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Introducción

Los procesos infecciosos son unas de las complica-

ciones más frecuentes en la insuficiencia renal cróni-

ca, sin menospreciar otras afecciones no menos im-

portantes 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 fundamental por su repercusión en la

vida diaria, dada la limitación que condiciona la fie-

bre, frecuente en la infección microbiana o en ausen-

cia de ella, y la percepción de un estado físico con

evidente decaimiento. Ésta 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 clínico hospitalario.

La razón de esta guía es poder revisar, de forma prác-

tica y en apartados concretos, lo que se ha considera-

do como patologías más prevalentes, o bien aquellas

que por su repercusión, aunque con menor inciden-

cia, conllevan preocupación ante la toma de decisio-

nes médicas. Es en el área de la insuficiencia renal

crónica de los pacientes en diálisis donde nos hemos

centrado, por la especial característica de ellos y las

adecuaciones de dosis o inconvenientes farmacoló-

gicos 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 públi-

co general, aunque a diferencia de ellos tienen ya una

base o sustrato distinto, como es la insuficiencia re-

nal 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 vul-

nerables.

Los problemas infecciosos causan una importante

morbilidad en el conjunto de personas que deben rea-

lizar tratamiento sustitutivo, ya que, según las esta-

dísticas, 2 de cada 5 ingresos hospitalarios son por

infecciones. Revisada una muestra de 275 pacientes

en un corte transversal del año 2003, arrojó una me-

dia 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 im-

portancia 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 %),

sólo superada por las afecciones cardiovasculares.
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Sin duda habrá posibles discrepancias en función de

las experiencias personales o protocolos que se utili-

cen, pero en nuestra labor diaria es frecuente dis-

poner de más de una opción terapéutica para cada

patología, por lo que de entre las diversas que con-

sensuadamente 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 guías.

Hemodiálisis

Guía 1

Las medidas de profilaxis son efectivas para la pre-

vención 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 obliga-

da. Cualquier manipulación sobre el paciente impo-

ne el uso de material estéril y antisépticos adecuados.

Los profesionales han de extremar sus medidas de

profilaxis y prevención en las actuaciones sobre las

vías de acceso para la diálisis y mantener un entrena-

miento adecuado. Se debe realizar un cribado de co-

lonización nasal a todos los pacientes, pero especial-

mente aquellos con catéteres. Los portadores de

estafilococo nasal, pacientes y sanitarios, deben reci-

bir tratamiento con mupirocina, 2 aplicaciones dia-

rias durante 5 días. Los pacientes portadores de le-

siones cutáneas infectadas realizarán el tratamiento

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

La fiebre es el síntoma principal de la infección. La

fiebre aparecida en el inicio o en el curso de la diáli-

sis obligará a descartar infección del acceso, conta-

minación del dializado o material fungible, síndrome

del primer uso, reacción de hipersensibilidad, piróge-

nos, hemólisis o temperatura inadecuada del monitor.

La fiebre originada en el período de la diálisis obli-

ga a aplicar el procedimiento médico de diagnóstico

usual de localización e identificación.

En las personas de edad avanzada, puede presentar-

se un cuadro infeccioso sin apenas temperatura, por

lo que, ante síntomas de toxicidad, debe descartarse
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Tabla I. Diferencia entre infección aguda y crónica

un foco infeccioso como motivo del problema. Los

tratamientos concomitantes con antiinflamatorios

no esteroideos (AINE) o analgésicos pueden enmas-

carar este síntoma.

La fiebre puede presentarse sola o acompañada de

bacteriemia, con síntomas localizados en alguna área

corporal o tras manipulaciones instrumentales (sonda-

jes, cateterizaciones, extracciones), intervenciones

quirúrgicas, heridas, infecciones cutáneas o de los va-

sos. La fiebre alta acompañada de escalofríos, aumen-

to de la frecuencia cardíaca, sudoración, hipotensión,

dolor, cefalea y vómitos es síntoma de bacteriemia

aguda, por lo que obligará a realizar, siempre que sea

posible y antes de otros tratamientos, cultivo de los lí-

quidos biológicos para conocer el foco y la posible ex-

tensión sistémica. Posteriormente, se actuará de forma

precoz para evitar un posible shock séptico.

