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Caso clinico

SF, 46 anos. Ama de Casa. Procedente del interior del pais, area urbana.

Antecedentes personales:

-Tabaquista

-Hipertensién arterial

-ERC 5D en terapia de sustitucion renal desde 2009: hemodialisis 2009 - 2011, TRDC 2011 - 2017,
didlisis peritoneal 2017-2022, reingreso a hemodialisis 2022 - 2025 y desde 6/25 - actualidad en
dialisis peritoneal.

Motivo de consulta:

48 hs previas comienza con dolor abdominal difuso e intenso acompafnado de turbidez del efluente
peritoneal. Vomitos y deposiciones liquidas con estrias de sangre de escasa cantidad. Sensacién
febril no constatada.

Examen fisico:

Lucida, febril 37,9°C. Hemodinamia estable.Taquicardia de 110Lpm.

Hipocoloracién de piel y mucosas, lengua seca.

Abdomen asimétrico a expensas de catéter de didlisis peritoneal. Orificio de salida del catéter
peritoneal (CP) sin eritema ni secrecion. Doloroso a la palpacion en todos los cuadrantes, sin
irritacion peritoneal.

Drenaje de liquido peritoneal: liquido turbio color pomelo con abundante fibrina.

Planteo diagnéstico: Peritonitis vinculada a la técnica de dialisis peritoneal.



Estudios complementarios:

Liquido peritoneal: Inicio empirico de VAN

- Citologia: Recuento leucocitario (RL): 19.000leu/mm3, PMN: 90% =) 1,2 a&ngggeritolnsal (IP)
+ mg IP.

+ Examen Directo: cocos Gram positivos en cadenas.

« Cultivo Bacteriologico: Streptococcus dysgalactiae sp dysgalactiae. Ajuste de
Fenotipo de sensibilidad esperado. ‘ Antibioticoterapia:

Ceftriaxona (IP)

Monitorizacién del tratamiento:
Toma de muestras diarias de liquido peritoneal para seguimiento de recuento leucocitario

- Dia 5: Persistencia de registros subfebriles,
Dia 0 aumento de recuento leucocitario y turbidez de LP.
Plan: MEM 1g IP + AMK 500 mg IP

- Dia 9:Examen directo LP: Bacilo Gram Negativo.
Cultivo LP: Stenotrophomonas maltophila sp.

Dia 5 =) TMP/SMX 160/800 mg C/12 h (VO)
+ LEVO 500 mg c/48 h. (VO)

- Dia 11: Retiro de CP

- Cumple 14 dias de tratamiento dirigido post-retiro
de CP. Buena evolucion posterior con alta a
domicilio.



Puntos a discutir

0 Definir el espectro de infecciones asociadas a dialisis peritoneal
a Revisar la epidemiologia, microbiologia y factores de riesgo
Sistematizar el diagnéstico y el procesamiento de las muestras

Resumir el tratamiento empirico y dirigido segun microorganismo

Revisar las indicaciones de retiro del catéter y las medidas preventivas



Introduccion

e En 2022 Uruguay tenia aprox. mas de 3.000 personas en tratamiento de dialisis
cronica. Un 93% en hemodialisis y un 7% en dialisis peritoneal.

e Existen dos modalidades de DPCA (dialisis peritoneal cronica ambulatoria):
e Dialisis peritoneal (DP) continua y DP automizada.
Cobertura por Fondo Nacional de Recursos.

Dialisis peritoneal Dialisis peritoneal
ambulatoria continua automatizada

FNR. Dia mundial del Rifidn, 2023.



Definiciones y espectro clinico

Infeccion del orificio de salida

Secrecién purulenta en el
orificio, con o sin eritema de

la interfaz catéter—epidermis.

El eritema aislado no
confirma infeccion.

Infeccion del tunel

Inflamacién clinica o
coleccion a lo largo del
trayecto subcutaneo del
catéter.

Puede manifestarse con
dolor, induracion o eritema;
la ecografia ayuda a
detectar colecciones.

Peritonitis asociada a DP

Inflamacién peritoneal
vinculada a la técnica,
definida por criterios
clinicos, celulares y
microbioldgicos.

Las entidades pueden coexistir; la combinacion de infeccién del catéter y peritonitis

modifica el pronéstico y la conducta.

