,001).

Segiin la técnica de inicio, el 43,9 % de los pacientes en DPCA
tienen alguna peritonitis, frente al 36,4 % de los que inician
DPA. Los pacientes en DPA son mas jovenes de media (50,1
anos frente a 57,0 afos, p < 0,001) que los pacientes en
DPCA. Sin embargo, el indice de comorbilidad de Charlson
(sin edad) es similar (3,07 frente a 3,09; p > 0,05). Los pacien-
tes que inician DPA proceden en mayor porcentaje de HD
(22,4 % frente a 15,2 %) o TX (12,5 % frente a 5,2 %), p <
0,001. Los pacientes que reciben DPCA sufren antes su pri-
mera peritonitis, con una mediana de tiempo estimado en 1,86
anos, frente a los 2,37 ahos de los que utilizan la técnica au-
tomatica (p = 0,001), y se estima una HR de 1,42 [1,16-1,75].
Una vez corregidos los resultados obtenidos por comorbili-
dad, el efecto persiste. No alcanzaron significacion estadisti-
ca otros factores clinicamente importantes, como pueden ser
el sexo o la presencia de DM.

El modelo de regresion de Cox para analisis del tiempo has-
ta la primera peritonitis incluye las variables: paciente afio-
so (los mayores de 70 afios tienen una HR de 1,53 [1,23-
1,90]), haber sufrido un evento CV previo (HR de 1,25
[1,04-1,58]), la modalidad de tratamiento previo (HR 1,39
[1,10-1,76] si proceden de HD y HR 1,38 [0,99-1,93] si pro-
ceden de TX) y la técnica de inicio manual frente a ciclado-
ra (HR 1,39 [1,13-1,73]).
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Figura 2. Analisis de supervivencia hasta la primera peritonitis comparando los que inician la dialisis peritoneal antes de
los 70 frente a los que la inician a partir de los 70 afios (A) y segun el tratamiento previo (B).

Datos en el texto. HD: hemodidlisis.

320

Nefrologia 2013;33(3):316-24



José Portolés et al. Primera peritonitis en DP

originales

Tabla 2. Descripcién de las primeras peritonitis en funcion del germen

Cultivo Incidencia (%) Curacion (%) Recidiva (%) Retirada Dias células

del catéter (%) > 100 (media dias)

Grampositivo 53,1 86,9 8,6 4,5 5,32
Gramnegativo 21,3 69,4 13,3 17,3 5,02
Hongos 2,6 0 0 100 5,38
Polimicrobiana 2,6 75,0 0 25,0 9,5
Micobacterias 1,3 33,3 0 66,7 20,8

Estéril 19,1 89,8 2,3 8,0 4,2

Total 100 80,5 7,8 11,7 5.3

Se muestra el porcentaje de curacion, recidiva y retirada de catéter, asi como los dias hasta un recuento < 100 células/mm?.

Si consideramos como mala evolucidn del primer episodio de
peritonitis el agregado de la retirada del catéter o el falleci-
miento, los factores de mal prondstico son el tipo de germen
y la infeccion del orificio de salida (tabla 3). Se utiliza un mo-
delo de regresion logistica con un R? del 30 % en el que no
se observan cambios significativos al corregir la comorbili-
dad con el indice de Charlson. Asi, podria ser un modelo va-
lido independientemente de la comorbilidad del paciente,
siendo el tipo de germen el principal factor que define la evo-
lucion de la peritonitis. De este modo, obtener un germen
gramnegativo en cultivo tiene un mayor riesgo de mala evo-
lucidon que un grampositivo (OR 5,31 [2,26-12,48]), mientras
que una peritonitis polimicrobiana, por micobacterias o por
hongos, presenta una OR de 38,24 [13,84-105,63], frente a la
referencia de grampositivo. Otros factores como la necesidad
de ingreso hospitalario y el tiempo de este no se han incluido
en el anilisis por condicionarse mutuamente.

DISCUSION

Nuestro estudio proporciona datos proximos y recientes so-
bre la incidencia, las caracteristicas y los factores prondsti-
cos del primer episodio de infeccidon peritoneal y una esti-
macion del tiempo transcurrido hasta ella. La peritonitis

contin@ia siendo la complicaciéon méas importante en la DP.
La tasa global de peritonitis obtenida en nuestra poblacidon
se mantiene bastante estable en torno a 0,55 peritonitis/pa-
ciente-aflo, que coincide con los valores de otras series pu-
blicadas'>"*. Hemos identificado que los pacientes mayores
de 70 anos, los que presentan comorbilidad asociada y los
que proceden de HD o han recibido un TX previo son méas
susceptibles a sufrir antes el primer episodio de peritonitis.

