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Resumen
La peritonitis relacionada con la diálisis peritoneal continúa siendo una de las principales causas 
de hospitalización, falla de técnica y transferencia a hemodiálisis en pacientes tratados con diálisis 
peritoneal. El incremento de la resistencia antimicrobiana ha transformado el abordaje terapéutico, 
particularmente en infecciones causadas por cocos grampositivos multirresistentes y bacilos 
gramnegativos con perfiles de susceptibilidad limitados. En este contexto, antibióticos como 
linezolid y daptomicina han ampliado las opciones terapéuticas frente a Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina, Staphylococcus epidermidis resistente a meticilina y Enterococcus resistente a 
vancomicina, aunque su empleo exige considerar aspectos farmacocinéticos, toxicidad acumulativa, 
actividad sobre biopelícula y estabilidad en soluciones de diálisis peritoneal. Otros agentes, como 
tigeciclina, lipoglucopéptidos, ceftolozano/tazobactam, ceftazidima/avibactam y polimixinas, 
representan alternativas promisorias, pero su evidencia específica en pacientes en diálisis peritoneal 
sigue siendo limitada. El objetivo de este artículo es resumir los principales avances terapéuticos 
disponibles, con énfasis en la aplicabilidad clínica, las limitaciones prácticas y los vacíos de evidencia 
que aún persisten en el tratamiento de la peritonitis relacionada con diálisis peritoneal causada por 
microorganismos resistentes.

Palabras clave: Diálisis Peritoneal; Peritonitis; Antibacterianos; Farmacorresistencia Microbiana; 
Catéteres Permanentes (DeCS/MeSH).

ARTÍCULO ESPECIAL

Improvements in the treatment of peritoneal dialysis-related peritonitis: 
What's new in therapeutic regimens?

Resumen
Peritoneal dialysis-related peritonitis remains one of the leading causes of hospitalization, technique 
failure, and transfer to hemodialysis in patients undergoing peritoneal dialysis. The rise in antimicrobial 
resistance has transformed the therapeutic approach, particularly in infections caused by multidrug-
resistant Gram-positive cocci and Gram-negative bacilli with limited susceptibility profiles. In this 
context, antibiotics such as linezolid and daptomycin have expanded treatment options against 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus, methicillin-resistant Staphylococcus epidermidis, and 
vancomycin-resistant Enterococcus, although their use requires consideration of pharmacokinetic 
aspects, cumulative toxicity, antibiofilm activity, and stability in peritoneal dialysis solutions. Other 
agents, such as tigecycline, lipoglycopeptides, ceftolozane/tazobactam, ceftazidime/avibactam, 
and polymyxins, represent promising alternatives, but specific evidence in patients undergoing 
peritoneal dialysis remains limited. The objective of this article is to summarize the main therapeutic 
advances currently available, with emphasis on clinical applicability, practical limitations, and the 
gaps in evidence that still persist in the treatment of peritoneal dialysis-related peritonitis caused by 
resistant microorganisms.
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INTRODUCCIÓN
La peritonitis relacionada con la diálisis peritoneal (PRDP) sigue 
siendo una de las complicaciones infecciosas más importantes 
de la diálisis peritoneal (DP) y uno de los principales 
determinantes de pérdida de esta modalidad dialítica. Su 
impacto clínico excede el episodio infeccioso agudo, ya que 
se asocia con dolor, necesidad de hospitalización, deterioro 
funcional de la membrana peritoneal, retiro del catéter, 
transferencia temporal o definitiva a hemodiálisis e incremento 
de la mortalidad. Piraino et al., en la declaración de posición 
de la International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD), 
enfatizaron que la reducción de las infecciones asociadas a 
DP constituye un objetivo central para preservar la técnica. 
No obstante, a pesar de la estandarización progresiva del 
tratamiento, Brown et al. demostraron en una cohorte nacional 
que las tasas de peritonitis y sus desenlaces no mejoraron de 
forma consistente en la era posterior al año 2000, lo que sugiere 
que la resistencia bacteriana y la complejidad microbiológica 
emergente son parte esencial del problema actual (1-3).