Hay que sospechar infección crónica ante síntomas

que se percibe que progresan con el tiempo, en los

que, aunque no aparezca la clínica tal como la expli-

cada para los procesos agudos, se observa (aunque

no necesariamente estén todos) febrícula, 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 I).
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Infección aguda Infección crónica

Fiebre elevada Febrícula

Escalofríos Sudoración intermitente

Taquicardia Pérdida de peso

Sudoración Anemia

Hipotensión PCR positiva

Dolor Hipoalbuminemia

Cefalea Mala tolerancia de la diálisis

Vómitos Ferritina elevada

Fiebre

Iniciada en diálisis

Valorar foco paciente

Sí

Cultivos

Antibioterapia

empírica

No Aguda

Cultivos

Localizar foco

Antibioterapia

empírica

Exploraciones

complementarias

Crónica

Cultivos y

exploraciones

complementarias

Afección 

general

Sí

Antibiótico

según foco

probable

No

Esperar

resultados

Cultivos líquidos

y cultivos

paciente

Antibioterapia

empírica si

procede

Iniciada fuera de diálisis

Figura 1. Esquema de actuación ante fiebre.



Tabla II. Microorganismos implicados en los procesos

infecciosos

Guía 3

Los microorganismos implicados con más frecuen-

cia en los procesos de infección son: bacilos gramne-

gativos (50%), cocos grampositivos (40%), anaero-

bios (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 II).

La localización más frecuente de las infecciones en

pacientes en diálisis es por este orden: acceso de diá-

lisis (38%), en que el 75% son por el catéter; renou-

rológicas (20%); vías respiratorias (18%); abdomen

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

De los múltiples gérmenes, detallamos aquellos que

por su frecuencia son los más habituales en los culti-

vos de nuestros pacientes y otros que, aunque más

esporádicamente, condicionan decisiones de posible

tratamiento específico o aislamiento.

Si hay sospecha de infección por el aspecto local

(signos de inflamación o secreción) o el general (fie-

bre, etc.), se establecerán criterios clínicos de con-

firmación y localización y será precisa una hipótesis

etiológica basada en la clínica, la localización y los

antecedentes. Después se iniciará tratamiento empí-

rico que, si se supone un grampositivo, podrá basar-

se en un betalactámico o una cefalosporina de prime-

ra generación, o bien, en caso de un gramnegativo,

una cefalosporina de tercera generación o un amino-

glucósido, reservando la vancomicina para los casos

en que se sospeche infección estafilocócica resisten-

te, por la constancia de un antecedente infeccioso es-

tafilocócico reciente, potencialmente recidivado o

intolerancia a los betalactámicos.
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Gérmenes grampositivos Gérmenes gramnegativos

Staphylococcus aureus, Escherichia coli

S. epidermidis

S. aureus resistente Klebsiella

a meticilina

Enterococo Proteus

Estreptococo Haemophilus

Neumococo Enterobacter

Bacillus Pseudomonas aeruginosa

Clostridium Serratia

Corynebacterium Salmonella

Citrobacter

Legionella

Acinetobacter

Otros patógenos

Mycoplasma

Chlamydia

Micetos

Candida

Aspergillus
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Guía 4

De manera más concreta, se puede proponer el uso

de betalactámico y/o vancomicina o quinolona a ni-

vel empírico o en primer nivel cuando se sospecha o

se ha demostrado un grampositivo sensible. En situa-

ción de resistencia a los betalactámicos se recomien-

da la asociación de vancomicina-aminoglucósidos.

En el caso de sospechar infección por un gramnega-

tivo se aconsejará una cefalosporina junto con ami-

noglucósido y, en el caso de no tener respuesta, se

aplicará cefalosporina con aztreonam.

En el caso de sospechar una infección por hongos

(usualmente Candida albicans), se recomienda el

uso de fluconazol junto con 5-fluocitosina a dosis

ajustadas.
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Guía 5

Con la confirmación del germen y de su sensibili-

dad se aplicará el tratamiento definitivo que, básica-

mente, mantendrá el esquema previo. En el caso de

alergia a betalactámicos, como pauta general se in-

dicará vancomicina + aminoglucósido.
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Guía 6

Si se sospecha infección de fístula arteriovenosa in-

terna autóloga o de prótesis, debemos prever un tra-

tamiento de 2-3 semanas, por vía intravenosa, y tras

la diálisis.

Para el caso de los catéteres tunelizados, se propone

el mismo tratamiento antes comentado, en ausencia

de condición clínica grave o falta de respuesta a las

72 horas de aplicar el tratamiento.

Se propone la retirada del acceso si hay shock sépti-

co y en caso de antecedente de valvulopatía o de sos-

pecha clínica de infección fúngica. En circunstancias

de estabilidad clínica, la retirada estará condicionada

a la falta de respuesta al término de 2-3 semanas.