El mejor conocimiento de las caracteristicas asociadas a un
primer episodio de peritonitis permitiria anticipar medidas
de prevencion y retrasar al maximo su aparicion. Este pri-
mer episodio afecta tanto a la supervivencia de la membra-
na peritoneal como a la del propio paciente'. La importan-
cia de alargar el tiempo transcurrido hasta la primera
peritonitis radica en la posibilidad del paso de DP a TX sin
sufrir ninglin episodio de infeccidon. Esto es especialmente
relevante en nuestro grupo, ya que la primera causa de sali-
da de DP es el trasplante, con porcentajes superiores a los
de otras series, y este se produce por término medio en 1,74
afos [1,55-1,92]'3'%, A su vez, una peritonitis s una con-
traindicacion temporal para el TX, por lo que su aparicion
aumentaria el tiempo de espera hasta este. Por tanto, nues-
tro objetivo debe ser un paso por DP sin infecciones hasta
alcanzar el trasplante.

Tabla 3. Factores de mal pronéstico de peritonitis (evento: retirada del catéter; analisis de regresion logistica

multivariante)

OR IC al 95 % ¢]
|IOS concomitante 3,23 [1,09-9,56] 0,03
Germen: Grampositivo ( referencia)
- Gram negativo 5,31 [2,26-12,48] < 0,001
- Otros 38,24 [13,84-105,63] < 0,001
Constante 0,04

IC: intervalo de confianza; 10S: infeccién del orificio de salida; OR: odds ratio; Otros: hongos, polimicrobiana, micobacterias.
Se muestra la OR junto con su IC al 95 % y el p asociado a cada variable.
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Otro efecto negativo de la peritonitis es el ingreso hospitala-
rio, que va contra la esencia misma del tratamiento domici-
liario y supone una repercusion personal en el paciente y de
costes para el sistema. A pesar de presentar resultados simi-
lares a la bibliografia reciente publicada por otros grupos',
consideramos que la tasa de hospitalizacidn por peritonitis es
elevada. Este hecho podria estar justificado por la indicacidon
del ingreso basada mas en criterios organizativos que de gra-
vedad clinica, al producirse la llegada al hospital fuera del
horario habitual de trabajo del personal especifico de la uni-
dad de DP. Los datos de estancia corta y buena evolucion cli-
nica avalan esta hipotesis. Este aspecto es controvertido de-
bido a que las guifas establecen claramente los criterios
diagnosticos, asi como el tratamiento de eleccion antibidtico,
pero no estipulan cuando debe ingresar el paciente. Estable-
cer estos criterios de ingreso ayudaria a optimizar recursos y
a reducir morbilidad y gasto del sistema sanitario en relacion
con la DP*.

La distribucion de los gérmenes es similar a la descrita re-
cientemente por otros autores'’, con una reduccién de las in-
fecciones por grampositivos frente a controles historicos™.
Este hecho podria deberse a las mejoras de los sistemas de
doble bolsa que utilizan los pacientes de nuestra serie®’. No
identificamos un perfil de gérmenes diferente en el primer
episodio que en los subsiguientes. Nos ha llamado la atencidon
la tasa de cultivos estériles, que, a pesar de mantenerse den-
tro de los objetivos marcados, se encuentra por encima de
otras publicaciones®”. Los motivos pueden ser el inadecuado
procesamiento de la muestra, su extraccion precoz (con un
indculo todavia pequeno) o una peritonitis quimica.

La relacion entre edad y riesgo de peritonitis es controverti-
da***. En nuestra serie hemos considerado como pacientes
anosos a los mayores de 70 afios, seglin las pautas habituales
en las publicaciones de geriatria. Estos pacientes tienen me-
nos tiempo libre hasta infeccion, a diferencia de lo referido
en otro articulo sobre primera peritonitis'*'®. Nuestro hallaz-
go ha sido corroborado por otros autores* que estiman que el
riesgo de peritonitis se incrementa en un 26 % por cada au-
mento de 10 afios en la edad del paciente’. Este hallazgo po-
dria ser explicado por la menor destreza y la peor vision, que
afectan en la asepsia de los intercambios en los pacientes ma-
yores, asi como por la menor indicacion de técnicas automéa-
ticas en ancianos.

