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Resumen

Objetivos: Analizar las infecciones del orificio de salida
del catéter peritoneal, identificando los principales fac-
tores relacionados con las mismas; asimismo se ha com-
parado la efectividad de un protocolo basado en la utili-
zacion diaria de mupirocina tdpica en la cura del orificio
de salida frente a la utilizacion suero salino.

Material y Método: Estudio observacional, retrospectivo.
Recogimos variables demograficas, clinicas, la etiologia y
evolucion de los episodios de infeccion del orificio en un
periodo de 2 afios. Utilizamos un protocolo de profilaxis
con suero fisioldgico y con mupirocina crema al 2%.

Resultados: Estudiamos 75 pacientes, edad media
60,3+13,9 afios, 66,7% varones, mediana de tiempo en
dialisis peritoneal 24,3 meses (rango intercuartilico 11-
48,7). La incidencia de infeccion del orificio de salida
fue del 26,7%, el 77% fueron originadas por microor-
ganismos de piel y mucosas. La infeccién del orificio de
salida se relacion6 con el estado portador nasal de Sta-
phylococcus aureus (p=0,048) y la extrusion del dacron
externo (p=0,004). De los 4 pacientes que presentaron
una peritonitis secundaria a la infeccién del orificio de
salida, 3 fueron trasferidos a hemodialisis (p=0,025).
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Con el protocolo de antibioterapia tépica diaria se redujo
un 68% la tasa de infecciones.

Conclusiones: La exteriorizacion del anillo externo del
catéter peritoneal es un factor predisponente de infec-
ciones. La aplicacion diaria de mupirocina es una estra-
tegia efectiva para reducir la incidencia de infeccion del
orificio y peritonitis. La erradicacién de portadores nasa-
les de Staphylococcus aureus puede contribuir a reducir
la pérdida del catéter y la transferencia a hemodialisis.

PALABRAS CLAVE: catéter peritoneal; dialisis peri-
toneal; infeccién del orificio de salida; mupirocina; pe-
ritonitis.

Analysis of peritoneal catheter exit-site
infections. Effectiveness of a protocol based on
daily topical mupirocin application

Summary

Objectives: To analyze the characteristics of catheter
related exit-site infections, identifying the main related
factors. Likewise, the effectiveness of a protocol based
on the daily use of topical mupirocin in the exit site
prophylaxis strategy has been compared with the use of
saline solution.
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Material and Method: Observational retrospective
study. Demographic and clinical variables, the etiology
and evolution of the episodes of infection of the orifice
in a period of 2 years were collected. A prophylaxis
protocol with saline solution and 2% mupirocin cream
was used.

Results: We recruited 75 patients, mean age 60.3+13.9
years, 66.7% male, median time on peritoneal dialysis
24.3 months (interquartile range 11-48.7).The incidence
of exit site infection was 26.7%, 77 % were produced by
skin and mucous microorganisms. The exit site infection
was associated to Staphylococcus aureus nasal carriage
(p=0.048) and the superficial cuff extrusion (p=0.004).
4 of the patients who presented peritonitis secondary
to exit site infection, 3 were switch to hemodialysis
(p=0.025). Daily topical antibiotic therapy protocol
reduced the exit site infection rate by 68%.

Conclusions: The superficial cuff externalization is
a predisposing factor for infections. Daily application
of mupirocin is an effective strategy in reducing
the incidence of exit site infections and peritonitis.
The eradication of nasal carriers of Staphylococcus
aureus can help reduce catheter loss and transfer to
hemodialysis.

KEYWORDS: peritoneal catheter; peritoneal dialysis;
exit-site infection; mupirocin; peritonitis.

Introduccion

Entre el 5y el 30% de los pacientes con insuficiencia
renal cénica que precisan tratamiento renal sustitutivo
lo hacen mediante dialisis peritoneal (DP)2. E| éxito
de cualquier técnica de dialisis a largo plazo, se basa en
disponer de un acceso seguro y duradero. En DP, un ca-
téter peritoneal (CP) correctamente implantado, bien
funcionante y sin complicaciones, contribuira a conse-
guir un tratamiento dialitico de calidad y con unos re-
sultados optimos?.

El CP es un dispositivo invasivo que puede servir de
reservorio para las bacterias?, por lo que debe estar fa-
bricado de un material biocompatible, duradero y resis-
tente a la colonizacién bacteriana. Ademas, debe estar
adecuadamente localizado, que altere minimamente la
pared abdominal, sin desplazamientos, y capaz de mini-
mizar las complicaciones con unos cuidados sencillos.