Bases documentales
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Guía 7

Las infecciones broncopulmonares son de elevada

incidencia como complicación frecuente en los pa-

cientes en hemodiálisis, favorecidas porque muchos

de ellos tienen afecciones broncopulmonares previas

concomitantes con su insuficiencia renal, las más ha-

bituales están producidas por grampositivos, pero es

necesario pensar en Haemophilus, Pseudomonas y

Legionella. El tratamiento empírico deberá contem-

plar estas posibilidades. El tratamiento se mantendrá

entre 10 y 20 días.

Es recomendable indicar a todos los pacientes la ad-

ministración de la vacuna antineumocócica.

Bases documentales

Dauguirdas JT, Blake PG, Todd S. Handbook of Dialysis. Philadel-
phia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. Segunda edición
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Guía 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 vál-

vula tricúspide por S. aureus y Streptococcus viri-

dans, son menos frecuentes las causadas por entero-

coco. Es imprescindible demostrar la endocarditis

mediante hemocultivos y ecocardiografía.
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Guía 9

El tratamiento empírico se recomienda iniciarlo con

ampicilina + cloxacilina + gentamicina o amoxicili-

na-clavulánico + gentamicina. Si no es posible el uso

de betalactámicos, se utilizaría vancomicina + genta-

micina. La pauta se adecuará en cuanto se identifi-

que el germen, así como su sensibilidad. La duración

del tratamiento será de 4 semanas por vía intraveno-

sa, y el paciente debe permanecer hospitalizado.
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Amandh U, Kishore R, Ballal HS. Infective endocarditis as a cause of
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Guía 10

Las vías urinarias son un foco de infección frecuen-

te por las propias afecciones urorrenales de estos pa-

cientes y por la falta de un flujo de lavado urinario

suficiente. Cistitis y pielonefritis, en general, y pros-

tatitis en el varón son las más habituales. Escherichia

coli, Proteus, Klebsiella, Enterococcus, Pseudomo-

nas y Serratia son los más prevalentes.

El cultivo de los líquidos biológicos es obligado (ori-

na y sangre).

Bases documentales

Aslan S. Urinary tract infections. En: Wilcox CS, Craig C, editores.
Handbook of Nephrology & Hypertension. 5.ª ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2004. p. 153-60.

Bibb JL, Serville KS, Gibel LJ, Kinne JF, White RE, Hartssome MF, et
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Bishop MC. Infections associated with dialysis and transplantation.
Curr Opin Urol. 2001;11:67-73.

Dauguirdas JT, Blake PG, Todd S. Handbook of Dialysis. Philadel-
phia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. Segunda edición
española. Barcelona: Masson; 2003. p. 518-44.

Martínez M, Maldonado Rodicio JL, Herrera J. Tratado de Nefrología.
Norma; 1993. p. 1124-5.

Nicolle LE. Urinary tract infection: traditional pharmacologie thera-
pies. Dis Mon. 2002;49:111-28.
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Tolkoff-Rubin NE, Rubin RH. Therapy of urinary tract infection. En:
Brady HR, Wilcox CS, editores. Therapy in nephrology and hyper-
tension. 2.ª ed. Philadelphia: WB Saunders; 2003. p. 415-23.

Torres A. Infecciones del tracto urinario. En: Lorenzo V, Torres A,
Hernández D, Ayus JC, editores. Manual de Nefrología. 2.ª ed.
Madrid: Harcourt; 2002. p. 67-82.

Guía 11

Si la infección es localizada, iniciar tratamiento em-

pírico con quinolona o cefalosporina de segunda ge-

neración o amoxicilina-clavulánico. Si la infección

es complicada, inicar con cefalosporina de tercera

generación + aminoglucósido o quinolona. Como al-

ternativa en recidivas, recordar el aztreonam. Modi-

ficar una vez conocidos el germen y la sensibilidad.

El tratamiento se mantendrá entre 7 y 14 días según

la infección sea localizada o complicada y 21 días si

hay hemocultivos positivos.

Bases documentales

Aslan S. Urinary tract infections. En: Wilcox CS, Craig C, editores.
Handbook of Nephrology & Hypertension. 5.ª ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2004. p. 153-60.

Bibb JL, Serville KS, Gibel LJ, Kinne JF, White RE, Hartssome MF, et
al. Pyocystis in patients on chronic dialysis. A potentially mis diag-
nosed syndrome. Int Urol Nephrol. 2002;34:415-8.

Bishop MC. Infections associated with dialysis and transplantation.
Curr Opin Urol. 2001;11:67-73.
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phia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. Segunda edición
española. Barcelona: Masson; 2003. p. 518-44.