Li PKT et al. ISPD Peritonitis Guidelines Update. Kitney Int.2022.



Epidemiologia

e Histéricamente reduccion en la tasa de peritonitis a nivel global.

e En 2019 en una revision sistematica de 33 paises estimé una tasa de 0,303
episodios por aino por paciente.

e La ISPD (International Society of Peritoneal Dyalisis) recomienda que los
programas de DP monitoreen al menos una vez al ano la incidencia de
peritonitis y reporten las tasas de infeccién.

e [a meta es mantener la tasa de peritonitis por debajo de 0,4 episodios por afno por
paciente.

En Uruguay:

e Segun estudio se registraron 850 episodios de peritonitis, con una incidencia
global de 0,47 episodios/paciente-anio.

Chow KM et al. ISPD Catheter-Related Infections Update 2023. Perit Dial Int. 2023.



Diagnostico: Infeccion del OS del catéter peritoneal

Guia de practica clinica: Pautas de diagnostico y
tratamiento. |OS: supuracién purulenta o

Dialisis peritoneal. Centro de Nefrologia- Hospital score de 4 o mas
de Clinicas.2012

R daci de | Presencia de secrecion purulenta con o
2GS EIn Il (LT sin eritema en la piel.

ISPD sobre infecciones : »
relacionadas con catéteres: En ausencia de secrecion purulenta otro

Actualizacion 2023 signo de inflamacion son insuficientes
para diagnontico de infeccion OS.

Chow KM et al. ISPD Catheter-Related Infections Update 2023. Perit Dial Int. 2023.



Microbiologia

e Se recomienda clasificar a las infecciones de orificio de salida
segun el microorganismo aislado.

o Las bacterias aisladas con mayor frecuencia son:

Staphylococcus Menos frecuente:
Estafilococos aureus BGN (como;

coagulasa-negativos (incl. S. aureus Pseudomonas
meticilino resistente) aeruginosa)

Chow KM et al. ISPD Catheter-Related Infections
Update 2023. Perit Dial Int. 2023.



Diagndstico de infeccion de sitio de salida por la presencia de secrecion

purulenta

Cultivo de hisopo (+/- tincion de gram si componente drenable)

Examinar el tunel del catéter +/- ecografia para evidencia de coleccién en
el tunel

Tratamiento antibiotico oral para infeccion de sitio de salida
(ej., cefalosporina de 1ra generacion o penicilina anti-estafilococcica;
vancomicina IP si portador de SAMR o alergia a penicilina

Ajustar antibiéticos acorde al cultivo y susceptibilidad in vitro

Micobacteria no- Especies de
tuberculosa Pseudomonas

Tratar por al

menos 4 meses Tratar por al

menos 2-3
semanas

Si refractario, extraccion o rescate del catéter
(extraccidon simultanea e insercion, extraccion o
afeitado del manguito, recolocacién del sitio de

salida)

Otras bacterias

Tratar por 2
semanas

Si buena respuesta
clinica, acortar la duracién
del tratamiento antibidtico

a 7-10 dias

Remover el catéter si
peritonitis concomitante

Tratar la infeccién del
tunel al menos 3
semanas y considerar la
extraccion del catéter
(+/- insercion nueva del
catéter en otro sitio) si
infeccidn refractaria

Se aconseja fluconazol
200 mg/dia en terapia
antibiotica prolongada.

Chow KM et al. ISPD Catheter-Related Infections Update 2023.

Perit Dial Int. 2023.




PERITONITIS ASOCIADA A DIALISIS PERITONEAL

Patogenia
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Asociada a Dialisis
Peritoneal

Secundaria

Contaminacion

conexion/desconexion.
— Intraluminal
Por técnica inadecuada

Infecciéon del O.S. / Tunel.
_{
Por contiguidad.

Por traslocacion bacteriana
— Transmural
Alteracion de la mucosa
gastrointestinal

Desde un foco a distancia
_{

Salzer WL. Peritoneal dialysis-related peritonitis: challenges and solutions.Int J Nephrol
Renovasc Dis. 2018




Microbiologia - Global

Staphylococcus coagulasa negativos 15-30%
Staphylococcus aureus 3-17%
Streptococcus spp. 2-16%
Escherichia coli 5-13%
Pseudomonas spp. 2-13%
Otros Gram negativos 7-20%
Candida spp. 2-8%

Cultivo negativo 10-26%

Nefrologia al Dia. Peritonitis asociada a dialisis peritoneal.



s Cual es la situacion
Nacional?