La infeccion del orifico de salida (I0S) es una complica-
cion en los pacientes en DP, se asocia a un mayor riesgo
de peritonitis y es una de las principales causas de reti-
rada del CP%. Por ello, el cuidado del orificio de salida
(0S) del CP y la implementacién de estrategias enca-
minadas a la prevencién de complicaciones asociadas al
catéter y al orificio suponen una parte fundamental del
buen desarrollo de la técnica de DP™.

Se han identificado varios factores predisponentes para
la infeccion del CP: la presencia de una barrera fibré-
tica débil, una mala epitelizacion del oficio, la direc-
cién no caudal de la salida del CP, el uso de catéter de
un sélo manguito o los traumatismos locales. La falta
de cuidados diarios del OS, factores sistémicos, ciertos
agentes microbioldgicos y los portadores de Staphylo-
coccus aureus nasal también pueden contribuir a ello'4.

Existe una gran variabilidad en los protocolos de cui-
dado del 0S y las tasas de infeccion del catéter difieren
de unos centros a otros. Un elevado porcentaje de I0S
debe hacernos reconsiderar las estrategias para el ma-
nejo y reduccion de complicaciones en DP56,

El posicionamiento de la Sociedad Internacional de
Dialisis Peritoneal (International Society for Peritoneal
Dialysis, ISPD) acerca de las infecciones relacionadas
con el catéter, recomienda con un nivel de evidencia 1
y grado de recomendacién A, la aplicacion tépica diaria
de crema antibiética en la salida del CP%.

El objetivo de este trabajo ha sido analizar las I0S del
catéter peritoneal, identificando los principales factores
relacionados con las mismas; asi mismo se ha compa-
rado la efectividad de un protocolo basado en la utili-
zacion diaria de mupirocina topica en la cura del 0S,
frente a la utilizacién de suero salino.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional retrospectivo, en
la unidad de DP del Complejo Hospitalario de Caceres
(CHUC), de un periodo de 2 afios, desde el 1 de enero
de 2017 al 31 de diciembre de 2018.

El Area de Salud de Caceres da asistencia sanitaria di-
recta a 196.363 habitantes (48% de la poblacion de
la provincia de Caceres) con 520 camas de hospitali-
zacion, distribuidas en dos hospitales. EIl CHUC es la
referencia en DP para la provincia con una media de
49,8 pacientes en programa en los tltimos 5 afios.
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Los criterios de inclusién fueron: pacientes adultos tra-
tados en la unidad de DP desde la implantacion del CP,
que hubieran dado su consentimiento para participar
en el estudio y que completaran ambos protocolos de
actuacion (Anexo 1). Se excluyeron pacientes pedia-
tricos.

Se recogieron variables sociodemograficas y clinicas:
edad, sexo, modalidad de la técnica de DP y tiempo en
la misma, complicaciones mecanicas, episodios de peri-
tonitis, estado portador nasal de S. aureus, tratamien-
to dialitico previo, necesidad de DP asistida, salidas de
programay comorbilidades asociadas. En relacion a las
I0S, se han recogido los episodios de I0S, el germen
causante, la evolucién, asi como la estacionalidad de las
infecciones.

Se han analizado globalmente las causas relacionadas
con IOS en el total de pacientes en el periodo 2017-
2018, y se han comparado las infecciones entre el afio
2017, donde la cura del OS se Ilevaba a cabo con suero
fisioldgico, y el afio 2018, en el que se utilizaba mupiro-
cina topica al 2%, (Anexo 1).

Protocolo de definicidn, diagndstico, tratamiento y

actuacion de la I0S, utilizada:

= La infeccion del OS estaba definida por criterios clini-
cos, utilizando la clasificacion de Twardowski. En to-
dos los casos, se habia recogido muestra para cultivo
aerobio/anaerobio, mediante hisopo, ante la presencia
de enrojecimiento y exudado purulento del 0S. En el
periodo correspondiente al afio 2018, en el que se uti-
liz6 mupirocina en el cuidado del 0S, la muestra de
exudado se tomaba preferiblemente transcurridas al
menos 24 horas desde la ultima aplicacién de anti-
bidtico; en caso de cultivo negativo o no concluyente
se extraia una segunda muestra de exudado. El trata-
miento antibiético para la I0S se indicaba siguiendo
las recomendaciones especificas de las guias interna-
cionales de la ISPD%.

