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Efectividad clinica de las distintas aproximaciones del cuidado
del punto de insercion del catéter de dialisis peritoneal

Fuente de informacion

Este Best Practice Information
Sheet es fruto de la revisién
sistematica “Clinical effectivi-
ness of different approaches to
exit-site care™®. Los estudios
incluidos en la revision sistema-
tica se detallan en los articulos
referenciados en el informe de la
revision sistematica publicada
por Blackwell Publishing Asia.

Antecedentes

Se ha descrito la dialisis perito-
neal (DP) como un método sen-
cillo y facilmente disponible para
filtrar selectivamente el exceso
de agua, electrolitos y metabo-
litos'. Existen resultados cientifi-
CcOos que argumentan que aumen-
ta el bienestar y proporciona
mayor libertad, a nivel personal,
que la hemodialisis, ya que im-
plica unos cambios menos res-
trictivos en el estilo de vida.
También se ha argumentado que
la dialisis peritoneal deberia
ofertarse a todos los pacientes
que se encuentren en estados
avanzados de fallo renal'.

La prevencion de la infeccion se
considera esencial para el man-
tenimiento satisfactorio de la
didlisis peritoneal. Se sabe que
las estrategias para prevenir o

Este Best Practice
Information Sheet abarca:

Definiciones Clave
Antibiéticos

Antisépticos
Antimicrobianos
Apdsitos

Recomendaciones

reducir el riesgo de infeccidn
incluyen un cuidado riguroso del
punto de insercién, el cuidado
del catéter y una atencion meti-
culosa en el uso de una técnica
aséptica y sin contacto con el
punto de insercion para los inter-
cambios de la dialisis. Ademas
de estas estrategias se conocen
otros métodos para prevenir la
infeccién, como la reduccién del
biofilm en los catéteres y el tra-
tamiento del Estafilococo aureo
nasal*. Estd documentado que el
cuidado del punto de insercidn
es esencial en el manejo de la
DP. Un autor expone la necesi-
dad de una mayor actividad in-
vestigadora en este campo, ya
que el cuidado del punto de
insercion influye en las tasas de
peritonitis, y las infecciones del
punto de insercién son tan im-
portantes como la peritonitis en
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Niveles de Evidencia

Todos los estudios se clasificaron segun el nivel de la
evidencia basandonos en el siguiente sistema de
clasificacion revisado?.

Nivel |

sistematica de todos los ensayos clinicos con

Evidencia obtenida de una revision

asignacion aleatoria relevante.

Nivel Il
clinico con asignacion aleatoria bien disefiado.

Evidencia obtenida de al menos un ensayo

Nivel .1 Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin

asignacion aleatoria bien disefiados.

Nivel lll.2 Evidencia obtenida de estudios de
cohortes, de casos y controles o de series temporales

con un grupo de control.

Nivel 1l1.3 Evidencia obtenida de estudios compara-
tivos con control histérico, dos 0 mas estudios con
grupo Unico, o de series temporales interrumpidas sin
grupo control paralelo.

Nivel IV Evidencia obtenida de estudios de series de
casos, pre y post-test 0 sélo post-test.

la DP®. Existe evidencia de que
las infecciones del punto de
insercion pueden penetrar en el
espacio peritoneal, provocando
una peritonitis®. El tunel abdo-
minal que atraviesa el catéter de
la dialisis es un medio oscuro,
hiumedo y protegido. Debido a
estas caracteristicas, existe el
riesgo de infeccion del tunel
aunque no exista peritonitis o
infeccion del punto de inser-
cion?®’. Tanto las infecciones del
punto de insercion como del tu-
nel pueden provocar una perito-
nitis o el fracaso de la terapia de



Tabla 1: Definiciones
Dialisis
ambulatoria

Peritoneal continua
(DPCA):
dializada instilada en el interior del
peritoneo durante un periodo de

cuatro a ocho horas.

solucion

Durante este
periodo, los solutos, el liquido, y los
metabolitos urémicos pasan al
fluido peritoneal mediante los proce-
sos de difusion y 6smosis. Se inter-
cambia el fluido de cuatro a cinco
veces al dia, siete dias a la semana.