La magnitud de esta transformación microbiológica fue 
ilustrada por Prasad et al. en el norte de India, donde 
observaron que 28,6 % de los aislamientos de Staphylococcus 
aureus eran resistentes a meticilina, 15,4 % de los enterococos 
correspondían a Enterococcus resistente a vancomicina y 54,3 
% de las enterobacterias eran productoras de beta-lactamasas 
de espectro extendido. De manera complementaria, Feng 
et al., en un estudio de cinco años realizado en el sur de 
China, documentaron que 35,5 % de los episodios de PRDP 
por Escherichia coli fueron causados por cepas productoras 
de beta-lactamasas de espectro extendido, y además 
identificaron que el antecedente de peritonitis incrementaba 
significativamente el riesgo de este fenotipo resistente. Estos 
hallazgos demuestran que la selección antibiótica en la PRDP 
moderna no puede limitarse a la cobertura convencional de 
grampositivos y gramnegativos, sino que debe incorporar 
la epidemiología local, la presión antibiótica previa y la 
probabilidad de microorganismos con mecanismos complejos 
de evasión terapéutica. En un hospital de Lima se reportó 
una incidencia de 0,60 episodios/paciente-año, con 46,7 % 
de cultivos positivos y S. aureus como germen aislado más 
frecuente (4-6).

Boucher et al.  sintetizaron este fenómeno mediante 
el  concepto de patógenos ESKAPE, integrado por 
microorganismos particularmente hábiles para escapar a los 
antimicrobianos habituales y asociados con peores desenlaces 
clínicos. Para Perú existe evidencia hospitalaria de alta carga de 
resistencia en patógenos ESKAPE. En un hospital de referencia 
peruano, S. aureus mostró resistencia a oxacilina superior a 
50 %, Enterococcus faecium alrededor de 90 % a vancomicina, 
Klebsiella pneumoniae productora de beta-lactamasas 
de espectro extendido entre 65 % y 87 %, y resistencia a 
carbapenémicos cercana a 30 % al final del periodo evaluado 
(7,8).

Sobre esta base, Ma et al. realizaron una revisión específica 
sobre antibióticos más recientes potencialmente útiles 
en PRDP, señalando que los avances más sólidos se han 
concentrado en el tratamiento de cocos grampositivos 
resistentes, mientras que las opciones frente a gramnegativos 
multirresistentes siguen siendo considerablemente más 
limitadas. Desde una perspectiva nefrológica, este punto 
es crucial: el valor de un antibiótico en PRDP no depende 
solo de su espectro microbiológico, sino también de su 
farmacocinética en enfermedad renal avanzada, su estabilidad 

en soluciones de DP, su penetración en la cavidad peritoneal 
y su capacidad para actuar en presencia de biopelícula sobre 
el catéter (2).

AVANCES TERAPÉUTICOS
Avances frente a cocos grampositivos resistentes
El cambio en el tratamiento de la PRDP puede entenderse, en 
buena medida, como una respuesta al aumento de episodios 
producidos por microorganismos resistentes y a la evidencia 
de que estas infecciones presentan peores tasas de respuesta 
primaria y curación completa. Camargo et al., al revisar 115 
casos de PRDP por estafilococos coagulasa negativos en un 
centro brasileño, documentaron una resistencia a oxacilina 
cercana a 70 %, lo que confirmó la elevada frecuencia de cepas 
resistentes entre los cocos grampositivos implicados en DP. En 
este escenario, la elección del antibiótico deja de ser un acto 
meramente empírico y se convierte en una decisión que integra 
microbiología, antecedentes del paciente y comportamiento 
clínico esperado del episodio infeccioso (9).

Entre los antibióticos con mayor relevancia frente a cocos 
grampositivos resistentes, linezolid ocupa un lugar destacado. 
Dryden describió que aproximadamente 30 % del fármaco se 
elimina sin cambios por la orina, mientras que una fracción 
importante depende de vías no renales, hecho que explica su 
aplicabilidad en pacientes con insuficiencia renal avanzada. 
Ma et al. subrayaron que linezolid conserva actividad frente 
a Staphylococcus epidermidis resistente a meticilina, S. aureus 
resistente a meticilina, S. aureus con sensibilidad intermedia a 
vancomicina, S. aureus resistente a vancomicina y Enterococcus 
resistente a vancomicina, y recopilaron múltiples casos 
exitosos de PRDP por este último patógeno tratados con esta 
molécula. Sin embargo, también señalaron que la dosis óptima 
en pacientes en DP sigue siendo motivo de controversia. 
Aunque 600 mg cada 12 horas por vía oral o intravenosa ha 
sido el esquema más empleado en los reportes disponibles, 
el tratamiento prolongado, que con frecuencia supera dos 
semanas en la PRDP por S. aureus, incrementa de forma 
importante el riesgo de toxicidad hematológica (2,10).

