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de DP es esencial la protocolización tan-

to de los cuidados preventivos como de

los tratamientos de las complicaciones

infecciosas, tanto peritonitis como in-

fecciones relacionadas con el orificio y

el catéter. Asimismo, deben monitori-

zarse los propios patrones de infección

de cada centro (organismos causales y

sensibilidades); en algunas guías se

aconseja la realización de estas revisio-

nes al menos anualmente5.

En nuestro centro se realizó en junio de

2008 un estudio retrospectivo de las pe-

ritonitis ocurridas en nuestra unidad en-

tre enero de 2006 y junio de 2008, en el

que se objetivó que las resistencias de los

gramnegativos a la ampicilina habían

ido en aumento en los últimos años de

forma progresiva y que llegaron a ser del

77% en 20086. Ante estos resultados, de-

cidimos sustituir en nuestro protocolo de

tratamiento (ampicilina, tobramicina,

vancomicina y fluconazol, según las re-

comendaciones de la Sociedad Española

de Nefrología [S.E.N.] de 2004) la ampici-

lina y la tobramicina por ciprofloxacino por

vía oral, dado que la sensibilidad a este fár-

maco en el mismo período de tiempo fue

prácticamente del 100%.

Igualmente, dado al aumento en nuestro

centro de peritonitis por gramnegativos

se decidió, en febrero de 2009, realizar

una variación en el protocolo de las cu-

ras del orificio de salida del catéter pe-

ritoneal mediante la aplicación de gen-

tamicina tópica una vez al día. El

objetivo fundamental de este cambio

era intentar prevenir las peritonitis por

gramnegativos evitando la coloniza-

ción e infección por gramnegativos del

orificio de salida del catéter peritoneal.

En este contexto, hemos realizado un

estudio retrospectivo de todas las peri-

tonitis ocurridas en nuestro centro en el

bienio 2009-2010 para evaluar los re-

sultados de los cambios comentados en

los protocolos terapéuticos. Los gérme-

nes responsables de las peritonitis en

este período se recogen en la tabla 1.
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Las peritonitis siguen siendo una de las

principales complicaciones de la diálisis

peritoneal (DP), además de una causa

relevante de morbimortalidad y fallo de

la técnica1.

Las producidas por gérmenes gramne-

gativos son frecuentemente más graves,

e implican un peor pronóstico clínico y

de permanencia en DP2.

Esto es así, fundamentalmente, por una

serie de características intrínsecas de los

gérmenes gramnegativos. En primer lu-

gar, cabe destacar la virulencia inheren-

te a los propios gramnegativos. Las in-

fecciones por Pseudomonas son la

causa más importante de peritonitis gra-

ves, con elevados porcentajes de pérdi-

da del catéter y fallo de la técnica3, al

igual que las provocadas por Escheri-

chia coli y el género de las enterobacte-

rias, con series que refieren curaciones

completas sólo en menos de un 60% de

los casos4.

Un segundo factor importante puede ser

el origen de la peritonitis, dado que las

peritonitis por gramnegativos se relacio-

nan con contaminación, infección del

orificio de salida o contaminación de

origen intraabdominal. Por último, tam-

bién cabe destacar la habilidad de los

gérmenes gramnegativos para proteger-

se del tratamiento antibiótico gracias al

biofilm formado en el catéter1.

Para intentar mejorar los resultados ante

este tipo de infecciones, en un programa
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Tabla 1. Gérmenes responsables de las peritonitis en 2009 y 2010

2009 2010

Total peritonitis 40 34

Grampositivos 25 (62,5%) 14 (41,2%)

Corynebacterium 1 (2,5%) 2 (5,9%)

Estreptococo 7 (17,5%) 2 (5,9%)

Estafilococo 16 (40%) 10 (29,4%)

Polimicrobiana 1 (2,5%)

Gramnegativos 7 (17,5%) 9 (26,5%)

Enterobacterias 2 (5%) 1 (2,9%)