Gadola L et al 10 afios de registro Uruguayo de Peritonitis en DP. Rev Med Urug. 2016



Factores de riesgo

La identificacidon de los factores de riesgo es fundamental para realizar la
estratificacion del riesgo e implementar estrategias para disminuir el riesgo.

Categoria Factor de Riesgo

Deterioro cognitivo.
Comorbilidad (DM, Enf. Coronaria, HTA, Obesidad)

Sexo femenino

Hipoalbuminemia

Paciente Hipokalemia

Bajo nivel socioeconémico
Edad Avanzada

Técnica de Intercambio de DP subdptima, mala destreza manual.

Tabaquismo

Mascotas domésticas

Ambientales :
Estacion del ano

Procedimientos Médicos (Ej: Histeroscopia, Colonoscopia...)

Procedimientos

Uso de antibidticos

Cho Y et al. DP-related infections. CJASN. 2024



Manifestaciones Clinicas

Voinescu, C. G., & Khanna, R. (2002). Peritonitis in peritoneal dialysis.
The International journal of artificial organs.



Evaluacion

e Estudios Paraclinicos: Hemograma, PCR, VES.
e Estudios Microbiologicos:

- Efluente: Citoquimica + Tincion de Gram + Cultivo bacteriologico del LP.
- Cultivo bacteriologico Orificio de salida.
- Hemocultivo x 2

e Estudios de Imagen: Para descartar Peritonitis Secundaria:

* Infeccidn con compromiso sistémico.
» Liquido fecaloideo.
« Cultivo LP polimicrobiano.



Procesamiento de la muestra

75%
Desarrolla a
las 48h.

\/

95%
Desarrolla a
las 72h.

\/

Aceptable
solo 20%
Cultivos
Negativos

Edu.uy. Guia de practica clinica en dialisis peritoneal.



Criterios diagndsticos de peritonitis asociada a DP

1. Clinica 2. Celularidad 3. Microbiologia
Dolor abdominal y/o Recuento leucocitario Cultivo positivo del
efluente turbio >100 células/uL efluente peritoneal.
compatible con + después de una +

permanencia =22
horas, con >50% de
PMN.

inflamacién peritoneal.

Con sospecha clinica, obtener muestras e iniciar tratamiento sin esperar

el cultivo.




Tratamiento

e Iniciaimente EMPIRICO. Hasta obtener informe bacterioldgico y adecuar
tratamiento.

m Segun pauta Centro de Dialisis - Hospital de Clinicas:

1.5 — 2 gr dosis carga, al 3° dia y luego cada 5 — 7 dias
(15-30mg/kg/dosis) segun vancocinemia.

Vancomicina

5 mg/k/dia dosis carga inicial y luego 2 mg/k/d en bolsas

Amikacina . : : )
nocturnas a adecuar segun amikacinemia.

Subtipificacion del riesgo:
Alto: Inestabilidad hemodinamica, sepsis, manejo en UTI.
Intermedio: Infeccidn sistémica — ATB IV.

Bajo: ATB intraperitoneal, ambulatorio.



Antibidticos administrados por via intra-peritoneal

Familia

Antibiodtico

Intermitente (1/dia)

Continuo (cada cambio)