Infeccion del punto de salida:
Definido como la presencia de
enrojecimiento, inflamacién y secre-
cion purulenta en el punto de

insercion del catéter.

Peritonitis: Definida como dos
cultivos positivos del liquido perito-
neal en una persona asintomatica o
un cultivo del liquido peritoneal
positivo en una persona con sinto-
mas de peritonitis (tales como fie-
bre, dolor abdominal, y fluido perito-

neal turbio)"".

Blisterfilm®: Apdsito adhesivo de
poliuretano de 14x15cm con una
zona central libre de adhesivo de
7,5x7,5cm.

Op-site®: Aposito adhesivo trans-
parente.

Hipoclorito soédico: Antiséptico
extesamente utilizado que ha de-
mostrado actuar como germicida sin
ser citotoxico utilizado en concen-
traciones que rondan el 0,005%.

Gluconato de clorhexidina: Activi-
dad antibacteriana de amplio es-
pectro.

Aposito Cover-Roll®: Apdsito de
gasa, permeable, eldstico y muy
resistente, translicido y adhesivo.

Coverlet OR® dressing: Apdsito
de celucose para heridas semiper-
meable, estéril y resistente al agua.

NT: La definicion de peritonitis empleada
en nuestro entorno es “presencia de mas
de 100 leucocitos/mm3, con o sin cultivo
positivo, serd aguda si hay predominio

de polimorfonucleares”.

DP. Una revision de la literatura
demostré que hasta un 20% de
los pacientes tratados con DP
continua ambulatoria (DPCA)
padecieron peritonitis por cau-
sas relacionadas con el catéter,
y la infeccion del punto de
inserciéon pudo ser la causa de
retirada del catéter en mas de
una quinta parte de los catéteres
retirados®.

La revision del informe del
manejo del punto de insercion
tenia como objetivo especifico
la identificacion, valoracion y re-
sumen de la investigacion sobre
las medidas para la prevencién
de la infecciéon del punto de
insercion. Se realizaron un gran
numero de estudios que exami-
naron una variada gama de téc-
nicas. En general, éstos implica-
ban el uso de multiples interven-
ciones, incluidas desde la lim-
pieza con soluciones del tipo de
agua potable del grifo, hasta
soluciones antibiéticas o anti-
sépticas, la aplicacion o no de
un aposito y el uso de mecanis-
mos antisépticos en el proceso
de mantenimiento del punto de
insercién libre de infeccion®*572,

Aunque son muchas las distintas
aproximaciones propuestas para
el cuidado del punto de inser-
cion del catéter, sélo unas pocas
han sido rigurosamente evalua-
das. Las guias practicas y en-
cuestas documentadas en la
literatura son igualmente varia-
das en términos de calidad y
métodos sobre como abordar el
cuidado del punto de insercion
de forma segura y efectiva®®’.
Se ha sugerido que algunas de
las limitaciones para reducir las
tasas de complicaciones son el
uso continuado de protocolos
obsoletos y la confianza en el
analisis incompleto de la litera-
tura actual®. Los pacientes que
requieren cualquier tipo de DP,
controlan sus dialisis rutinarias
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mediante visitas a los profesio-
nales de la salud, bien para
revisiones regulares bien para
aplicacién de tratamientos cuan-
do han aparecido las compli-
caciones. Por consiguiente, la
efectividad del cuidado del punto
de insercién de la DP para redu-
cir el riesgo de infecciones del
punto de insercién es una res-
ponsabilidad conjunta que de-
pende tanto del tipo como de la
frecuencia del cuidado del punto
de inserciéon™.

Intervenciones

Basandonos en la evidencia dis-
ponible, las intervenciones para
el cuidado del punto de inser-
cién se pueden clasificar en cua-
tro categorias:

1. Antibio6ticos

2. Antisépticos

3. Productos antimicrobianos

4. Apositos

Se han combinado los efectos
producidos por estas interven-
ciones tanto en la primera etapa
del postoperatorio como a largo
plazo, ya que la informacién de
la que se disponia no era sufi-
ciente para analizar estos datos
por separado.