Los tratamientos se mantenian un minimo de 2 se-
manas con antibioterapia basada en el resultado del
antibiograma, salvo para los casos de Pseudomona
spp que se cumplimentaron al menos 3 semanas. El
tratamiento antibi6tico no se discontinuaba en ningtin
caso hasta que el 0S adquiria la valoracién de buen
estado o perfecto®.

El proceso infeccioso se consideraba curado cuando
tras finalizar el tratamiento antibiético desaparecian
los signos de infeccion.
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= Finalizado el tratamiento antibiético, Ginicamente se
realizaba un exudado de control en un intervalo de
tiempo de 7+2 dias en aquellos 0S equivocos o con al-
guin signo de inflamacion y/o infeccion. Se consideraba
recidiva la I0S por el mismo microorganismo o con
cultivo negativo en el primer mes de haber comple-
tado el tratamiento antibiético, y reinfecciéon cuando
el episodio se producia por un agente distinto a la pri-
moinfeccidn. Cuando fue necesario se utilizé el apoyo
de la ultrasonografia para el diagnéstico de laI0S y la
evaluacion de la respuesta al tratamiento®.

El ratio de I0S se definié como la incidencia anual de
10S del programa en funcién del nimero de pacientes
y el tiempo de exposicion®. Todos los CP de los pacien-
tes analizados eran de tipo Tenckhoff con plomada, de 2
anillos y fueron colocados mediante laparoscopia.

Para el tratamiento de los datos se utilizé el software
estadistico SPSS (SPSS v. 15.0, SPSS Inc., EE. UU.).
Para el analisis descriptivo se utilizé la media y la des-
viacién estandar para las variables cuantitativas, y la
frecuencia y los porcentajes para las cualitativas. La
comparacion entre grupos se realizé6 mediante el test
t de Student para las variables cuantitativas y el chi
Cuadrado o test de Fisher para las cualitativas. Las va-
riables estadisticamente significativas en el analisis uni-
variante fueron incluidas en un analisis multivariante
utilizando el modelo de regresion logistica con el méto-
do Wald. Un valor de p<0,05 se considerd estadistica-
mente significativo.

Los datos se obtuvieron de la historia clinica y de la
base de datos del registro de actividad de nuestra uni-
dad. No se han incluido datos de caracter personal que
pudieran identificar a los pacientes de forma directa o
indirecta. El estudio se llevo a cabo cumpliendo la Ley
organica 3/2018, de 5 de diciembre de proteccién de
datos personales y garantia de los derechos digitales.

Resultados

En el periodo 2017-2018, estuvieron incluidos en el
programa de DP de nuestra Unidad 75 pacientes, los
cuales cumplieron los criterios de inclusion en este es-
tudio retrospectivo.

La edad media de estos pacientes fue de 60,3+13,9
anos, 50 hombres (66,7%) y 19 diabéticos (25,3%).
El 45% (n=34) de los pacientes tenian registrado un
indice de Charlson >5 puntos y un 9% (n=7) eran inmu-
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Etiologia de la enfermedad renal, n(%)

NO FILIADA, 14 (18,6%)

0TRO, 13 (17,3%)

NAE, 5 (6,7%) .

GN, 18 (24%)

SISTEMICA, 5 (6,7%) ND

ND, 11 (14,7%)

NAE

GN

PQRAD
SISTEMICA

PQRAD, 9 (12%)

rara0 9 2%

0TRO
NO FILIADA

Figura 1. Distribucion de la etiologia de la enfermedad renal en la muestra de pacientes.

NAE: Nefroangioesclerosis; GN: Glomerular; PARAD: Poliquistosis Renal Autosémica Dominante; ND: Nefropatia Diabética.

nodeprimidos, considerandose asi por su tratamiento o
enfermedad de base.

La etiologia de la enfermedad renal mas prevalente fue
la glomerular, seguida de la patologia no filiada (Figura
1). Un alto porcentaje de pacientes procedian de la con-
sulta de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA).
La técnica mayoritaria era la dialisis peritoneal auto-
matizada (DPA) sobre la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA), con una mediana de tiempo en
DP de 24,3 meses (rango intercuartilico de 11 a 48,7
meses) (Tahbla 1). Las salidas de programa fueron ma-
yoritariamente por trasplante renal. De los 16 pacientes
que fueron transferidos a hemodialisis (el 21,3% de las
salidas), la I0S se relacion6 con la salida de programa
por peritonitis (p=0,025). No encontramos diferencias
estadisticamente significativas con las demas causas de
abandono de la técnica (Tahla 1). A dos pacientes se les
retird el CP por disfuncién sin haber podido iniciar la
técnica dialitica.

