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R E S U M E N

Se realiza una actualización (año 2010) de la Guı́a de práctica clı́nica de la Sociedad Española de Diálisis y
Trasplante sobre las actitudes frente a la infección en diálisis. Se han consensuado 31 puntos, de los cuales
17 se refieren a la hemodiálisis, 11 se refieren a la diálisis peritoneal y 3 a aspectos comunes de las dos
técnicas de diálisis, todos con bibliografı́a médica.
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A B S T R A C T

An update (year 2010) of Guide of clinical practice of the Spanish Society of Dialysis and Transplants is
realised on the attitudes against infection in dialysis; 31 points are agreed upon, of which 17 talk about the
hemodialysis, 11 talks about peritoneal dialysis and 3 about common aspects of the two techniques of
dialysis, all with medical bibliography.

& 2010 SEDYT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Los procesos infecciosos son unas de las complicaciones más

frecuentes en la insuficiencia renal crónica, sin menospreciar otras

afecciones no menos importantes, como las cardiovasculares,

anemia y osteodistrofia.

En la vida de cualquier persona la infección, sea cual fuere su

origen o localización, acostumbra tener un protagonismo funda-

mental por su repercusión en la vida diaria, dada la limitación que

condiciona la fiebre, frecuente en la infección microbiana o en

ausencia de ella, y la percepción de un estado fı́sico con evidente

decaimiento. Esta es una de las principales razones por las que la

población, desde la infancia hasta la vejez, se ve obligada a acudir

a la consulta de un facultativo o centro clı́nico hospitalario.

La razón de esta guı́a es poder revisar, de forma práctica y en

apartados concretos, lo que se ha considerado como patologı́as

más prevalentes, o bien aquellas que por su repercusión, aunque

con menor incidencia, conllevan preocupación ante la toma de

decisiones médicas. Es en el área de la insuficiencia renal crónica

de los pacientes en diálisis donde nos hemos centrado, por la

especial caracterı́stica de ellos y las adecuaciones de dosis o

inconvenientes farmacológicos que son inherentes a su estado y

que no son aplicables al resto de la población. Ellos presentan

complicaciones infecciosas (respiratorias, renales, abdominales,

cutáneas) semejantes al resto del público general, aunque a

diferencia de ellos tienen ya una base o sustrato distinto, como es
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la insuficiencia renal crónica, que condiciona la respuesta a la

agresión infecciosa, porque es menor la capacidad de defensa al

tener reducida su inmunidad y ser por eso más vulnerables.

Los problemas infecciosos causan una importante morbilidad

en el conjunto de personas que deben realizar tratamiento

sustitutivo, ya que, según las estadı́sticas, 2 de cada 5 ingresos

hospitalarios son por infecciones. Revisada una muestra de 275

pacientes en un corte transversal del año 2003, arrojó una media

de 0,6 ingresos/paciente/año, de los que el 40% fue por infección, y

en diabéticos este coeficiente debe multiplicarse por 2,5. Estos

datos indican la importancia de la incidencia de esta enfermedad

en cuanto a su morbilidad y cuya mortalidad fue del 13% (en la

literatura revisada oscila del 10 al 40%), solo superada por las

afecciones cardiovasculares.

Sin duda habrá posibles discrepancias en función de las

experiencias personales o protocolos que se utilicen, pero en

nuestra labor diaria es frecuente disponer de más de una opción

terapéutica para cada patologı́a, por lo que de entre las diversas

que consensuadamente están publicadas debemos escoger la más

idónea al caso. Los futuros conocimientos habrán de modificar, si

procede, las determinaciones expuestas en cada uno de los

apartados o guı́as.