Antibioticos

Mupirocina
La mupirocina es un antibiético
eficaz frente al Estafilococo

aureo (E. aureo) y por lo tanto
se utiliza para tratar dichas in-
fecciones. La evidencia sobre la
efectividad de la mupirocina en
crema, en la prevencion o mejo-
ra de las infecciones del punto
de insercion, es limitada. (Nivel
[11.3)

En un ensayo clinico con control
histérico, los pacientes con DP
continua ambulatoria y DP en



ciclos continuos (n=82) fueron
aleatorizados en el tratamiento
del punto de insercién. A unos
se les aplic6 pomada de mupi-
rocina calcica al 2% diariamente
(n=41) y a otros se les adminis-
tro rifampicina v.o. (300mg) dos
veces al dia durante cinco dias,
cada tres meses (n=41)". Se
compararon las tasas de infec-
cion con un grupo con control
histérico (n=354) y los resulta-
dos se expresaron como episo-
dios de infeccién por ano de
dialisis.

Este estudio demostr6 que la
aplicaciéon topica de mupirocina
en pomada redujo significativa-
mente las tasas de infeccidon del
punto de insercion frente a cual-
quier organismo (p=0,001), asi
como la incidencia de peritonitis
frente a cualquier organismo
(p=0,001), las infecciones del
punto de insercién (p=0,001) y
la peritonitis (p=0,001) causada
por el E. aureo. No se llevo a
cabo la evaluacion del desarro-
llo de resistencia antibiotica.

Un segundo ensayo clinico con
control histérico de 291 pacien-
tes con DP, comparé la efecti-
vidad de la pomada de mupi-
rocina (n=143) frente al cuidado
tradicional (n=148)*. Ademas
del cuidado diario estandarizado
a base de limpieza del punto de
insercion con agua y jaboén, el
grupo de tratamiento aplicaba la
pomada de mupirocina con una
compresa estéril.

En el grupo con control histérico
se detectaron 36 infecciones del
punto de insercion y en el grupo
mupirocina 16, con una disminu-
cion del riesgo relativo del 49%
(p<0,001). Cuando se compard
la aplicacién de la pomada de
mupirocina frente al tratamiento
estandarizado de limpieza con
agua y jabon, se observé que la
aplicacién de la pomada dismi-
nuia la tasa de infeccion del
punto de insercion frente a to-

dos los organismos (p<0,001), la
tasa de peritonitis frente a todos
los organismos (p=0,003), y la
tasa de peritonitis causada por
E. aureo (p=0,05). Sin embargo,
debido al sesgo inherente en el
disefio de estos estudios y a la
ausencia de ciego, no se de-
mostré claramente la efectivi-
dad de la mupirocina tépica en
prevencién de infecciones del
punto de insercién o peritonitis.

Ciprofloxacino

En un ensayo de 78 pacientes
sometidos a DPCA por primera
vez, se les aplico ciprofloxacino
topico (1mg en 0,5ml diaria-
mente) en el punto de insercion
ademéas de aplicar el cuidado
estandarizado®. El grupo de
comparacion fue un grupo con
control histérico (n=86) en el
que sbélo se llevé a cabo el cui-
dado estandarizado a base de
limpieza diaria con agua y ja-
bén, secado y posterior aplica-
cion de una gasa estéril cubrien-
do la cura.

El uso diario de ciprofloxacino
redujo el riesgo de infecciones
del punto de insercibn en un
15% de los controles (p<
0,00001). Todas las infecciones
del punto de insercién en el
grupo ciprofloxacino fueron cau-
sadas por el E. aureo, lo que
demostro una disminucion signi-
ficativa del riesgo de infeccidn
originada por este organismo
(p<0,00001). El riesgo de perito-
nitis ocasionado por el E. aureo
también disminuy6 considera-
blemente (p=0,04). (Nivel 111.3)

Fusidato sddico

En un estudio pequefio se
evaluo el uso de fusidato sédico
(4cido fusidico), un antibiotico
bactericida especialmente efec-
tivo frente a estafilococos.