En el periodo de estudio registramos un total de 48
episodios de I0S en 20 pacientes, lo que supone una
incidencia del 26,7%. La 10S fue mas frecuente en va-
rones. De los 48 episodios de 10S, el 4% (n=2) fueron
polimicrobianas y el 77,1% (n=37) fueron originadas
por microorganismos de piel, mucosas y orofaringe. En
32 episodios (66,7%) el agente causal fue un microor-
ganismo grampositivo, en 14 (29,2%) un gramnegativo
y en 2 (4,2%) un hongo; 12 episodios (25%) fueron

debidos a S. aureusy 7 (14,6%) a Staphylococcus spp.
coagulasa negativos, sélo tuvimos un caso por Pseudo-
mona aeruginosa (2,1%). No tuvimos ninglin caso de
I0S por criterios clinicos con cultivo negativo. EI por-
centaje de curacion fue del 69% (33 episodios) con un
Unico ciclo antibiético, el 31% restante (15 episodios)
precisé de mas de un ciclo de tratamiento y 2 pacientes
precisaron recambio del CP. De los 20 pacientes con
10S, 7 (35%) presentaron una peritonitis secundaria a
10S. Los datos comparativos mas relevantes de 2017 y
2018 se muestran en la Tabla 2. En la Tabla 3 se mues-
tra una descripcion de la etiologia de las I0S, el habitat
habitual del germen causal y el niimero de episodios
registrados por cada etiologia en el periodo global de
estudio y, diferenciadamente, antes y después de la apli-
cacion del nuevo protocolo para el cuidado del OS con
mupirocina.

De los 75 sujetos a estudio, 15 (20%) tenian frotis na-
sal positivo para S. aureus, de los cuales cerca de la
mitad (n=7, 46,7%) desarroll6 una complicacion infec-
ciosa del 0S. No hubo diferencias entre las estaciones
del afio. EI 34,6% (26 pacientes) tenia una exteriori-
zacion del anillo externo del CP, bien espontanea o bien
realizada mediante técnica de Friedrich. En la Tabla 1
se recogen las caracteristicas de los pacientes que pre-
sentaron I0S frente a los que quedaron libres de dicha
complicacién. No hubo ningiin caso de exitus derivado
de la I0S o a causa de una peritonitis secundaria a este
motivo.
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Tabla 1. Principales variables demograficas y factores de riesgo estudiados entre los pacientes con infeccion del orificio de salida (I0S) y

sin 10S.
Variahles Total, n (%) 10S,n (%) No I0S, n (%)
(n=75) (n=20) (n=55)

Edad (afios) 60,3+13,9 59,8+13,7 60,4+14,1 0,838
Género (hombres) 50 (66,7%) 15 (75%) 35 (63,6%) 0,356
Indice de Charlson 4,6+2,3 4,8+1,9 4,9+2,4 0,814
DM 19 (25,3%) 6 (30%) 13 (23,6%) 0,575
Inmunodepresion 8(10,7) 1 (5%) 7 (12,7%) 0,338
Procedencia ERCA 67 (89,3%) 17 (85%) 50 (90,9%) 0,244
Tiempo en DP (meses) 34,3+24,6 32,1+27,4 36,3+36,4 0,638
Modalidad DPCA 23 (30,66%) 5 (25%) 18 (32,7%) 0,521
Modalidad DPA 52 (69,3%) 15 (75%) 37 (67,8%) 0,521
DP asistida 11 (14,6%) 1 (5%) 10 (18,2%) 0,154
Portador S. aureus nasal 15 (20%) 7 (35%) 8 (14,5%) 0,048
Extrusion cuff externo CP 26 (34,6%) 12 (60%) 14 (25,5%) 0,003
Recambio CP 7 (9,3%) 2 (10%) 5(9,1%) 0,905
Peritonitis 22 (29,3%) 7 (35%) 15 (27,3%) 0,516
Salida de programa 42 (56%) 12 (60%) 30 (54,5%) 0,674
-Exitus 6 (8%) 2 (10%) 4 (7,3%) 0,780
-Trasplante renal 17 (22,7%) 3 (15%) 14 (25,5%) 0,196
-Recuperacion funcion renal 1(1,3%) 0 (0%) 1(1,8%) 0,522
-Pérdida de seguimiento 2 (2,7%) 0 (0%) 2 (3,6%) 0,359
-Trasferencia a HD 16 (21,3%) 7(35%) 9 (16,3%) 0,088
--Por peritonitis 4 (5,3%) 3 (15%) 1(1,8%) 0,025
--Por disfuncion del CP 5 (6,7%) 2 (10%) 1 (5,5%) 0,485
--Por infradialisis 4 (5,3%) 1 (5%) 3(5,5%) 0,938
--Por deseo del paciente 3 (4%) 1 (5%) 2 (3,6%) 0,790