Martínez M, Maldonado Rodicio JL, Herrera J. Tratado de Nefrología.
Norma; 1993. p. 1124-5.

Nicolle LE. Urinary tract infection: traditional pharmacologie thera-
pies. Dis Mon. 2002;49:111-28.

Tolkoff-Rubin NE, Rubin RH. Therapy of urinary tract infection. En:
Brady HR, Wilcox CS, editores. Therapy in nephrology and hyper-
tension. 2.ª ed. Philadelphia: WB Saunders; 2003. p. 415-23.

Torres A. Infecciones del tracto urinario. En: Lorenzo V, Torres A,
Hernández D, Ayus JC, editores. Manual de Nefrología. 2.ª ed.
Madrid: Harcourt; 2002. p. 67-82.

Guía 12

Las infecciones osteoarticulares comúnmente son

de origen embolígeno de otro foco séptico, o por le-

sión directa o úlcera en una de las áreas óseas o ar-

ticulares. Los gérmenes hallados pueden ser variados

por lo que debemos estudiar y cultivar el líquido de

la articulación afecta y los hemocultivos. Valorar

también la necesidad de pruebas serológicas comple-

mentarias.

Bases documentales

Leonard A, Comty CM, Shapiro FL, Raij L. Osteomyelitis in
hemodialysis patients. Ann Intern Med. 1973;78:651.

Martínez M, Maldonado Rodicio JL, Herrera J. Tratado de Nefrología.
Norma; 1993. p. 1124-5.

Slaughter S, Dworkin RJ, Gilbert DN, Legget JE, Jones S, Bryan TR,
et al. Staphylococcus aureus septic artritis in patients on hemodialy-
sis treatment. West J Med. 1995;163:128-32.

Valero R, Castañeda O, de Francisco ALM, Piñera L, Rodrigo E, Arias
M. Sospecha clínica de osteomielitis vertebral: dolor de espalda en
los pacientes con infección asociada a catéter de hemodiálisis.
Nefrología. 2004;24:583-8.

Guía 13

A título empírico, si se dispone de la tinción de

Gram, con grampositivos, iniciar con cloxacilina o

cefalosporina de primera generación + aminoglucó-

sido, y si hay incompatibilidad con penicilinas, usar

vancomicina. Con gramnegativos, cefalosporina de

tercera generación + aminoglucósido, como alter-

nativa a la cefalosporina, utilizar ciprofloxacino o

levofloxacino. Modificar el tratamiento según los re-

sultados de los cultivos. El tratamiento deberá pro-

longarse según el germen hasta 4 semanas.

Bases documentales

Leonard A, Comty CM, Shapiro FL, Raij L. Osteomyelitis in
hemodialysis patients. Ann Intern Med. 1973;78:651.

Martínez M, Maldonado Rodicio JL, Herrera J. Tratado de Nefrología.
Norma; 1993. p. 1124-5.

Slaughter S, Dworkin RJ, Gilbert DN, Legget JE, Jones S, Bryan TR,
et al. Staphylococcus aureus septic artritis in patients on hemodial-
ysis treatment. West J Med. 1995;163:128-32.

Valero R, Castañeda O, de Francisco ALM, Piñera L, Rodrigo E, Arias
M. Sospecha clínica de osteomielitis vertebral: dolor de espalda en
los pacientes con infección asociada a catéter de hemodiálisis.
Nefrología. 2004;24:583-8.
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Guía 14

La cavidad abdominal, con la variedad de órganos

que contiene, puede presentar infecciones por una

gran diversidad de gérmenes: aerobios, anaerobios,

grampositivos y gramnegativos, ya que su origen

también es diverso: hemático, intestinal, oral, linfá-

tico, urinario, por lo que no entraremos a detallar

cada órgano específicamente, salvo la vía biliar por

su elevada incidencia. No incluimos aquí las com-

plicaciones infecciosas de la diálisis peritoneal que

se detallan en las guías 18 a 28.

Bases documentales

Cheung AH, Wong LM. Surgical infections in patients with chronic
renal failure. Infect Dis Clin North Am. 2001;15:775-96.

Dauguirdas JT, Blake PG, Todd S. Handbook of Dialysis. Philadel-
phia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. Segunda edición
española. Barcelona: Masson; 2003. p. 518-44.

Ito H, Miyagi T, Katsumi T. A renocolic fistula due to colon diverticu-
litis associated with polycystic kidney. Nippon Hinyokika Gakkai
Zasshi. 2004;95:67-70.