Amikacina 2 mg/kg/dia DC 25 mg/L — DM 12 mg/L
Aminoglucésidos Gentamicina 0,6 mg/kg/dia DC 8 mg/L — DM 4 mg/L
Tobramicina 0,6 mg/kg/dia DC 3 mg/kg — DM 0,3 mg/kg
Cefazolina 10-20 mg/kg/dia DC 500 mg/L — DM 125 mg/L
Cefepime 1 g/dia DC 500 mg/L — DM 125 mg/L
Cefalosporinas Cefotaxima 0,5-1 g/dia ND
Ceftazidima 1-1,5 g/dia DC 500 mg/L — DM 125 mg/L
Ceftriaxona 1 g/dia ND
Amoxicilina ND DM 150 mg/L
Ampicilina ND DM 125 mg/L
Penicilinas y combinaciones
Ampicilina/Sulbactam 1-2gcada12h DC 1 g/L — DM 100 mg/L
Piperacilina/Tazobactam ND DC 4 g/0,5g—-DM1g/0,125g
Monobactamicos Aztreonam 2 g/dia DC 1 g/L — DM 250 mg/L
Ciprofloxacino ND DM 50 mg/L
Fluoroquinolonas
Ofloxacino ND DC 200 mg — DM 25 mg/L
Lincosamidas Clindamicina ND DM 600 mg/bolsa
Lipopéptidos Daptomicina ND DC 100 mg/L — DM 20 mg/L
Imipenem 500 mg en cambios alternos DC 250 mg/L — DM 50 mg/L
Carbapenémicos
Meropenem 1 g/dia ND
Polimixinas Polimixina B ND DM 30 mg/bolsa

Glicopéptidos

Vancomicina

15-30 mg/kg cada 5 dias

DC 30 mg/kg — DM 1,5 mg/kg

Antifangicos (azoles)

Fluconazol

200 mg cada 1-2 dias

ND

Voriconazol

2,5 mg/kg/dia

ND

Portolés J et al. Peritonitis e infecciones del catéter en DP.



Tratamiento segun patogeno especifico

Staphylococcus aureus en cultivo

Continuar cobertura a Gram(+)
basado en sensibilidad Detener cobertura a Gram (-)

Si meticilin-sensible pasar a

Cefazolina.

Evaluar mejoria clinica, repetir el
recuento de células efluentes y
cultivo al dia 3

Mejoria clinica Sin mejoria clinica

Continuar antibioticos IP: Remocion quirurgica del Luego de la remocion, 14
duracion de 21 dias catéter peritoneal dias de tto ATB.

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Tratamiento segun patogeno especifico

Otros organismos Gram (+) incluyendo

Staphylococcus coagulasa negativa en cultivo

Continuarsce%bs?gllfcrjaa é)asado = Detener cobertura a Gram (-)

Evaluar mejoria clinica, repetir el
recuento de células efluentes y cultivo al
dia 3

Sin mejgl,rel]adcell&ca al 5to

Remocion quirurgica del catéter Luego de la remocion, 14 dias
peritoneal de tto ATB.

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.

Continuar antibioéticos IP:

duracion de 21 dias




Tratamiento segun patogeno especifico

Streptococcus spp en cultivo

Tratamiento con cefazolina IP Detener cobertura a Gram (-)

Sin mej(d)?aadce“r[lclga al 5to

Remocion quirurgica del catéter Luego de la remocion, 14 dias
peritoneal de tto ATB.

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.




Tratamiento segun patogeno especifico

Especies de Enterococcus spp

Peritonitis enterocdcica Peritonitis enterocdcica
por un unico organismo polimicrobiana

Ampliar cobertura segun
perfil de Enterococcus y MO
identificado

Valorar perfil de
sensibilidad

Enterococcus resistente a
ampicilina y sensible a
vancomicina

Enterococcus sensible a
ampicilina

Enterococus resistente a Remocién temprana de
vancomicina catéter si no hay mejoria

Ampicilina / amoxicilina
(dosis Enterococcus)

Vancomicina IP Linezolid OIBaptomicina

Tratar por 21 dias (si no hay mejoria luego de 5 dias de antibidticos apropiados, remover el catéter y
tratar con antibidticos por 14 dias luego de la remocién)

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



BGN no fermentadores

Sin mejoria clinica luego de 5
dias de antibidticos
apropiados: Remover catéter

Sin mejoria clinica: Re-cultivar
y evaluar

Pseudomonas spp Acinetobacter spp Stenotrophomonas spp

Administrar 2 antibiéticos efectivos con
diferentes mecanismos basados en
sensibilidad; reevaluar sitio de infeccion y
tdnel

Administrar 2 ATB efectivos: TMP/SMX +

Ajustar segun perfil de sensibilidad Levofloxacino VO/IV

Ceftazidima (IP) o cefepima + Si CRAB: Amikacina IP o colistina IP +/- |l En caso de MDR: Analizar caso a caso,

gemiEmiEhe (1) @ emiesn ()@ sulbactam IV considerar retiro de catéter
ciprofloxacina (IP)