En un ensayo clinico sin asig-
nacién ciega de 31 pacientes
con DPCA de mas de 15 afos de
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edad, la efectividad de la poma-
da de fusidato soédico al 2%
aplicada en el punto de inser-
cion y en caras anteriores dos
veces al dia durante cinco dias
(n=9), se compar6 con un plan
de cinco dias a base de oflo-
xacin oral (n=9) (200 mg/48 h),
o de pastillas placebo (n=13)%.
Se hizo un seguimiento durante
un periodo de 7,8 meses de
media donde los tratamientos se
repitieron en intervalos de trein-
ta dias. Se monitorizaron los
pacientes cuando se encontra-
ban en episodios de infeccién en
el punto de insercién por E.
aureo o peritonitis. No se encon-
traron diferencias significativas
en el riesgo de infeccion del
punto de insercién (p=0,13) o de
peritonitis (p=0,22) causada por
E. aureo entre el grupo fusidato
sodico y el grupo control. Sin
embargo, debido al pequefio
tamano de la muestra de este
ensayo clinico, se ha podido
omitir cualquier diferencia real
en la efectividad de los trata-
mientos. (Nivel I11.1)

Resistencia Antibidtica

No se identificd ni investigé en
estos estudios el desarrollo de
resistencia antimicrobiana utili-
zando como profilaxis la mupiro-
cina, el fusidato soédico o el
ciprofloxacino. Queda por ver lo
que ocurriria al utilizar estos
antibiéticos durante periodos de
mas de 18 meses, como seria el
caso en pacientes con DP de
larga duracion.

Antisépticos

El antiséptico mas probado en
los estudios identificados es la
povidona iodada, pero también
se han investigado otros produc-
tos como el hipoclorito sédico, el
peréxido de hidrégeno y los
anillos de plata.



Povidona iodada

Los ensayos clinicos que han
evaluado la efectividad de la po-
vidona iodada como tratamiento
para prevenir las infecciones del
punto de insercién y la
peritonitis en pacientes con DP,
han proporcionado resultados
controvertidos. (Nivel 1)

En un ensayo clinico multicén-
trico, se aleatorizaron pacientes
adultos con DPCA nuevos vy
habituales, a los que se les
desinfect6 el punto de insercion
con 20 g/L de solucién de
povidona iodada 2-3 veces por
semana, y posteriormente se
cubrié el punto de insercidén con
una gasa estéril, o se limpid
diariamente con un jabdn no-
desinfectante sobre una gasa
estéril*. Los resultados demos-
traron una reduccién en la tasa
de infecciones del punto de
insercion con el uso de la solu-
cibn de povidona iodada en
comparaciéon con la limpieza a
base de agua y jabén (p=0,07).
En un ensayo clinico ciego, se
aleatorizaron 117 pacientes con
DPCA o DP intermitente (PDI); a
unos se les aplicaron 3,5g de
povidona iodada al 10% median-
te una gasa en los cambios de
apositos, y al otro grupo se le
aplicé una simple gasa estéril
rodeando el catéter peritoneal
en el punto de insercién'. El
tratamiento con povidona iodada
no redujo el riesgo de infeccion
global (p=0,25), de infeccidn del
punto de insercion (p=0,48), o
de peritonitis (p=0,30). El efecto
de la povidona iodada fue el de
retrasar la aparicién de infec-
ciones hasta 140 dias después
de comenzar la DP, momento en

el que las tasas de infeccién
eran similares en los dos
grupos.

En un ensayo clinico no ciego de
149 pacientes adultos con DP,
se evalud la efectividad de los

cambios de aposito estan-
darizados frente a los cambios
de aposito estandarizados mas
spray de povidona ioada en
polvo (2,5%), en la prevencion
de infecciones del punto de
insercion y/o peritonitis®. De
nuevo, la povidona iodada no
redujo el numero de infecciones
totales, infecciones del punto de
insercion o peritonitis compara-
dos con el grupo control durante
el periodo de estudio.