Hemodiálisis (HD)

Guı́a 1

Las medidas de profilaxis son efectivas para la prevención de

infecciones espontáneas o transmitidas. La higiene corporal, y

particularmente del área de acceso, es indispensable. Las barreras

para evitar la transmisión horizontal, como guantes, mascarilla y

apósitos cutáneos estancos, son de aplicación obligada. Cualquier

manipulación sobre el paciente impone el uso de material estéril y

antisépticos adecuados. Los profesionales han de extremar sus

medidas de profilaxis y prevención en las actuaciones sobre las vı́as

de acceso para la diálisis y mantener un entrenamiento adecuado. Se

debe realizar un cribado de colonización nasal a todos los pacientes,

pero especialmente aquellos con catéteres. Los portadores de

estafilococo nasal, pacientes y sanitarios, deben recibir tratamiento

con mupirocina, 2 aplicaciones diarias durante 5 dı́as. Los pacientes

portadores de lesiones cutáneas infectadas realizarán el tratamiento

indicado, pero llevarán la zona de lesión ocluida.
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Guı́a 2

La fiebre es el sı́ntoma principal de la infección. La fiebre

aparecida en el inicio o en el curso de la diálisis obligará a

descartar infección del acceso, contaminación del dializado o

material fungible, sı́ndrome del primer uso, reacción de hiper-

sensibilidad, pirógenos, hemólisis o temperatura inadecuada del

monitor. La fiebre originada en el perı́odo de la diálisis obliga a

aplicar el procedimiento médico de diagnóstico usual de locali-

zación e identificación.

En las personas de edad avanzada, puede presentarse un

cuadro infeccioso sin apenas temperatura, por lo que, ante

sı́ntomas de toxicidad, debe descartarse un foco infeccioso como

motivo del problema. Los tratamientos concomitantes con anti-

inflamatorios no esteroideos (AINE) o analgésicos pueden enmas-

carar este sı́ntoma (fig. 1).

La fiebre puede presentarse sola o acompañada de bacteriemia,

con sı́ntomas localizados en alguna área corporal o tras manipu-

laciones instrumentales (sondajes, cateterizaciones, extracciones),

intervenciones quirúrgicas, heridas, infecciones cutáneas o de los

vasos. La fiebre alta acompañada de escalofrı́os, aumento de la

frecuencia cardı́aca, sudoración, hipotensión, dolor, cefalea y

vómitos es sı́ntoma de bacteriemia aguda, por lo que obligará a

realizar, siempre que sea posible y antes de otros tratamientos,

cultivo de los lı́quidos biológicos para conocer el foco y la posible

extensión sistémica. Posteriormente, se actuará de forma precoz

para evitar un posible shock séptico.

Hay que sospechar infección crónica ante sı́ntomas que se

percibe que progresan con el tiempo, en los que, aunque no aparezca

la clı́nica tal como la explicada para los procesos agudos, se observa

(aunque no necesariamente estén todos) febrı́cula, sudoración

intermitente (diurna o nocturna), pérdida de peso, anemia (pobre

respuesta a la eritropoyetina [EPO]), PCR positivo, hipoalbuminemia

(desnutrición) y mala tolerancia a la diálisis (fig. 1 y tabla 1).
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Guı́a 3

Los microorganismos implicados con más frecuencia en los

procesos de infección son: bacilos gramnegativos (50%), cocos

grampositivos (40%), anaerobios (5%) y otros (5%). En los casos de

infección intrahospitalaria se observa una mayor prevalencia de

gérmenes gramnegativos, con mayor resistencia a los antibióticos

(tabla 2).

La localización más frecuente de las infecciones en pacientes

en diálisis es por este orden: acceso de diálisis (38%), en que el

75% son por el catéter; renourológicas (20%); vı́as respiratorias

(18%); abdomen (9%); otras localizaciones (15%).

De los múltiples gérmenes, detallamos aquellos que por su

frecuencia son los más habituales en los cultivos de nuestros

pacientes y otros que, aunque más esporádicamente, condicionan

decisiones de posible tratamiento especı́fico o aislamiento.