E. coli 1 (2,5%) 1 (2,9%)

Acinetobacter 2 (5,9%)

Klebsiella 2 (5%) 1 (2,9%)

Kokuria 1 (2,5%)

Proteus 1 (2,9%)

Pseudomonas 1 (2,9%)

Polimicrobiana 2 (5,9%)

Serratia 1 (2,5%)

Cultivo negativo 7 (17,5%) 11 (32,3%)

Hongos 1 (2,5%)
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En este trabajo nos hemos centrado en

analizar el porcentaje de peritonitis por

gramnegativos y las resistencias de estos

gérmenes a nuestro protocolo de trata-

miento empírico, comparando estos datos

con los del bienio 2007-2008, previo a las

modificaciones terapéuticas comentadas.

Asimismo, se han calculado y compara-

do las ratios de peritonitis/paciente y año.

Como se puede observar en la figura 1,

los resultados han sido favorables desde

el cambio de tratamiento. Las peritonitis

por gramnegativos han descendido hasta

un 17,5% en 2009 y un 26,5% en 2010,

al igual que las resistencias de estos gér-

menes gramnegativos al ciprofloxacino,

que han sido de un 14,3% y de un 33,3%,

respectivamente.

La ratio de peritonitis/pacientes y año ha

sido de 0,65 en 2009 y de 0,6 en 2010, lo

que mejora los resultados de 2007 y 2008

(1,01 y 0,86, respectivamente).

Otro dato que destaca en relación con el

nuevo tratamiento para el cuidado del

orificio de salida es que únicamente se ha

objetivado la coexistencia del mismo

germen en el orificio de salida y en el cul-

tivo del líquido peritoneal en siete casos,

y que el 100% de estos gérmenes eran

grampositivos.

En nuestra opinión, estos datos apoyan

la idea de que realizar ejercicios perió-

dicos de revisión de los protocolos y las

sensibilidades propias de cada centro es

una herramienta muy importante, tanto

para la prevención como para el trata-

miento correcto de las complicaciones

infecciosas en DP.
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La enfermedad renal crónica (ERC) es

un problema de salud común, tratable y

reconocido en todo el mundo. Aunque

es difícil valorar las repercusiones que

han adquirido durante estos últimos

años las diversas aproximaciones a su

estructuración: a) clasificación de la

ERC según la «NKF-KDOQI 2002»1;

b) consenso para la estimación del fil-

trado glomerular (FGe) por «MDRD»2,

y/o c) extensión del uso del cociente al-

búmina/creatinina (CA/C)3, su impor-

tancia ha sido, sin dudas, muy sustan-

cial, especialmente en los ámbitos «no

nefrológicos».

Pero nada es perfecto y diversos es-

tudios han demostrado que la protei-

nuria debe ser considerada como un

factor de riesgo independiente, tanto

para la progresión de la propia ERC

como para la mortalidad. Por tanto,

resulta lógico incluirla como un pará-

metro más a considerar en su estrati-

ficación. En este sentido, la «Kidney

Disease: Improving Global Outcomes

(KDIGO)» ha promovido varias ini-

ciativas4,5. Así, Tonelli, et al.6 presen-

tan la propuesta de una nueva clasifi-

cación por categorías de riesgo,

incluyendo proteinuria y FGe, y la

comparan con la KDOQI-2002 en

cuanto a las remisiones a la consulta

de nefrología. En el «Editorial»

acompañante, Levey, et al.5 se refie-

ren a otra clasificación, similar, pero

que añade más grados de proteinuria

(propuesta KDIGO-2009) (figura 1).

Recientemente, en la reunión anual

del grupo GRUPERVA en Granada,

presentamos las propuestas de Le-

vey5 y de Tonelli6 «como el promete-

dor futuro que nos aguarda», princi-

palmente desde un punto de vista

Figura 1. Descripción de la ratio peritonitis/pacientes y año, porcentaje de peritonitis
por gramnegativos y de resistencias al tratamiento antibiótico. Comparación bienio
2007-2008 frente a 2009-2010.