Lederman ED, McCoy G, Conti DJ, Lee EC. Diverticulitis and poly-
cystic kidney disease. Am Surg. 2000;66:200-3.

Levy MN. Infected aortic pseudoaneurysm following laparoscopic
cholecistectomy. Ann Vasc Surg. 2001;95:67-70.

McFadden DW, Smith GW. Hemodiaysis associated hemorrhagic
cholecystitis. Am J Gastroenterol. 1987;82:1081-3.

Guía 15

Una vez cursados los cultivos para la identificación,

se iniciará pauta empírica según la infección. Infec-

ción de la via biliar: amoxicilina-clavulánico o qui-

nolona; si el proceso es de gravedad, cefalosporina

de tercera generación + metronidazol + aminoglu-

cósido. Infeccción abdominal y otras localizaciones:

cefalosporina de tercera generación + metronidazol

+ aminoglucósido o bien sustituir los 2 primeros por

ciprofloxacino + clindamicina. Puede ser útil en ca-

sos resistentes disponer de imipenem o teicoplanina

o linezolid. Modificaremos la pauta antibiótica una

vez valorada la respuesta a las 48-72 horas o conoci-

do el cultivo. En las infecciones fúngicas son de elec-

ción el fluconazol o la 5-fluorocitosina.

Bases documentales

Cheung AH, Wong LM. Surgical infections in patients with chronic
renal failure. Infect Dis Clin North Am. 2001;15:775-96.

Dauguirdas JT, Blake PG, Todd S. Handbook of Dialysis. Philadel-
phia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. Segunda edición
española. Barcelona: Masson; 2003. p. 518-44.

Ito H, Miyagi T, Katsumi T. A renocolic fistula due to colon diverticu-
litis associated with polycystic kidney. Nippon Hinyokika Gakkai
Zasshi. 2004;95:67-70.

Lederman ED, McCoy G, Conti DJ, Lee EC. Diverticulitis and poly-
cystic kidney disease. Am Surg. 2000;66:200-3.

Levy MN. Infected aortic pseudoaneurysm following laparoscopic
cholecistectomy. Ann Vasc Surg. 2001;95:67-70.

McFadden DW, Smith GW. Hemodialysis associated hemorrhagic
cholecystitis. Am J Gastroenterol. 1987;82:1081-3.

Zarate MS, Jorda-Vargas L, Lanza A, et al. Estudio microbiológico de
bacteriemias y fungemias en pacientes en hemodiálisis crónica.
Rev Argent Microbiología. 2005;37:145-9.

Guía 16

La tuberculosis es una infección que sigue siendo

incidente en los pacientes de diálisis (10 veces supe-

rior a la población general), por lo que sería útil rea-

lizar un test (PPD), sobre todo en aquellos con fiebre

de origen desconocido, pérdida de peso, desnutri-

ción, derrame pleural o infiltrado pulmonar poco de-

terminantes, adenopatías, ascitis o hepatomegalia. Es

frecuente la localización extrapulmonar. Un PPD ne-

gativo no la excluye.

Bases documentales

Belcon MC, Smith EKM, Kahana LM, Shimizu AG. Tuberculosis in
dialysis patients. Clin Nephrol. 1982;17:14.

Cengiz K. Increased incidence of tuberculosis in patients undergoing
hemodialysis. Nephron. 1996;73:421-4.

Dauguirdas JT, Blake PG, Todd S. Handbook of Dialysis. Philadel-
phia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. Segunda edición
española. Barcelona: Masson; 2003. p. 518-44.

Erkoc R, Dogan E, Sayarlioglu H, Etlik O, Tepal C, Calke F, et al.
Tuberculosis in dialysis patients, single experience from a endemic
area. Int J Clin Pract. 2004;58:1115-7.

Fang HC, Lee PT, Chen CL, Wu MJ, Chou KJ, Chung HM. Tubercu-
losis in patients with end-stage renal disease. Int J Tuberc Lung
Dis. 2004;8:92-7.

Martínez M, Maldonado Rodicio JL, Herrera J. Tratado de Nefrología.
Norma; 1993. p. 1124-5.
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Mensa J, Gatell JM, Martínez JA, Torres A, Vidal F, Serrano R, et al.
Terapéutica antimicrobiana (infecciones en urgencias). 5.ª ed.
Antares; 2005.

Treatment of tuberculosis-American Thoracic Society-Medical Spe-
cialty Society- Centers for Disease control and Prevention-Federal
Government Agency (US). Infections Diseases Society of Ameri-
ca. 2003;20:1-7.