CP: Catéter Peritoneal; DM: Diabetes Mellitus; DP: Didlisis Peritoneal; DPA: Dialisis Peritoneal Automatizada; DPCA: Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria;
ERCA: Enfermedad Renal Crénica Avanzada; HD: Hemodialisis; IC: Intervalo de Confianza; I10S: Infeccién del Orificio de Salida.

Tahla 2. Comparacion entre la frecuencia de I0S en el afio 2017 y en el 2018 con dos protocolos distintos para la cura del 0S.

Variahles 2017 2018
Protocolo de cura del 0S Suero fisiolégico 0,9% Mupirocina crema 2%
Total pacientes tratados (n) 59 58
Exposicion a riesgo (meses) 543,6 503,4
Episodios de 10S (n) 37 11
Pacientes con 10S (n) 18 2
Incidencia I0S 30,5% 3,4%
Reinfeccion 8% 82%
Tasa de 10S 0,82 episodios/paciente-afio 0,26 episodios/paciente-afio
1,63 episodios cada 24 pacientes-meses 0,52 episodios cada 24 pacientes-meses
Etiologia
Cocos grampositivos 18 (48,6%) 2 (18,2%)
Bacilos grampositivos 7 (18,9%) 5 (45,5%)
Bacilos gramnegativos 10 (27%) 4 (36,3%)
Otros 2 (5,5%) 0 (0%)

10S: Infeccion del Orificio de Salida; 0S: Orificio de Salida.
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Tabla 3. Etiologia de los episodios de infeccion del orificio de salida (I0S) en una cohorte de 48 episodios.

Microorganismo Total 2017 2018
Cocos grampositivos

Staphylococcus aureus Piel, pelo, orofaringe, fosas nasales 12 (25%) 11 (29,7%) 1 (9%)
Staphylococcus capitis Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Staphylococcus epidermidis Piel y mucosas 2 (4,2%) 1(2,7%) 1 (9%)
Staphylococcus hominis Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Staphylococcus lugdunensis Piel y mucosas 3(6,3%) 3(8,1%)

Streptococcus viridans Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Bacilos grampositivos

Actinobaculum massiliense Piel, orina 1(2,1%) 1 (9%)
Bacillus vallismortis Suelo, agua 1(2,1%) 1(2,7%)

Bacilus sp Suelo, agua 1(2,1%) 1 (9%)
Corynebacterium aurimucosum Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Corynebacterium jeikeium Piel y mucosas 1(2,1%) 1 (9%)
Corynebacterium macginleyi Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Corynebacterium sp Piel y mucosas 1(2,1%) 1 (9%)
Corynebacterium striatum Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Corynebacterium xerosis Piel y mucosas 2 (4,2%) 2 (5,4%)

Corynebacteriun accolens Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Stenotrophomonas maltophilia Suelo, ambientes hiimedos 1(2,1%) 1 (9%)
Bacilos gramnegativos

Citrobacter amalonaticus Tracto GI 2 (4,2%) 2 (18,2%)
Fusobacterium nucleatum Tubo digestivo (cavidad oral) y vagina 1(2,1%) 1(2,7%)

Klebsiella oxytoca Tracto GI y flora comensal de las mucosas 4 (8,3%) 4 (10,8%)

Klebsiella pneumoniae Tracto GI y flora comensal de las mucosas 3 (6,3%) 3 (8,1%)

Ochrobactrum anthropi Suelo, agua 1(2,1%) 1 (9%)
Proteus mirabilis Tracto GI, suelo 1(2,1%) 1(2,7%)

Pseudomonas aeruginosa Suelo, agua 1(2,1%) 1(2,7%)

Sphingomona paucimobilis Suelo, agua 1(2,1%) 1 (9%)
Otros

Candida parapsilosis Piel y mucosas 1(2,1%) 1(2,7%)

Cryptococcus albidus Excrementos de aves 1(2,1%) 1(2,7%)

GI: Tracto Gastrointestinal; I0S: Infeccion del Orificio de Salida.

