
cartas al director

591Nefrologia 2010;30(5):588-98

peritoneal creció Pseudomonas ae-

ruginosa y se reajustó el tratamien-

to antibiótico según antibiograma

(imipenem i.p. y ciprofloxacino

i.v.), con buena respuesta inicial,

empeorando de nuevo a las 48 ho-

ras. Se decide recultivar el líquido

peritoneal ante el aumento del re-

cuento celular y la reaparición del

dolor. En este nuevo cultivo única-

mente creció Ochrobactrum anthro-

pi, sin evidencia de Pseudomonas

aeruginosa. Se mantuvo la pauta

antibiótica de imipenem más cipro-

floxacino (a los que era sensible

Ochrobactrum anthropi). A pesar de

ello, a los 5 días se produce un nue-

vo empeoramiento clínico con un

comportamiento variable del re-

cuento celular en el líquido drena-

do, por lo que se decide retirar el

catéter de DP tras 19 días de trata-

miento antibiótico (figura 1). Como

profilaxis fúngica se administró tra-

tamiento con fluconazol 200 mg/24

horas p.o. A las 24-48 horas de la

retirada del catéter, la paciente evo-

peritonitis: landscape alter a lost battle.
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Presentamos el caso de una mujer

de 50 años con insuficiencia renal

crónica terminal secundaria a glo-

merulonefritis mesangial IgA. En

mayo de 2009 se implanta catéter

de diálisis peritoneal (DP) tipo

Tenckhoff II, entrando en programa

en septiembre de 2009. Durante el

período de aprendizaje presenta do-

lor abdominal, fiebre de 38,2 ºC y

líquido peritoneal turbio, recogién-

dose muestras para cultivo y re-

cuento celular, e iniciándose anti-

biótico según protocolo de nuestro

centro: vancomicina 1 g intraveno-

so (i.v.) los días primero y quinto

junto con ceftazidima intraperitone-

al (i.p.) a dosis de 1 g/día repartido

en los intercambios durante 10 días.

En la exploración física destacaban

tensión arterial (TA) de 165/90

mmHg y abdomen doloroso a la

palpación profunda con signos de

peritonismo. El orificio de salida

del catéter tenía buen aspecto. A las

24 horas de iniciar el tratamiento

antibiótico empírico desaparecieron

la fiebre y el dolor abdominal, man-

teniendo diálisis peritoneal según

pauta establecida (cuatro intercam-

bios/día). En el cultivo del líquido

lucionó favorablemente y fue dada

de alta a los pocos días.

La peritonitis es una de las compli-

caciones más frecuentes de los pa-

cientes en DP y una de las causas de

abandono de la técnica1; en hasta un

10% de los casos son polimicrobia-

nas. Los gérmenes más frecuentes

son grampositivos (Staphylococcus

epidermidis y aureus y Streptococ-

cus) seguidos por gérmenes gramne-

gativos (E. coli, Pseudomonas,

Klebsiella, Enterobacter y Serra-

tia). Las peritonitis por Pseudomo-

nas y Serratia son difíciles de erra-

dicar, suelen estar relacionadas con

infección del catéter y obligan con

frecuencia a retirarlo. Menos fre-

cuentes, pero más graves, son las

peritonitis fúngicas que suelen aso-

ciarse con el uso de antibioterapia

previa, inmunosupresión y diabetes.

Un estudio realizado en Australia,

con un total de 4.675 pacientes en

DP, analizó las peritonitis polimicro-

Figura 1. Evolución del recuento celular del líquido peritoneal.
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matológicos, neoplásicos o receptores

de trasplante) o en portadores de caté-

teres permanentes5.

Se han descrito 3 casos de peritonitis

por Ochrobactrum anthropi en rela-

ción con la DP. En el año 2000, un

grupo español publicó el primer caso

en una mujer diabética de 79 años que

estaba en DP. Había tenido dos episo-

dios de peritonitis previas en el último

año. Se inició tratamiento empírico de

la peritonitis con vancomicina y gen-

tamicina intraperitoneal (i.p.). En el

cultivo se aisló Ochrobactrum anth-

ropi, por lo que se cambió el antibió-

tico a ofloxacino (según antibiogra-

ma), con buena evolución posterior7.