Tratar por 21 dias (si no hay mejoria luego de 5 dias de antibidticos apropiados, remover el catéter y tratar con
antibioticos por 14 dias luego de la remocion)

Peritonitis resuelta pero
infeccion de sitio de salida
o tunel

Considerar remocion de
catéter y reinsercion

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Bacterias gram-negativa entéricas

No especificado de
otra manera

Acorde a
susceptibilidad

Ceftazidima IP o
cefepime IP o
Ciprofloxacina VO

Productora de beta-
lactamasa de espectro
extendido BLEE

Meropenem IP
(o ciprofloxacina VO si
es susceptible)

Productor de beta-
lactamasa
AmpC

Enterobacter cloacae,
Serratia marcescens y
otras especies,
Citrobacter.

Cefepime IP o
ciprofloxacina VO o
meropenem |P

Tratamiento por 21 dias

(Si no hay mejoria luego de 5 dias con antibioticos apropiados, remover el catéter y tratar con antibioticos

por 14 dias luego de la remocion)
**Consultar con infectologia

Enterobacteriales
productoras de
Carbapenemasa CPE

Segun perfil de
susceptibilidad
tipo de
carbapenemasa y
alternativas
disponibles**

Considerar retiro de
cateter

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Peritonitis polimicrobiana

Peritonitis polimicrobiana

=2 MO Gram (-) o Mixta Gram (+) y
Gram (-)

1
=2 MO Gram (+)

Considerar contaminacién por
manipulacion / de contacto

Continuar terapia en funcion de
susceptibilidad al menos 21 dias

Considerar origen gastrointestinal

Iniciar amikacina / ceftazidima +
vancomicina + metronidazol

1
[
> .. . Sin elementos de infeccion Con elementos de
Valoracion quirdrgica de urgencia de sitio de salida o tunelitis infeccion

Si patologia

intraabdominal / absceso Matener ATB dirigido por
que requiere abordaje Qx: al menos 21 dias

Remover catéter

Mantener ATB hasta Piitar el e

completar al menos 21 dias|

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Cultivo negativoeneldia1y 2

Continuar terapia inicial

Cultivo dia 3 aun negativo
Evaluacion clinica
Repetir leucocitos en liquido de DP, conteo
y diferencial

Mejoria clinica | | Sin mejoria clinica

Discontinuar amikacina y continuar

Técnicas de cultivo especial para causas

con vancomicina IP por 14 dias inusuales (ej., micobateria, legionella)

Considerar hongo

|
Cultivo positivo

Cultivo negativo

Ajustar terapia acorde a
sensibilidad
Duracion de tratamiento basado
en el organismo identificado

Remover el catéter si no
hay mejoria clinica luego
del dia 5

Mejoria clinica Sin mejoria clinica

Continuar
antibioticoterapia por al
menos 14 dias luego del

catéter removido

Remover el catéter de DP
Continuar antibioticoterapia por al

Continuar antibioticoterapia

Duracion minima de 14 dias,
dependiendo del organismo

menos 14 dias luego del retiro del
catéter

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Peritonitis con cultivos negativos

e No permite ajuste de
tratamiento.

® Se recomienda
manejo como una
peritonitis a gram
positivos si hay buena
evolucion.

e Maximo aceptable de
episodios sin
identificacion de
germen causal <20%

Situaciones clinicas habituales en peritonitis con cultivo de liquido peritoneal

estéril.

Causa

Inflamacién peritoneal no
infecciosa (ej: quimica,
icodextrina, eosinofilia)

MO de crecimiento térpido o

exigente (hongos filamentosos,
micobacterias)

Virica (Herpesvirus)

Gérmenes labiles en cultivo

Tratamiento antibidtico activo o
reciente

Muestra poco concentrada

Conservacion inadecuada

Claves diagnésticas
Historia clinica

Celularidad peritoneal (icodextrina) o eosinofilica
(eosinofilia)

Contexto Clinico

Vigilancia de crecimiento tardio.