Tabla 4. Analisis multivariante de los factores asociados a la infeccién del

orificio de salida (I0S). y la trasferencia a hemodialisis por peritonitis

en 3 de los 20 pacientes (15%) que habian pre-
sentado esta complicacion del 0S (p=0,025).

Variables P OR (IC, 95%)

Portador S. aureus nasal 0,175 3,384 (0,390-3,764) En el modelo de regresion logistica del analisis
Extrusion cuff externo CP 0,004 5,02 (1,65-15,27) multivariante la I0S Ginicamente se asoci6 a la
Trasferencia a HD por peritonitis 0,058 7,105 (0,684-9,076) exteriorizacion del cuff externo (Tahla 4).

CP: Catéter Peritoneal; HD: Hemodialisis. Con el protocolo de antibioterapia tépica diaria

se redujo un 68% la tasa de I0S, que paso6 de
0,82 a 0,26 episodios/paciente-afio. Las 10S por S. au-
reus se redujeron en mas del 90% con el protocolo ba-
sado en mupirocina tépica. La tasa de peritonitis anual
también se redujo, de 0,82 episodios de peritonitis por

En el analisis univariante, se relacion6 con una ma-
yor incidencia de I0S: ser portador nasal de S. aureus
(p=0,048) y la extrusion del dacron externo (p=0,003).
La I0S condiciond, ademas, el abandono de la técnica
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paciente/afio en 2017 frente a 0,45 en 2018. No hemos
evidenciado resistencias a antibiéticos en el periodo es-
tudiado.

Discusion

El plan de calidad cientifico-técnica y de mejora conti-
nua de calidad en DP recomienda un seguimiento perié-
dico de varios indicadores que, a modo de herramienta
de uso interno, nos permite identificar problematicas
o verificar el cumplimiento de objetivos previamente
definidos, con la finalidad de mejorar los resultados de
nuestra practica clinica®.

Gracias a este proceso de evaluacion, en 2017 detecta-
mos un aumento en la tasa de I0S de nuestro programa.
Esto nos movi6 a plantearnos un cambio en la estrategia
que seguiamos para los cuidados del 0S, realizada con
suero fisioldégico en la cura diaria del orificio, que reem-
plazamos por la aplicacién de mupirocina tépica diaria
al 2% en el seno del 0S, segtin la recomendacion de las
guias internacionales de DP%.

Del analisis de este estudio hemos podido observar que
tenemos una tasa de I0S en consonancia con las regis-
tradas por otros centros con la aplicaciéon de mupirocina
diaria (las tasas de infeccion del catéter descritas va-
rian entre 0,05 y 1,02 episodios/paciente-afio)°. En los
pacientes inmunodeprimidos y los que precisan DP asis-
tida se registré un menor nimero de I0S; probablemen-
te en estos pacientes se incida mas en la importancia
del autocuidado y en la prevencién de complicaciones
infecciosas. En nuestro trabajo no hemos encontrado di-
ferencias en la aparicion de episodios de I0S respecto
a la edad, el género, la modalidad de tratamiento, el
tiempo en la técnica o las comorbilidades asociadas.
Cuando se diagnosticé una I0S la pauta de tratamien-
to antibidtico se realizé en base al antibiograma vy
de acuerdo a las recomendaciones de las guias de la
ISPD*78, Dado que el valor predictivo de un cultivo
positivo sin clinica acompanante, especialmente por
gramnegativos es bajo, decidimos no obtener cultivos
de control en todos los casos después del tratamiento®.
El cultivo del OS se limité sélo a los casos en los que
persistieron signos de infeccion después de haber finali-
zado la pauta antibiética dirigida.