Wanters A, Peeterman WF, Vanden Brande P, Demoor B, Evenepoel P,
Keuleers M, et al. The value of tuberculin skin testing in
haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant. 2004;19:433-8.

Woeltje KF, Mathew A, Rothstein M, Seiler S, Fraser VJ. Tuberculosis
infection and anergy in hemodialysis patients. Am J Kidney Dis.
1998;31:848-52.

Guía 17

El tratamiento se realizará con pauta triple: rifampi-

cina + isoniazida + etambutol o pirazinamida duran-

te 2 meses, con la dosis diaria ingerida, si es posible,

tras la hemodiálisis. Continuar con pauta doble has-

ta los 9-12 meses.

En casos de recidivas o tratamientos previos no com-

pletados, se debería realizar una pauta con 4 fárma-

cos, 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 do-

ble, que puede obligar a mantenerla hasta 18 meses.

La combinación de pirazinamida + levofloxacino se-

ría útil en casos de imposibilidad de prescribir rifam-

picina, isoniazida o etambutol.

A los pacientes con PPD previo negativo, que sero-

conviertan en diálisis o que presenten una indura-

ción > 10 mm, se debería prescribirles tratamiento

profiláctico durante 6 meses. También sería aconse-

jable en los casos con PPD negativo en contacto con

un portador activo.
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Infección en diálisis peritoneal

Guía 18

El paciente en tratamiento con diálisis peritoneal tie-

ne infecciones específicas: relacionadas con el caté-

ter o peritonitis.

Las medidas profilácticas comentadas en la guía 1,

como la administración de antibiótico intravenoso en

la inserción del catéter: cefazolina o vancomicina1,

habrá que implementarlas posteriormente con lava-

dos con solución salina hipertónica del orifício del

catéter peritoneal. Se evitará especialmente el agua

oxigenada2. Es importante la búsqueda y el trata-

miento de portadores nasales1.

Guía 19

Debemos sospechar infección en el caso en que haya

signos flogóticos periorificiales: tumor, rubor, dolor

y, especialmente, exudado (relacionados con el caté-

ter), sospecha de absceso subcutáneo, líquido de dre-
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naje turbio o dolor abdominal (peritonitis) con o sin

fiebre3.

Guía 20

En el caso de sospecha de infección del orificio (po-

sible si hay eritema y con seguridad si hay exudado

purulento), se reforzará la profilaxis local con lava-

dos de solución salina hipertónica y la aplicación de

crema de mupirocina al 2 % o gentamicina4. Si no

hay respuesta en un término de 48-72 horas, habrá

que usar el antibiótico específico para el germen ais-

lado. Si no disponemos de los datos bacteriológicos,

habrá que utilizar otros fármacos de más amplio es-

pectro, como el ciprofloxacino o la bacitracina tópi-

cos hasta conocer el antibiograma. Si hay exudado, el

tratamiento será por vía sistémica (tabla I).

Guía 21

En el caso de sospecha de infección del túnel (exu-

dado y/o edema y/o dolor a la palpación), habitual-

mente precedida de infección del orificio, y después

de proceder a los estudios bacteriológicos, se indica-

rá tratamiento empírico local y sistémico, inicial-

mente vía oral (tabla I), 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

guía 4. La confirmación del germen y de su sensibi-

lidad implicará el cambio de tratamientos si procede.

Estos tratamientos tendrán una duración mínima de

14 días2. Especialmente importante es identificar

Staphylococcus aureus y/o Pseudomona aeruginosa,

puesto que con estos gérmenes la duración del trata-

miento antibiótico debe prolongarse.

Guía 22

Ante la falta de respuesta se aconsejará introducir ri-

fampicina, que no debe administrarse sola2 —con o

sin aminoglucósido—, o ceftazidima, sola o asociada

a aztreonam, según se trate respectivamente de un

germen grampositivo o gramnegativo y de la grave-

dad de la clínica local y si hay clínica sistémica. La

prolongación del tratamiento antibiótico más de 4 se-

manas comportará la inclusión de fluconazol, en una

perspectiva tanto profiláctica como, virtualmente, te-

rapéutica. La aparición de peritonitis o si la infección

se mantiene pasadas 4 semanas de tratamiento impli-

cará la retirada del cateter.