Otro ensayo clinico sin ciego
comparé la efectividad de la po-
vidona iodada con la utilizacién
del hipoclorito sédico y del
gluconato de clorhexidina como
profilaxis antiséptica para infec-
ciones de DP relacionadas con
el catéter®*. En el primer grupo
(gluconato de clorhexidina) se
hizo un seguimiento a 18 pa-
cientes durante 134 meses de
observacion y solo se registrd
una infeccion del punto de inser-
cion, proporcionando una tasa
de infeccion por paciente mes
de 1/134. En el segundo grupo,
(hipoclorito sédico), se registra-
ron dos infecciones del punto de
insercién, proporcionando una
tasa de infeccién por paciente
mes de 1/41 en 82 meses de
observacion de los pacientes.
En el tercer grupo (povidona
iodada) no se registré6 ninguna
infeccion del punto de insercién
en 142 meses de observacién de
los pacientes. Las bajas tasas
de infeccién durante el periodo
de estudio no se tradujeron en
ninguna diferencia significativa
en las tasas de infecciéon entre
los grupos de estudio.

Los ensayos clinicos que eva-
luaron la efectividad de la povi-
dona iodada proporcionaron re-
sultados no concluyentes. No se
demostr6 que el uso del spray
de povidona iodada en polvo
fuese mas beneficioso que la
utilizacion del apédsito estandar
para reducir la infeccién del
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punto de insercidn, la peritonitis,
o la infeccidn del tunel; mientras
que un estudio de menor calidad
mostré que la efectividad no
mejoraba con la aplicacién de
pomada de povidona iodada en
comparacién con otros dos
antibiéticos. Por lo tanto, no se
pueden establecer, basandonos
en la evidencia existente, con-
clusiones definitivas acerca de
la efectividad de la povidona
iodada en la reduccién de la
tasa de infeccion del punto de
insercion o peritonitis en pacien-
tes con DP. Existe una nece-
sidad sustancial de estudios
rigurosos que utilicen controles
simultaneos y periodos de segui-
miento mas largos.

Productos antimicrobianos
Plata

Existe alguna evidencia de que
los dispositivos médicos de plata
pueden reducir las infecciones
locales de los tejidos. Se ha
sugerido que la liberacién per-
manente de cantidades de molé-
culas de plata tiene un efecto
antimicrobiano™.

En un ensayo clinico de 195
pacientes con DP, la colocacién
de un anillo de plata rodeando el
catéter existente al nivel del
punto de insercién a la altura de
la piel no resulté ser mas efecti-
va para prevenir las infecciones
del punto de insercion, infeccién
del seno del tunel, o peritonitis,
que la no colocacion de dicho
anillo. El mismo resultado se dio
para los pacientes con DP con
diabetes®®. (Nivel II)

En un pequefio ensayo clinico,
la aplicacion del anillo de plata
no proporcioné ninguna protec-
cion frente a la infeccion del
punto de insercién o peritonitis,
en comparacién con pacientes
que carecian del anillo. (Nivel
[.1)



Por consiguiente, basandonos
en la evidencia presente no po-
demos afirmar que la plata sea
efectiva para prevenir las infec-
ciones del punto de insercién o
la peritonitis en pacientes con
DP.

Apositos

A continuacién se examinan los
tipos de apédsitos y técnicas de
aplicaciéon para utilizarlos en la
prevencion de la infeccién del
punto de insercién y peritonitis
en pacientes con DP.