Si hay sospecha de infección por el aspecto local (signos de

inflamación o secreción) o el general (fiebre, etc.), se establecerán

Tabla 1

Diferencia entre infección aguda y crónica

Infección aguda Infección crónica

Fiebre elevada Febrı́cula

Escalofrı́os Sudoración intermitente

Taquicardia Pérdida de peso

Sudoración Anemia

Hipotensión PCR positiva

Dolor Hipoalbuminemia

Cefalea Mala tolerancia de la diálisis

Vómitos Ferritina elevada

Antibioterapia empírica 
si procede

Antibioterapia empírica

Cultivos líquidos
y cultivos paciente

Cultivos

Iniciada en diálisis

Valorar foco paciente

Sí No

Fiebre

Iniciada fuera de diálisis

Aguda

Cultivos

Localizar foco

Antibioterapia empírica

Exploraciones
complementarias

Antibiótico según
foco probable

Esperar resultados

No

Afección general

Sí

Cultivos y exploraciones
complementarias

Crónica

Figura 1. Esquema de actuación ante fiebre.

J. Ocharan-Corcuera et al / Dial Traspl. 2010;31(3):89–100 91



criterios clı́nicos de confirmación y localización y será precisa una

hipótesis etiológica basada en la clı́nica, la localización y los

antecedentes.

Si hay sospecha de infección estafilocócica, como en los pacientes

en diálisis hay una alta tasa de resistencia a meticilina, el

tratamiento empı́rico se hará con daptomicina. Es igual o más eficaz

y menos tóxica que vancomicina y a diferencia de esta, es igual de

eficaz que cloxacilina frente a staphylococcus sensibles a meticilina

(SSM). Las guı́as de tratamiento de SEIMC y SEQ ası́ lo recomiendan.

En caso de sospecha de un bacilo gramnegativo, se recomienda

una cefalosporina de tercera generación con o sin un aminoglu-

cósido.
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Guı́a 4

Para el tratamiento de S. aureus resistente a meticilina o un

Staphylococcus coagulasa negativo, se recomienda daptomicina o

vancomicina siempre y cuando la CMI para este último antibiótico

sea menor o igual a 1; si es mayor de 1, se recomienda

daptomicina.

Si se considera la adición de aminoglucósido se recomienda

combinarlo con daptomicina para evitar posibles nefrotoxicidades

que podrı́an aparecer si se combina con vancomicina.

En el caso de sospechar una infección por hongos (usualmente

Candida albicans), se recomienda el uso de fluconazol a dosis

ajustadas.
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Microorganismos implicados en los procesos infecciosos

Gérmenes Grampositivos Gérmenes Gramnegativos

Staplylococcus aureus, S. epidermidis Escherichia coli

S. aureus resistente a meticilina Klebsiella

Enterococcus Proteus

Streptococcus Haemophilus

S. pneumoniae Enterobacter

Bacillus Pseudomonas aeruginosa

Clostridium Serratia

Corynebacterium Salmonella

Citrobacter

Legionella

Acinetobacter

Otros patógenos

Mycoplasma Chlamydia

Micetos

Candida Aspergillus
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Guı́a 5

En alergia a betalactámicos, donde no se pueden utilizar

cloxacilina ni cefalosporinas de primera generación, se recomienda

el uso de daptomicina en vez de vancomicina, ya que daptomicina

es un anti-estafilocócico tan eficaz como los betalactámicos.
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Guı́a 6

Si se sospecha infección de fı́stula arteriovenosa interna

autóloga o de prótesis, debemos prever un tratamiento de

2 a 3 semanas, por vı́a intravenosa, y tras la diálisis.

Para el caso de los catéteres tunelizados, se propone el mismo

tratamiento antes comentado, en ausencia de condición clı́nica

grave o falta de respuesta a las 72h de aplicar el tratamiento.

Se propone la retirada del acceso si hay shock séptico y en caso
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fúngica. En circunstancias de estabilidad clı́nica, la retirada estará
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Guı́a 7

Las infecciones broncopulmonares son de elevada incidencia

como complicación frecuente en los pacientes en hemodiálisis,

favorecidas porque muchos de ellos tienen afecciones broncopul-

monares previas concomitantes con su insuficiencia renal, las más

habituales están producidas por grampositivos, pero es necesario

pensar en Haemophilus, Pseudomonas y Legionella. El tratamiento

empı́rico deberá contemplar estas posibilidades. Para la neumonı́a

adquirida en la comunidad se recomienda levofloxacino en

monoterapia o la combinación de un betalactámico (amoxicilina-

clavulánico o ceftriaxona) con azitromicina. Para la exacerbación

de la EPOC, podrı́a aplicarse el mismo tratamiento, pero si el

paciente está colonizado por Pseudomonas aeruginosa, deberı́a

emplearse un betalactámico con actividad frente a este patógeno

(ceftazidima, cefepima, piperacilina-tazobactam, meropenem o

doripenem). El tratamiento se mantendrá entre 10 y 20 dı́as.