La tasa de peritonitis fue superior en los pacientes que ini-
cian con técnica manual, al compararlos con aquellos que
iniciaron técnicas automaticas. Este patrdon se observa en la
mayoria de los estudios®?*, aunque no en todos?”, y se atri-
buye al mayor riesgo ocasionado por un mayor niimero de
conexiones en las técnicas manuales. No se trata de un es-
tudio aleatorizado y la seleccidn de técnicas puede asociar
otros factores de confusion, asignando por ejemplo técnica
manual a pacientes mas afiosos, lo que resta relevancia a
este hallazgo.
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Los pacientes que provienen de HD tardan menos tiempo en
contraer peritonitis, lo que podria contribuir a la peor evolu-
cion que hemos observado en estudios previos®. Este aumen-
to de riesgo puede deberse a una menor motivaciéon del pa-
ciente por pasar de HD a DP por indicacion expresa y no por
libre eleccion o a un entrenamiento presionado por el cambio
obligado de la técnica. Se podria argumentar también que son
pacientes con mayor comorbilidad, pero este efecto persiste
al corregirlo por el indice de Charlson (edad y comorbilidad).
Por este motivo es importante que la eleccion de la técnica la
lleve a cabo el propio paciente cuando sea posible y se traba-
je en aumentar el soporte por parte del equipo clinico y la im-
plicacion del paciente cuando el paso a DP sea forzado por
motivos clinicos.

Algunos estudios encuentran una tasa de peritonitis més ele-
vada en las mujeres, sobre todo con bacilos negativos proce-
dentes de contaminacion vaginal®. En nuestra cohorte no se
encuentran diferencias entre sexos, ni siquiera en el niimero
de episodios o la proporcion de gérmenes responsables. El
papel de la DM en la incidencia de peritonitis es controverti-
do*"® y nuestro estudio tampoco la identifica como factor de
riesgo de primera peritonitis, aunque deberiamos puntualizar
que la prevalencia de DM fue inferior a la observada en otras
series™'*”, En nuestra experiencia la comorbilidad CV se aso-
cia con TRS previo, mayor edad y con DM*. Por esta colinea-
lidad, al introducir una de las dos comorbilidades (CV o DM)
en un modelo multivariante, se elimina la otra. Hemos selec-
cionado el modelo con la variable CV frente a la DM porque
es el de mayor peso estadistico.

La mala evolucidn del primer episodio de peritonitis en nues-
tra cohorte alcanza el 20 % e incluye la necesidad de retirada
del catéter, recidiva y exitus. Los factores predictores de reti-
rada del catéter son el tipo de germen y la infeccidén conco-
mitante del orificio de salida'"'"**. La tasa de mortalidad al fi-
nal del periodo de seguimiento fue baja y no se registraron
muertes atribuibles a episodios de peritonitis, aunque 6 de los
pacientes murieron en el primer mes después del episodio de
peritonitis. Esto puede ser debido a una retirada precoz del
catéter, ante la mala evolucion de la peritonitis, prevalecien-
do la proteccion del paciente sobre el mantenimiento de la
técnica. En efecto, muchos pacientes a los que se les retira el
catéter pueden quedar definitivamente en HD, por fallo de la
membrana peritoneal o incluso por la mala experiencia de su-
frir dicha complicacidn, condicionando por ello la supervi-
vencia de la DP a largo plazo.

Debemos mencionar varias limitaciones en nuestro estudio.
En primer lugar, el disefio observacional solo permite esta-
blecer asociaciones, pero no causalidad. Por otro lado, la
falta de protocolo unificado para el tratamiento empirico o
para la retirada del catéter dificulta el analisis integrado. A
pesar de las recomendaciones de la ISPD para evitar resis-
tencias antibidticas'®'", en 13 centros se utiliz6 vancomicina
empiricamente para cubrir gérmenes grampositivos. Esta
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pauta no es necesariamente criticable y puede depender de
factores ecologicos y de prevalencia elevada de resistencias
en el centro o de decisiones estratégicas sobre la comodidad
de posologia.

La peritonitis continfia siendo la complicacién méas importan-
te en la DP, a pesar de los Gltimos avances técnicos. Nuestro
analisis aporta informacidn reciente sobre un gran niimero de
pacientes, que representan un area geografica definida, con
lo que podremos obtener informacidn de sus caracteristicas,
para mejorar los objetivos de la profilaxis y el tratamiento,
estudiando su progresion.

CONCLUSIONES

El estudio realizado describe: incidencia, caracteristicas y
factores pronosticos del primer episodio de peritonitis, en una
poblacion extensa, representativa, homogénea y contempora-
nea de pacientes en DP. La identificacion de pacientes con un
riesgo elevado de peritonitis precoz (por ejemplo, proceden-
tes de HD) nos puede ayudar a extremar las medidas de pre-
vencidn, reentrenamiento y tratamiento precoz para retrasar
la infeccion peritoneal y minimizar su efecto sobre la super-
vivencia de los pacientes y el mantenimiento de la técnica.
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