Guía 23

En el caso de sospecha de peritonitis (líquido turbio,

fundamentalmente) y después de las evaluaciones ci-

tológicas (más de 100 células/�l, con el 50 % de po-

limorfonucleares) y bacteriológicas (toma de cultivo

y recomendable tinción de Gram) del efluente, se ini-

ciará tratamiento empírico con vancomicina o cefa-
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Nombre del antibiótico Dosis

DPCA

Amoxicilina 250-500 mg/12 h

Cefalexina 500 mg/12 h

Ciprofloxacino 250-500 mg/12 h

Claritromicina 250-500 mg/12 h

Dicloxacilina 250-500 mg/12 h

Fluconazol 200 mg/día

Isoniazida 2.000 mg primer día,

luego 1.000 mg/día

Linezolid 600 mg/12 h

Metronidazol 400 mg/12 h, < 50 kg

400-500 mg/8 h, > 50 kg

Ofloxacino 400 mg primer día, 

luego 200 mg/día

Pirazinamida 35 mg/kg/día

Rifampicina 450 mg/día, < 50 kg

600 mg/día, > 50 kg

Trimetoprima/ 80/400 mg/día

sulfametoxazol

Tabla I. Tratamiento de la infección del orificio/túnel2



losporina de primera generación añadido un amino-

glucósido o ceftazidima. Así cubrimos tanto grampo-

sitivos como gramnegativos. Algunos protocolos in-

cluyen, además, ampicilina5. La tinción de Gram no

sólo aporta datos bacterianos, sino que puede alertar

precozmente de la presencia de hongos2. Véase las

dosis en la tabla II.

Guía 24

Confirmada la infección peritoneal e identificado el

germen como un grampositivo, se podrá mantener

la vancomicina sola o asociada a una cefalosporina,

según el grado de respuesta al tratamiento aplicado

previamente, sea empírico o dirigido. En el caso de

confirmarse un gramnegativo, se retirará la vancomi-

cina indicada empíricamente y se mantendrá el ami-

noglucósido, en principio, valorando introducir cef-

tazidima o cefepima (acción sinérgica) y/o, en su

defecto, la inclusión de ciprofloxacino en este caso

oral o i.p. En caso de Pseudomonas aeruginosa

siempre debe emplearse 2 antibióticos antipseudo-

mónicos asociados (ceftazidima, aminoglucósidos,

piperacilina, ciprofloxacino, aztreonam, imipenem)6.

Véase las dosis en la tabla II.

Guía 25

En caso de confirmarse la peritonitis por Staphylo-

coccus aureus y si la respuesta empírica a la vanco-
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Tabla II. Tratamiento para peritonitis2

Nombre del antibiótico Intermitente (1 recuerdo/día) Continua (carga/l) Continua (mantenimiento/l)

DPCA

Amoxicilina ND 250-500 50

Ampicilina ND 125 125

Amicacina 2 mg/kg 25 12

Tobramicina o gentamicina 0,6 mg/kg 8 4

Cefazolina o cefalotina 15 mg/kg 500 125

Ceftazidima 1.000-1.500 mg 500 125

Cefepima 1.000 mg 500 125

Ciprofloxacino ND 50 25

Vancomicina 15-30 mg/kg cada 5-7 días 1.000 25

Aztreonam ND 1.000 250

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

Quinupristina/dalfopristina 25 mg/l (recuerdos alternos) ND ND

Anfotericina B ND ND 1.5000

Ampicilina/sulbactam 2.000/cada 12 h 1.000 100

DPA

Vancomicina 30 mg/kg larga perm./3-5 días 15 mg/kg lp/3-5 días

Cefazolina 20 mg/kg lp/días

Tobramicina 1,5 mg/kg larga perm./día 0,5 mg/kg lp/día

Cefepima 1.000 mg/día

Fluconazol 200 mg/día cada 24-48 h

DPCA: diálisis peritoneal crónica ambulatoria; DPA: DP aguda.



micina (o teicoplanina) no ha sido satisfactoria, se

podrá introducir una cefalosporina o también ri-

fampicina. De tratarse de un germen resistente a me-

ticilina, la falta de respuesta a la vancomicina, por

resistencia, implicará añadir rifampicina o la sustitu-

ción por linezolid u otros antibióticos menos usuales

(daptomicina o quinupristina/dalfopristina)2. Sin em-

bargo, en nuestro medio no se han observado resis-

tencias a la vancomicina en enterococos y estafiloco-

cos, lo que confiere un elevado poder resolutivo a

este último antibiótico6.

Guía 26

Otras recomendaciones a tener en cuenta3:

– Si se sospecha peritonitis por gérmenes anaero-

bios (p. ej., perforación), se recomienda añadir me-

tronidazol y ampicilina. Si además es polimicrobia-

na, se recomienda la valoración quirúrgica.