Es recomendable indicar a todos los pacientes la administra-

ción de la vacuna antineumocócica.
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Guı́a 8

Se pensará en una endocarditis ante la persistencia del cuadro

febril sin focalidad aparente o posterior a un proceso agudo.

El 70% de las colonizaciones se producen en la válvula

tricúspide por S. aureus y Streptococcus viridans, son menos

frecuentes las causadas por enterococo. Es imprescindible demos-

trar la endocarditis mediante hemocultivos y ecocardiografı́a.
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Guı́a 9

El tratamiento empı́rico de la endocarditis debe ser según las

guı́as de tratamiento de la SEQ y de la SEIMC: daptomicina a dosis

de 10mg/kg de peso corporal. Se puede considerar la adición

de aminoglucósido o rifampicina, aunque no hasta confirmar la

endocarditis.
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Guı́a 10

Las vı́as urinarias son un foco de infección frecuente por las

propias afecciones urorrenales de estos pacientes y por la falta

de un flujo de lavado urinario suficiente. Cistitis y pielonefritis,

en general, y prostatitis en el varón son las más habituales.

Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Enterococcus, Pseudomonas

y Serratia son los más prevalentes. El cultivo de los lı́quidos

biológicos es obligado (orina y sangre).
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Guı́a 11

Si la infección es localizada, iniciar tratamiento empı́rico con

cefalosporina de segunda o tercera generación o amoxicilina-

clavulánico.

Si la infección es complicada, iniciar tratamiento con ertapenem

para cubrir las enterobacterias productoras de betalactamasas

de espectro extendido (BLEE) o si se sospecha de Pseudomonas

aeruginosa emplear ceftazidima, piperacilina-tazobactam, merope-

nem o doripenem.

Si la infección (urinaria) está ocasionada por enterococo,

valorar vancomicina o daptomicina en función del estado clı́nico

del paciente (inmunodeprimido, ancianos, diabéticos).

El tratamiento se mantendrá entre 7 y 14 dı́as según la

infección sea localizada o complicada y 21 dı́as si hay hemoculti-

vos positivos.
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Guı́a 12

Las infecciones osteoarticulares comúnmente son de origen

embolı́geno de otro foco séptico, o por lesión directa o úlcera en

una de las áreas óseas o articulares. Los gérmenes hallados

pueden ser variados por lo que debemos estudiar y cultivar el

lı́quido de la articulación afecta y los hemocultivos. Valorar

también la necesidad de pruebas serológicas complementarias.
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Guı́a 13

A tı́tulo empı́rico, si se dispone de la tinción de Gram y se

detecta un grampositivo, se recomienda iniciar tratamiento con

cloxacilina o cefalosporina de primera generación, y si hay

incompatibilidad con penicilinas, usar daptomicina.

Si en la tinción de Gram se descubre un bacilo gramnegativo,

se recomienda iniciar tratamiento con una cefalosporina de

tercera generación.

En la infección de prótesis articular, no se recomienda

vancomicina por su mala penetración en las biopelı́culas y la

toxicidad en el tratamiento prolongado que estas infecciones

requieren.

Daptomicina es en el momento actual el fármaco que elimina

mejor las biopelı́culas, y en modelos animales, ha demostrado

superioridad sobre vancomicina en infecciones protésicas. El

tratamiento deberá prolongarse al menos cuatro semanas.
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Guı́a 14

La infección intraabdominal generalmente está producida por

enterobacterias, Enterococcus y bacterias anaerobias. Su origen

asienta la mayorı́a de las veces en la rotura de vı́scera hueca y en

menor porcentaje por vı́a hematógena, traslocación bacteriana y

otras.
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No incluimos aquı́ las complicaciones infecciosas de la diálisis

peritoneal que se detallan en las guı́as 18 a 28.
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Guı́a 15

Una vez cursados los cultivos para la identificación, se iniciará

pauta empı́rica con amoxicilina-clavulánico, cefalosporina de

tercera generación con metronidazol, ertapenem, daptomicina,

tigeciclina, o teicoplanina.