Cultivo en medios especificos o PCR tras
sospecha (ej: inmunosupresion)

Celularidad monocitaria. Excepcional.
Generalmente Gram positivos

Historia clinica

Control de calidad , toma correcta de muestra

Manejo correcto de muestras.

Nefrologia al Dia. Peritonitis asociada a DP.



Peritonitis fungica

Micrroganismo fungico en
cultivo

Remover el catéter de DP tan
pronto como sea posible

Levaduras (Candida spp) Hongos filamentosos

Candida no albicans
(Nakaseomyces Especies de
glabrata, Pichia Aspergillus
kudriavzevii)

Candida albicans Mucormycetes

VO: Voriconazol,
posaconazol, IV: anfotericina B Anfotericina B
isavuconazol

Evaluar antifungicos

Fluconazol susceptibles

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Definicion del resultado post peritonitis

Resuitado

Peritonitis Bolsa persistentemente turbia o RL >100 Leu/ml| después
Refractaria de 5 dias de terapia antibioética adecuada.

Episodio de peritonitis dentro de las 4 semanas

L@ posteriores a la finalizacion de la terapia del episodio
Recurrente ) . ) :
anterior. Con microorganismo diferente.
e g Episodio de peritonitis dentro de las 4 semanas
Peritonitis . T : L
. posteriores a la finalizacion de la terapia del episodio
Reincidente . : : . : )
anterior. Con mismo microorganismo o cultivo negativo.
e g Episodio de peritonitis luego de las 4 semanas
Peritonitis . Y . .
: posteriores a la finalizacion de la terapia del episodio
Repetida

anterior.

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Factores de mal pronoéstico

e El principal factor de riesgo de mal prondstico es el MO identificado (BGN,
micobacterias, hongos o polimicrobiana).

e Asociacion con tunelitis
e Persistencia de altos recuentos celulares en liquido peritoneal

e Bajo filtrado glomerular residual

Mortalidad global de 2-4%

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Medidas de prevencidén: profilaxis primaria

Profilaxis antibidtica previo a colocacién de CP

Profilaxis antibiética previa a procedimientos:

» Extraccion dentaria
* Maniobras intra-abdominales o pelvianas: drenaje previo del peritoneo.

* Administrar previo al procedimiento una dosis de ampicilina-sulbactam 1,5 o amikacina 7
mg/kg.

Concurrir a centro de referencia en caso de contaminacion del

sistema

Programa de entrenamiento optimo de la técnica, con reevaluacion y

actualizacion periodica.

Descolonizacion nasal a portadores de SMAR

No permitir mascotas en la habitacion donde se realiza recambio y

donde se almacenan insumos.

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Medidas de
prevencion:
profilaxis

secundaria

Diagndstico precoz y vigilancia activa

Disefio de un protocolo especifico de
infeccion de cada centro

Investigar errores que hayan facilitado la
infeccion

Profilaxis antifungica con fluconazol
200mg c/48h siempre que los pacientes
en DP reciban un ciclo de antibiético.

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Medidas de prevencion post evento: profilaxis terciaria

Luego de cada evento infeccioso el paciente debe ser reeducadar en su técnica
de DP

Indicaciones para el reentrenamiento de la técnica

Post hospitalizacion prolongada

Post peritonitis y/o infeccion del catéter

Ante un cambio en la destreza, vision o agudeza
mental

Cambio de proveedor o a un tipo diferente de conexién

Post interrupcion de la técnica (por €j. salida a
hemodialisis)

Li PK-T et al. ISPD Peritonitis Guidelines 2022.



Conclusiones finales:

- El entrenamiento adecuado es clave para disminuir para disminuir las
infecciones vinculadas a la dialisis peritoneal.

- El tratamiento oportuno disminuye la probabilidad de efectos adversos
como retiro de catéter y pérdida de la membrana peritoneal.

- Son indicaciones de retiro de catéter de dialisis peritoneal: Infeccion
orificio de salida/tunel complicada con peritonitis, la peritonitis refractaria,
peritonitis sin opciones terapéuticas efectivas y la peritonitis fungica.

- Cobertura antibidtica empirica para gérmenes Gram positivos/negativos y
ajustar segun resultado de cultivo.

- Duracion del tratamiento de acuerdo al microorganismo, retiro del catéter y
evolucion.