La principal limitación clínica de linezolid no es, por tanto, su 
espectro, sino su seguridad en el contexto de tratamientos 
prolongados. Gervasoni et al. comunicaron toxicidad 
hematológica asociada a concentraciones elevadas en 
un paciente en DP; posteriormente, los mismos autores 
describieron una serie de casos en la que pacientes tratados 
con 600 mg cada 12 horas desarrollaron trombocitopenia, 
mielosupresión y concentraciones valle muy superiores 
al rango terapéutico. Pea et al. reforzaron este concepto al 
demostrar que la monitorización terapéutica de fármacos 
puede mejorar la seguridad de linezolid en tratamientos 
largos, proponiendo objetivos farmacocinéticos útiles para 
equilibrar eficacia y toxicidad. En consecuencia, linezolid 
debe considerarse una herramienta valiosa para PRDP por 
grampositivos resistentes, pero su empleo exige vigilancia 
estrecha del hemograma y, cuando sea posible, apoyo en 
monitorización terapéutica, especialmente en pacientes 
ancianos o en quienes requieren cursos terapéuticos 
prolongados (11-13).

Daptomicina representa probablemente la alternativa 
más sólida cuando se requiere un antibiótico bactericida 
frente a cocos grampositivos resistentes en PRDP. Jeu 
y Fung describieron su mecanismo de acción basado 
en despolarización rápida de la membrana bacteriana, 
con inhibición secundaria de la s íntesis  de ácido 
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desoxirribonucleico, ácido ribonucleico y proteínas. Cardone 
et al., en un estudio farmacocinético y farmacodinámico 
en pacientes en diálisis peritoneal ambulatoria continua, 
mostraron que esquemas intravenosos de 4 a 6 mg/
kg cada 48 horas eran razonables en este contexto. 
Ma et al. complementaron esta observación al señalar 
que la concentración máxima peritoneal se alcanza 
aproximadamente a las 12 horas tras la administración 
intravenosa. Más allá de ello, uno de los principales atributos de 
la daptomicina es su actividad sobre biopelícula, descrita por 
Roveta et al. en modelos experimentales con Staphylococcus 
spp., lo cual la hace especialmente atractiva en infecciones 
vinculadas a catéter (2,14-16).

La evidencia clínica con daptomicina intraperitoneal, aunque 
basada sobre todo en series pequeñas y reportes de caso, 
ha sido particularmente influyente. Huen et al. describieron 
el uso exitoso de una dosis de carga intraperitoneal de 100 
mg/L seguida de una dosis de mantenimiento de 20 mg/L 
para tratar PRDP por Enterococcus resistente a vancomicina. 
Más adelante, Lin et al. reportaron el rescate exitoso del catéter 
en una PRDP persistente por S. aureus resistente a meticilina 
mediante la combinación de daptomicina y rifampicina, 
resaltando el potencial de esta estrategia en infecciones 
refractarias donde la biopelícula podría desempeñar un papel 
central. Ma et al. añadieron además datos de estabilidad en 
soluciones de DP, señalando que la daptomicina permanece 
estable en soluciones con dextrosa y aminoácidos durante 
periodos limitados, lo que permite su uso intraperitoneal 
con ciertas precauciones, entre ellas evitar tiempos de 
permanencia prolongados y no mezclarla con icodextrina. En 
términos prácticos, la daptomicina debe vigilarse por el riesgo 
de miopatía, elevación de creatinfosfoquinasa, neumonitis 
eosinofílica y neuropatía periférica (2,17,18).

Más allá de los esquemas antibióticos convencionales, 
linezolid, daptomicina y tigeciclina han sido consideradas 
alternativas terapéuticas en escenarios seleccionados de 
peritonitis asociada a diálisis peritoneal, especialmente ante 
microorganismos multirresistentes o fracaso del tratamiento 
convencional. No obstante, su uso no corresponde al 
tratamiento empírico inicial de rutina, sino que debe reservarse 
para terapia dirigida, según el aislamiento microbiológico, el 
perfil de susceptibilidad y la evolución clínica del paciente 
(2). Asimismo, aunque algunos de estos antimicrobianos 
pueden encontrarse disponibles en el Perú, su acceso no es 
uniforme y depende de la capacidad resolutiva y del petitorio 
farmacológico de cada institución.

Sader et al., en un estudio global de vigilancia microbiológica, 
demostraron actividad in vitro de tigeciclina frente a S. 
epidermidis resistente a meticilina, Enterococcus resistente a 
vancomicina, E. coli productora de beta-lactamasas de espectro 
extendido, Klebsiella resistente a meropenem y Acinetobacter 
multirresistente. En el ámbito clínico, Antony y Dominguez 
describieron el uso exitoso de tigeciclina intravenosa en 
PRDP por S. aureus resistente a meticilina. Sin embargo, Ma 
et al. destacan que su experiencia en pacientes en DP es 
mínima, que no existen datos clínicos robustos sobre uso 
intraperitoneal y que su perfil de toxicidad incluye disfunción 
hepática y pancreatitis. Esto convierte a tigeciclina en una 
opción atractiva desde el punto de vista microbiológico, pero 
todavía secundaria desde la práctica clínica habitual, reservada 
a situaciones muy seleccionadas donde otras alternativas son 
inviables (2,19,20).