La I0S fue fundamentalmente causada por gérmenes
de piel y mucosas; hallazgo que podria estar en rela-
cion con la alta tasa de portadores de S. aureus na-
sal de nuestra unidad. A modo de curiosidad, tuvimos
un caso por Cryptococcus albidus, un género de hongo
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cuyo reservorio habitualmente se encuentra en las aves,
y muy frecuentemente en la palomas, en una paciente
del entorno rural”®. C. albidus es un germen inusual en
pacientes de DP, pero ha sido descrito excepcionalmen-
te en peritonitis. Ragupathi y cols. reportan el primer
caso de peritonitis por C. albicus en una paciente in-
munodeprimida que fue tratada de manera exitosa con
anfotericina B°.

En nuestra unidad realizamos cultivos de muestras na-
sales cada 6 meses en todos los pacientes y cuidadores
si la DP es asistida, para estudiar el estado de portador
de S. aureus y aplicar tratamiento de erradicacion si
fuera necesario con mupirocina nasal®. Aunque existen
varios regimenes de antibioterapia profilactica para el
cuidado del OS que han demostrado su utilidad**1?, por
la alta tasa de portadores nasales de S. aureus en nues-
tra unidad, nos planteamos el uso de mupirocina tépica
en crema, cuya efectividad ha sido avalada en miltiples
estudiost>*y que ha demostrado ser una herramienta
costo-efectiva'’. Si bien es cierto que, con el objetivo
de evitar la generalizacion en el uso de antibiéticos,
podriamos habernos planteado el uso de mupirocina té-
pica exclusivamente en aquellos pacientes portadores
de S. aureus*1214, Algunos estudios han documentado la
aparicion de resistencia a antibiéticos con mupirocina
en pautas de aplicacion intermitente'®2°, por lo que op-
tamos por la aplicacién diaria, que ademas refuerza el
autocuidado del OS por el paciente y permite una con-
sulta precoz en caso de sospecha de infeccion.

En nuestra experiencia, la I0S se relacioné con la ex-
teriorizacion del cuff externo del CP, como Unica varia-
ble significativa en el analisis multivariante, un factor
predisponente conocido de complicaciones infecciosas
del CPY2%, La exteriorizacion espontanea es frecuente
cuando el dacrén externo queda abocado muy préximo
a piel y en ocasiones de realiza quiriirgicamente para
retirar tejidos anormales o en casos de infeccién croé-
nica®. Aunque la extrusion del dacrén puede realizarse
con el objetivo de salvaguardar catéteres en algunos
casos de I0S, no es una practica habitual y debemos
tener en cuenta que con dicho procedimiento estamos
eliminando una barrera de proteccion frente a la infec-
¢ion*224_ En nuestra unidad no es una practica frecuen-
te y se indica el recambio quirargico del CP en los casos
de infeccion cronica del OS cuando el tratamiento anti-
bidtico no es eficaz. Sélo en un paciente se exterioriz6
el cuff quirtirgicamente antes del reemplazo del CP.

En la actualidad no hay suficientes datos para sugerir
un objetivo minimo para la tasa de I0S, y el indicador
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utilizado tendra valor fundamentalmente como com-
parador dentro de la propia unidad. La incidencia de
I0S y de peritonitis en nuestro estudio esta dentro de
los estandares establecidos, tanto nacionales como in-
ternacionales (menos de un episodio cada 24 pacien-
tes-meses)*>. En nuestro estudio la tasa de I0S se re-
dujo de 0,82 en 2017 a 0,26 episodios/paciente/afio en
2018. No obstante, tal cual se indica en las guias de
practica clinica, deben ser parametros constantemente
sometidos a evaluacién, revisables y mejorables, en to-
das las unidades de DP. Una observacion importante ha
sido que la I0S condicioné el abandono de la técnica de
dialisis por peritonitis en un 75% de los casos. Aunque
las pautas de la ISPD recomiendan el uso de antimi-
crobianos tépicos diarios en el 0S para la prevencion
de peritonitis, su uso no es una practica de rutina en
todas las unidades®-?, principalmente por la aparicion
de resistencias a antibidticos que han causado una gran
preocupaciont?®28, Por el contrario, sabemos que la
peritonitis sigue siendo, dentro de las complicaciones
infecciosas, el talén de Aquiles en los programas de DP
por tanto, la implementacion de medidas encaminadas a
reducir la tasa de peritonitis contribuira a mantener el
éxito de nuestros programas'®. Por ello, la individuali-
zacion de protocolos en funcion de las caracteristicas de
cada centro y su entorno es fundamental para la elec-
cion de la estrategia mas adecuada?.