En los pacientes que para el tratamiento del enterococo no se

pueda utilizar ni ampicilina ni aminoglucósido, se recomienda el

uso de daptomicina. Deben obviarse vancomicina por el deterioro

de la función renal residual y linezolid por el posible acúmulo de

metabolitos desencadenantes de acidosis láctica.

Modificaremos la pauta antibiótica una vez valorada la

respuesta a las 48–72h o conocido el cultivo. En las infecciones

fúngicas por Candida son de elección fluconazol o una Candina

(caspofungina, anidulafungina o micafungina).
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edición española. Barcelona: Masson; 2003. p. 518–44.

Ito H, Miyagi T, Katsumi T. A renocolic fistula due to colon

diverticulitis associated with polycystic kidney. Nippon Hinyokika

Gakkai Zasshi. 2004;95:67–70.

Lederman ED, McCoy G, Conti DJ, Lee EC. Diverticulitis and

polycystic kidney disease. Am Surg. 2000;66:200–3.

Levy MN. Infected aortic pseudoaneurysm following laparos-

copic cholecistectomy. Ann Vasc Surg. 2001;95:67–70.

McFadden DW, Smith GW. Hemodialysis associated hemorr-

hagic cholecystitis. Am J Gastroenterol. 1987;82:1081–3.
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Guı́a 16

La tuberculosis es una infección que sigue siendo incidente en

los pacientes de diálisis (10 veces superior a la población general),

por lo que serı́a útil realizar un test (PPD), sobre todo en aquellos

con fiebre de origen desconocido, pérdida de peso, desnutrición,

derrame pleural o infiltrado pulmonar poco determinantes,

adenopatı́as, ascitis o hepatomegalia. Es frecuente la localización

extrapulmonar. Un PPD negativo no la excluye.
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Guı́a 17

El tratamiento se realizará con la pauta habitual: rifampicina,

isoniazida y pirazinamida, añadiendo etambutol en casos de

sospecha de resistencia, durante los dos primeros meses. Después

se continuará con isoniazida y rifampicina hasta completar

9–12 meses.

La rifampicina debe administrarse siempre en ayunas.

La isoniazida y la rifampicina no necesitan modificación de dosis

en la insuficiencia renal, pero deben administrarse tras la

hemodiálisis.

En casos de recidivas o tratamientos previos no completados,

se deberı́a realizar una pauta con 4 fármacos, en los primeros

2 meses, por la posibilidad de resistencias. Es aconsejable añadir

piridoxina.

La imposibilidad de utilizar en los 2 meses iniciales la terapia

triple, por intolerancia a uno o varios de los antibióticos,

condiciona a buscar una combinación doble, que puede

obligar a mantenerla hasta 18 meses. La combinación de

pirazinamida+levofloxacino serı́a útil en casos de imposibilidad

de prescribir rifampicina, isoniazida o etambutol.

A los pacientes con PPD previo negativo, que seroconviertan en

diálisis o que presenten una induración 410mm, se deberı́a

prescribirles tratamiento profiláctico durante 6 meses. También

serı́a aconsejable en los casos con PPD negativo en contacto con

un portador activo.
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Diálisis peritoneal (DP)

Guı́a 18

El paciente en tratamiento con diálisis peritoneal tiene

infecciones especı́ficas: relacionadas con el catéter o peritonitis.

Las medidas profilácticas comentadas en la guı́a 1, como la

administración de antibiótico intravenoso en la inserción del catéter:

cefazolina o vancomicina, habrá que implementarlas posteriormente

con lavados con solución salina hipertónica del orificio del catéter

peritoneal. Se evitará especialmente el agua oxigenada. Es impor-

tante la búsqueda y el tratamiento de portadores nasales.