La misma cautela aplica para los lipoglucopéptidos, que 

presentan propiedades microbiológicas promisorias frente 
a grampositivos resistentes, pero carecen de evidencia 
clínica aplicable a pacientes con DP. Esta carencia subraya un 
problema persistente en el campo: la aprobación de nuevos 
antibióticos suele ocurrir con base en infecciones sistémicas, 
cutáneas o intraabdominales complicadas, pero raramente con 
estudios específicos en esta población. En consecuencia, gran 
parte del uso de estos fármacos en PRDP sigue descansando en 
extrapolaciones farmacológicas más que en evidencia clínica 
directa (2).

Se ha precisado que linezolid y daptomicina no forman 
parte del tratamiento empírico estándar de la PRDP, sino que 
deben considerarse principalmente como alternativas de 
terapia dirigida en infecciones por grampositivos resistentes, 
especialmente cuando existe resistencia o imposibilidad 
de usar vancomicina. En el caso de linezolid, la evidencia 
disponible respalda su administración por vía oral o 
intravenosa a dosis de 600 mg cada 12 horas, con necesidad 
de vigilancia hematológica y eventual ajuste según tolerancia. 
Para daptomicina, la experiencia en PRDP es más limitada y 
proviene sobre todo de reportes de caso y pequeñas series; 
la vía intraperitoneal ha sido utilizada con mayor frecuencia 
a concentraciones de 20 mg/L en el dializado, en ocasiones 
con dosis de carga, mientras que la administración intravenosa 
también ha sido descrita. Tigeciclina conserva un papel aún 
más selectivo como opción de rescate ante patógenos 
multirresistentes, con evidencia clínica escasa en PRDP, por lo 
que no debe presentarse como parte del tratamiento empírico 
habitual. En consecuencia, su indicación debe reservarse 
para escenarios con identificación microbiológica y perfil de 
susceptibilidad conocidos, además de la valoración individual 
de estabilidad intraperitoneal, toxicidad y disponibilidad local 
(1,2,10,17-20).

Avances frente a gramnegativos resistentes

Los avances frente a gramnegativos multirresistentes han sido, 
en contraste, menos satisfactorios. Feng et al. mostraron que el 
antecedente de peritonitis aumentaba de forma significativa 
la probabilidad de aislar E. coli productora de beta-lactamasas 
de espectro extendido, lo que refuerza la idea de que la 
recurrencia de episodios y la exposición antibiótica acumulada 
favorecen la selección de microorganismos cada vez más 
difíciles de erradicar. En este contexto, Ma et al. destacan que 
moléculas como ceftolozano/tazobactam y ceftazidima/
avibactam amplían la cobertura frente a Pseudomonas 
aeruginosa y enterobacterias resistentes, pero remarcan que 
no existen datos clínicos suficientes en pacientes con DP 
que permitan recomendar su uso de forma estandarizada en 
PRDP. Esta limitación evidencia un vacío importante entre el 
desarrollo de nuevos antimicrobianos y su validación clínica 
en pacientes sometidos a diálisis peritoneal (2,5).

Las polimixinas simbolizan quizá mejor que ningún otro grupo 
el retorno obligado a antibióticos antiguos ante la escasez de 
opciones frente a gramnegativos multirresistentes. Ma et al. 
recuerdan que polimixina B y colistina son activas frente a P. 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii y K. pneumoniae, pero 
también subrayan que la experiencia clínica en PRDP es escasa 
y que la dosificación en DP se apoya fundamentalmente en 
modelos farmacocinéticos. A ello se suma un perfil de toxicidad 
que incluye neurotoxicidad, con incidencia entre 5 % y 8 %, y 
nefrotoxicidad, con incidencia entre 20 % y 50 %; este último 
efecto puede minimizarse con la suspensión temprana del 
tratamiento, aunque su interpretación adquiere características 
particulares en pacientes con enfermedad renal avanzada. 
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Desde el punto de vista conceptual, la reaparición de las 
polimixinas ilustra con claridad que la innovación terapéutica 
frente a gramnegativos resistentes ha sido insuficiente. Más 
que representar una solución definitiva, constituyen un recurso 
de última línea cuya utilidad debe sopesarse caso por caso, 
con apoyo microbiológico firme y expectativas terapéuticas 
realistas (2,21,22).