Opsite®, apdsito de gasa o no
aposito

En un ensayo clinico, un grupo
de 32 pacientes adultos con
DPCA se distribuyé aleatoria-
mente en los tres grupos exis-
tentes. Se utilizaron un apésito
convencional de gasa (n=11),
OpSite® (n=7) o ningun apdésito
(n=9), y a los pacientes se les
hizo un seguimiento de evalua-
cién de infeccién durante un
periodo de 6 semanas®. Cinco
pacientes abandonaron durante
el estudio, cuatro pacientes del
grupo tratado OpSite® y uno del
grupo que no utilizé aposito. A
través del anédlisis por intencién
de tratar el método OpSite®,
puede no producir diferentes ta-
sas de infeccion comparado con
otros tratamientos, pero una
considerable proporcién de pa-
cientes puede no tolerar este
tipo de apdsitos debido al picor
que producen. (Nivel II)

En un ensayo clinico piloto, a 13
pacientes se les asigno un grupo
control (n=10) que utiliz6 un
procedimiento de limpieza de ru-
tina cubriendo el punto de inser-
cion con un aposito™. El grupo
tratamiento (n=3) utilizdé el mis-
mo procedimiento pero dejando

el punto de insercién al descu-
bierto. Se hicieron un total de 9
observaciones en el grupo trata-
miento y 45 en el grupo control.
No se encontraron diferencias
significativas en el numero de
infecciones identificadas como
cultivo de crecimiento positivo

(p=1,0).

Coverlet OR®

En un ensayo clinico con control
histérico se desarrollé un proto-
colo de cuidados por etapas
utilizando una muestra de 80
pacientes adultos con DP que
habian recibido catéteres nue-
vos (ver tabla 2)*. Los resulta-
dos de cada protocolo fueron
evaluados y se incorporaron los
cambios en el protocolo siguien-
te como se indicaba. Mediante el
muestreo intencional se incluyé
a todos los pacientes que habian
recibido un catéter nuevo duran-
te ese periodo especifico de
aplicacion del protocolo. Los
resultados del estudio demos-
traron una disminucion significa-
tiva de infecciones del punto de
insercién durante el periodo de
tres meses utilizando el proto-
colo final, en comparacion con el
protocolo control original (p=
0,02). Sin embargo, el numero
de cambios producidos entre el
grupo control y el grupo inter-
vencion final hizo muy dificil
determinar si la reduccion de las
tasas de infeccién se debi6 al
aposito, a la intervencion qui-
rargica, o al procedimiento de
cuidado en el domicilio. (Nivel
11.3)

Técnica de ducha y lavado versus
técnica de apésito oclusivo

En una variacion del método sin
aposito frente al método con apo6-
sito, un ensayo clinico asigné alea-
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toriamente a 60 pacientes con
DPCA a un grupo de tratamiento
que seguia la técnica de lavado
simple y ducha (n=30), donde la
aplicacién de un apdésito para cubrir
la zona era opcional,;
protocolo que requeria un aposito
oclusivo (n=30) sobre el punto de
insercion durante la ducha y la
posterior sustitucion del apdésito
utilizando un pack de apdésitos y un
aposito oclusivo para asegurar una
compresa estéril en el punto de
insercion®. Durante este estudio de
2 afios los resultados fueron me-
didos como tasas de infeccion por
mes de observacién del paciente.
Una evaluacién independiente no
encontrd ninguna diferencia signifi-
cativa en la tasa o riesgo de
infeccion entre los dos grupos
(p=0,17). (Nivel II)

O a un

Blisterfilm® vs gasa

Un ensayo clinico pseudoalea-
torizado (n=29) utilizd la distribucion
consecutiva para examinar la efecti-
vidad del uso de Blisterfilm® (n=15)
para cubrir el punto de insercion en
comparacion con cubrir dicho punto
con gasa (n=14) sobre la reduccion
de la incidencia de infeccion del
punto de inserciéon®¢. Blisterfilm® se
cambiaba cada 5 dias y la gasa se
cambiaba diariamente. Los resulta-
dos demostraron que no existia
diferencia estadisticamente signifi-
cativa en el porcentaje de infeccio-
nes del punto de insercién origina-
dos por todos los organismos entre
los dos grupos (p=0,21). Por consi-
guiente, basandonos en la evidencia
presente, ninguna técnica sobre
apositos puede ser altamente reco-
mendada como mas efectiva que
otra para la reduccién o prevencion
de las infecciones del punto de
insercion o de la peritonitis. (Nivell

1)



Tabla 2: Pasos protocolizados de la cura de pacientes con DP

Grupo control histérico (protocolo original)

Pre-operatorio antibiéticos.
Post-operatorio cura aplicando gasa y fijandola con esparadrapo de papel por los bordes.
Dias 2-4 post-operatorio cambios de aposito estéril utilizando solucion de povidona iodada, agua estéril y aposito de

gasa diarimente.