Guı́a 19

Debemos sospechar infección en el caso en que haya signos

flogóticos periorificiales: tumor, rubor, dolor y, especialmente,

exudado (relacionados con el catéter), sospecha de absceso

subcutáneo, lı́quido de drenaje turbio o dolor abdominal (perito-

nitis) con o sin fiebre.

Guı́a 20

En el caso de sospecha de infección del orificio (posible si hay

eritema y con seguridad si hay exudado purulento), se reforzará la

profilaxis local con lavados de solución salina hipertónica y la

aplicación de crema de mupirocina al 2% o gentamicina. Si no hay

respuesta en un término de 48 a 72h, habrá que usar el

antibiótico especı́fico para el germen aislado. Si no disponemos

de los datos bacteriológicos, habrá que utilizar otros fármacos de

más amplio espectro, como el ciprofloxacino o la bacitracina

tópicos hasta conocer el antibiograma. Si hay exudado, el

tratamiento será por vı́a sistémica (tabla 1).

Guı́a 21

En el caso de sospecha de infección del túnel (exudado y/o

edema y/o dolor a la palpación), habitualmente precedida de

infección del orificio, y después de proceder a los estudios

bacteriológicos, se indicará tratamiento empı́rico local y

sistémico, inicialmente vı́a oral (tabla 3), en función del resultado

de la tinción de Gram del frotis cutáneo o del exudado, si esta

técnica fuera factible, según se indica en la guı́a 4. La confirmación

del germen y de su sensibilidad implicará el cambio de tratamientos

si procede. Estos tratamientos tendrán una duración mı́nima de 14

dı́as. Especialmente importante es identificar Staphylococcus aureus

y/o Pseudomona aeruginosa, puesto que con estos gérmenes la

duración del tratamiento antibiótico debe prolongarse.

Guı́a 22

La aparición de peritonitis o si la infección se mantiene pasadas

4 semanas de tratamiento implicará la retirada del catéter.

Guı́a 23

En el caso de sospecha de peritonitis (lı́quido turbio,

fundamentalmente) y después de las evaluaciones citológicas

(más de 100 células/ml, con el 50% de polimorfonucleares) y

bacteriológicas (toma de cultivo y recomendable tinción de Gram)

del efluente, se iniciará tratamiento empı́rico intraperitoneal con

vancomicina y un betalactámico con actividad anti pseudomó-

nica. Se puede tener una acción sinérgica añadiendo tobramicina.

La tinción de Gram no solo aporta datos bacterianos, sino que

puede alertar precozmente de la presencia de hongos. Véase las

dosis en la tabla 3.

Guı́a 24

Confirmada la infección peritoneal e identificado el germen

como un grampositivo, se puede ajustar el tratamiento a

la sensibilidad del agente causal o mantener vancomicina si la

respuesta ha sido favorable.

En el caso de confirmarse un gramnegativo, se retirará la

vancomicina y se continuará con un betalactámico adecuado a

la sensibilidad. Si el patógeno aislado es Pseudomonas aeruginosa

se aconseja tratamiento combinado con un aminoglucósido para

buscar sinergia. En caso de alergia a betalactámicos se podrá usar

ciprofloxacino siempre y cuando la Pseudomonas aeruginosa sea

sensible.

Véase las dosis en la tabla 3.

Tabla 3

Tratamiento de la infección del orificio/túnel

Nombre del antibiótico DCPA Dosis

Amoxicilina 250–500mg/12h

Cefalexina 500mg/12h

Ciprofloxacino 250–500mg/12h

Claritromicina 250–500mg/12h

Daptomicina 6mg/kg/dı́a

DiCloxacilina 250–500mg/12h

Fluconazol 200mg/dı́a

Isoniazida 2000mg primer dı́a, luego 1.000mg/dı́a

Linezolid 600mg/12h

Metronidazol 400mg/12h, o50 kg

400–500mg/8h, 450 kg

Ofloxacino 400mg primer dı́a, luego 200mg/dı́a

Pirazinamida 35mg/kg/dı́a

Rifampicina 450mg/dı́a, o50kg

600mg/dı́a, 450 kg

Trimetoprima/sulfametoxazol 80/400mg/dı́a
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Guı́a 25

En caso de confirmarse la peritonitis por Staphylococcus

aureus resistente a meticilina y si la respuesta empı́rica a la

vancomicina no ha sido satisfactoria, se podrá considerar

introducir daptomicina.