En consecuencia, ni los nuevos betalactámicos con inhibidores 
ni las polimixinas deben presentarse como parte del 
tratamiento empírico habitual de la PRDP. Su indicación debe 
reservarse para escenarios con identificación microbiológica 
y perfil de susceptibilidad conocidos, o ante alta sospecha 
de microorganismos multirresistentes en contextos 
clínicos seleccionados, siempre considerando la estabilidad 
intraperitoneal, la toxicidad y la disponibilidad local (1,2,21,22).

CONCLUSIONES

La PRDP por microorganismos resistentes ha obligado 
a un cambio de paradigma: el antibiótico ideal ya no es 
simplemente aquel con el espectro más amplio, sino el que 
ofrece el mejor balance entre actividad microbiológica, 
penetración peritoneal, estabilidad en soluciones de DP, 
seguridad en insuficiencia renal avanzada y potencial para 
erradicar bacterias adheridas a superficies.

La aproximación contemporánea a esta complicación requiere 
integrar de forma dinámica la sospecha clínica, la confirmación 
microbiológica, la estratificación de gravedad y la selección 
escalonada de antimicrobianos según el perfil etiológico y 
la respuesta terapéutica, especialmente en escenarios de 
resistencia bacteriana, recaída o falla de técnica, lo que justifica 
un esquema sintético de apoyo para la toma de decisiones 
clínicas (Figura 1).
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Descripción: Algoritmo secuencial e integrador para el abordaje clínico de la peritonitis relacionada con diálisis peritoneal, iniciando con la sospecha diagnóstica ante dolor abdominal 

y/o efluente turbio en un paciente en diálisis peritoneal, seguida de la toma oportuna de líquido peritoneal para recuento celular y cultivo, con inclusión de hemocultivos cuando existe 

sepsis. A partir de la confirmación diagnóstica mediante criterios clínicos y citológicos, el esquema incorpora la estratificación inicial de gravedad, lo que permite definir la necesidad de 

hospitalización y la vía de administración antibiótica, priorizando la vía intraperitoneal en pacientes estables y el abordaje intravenoso asociado o alternativo en contextos de inestabilidad. 

Posteriormente, el algoritmo integra la reevaluación temprana con base en la evolución clínica, el aclaramiento del efluente y los resultados microbiológicos, diferenciando rutas para cultivos 

negativos con mejoría, cultivos negativos sin respuesta y episodios con aislamiento microbiológico definido. En estos últimos, se organiza la conducta terapéutica según grandes grupos 

etiológicos, incluyendo infecciones por grampositivos, gramnegativos, hongos y cuadros polimicrobianos o de probable origen entérico. La rama de grampositivos incorpora escenarios en 

los que puede requerirse escalamiento terapéutico con linezolid o daptomicina, particularmente ante enterococos resistentes a vancomicina, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, 

presencia de biofilm, recaída, recurrencia o intención de rescate del catéter. La rama de gramnegativos contempla la identificación de Pseudomonas, la sospecha de resistencia extendida o 

multidrogorresistencia y el uso selectivo de estrategias de rescate con nuevos betalactámicos o polimixinas, además de tigeciclina en situaciones muy específicas. De manera independiente, 

la figura reconoce la necesidad de retiro inmediato del catéter en peritonitis fúngica y la valoración quirúrgica urgente en casos con sospecha de perforación, isquemia o foco abdominal 

secundario. Finalmente, el algoritmo incorpora nodos de respuesta al día 5, recaída, recurrencia, falla terapéutica y necesidad de retiro del catéter, permitiendo desenlaces diferenciados como 

preservación de la técnica, rescate del acceso, transición temporal a hemodiálisis, manejo quirúrgico o reinicio posterior de diálisis peritoneal según el contexto clínico. Abreviaturas: PRDP, 

peritonitis relacionada con diálisis peritoneal; DP, diálisis peritoneal; IP, intraperitoneal; IV, intravenoso; Gram+, bacterias grampositivas; Gram−, bacterias gramnegativas; MRSA, Staphylococcus 

aureus resistente a meticilina; VRE, Enterococcus resistente a vancomicina; BLEE, beta-lactamasas de espectro extendido; MDR, multirresistencia; CPK, creatinfosfoquinasa. Autoría propia

Figura 1. Algoritmo diagnóstico-terapéutico integrado para la peritonitis relacionada con diálisis peritoneal