Dias 5-16 post-operatorio cuidado diario del punto de insercién con unglento de povidona iodada, ungliento de
perdxido de hidrégeno sin diluir y apositos de gasa.

En el domicilio limpieza del punto de insercion con ungiento de povidona iodada en la ducha y con
peréxido de hidrégeno sin diluir. Después se aplica toronda impregnada de povidona
iodada. No se aplica apésito. Dejar el conector de titanio adherido a la piel.

Grupo experimental (protocolo final)

Pre-operatorio evaluados y tratados para el E. dureo nasal . Los pacientes comenzaron con un tratamiento
a base de multi-vitaminas. Ducha con Hibiclens (gluconato de clorhexidina) la noche
anterior a la cirugia y el mismo dia de la misma.

Peri-operatotio el paquete que contiene el catéter peritoneal es abierto en el quiréfano justo antes de la
colocacion. El aposito Cover-Roll® se coloca sobre el apdsito de gasa y permanece en la
posicion original durante cuatro dias en el post-operatorio.

Dias 5-9 y el cambio de aposito estéril se hace mediante el uso de bastoncillo de algodon esteril con

12-16 post-operatorio povidona iodada y un aposito de Coverlet OR® (apdsito de celulosa para heridas
semipermeable, estéril, resistente al agua).

Dias 10-11 post-operatorio el aposito no se cambia.

En el domicilio el punto de salida se limpia en la ducha con jabon de Ivory, después se pinta con un
bastoncillo de algoddn estéril con povidona iodada y se cubre con un apésito Coverlet OR®.
Dejar el conector de titanio fijado a la piel.

Implicaciones para la practica

No se puede recomendar en este momento ninguna técnica de cura en particular (Nivel II).

Los resultados de la revision no han apuntado de manera contundente hacia ninguna utilizacion
de antibidtico, antiséptico o aposito en la prevencion o reduccion de las tasas de infeccion del
punto de insercion o de la peritonitis. Por lo tanto, hasta que no esté disponible una mejor
evidencia, la practica seguira basandose principalmente en la experiencia clinica del profesional
que se ocupa de la misma.

Implicaciones para la investigacion

Esta revision ha subrayado la existencia de grandes lagunas en el conocimiento existente
acerca del cuidado del punto de insercion en pacientes con DP. Son necesarios ensayos
clinicos, aleatorizados y controlados, de larga duracién, con suficiente poder, y ciegos para
considerar los mas efectivos antibiéticos, antisépticos y métodos de cura.
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Recomendaciones

. La terapia profilactica con pomada de mupirocina en el punto de insercion puede disminuir

el riesgo de infeccién del punto de insercion por E. aureo (Nivel 111.3)

. Aplicar povidona iodada en el punto de insercion puede ser efectivo par disminuir la tasa de
infecciones del punto de insercién hasta 140 dias después de haber empezado la DP,
después de la cual, la efectividad de este tratamiento resulta menos clara. (Nivel Il)

. Un anillo de plata colocado alrededor del catéter en el punto de insercidon no se recomienda
para la prevencion o disminucién de las infecciones del punto de insercion y de peritonitis.

(Nivel 1)

Version original traducida al castellano por: Lucia Garcia Grande y Marta Susana Torres Magan

Traduccion revisada por: Clara Juand6 Prats, Enfermera del Instituto de Investigacion del Hospital
San Pablo . Isabel Gonzélez Diaz (Enfermera), Rosario Reguera Alvarez (Supervisora Unidad) y
Carmen Rodriguez Suarez (Nefréloga) de la Unidad de Dialisis Peritoneal del Hospital Universitario
Central de Asturias
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