Guı́a 26

Otras recomendaciones a tener en cuenta:

� Sı́ se sospecha peritonitis por gérmenes anaerobios (p. ej.,

perforación), se recomienda añadir metronidazol y ampicilina.

Sı́ además es polimicrobiana, se recomienda la valoración

quirúrgica.

� En caso de peritonitis en DPA, se recomienda tratar en el

intervalo más largo y con mayores dosis o frecuencia (tabla 4).

� Se recomienda ajustar las dosis al peso corporal, la función

residual y también en altos transportadores.

Guı́a 27

En el caso de confirmarse una peritonitis fúngica, usualmente

por Candida, se indicará fluconazol o una Candina, solos o en

asociación, ya sea por vı́a sistémica o peritoneal y se efectuará la

retirada precoz del catéter, aunque algunos autores aconsejan

esperar 48–72h la respuesta al tratamiento.

Guı́a 28

En cualquier tipo de peritonitis la ausencia de respuesta a los 5

dı́as o, a lo sumo, una semana del tratamiento o el empeoramiento

clı́nico podrá suponer la retirada del catéter. Recomendamos al

retirar el catéter peritoneal mantener el tratamiento antibiótico al

menos 7 después de su retirada.

Aspectos comunes (HD y DP)

Guı́a 29

Criterios de aislamiento:

� Tuberculosis pulmonar en fase activa, durante las primeras

2 semanas de tratamiento de blanqueo.

� Infección sistémica o supuración abierta por S. aureus

resistente a meticilina. Los portadores nasales de este

microorganismo no precisan aislamiento, pero recibirán

tratamiento con mupirocina y se cuidará el estricto cumpli-

miento de todas las medidas indicadas en la )Guı́a 1*. Si hay

lesiones cutáneas con positividad para S. aureus resistente a

meticilina, se mantendrán cubiertas durante su estancia en la

unidad de diálisis.

� Pacientes con infección broncopulmonar aguda por Acineto-

bacter y/o Aspergillus.
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Guı́a 30

En situación de infección aguda, pero también en caso de

infección crónica en hemodiálisis (fig. 2), es necesario ajustar dosis

de los siguientes fármacos: amoxicilina-clavulánico 500/125/24h,

con dosis adicional tras la diálisis; aztreonam 1g/24h y 500mg tras

la diálisis; cefazolina 1g/24h y 500mg tras la diálisis; cefuroxima

750mg/24h intravenoso, con dosis adicional tras la diálisis;

cefuroxima 500mg/24h oral; ceftazidima 500mg/24h, con dosis

adicional tras la diálisis; ciprofloxacino 500mg/24h, con dosis

adicional tras la diálisis y procurando no simultanear con sales

cálcicas o de fe; cloxacilina 2g/8h; etambutol 15mg/kg/48h,

flucitosina 37,5mg/kg/48h; fluconazol 200mg/24h; gentamicina

2mg/kg/48h tras la diálisis, levofloxacino 500mg inicial y

125mg/24h y procurando no simultanear con sales cálcicas

o de fe; rifampicina 300mg/24h; vancomicina 1g/semana;

pirazinamida, sin datos (valorar necesidad de tratamiento).