– En caso de peritonitis en DPA, se recomienda tratar

en el intervalo más largo y con mayores dosis o fre-

cuencia (tabla II).

– Se recomienda ajustar las dosis al peso corporal, la

función residual y también en altos transportadores.

Guía 27

En el caso de confirmarse una peritonitis fúngica,

usualmente por Candida, se indicará fluconazol o

fluocitosina, solos o en asociación, ya sea por vía sis-

témica o peritoneal y se efectuará la retirada precoz

del catéter, aunque algunos autores aconsejan esperar

48-72 h la respuesta al tratamiento7,8.

Guía 28

En cualquier tipo de peritonitis la ausencia de res-

puesta a los 5 días2 o, a lo sumo, una semana del tra-

tamiento o el empeoramiento clínico podrán suponer

la retirada del catéter. En esta circunstancia habrá

que mantener el tratamiento antibiótico, tanto el ad-

ministrado por vía peritoneal como el suministrado

por vía sistémica, entre 3 y 7 días más.

Guía 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. au-

reus resistente a meticilina (MARSA). Los portado-

res nasales de MARSA no precisan aislamiento, pero

recibirán tratamiento con mupirocina y se cuidará el

estricto cumplimiento de todas las medidas indicadas

en la “Guía 1”. Si hay lesiones cutáneas con positi-

vidad para MARSA, se mantendrán cubiertas du-

rante su estancia en la unidad de diálisis.

– Pacientes con infección broncopulmonar aguda por

Acinetobacter y/o Aspergillus.
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Guía 30

En situación de infección aguda, pero también en

caso de infección crónica en hemodiálisis, es necesa-

rio ajustar dosis de los siguientes fármacos: amoxici-

lina-clavulánico 500/125/24 h, con dosis adicional

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

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

cefuroxima 750 mg/24 h intravenoso, con dosis adi-

cional tras la diálisis; cefuroxima 500 mg/24 h oral;

ceftazidima 500 mg/24 h, con dosis adicional tras la

diálisis; ciprofloxacino 500 mg/24 h, con dosis adi-

cional tras la diálisis y procurando no simultanear
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con sales cálcicas o de Fe9; cloxacilina 2 g/8 h; etam-

butol 15 mg/kg/48 h, flucitosina 37,5 mg/kg/48 h;

fluconazol 200 mg/24 h; gentamicina 2 mg/kg/48 h

tras la dálisis, levofloxacino 500 mg inicial y

125 mg/24 h y procurando no simultanear con sales

cálcicas o de Fe9; rifampicina 300 mg/24 h; vanco-

micina 1 g/semana; pirazinamida, sin datos (valorar

necesidad de tratamiento).

Guía 31

Por la propia toxicidad específica, se deben monito-

rizar las posibles manifestaciones orgánicas o sisté-

micas asociadas al tratamiento antiinfeccioso. Por

ello se debe prestar atención a:

– Betalactámicos: reacciones de hipersensibilidad

sistémica, fiebre.

– Cefalosporinas: posibilidad de alergias y, ocasio-

nalmente, encefalopatía.

– Etambutol: alteraciones oculares, hiperuricemia.

– Fluocitosina y fluconazol: molestias digestivas,

reacciones cutáneas, alteraciones del sistema ner-

vioso central, elevación de las transaminasas, toxici-

dad medular.

– Gentamicina: toxicidad sobre el VII par, son menos

tóxicos los otros aminoglucósidos (tobramicina, ami-

kacina).

– Isoniazida: neuritis periférica (evitable si se añade

piridoxina), hepatotoxicidad en los primeros meses.

– Linezolid: no administrar con IMAO, no dar vía

oral en pacientes con fenilcetonuria. Neuropatía.

– Metronidazol: molestias digestivas y reacciones

cutáneas en tratamiento prolongado (polineuritis sen-

sitiva, encefalopatía, convulsiones).

– Pirazinamida: fotosensibilidad, hepatotoxicidad,

hiperuricemia, porfiria.

– Quinolonas: artralgias, fotosensibilidad, alteracio-

nes del sistema nervioso central.

– Rifampicina: ataxia, miopatía, cefalea, fotosensibi-

lidad, aumento de la bilirrubina, síndrome gripal ad-

ministrada intermitentemente.

– Vancomicina: síndrome del hombre rojo (rash cu-

táneo si no se administra lentamente), leucocitopenia

y trombocitopenia reversibles.

– Anfotericina B: dolor a la infusión intraperitoneal.
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