Los cuidados del OS en los pacientes en programa de
DP se realizan por el propio paciente. El entrenamiento
en la técnica y la educacioén del paciente para su auto-
cuidado es clave para prevenir complicaciones infeccio-
sast30,

Las principales limitaciones de este estudio han sido su
caracter retrospectivo y unicéntrico, asi como el limita-
do niimero de pacientes incluidos en el mismo. No se ha
individualizado la colocacion del CP en funcion de para-
metros antropométricos, por lo que no se ha podido eva-
luar esta variable, aunque consideramos que una técni-
ca quirdrgica individualizada y una correcta evaluacién
de la fisionomia del paciente antes de la implantacion
del catéter podria evitar la exteriorizacion del cuff que,
a su vez, favorece la colonizacion bacteriana.

En nuestro programa de dialisis mantenemos una cons-
tante actualizacién y revision de los objetivos que mar-
can los planes de calidad, lo que nos ayuda a detectar
problemas precozmente y mejorar resultados. La fle-
xibilidad de nuestro programa para la demanda asis-
tencial, permite una consulta precoz de los pacientes
en caso de eventualidades. La I0S ha sido en todos los

casos demostrada microbiolégicamente, se han seguido
las recomendaciones estandarizadas para su tratamien-
to y la deteccion de portadores de S. aureus esta pro-
tocolizada en nuestro programa. La educacion para el
autocuidado en los pacientes en programas de DP juega
un papel fundamental en la prevencién de complicacio-
nes infecciosas del acceso peritoneal, por lo que el equi-
po de enfermeria de la unidad, experto y altamente cua-
lificado participa en la educacion y re-entrenamiento de
los pacientes para unos adecuados cuidados del 0S.

Estudios prospectivos, con un mayor niimero de ca-
sos y la experiencia acumulada de las unidades de DP,
adaptadas a las peculiaridades de cada centro para la
prevencion de las complicaciones infecciosas, son ne-
cesarias para la obtencion de buenos resultados en los
programas de DP.

De nuestro analisis se deriva que, el estado portador de
S. aureus nasal y, especialmente, la extrusion del anillo
externo se asocia fuertemente con la 10S, determinan-
do ademas el abandono de la técnica por peritonitis.

Los protocolos de cuidado del OS con antibiéticos to-
picos pueden ser efectivos; su instauracién debe indivi-
dualizarse y dependera de la tasa de infecciones del 0S
en cada unidad de DP. Consideramos preciso insistir en
la erradicacion de portadores nasales de S. aureus para
la prevencion de las I10S.
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Anexo 1.

1.A Protocolo para el cuidado del orificio de salida con suero fisioldgico.

e Utilizar una técnica aséptica (mascarilla y lavado de manos).

* Realizar los cuidados del OS todos los dias.

e Los cuidados se deberan realizar coincidiendo con la ducha diaria. Se utilizara jabén liquido para su limpieza y se
evitara el uso de agua no clorada en el lavado del orificio.

¢ Lavar cuidadosamente el orificio con la mano evitando esponjas 0 manoplas.

* Aplicar suero fisiolégico sobre el OS y secar con gasas estériles no retirando costras insistentemente.

 Tapar con un apésito transpirable (opcional en orificios cicatrizados y sanos).

e Evitar traumas asegurando e inmovilizando firmemente el catéter.

e Evaluar en cada cura el estado del orificio para detectar alteraciones y/o signos de infeccion.

1.B Protocolo para el cuidado del orificio de salida con mupirocina tépica en crema al 2%.

e Utilizar una técnica aséptica (mascarilla y lavado de manos).

* Realizar los cuidados del OS todos los dias.

e Los cuidados se deberan realizar coincidiendo con la ducha diaria. Se utilizara jabén liquido para su limpieza y se
evitara el uso de agua no clorada en el lavado del orificio.

* Lavar cuidadosamente el orificio con la mano evitando esponjas o manoplas.

* Aplicar suero fisiolégico sobre el OS y secar con gasas estériles no retirando costras insistentemente.

e Aplicar una fina capa de muripocina en crema al 2% de manera uniforme sobre el 0S, con un suave masaje en movi-
mientos circulares hasta su total absorcion.

e Tapar con un apoésito transpirable (opcional en orificios cicatrizados y sanos).

¢ Evitar traumas asegurando e inmovilizando firmemente el catéter.

* Evaluar en cada cura el estado del orificio para detectar alteraciones y/o signos de infeccion.

Este articulo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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