El segundo caso apareció en una pa-

ciente de 39 años a los 2 meses de la

colocación del catéter de DP. Inicial-

mente el tratamiento antibiótico con-

sistió en vancomicina i.p. Ante la au-

sencia de mejoría al quinto día se

pautó imipenem i.p. e i.v. y se asoció,

además, ceftazidima i.p., con lo que se

resolvió el proceso6. Más reciente-

mente se ha publicado otro caso de pe-

ritonitis por Ochrobactrum anthropi

en un paciente de 51 años, con tres

episodios previos de peritonitis con

cultivos negativos. Presentó un nuevo

cuadro de peritonitis, por lo que se ini-

ció tratamiento con vancomicina y

amikacina i.p. En el cultivo creció

Ochrobactrum anthropi sensible a me-

ropenem y a amikacina, por lo que se

reajustó la pauta antibiótica con reso-

lución del cuadro8.

Nuestra paciente presentó inicialmente

un cultivo positivo para Pseudomonas

aeruginosa que respondió bien al trata-

miento antibiótico administrado, tal

como se demuestra en el segundo culti-

vo. En ninguno de los casos anteriores

hubo que retirar el catéter para curar la

peritonitis. En este caso lo más relevan-

te fue que la infección por Ochrobac-

trum anthropi obligó a la retirada del

catéter. Ante el comportamiento atípico

de esta peritonitis consideramos intere-

sante destacar que la infección por gér-

menes múltiples puede alterar la res-

puesta inmunológica del huésped y,

consecuentemente, la virulencia espera-

bianas, y los gérmenes más frecuen-

temente aislados en dicha serie fue-

ron Staphylococcus epidermidis

(21%), Staphylococcus aureus meti-

cilín-sensible (10%), Staphylococcus

aureus meticilín-resistente (2%) y

Pseudomonas aeruginosa en el 8%2.

Estos datos han sido confirmados

posteriormente por otros grupos3,4.

Pseudomonas aeruginosa es un germen

gramnegativo, aerobio, móvil y oxida-

sa positivo. Se considera un patógeno

oportunista, con gran relevancia clínica,

agresivo y, con frecuencia, resistente al

tratamiento. Afecta mayoritariamente a

pacientes inmunodeprimidos y, entre

ellos, a los que son portadores de caté-

teres. En los pacientes con insuficiencia

renal terminal en DP, se han descrito

peritonitis por Pseudomonas aerugino-

sa asociadas con el catéter, cuff o bio-

film. En ocasiones, pueden estar rela-

cionadas con infección del orificio de

salida. Es difícil de erradicar, y se nece-

sita la asociación de varios antibióti-

cos, de forma prolongada, obligando a

la retirada del catéter hasta en dos ter-

cios de los casos3.

Ochrobactrum anthropi es un bacilo

gramnegativo no fermentador, aerobio,

móvil, oxidasa y ureasa positivo, indol

negativo5,6. Este microorganismo es

considerado como patógeno oportunis-

ta de baja virulencia, se aísla en la na-

turaleza y en el ambiente hospitalario

se aísla en fuentes de agua. También ha

sido descrito como colonizador precoz

del catéter de silicona3. Los pacientes

que emplean sistemas de conexión pre-

sentan una mayor probabilidad de te-

ner infecciones por gérmenes gramne-

gativos, con una disminución en la

incidencia de peritonitis por gramposi-

tivos 6. Las infecciones por Ochrobac-

trum anthropi no relacionadas con la

DP fueron descritas en 19805. Se han

aislado en distintos tipos de infeccio-

nes: en abscesos pancreáticos, en bac-

teriemias por catéter, en meningitis re-

lacionada con contaminación de tejido

pericárdico de cadáver, en endoftalmi-

tis, en infección de marcapasos y en

osteocondritis7. Habitualmente se dan

en pacientes inmunodeprimidos (he-

da de cada uno de ellos, así como su

respuesta a la antibioterapia.
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