Guı́a 31

Por la propia toxicidad especı́fica, se deben monitorizar

las posibles manifestaciones orgánicas o sistémicas asociadas

Tabla 4

Tratamiento antibiótico para peritonitis

Nombre del antibiótico DPCA Intermitentes (1 recuerdo/dı́a) Continuo (carga/l) Continuo (mantenimiento)

Amoxicilina ND 250–500 50

Ampicilina ND 125 125

Amikacin 2mg/kg 25 12

Tobramicina or Gentamicina 0.6mg/kg 8 4

Cefazolina o cefalotina 15mg/kg 500 125

Ceftazidima 1.000–1.500mg 500 125

Cefepima 1.000mg 500 125

Ciprofloxacina ND 50 25

Vancomicina 15–30mg/kg cada 5–7 dı́as 1.000 25

Aztreonam ND 1.000 250

Imipenem/cilastatina 1.000mg (2 recuerdos/dı́a) 500 200

Quinupristin-dalfopristina 25mg/l (recuerdos alternos) ND ND

Amphotericina B ND ND 1.500

Ampicillina-sulbactam 2.000/cada 12h 1.000 100

DPA

Vancomicina 30mg/kg larga perm./3–5 dı́as 15mg/kg lp/3–5 dı́as

Cefazolina 20mg/kg lp/dı́as

Tobramicina 1.5mg/kg long perm./dı́a 0,5mg/kg lp/dı́a

Cefepima 1.000mg/dı́a

Fluconazol 200mg/dı́a cada 24–48h

CAPD: diálisis peritoneal continuada en ambulatorio; DPA: DP aguda.
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al tratamiento antiinfeccioso. Por ello se debe prestar

atención a:

� Betalactámicos: reacciones de hipersensibilidad sistémica,

fiebre.

� Cefalosporinas: posibilidad de alergias y, ocasionalmente,

encefalopatı́a.

� Etambutol: alteraciones oculares, hiperuricemia.

� Fluocitosina y fluconazol: molestias digestivas, reacciones

cutáneas, alteraciones del sistema nervioso central, elevación

de las transaminasas, toxicidad medular.

� Gentamicina: toxicidad sobre el VII par, son menos tóxicos los

otros aminoglucósidos (tobramicina, amikacina).

� Isoniazida: neuritis periférica (evitable si se añade piridoxina),

hepatotoxicidad en los primeros meses.

� Linezolid: no administrar con IMAO, no dar vı́a oral en

pacientes con fenilcetonuria. Neuropatı́a.

� Metronidazol: molestias digestivas y reacciones cutáneas en

tratamiento prolongado (polineuritis sensitiva, encefalopatı́a,

convulsiones).

� Pirazinamida: fotosensibilidad, hepatotoxicidad, hiperuricemia,

porfiria.

� Quinolonas: artralgias, fotosensibilidad, alteraciones del sistema

nervioso central.

� Rifampicina: ataxia, miopatı́a, cefalea, fotosensibilidad,

aumento de la bilirrubina, sı́ndrome gripal administrada

intermitentemente.

� Vancomicina: sı́ndrome del hombre rojo (rash cutáneo si no se

administra lentamente), leucocitopenia y trombocitopenia

reversibles.

� Anfotericina B: dolor a la infusión intraperitoneal.
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Doñate T, Borrás M, Coronel F, LanuzaM, González MT, Morey A,
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1. Hemocultivos
2. Frotis nasal: colonización MRSA

3. Iniciar daptomicina (6 mg/kg/48 h) post-diálisis

MSSA
MRSA

CMI Van < 1

(b) Ajustar hasta nivel 15-20 en valle

(a) Se necesita repetir hemocultivos cada 48 h hasta 2 series negativas

Revisar hemocultivos y administrar
daptomicina (6 mg/kg/48 h) post-diálisis

Hemocultivos 48 h negativos
Bacteriemia no persistente

Daptomicina (6 mg/kg/48 h) 
posiálisis

Vancomicina 15 mg/kgb

Hemocultivos + 48 h
CMI Van > 1

Bacteriemia persistente
Cloxacilina

ECO transesofágico 
y consulta al servicio 

infecciosas

Daptomicina 8 mg/kg/día
Repetir hemocultivos

Seguir tratamiento 
o secuenciar orala

Hemocultivos 48 ha  si:
CMI Van > 1

Valorar DAP para coagulasa negativo

Figura 2. Paciente con insuficiencia renal crónica en programa de hemodiálisis. Cuadro clı́nico compatible con bacteriemia.
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