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Impacto de la peritonitis por Estafilococo
epidermidis en un programa de didlisis
peritoneal continua ambulatoria

M. Pérez Fontan, A. Alonso, ). Saavedra y F. Valdés
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Introduccion

RESUMEN

Revisamos nuestra experiencia con las peritonitis por estafilococo epidermidis
(EE) en DPCA en los dos dltimos anos. Nuestro protocolo de tratamiento de perito-
nitis se basa en vancomicina intravenosa, reservando la adicién de un aminoglicé-
sido intraperitoneal para situaciones especificas. En el periodo estudiado se pro-
dujeron 30 episodios de peritonitis, 10 de ellas por EE (33 %). La respuesta al trata-
miento fue buena en 22 casos. De los ocho casos en los que se produjo fracaso te-
rapéutico o recaida, seis fueron debido a EE, siendo preciso en dos de esos seis ca-
sos retirar el catéter peritoneal para controlar la infeccién. Se discuten los mecanis-
mos que justifican la alta tasa de fracaso terapéutico frente al EE, un germen que
induce peritonitis de expresién clinica benigna, pero de resolucién a menudo pro-
blematica.
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S. EPIDERMIDIS PERITONITIS IMPACT ON CAPD
SUMMARY

We have studied the incidence of Staph. Epidermidis peritonitis in our CAPD
program during the last two years. We have used intravenous vancomycin as treat-
ment, adding IP aminoglycoside only in special situations.

In the study period 10 out of 30 peritonitis episodes were caused by S. Epider-
midis. Treatment response was good in 22 cases. In the 8 treatment failure cases
group, 6 were caused by S. Epidermidis; two of them required catheter removal to
control the infection.

We discuss mechanisms causing so high a treatment failure rate in this «be-
nign» peritonitis.
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rrollo, siendo uno de los mas importantes el riesgo de
infecciones peritoneales inducidas por la técnica 2.

La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
constituye una forma plenamente asentada de trata-
miento de la uremia '. Para alcanzar esta situacion
ha tenido que vencer algunos obstaculos a su desa-
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La tasa de peritonitis en DPCA ha ido disminuyendo
en forma progresiva en los Gitimos afos, en relacién
con una mds adecuada seleccion de los candidatos a
este tratamiento, asi como con mejoras técnicas y en
los protocolos de entrenamiento % 3. En paralelo con
ello, ha cambiado el espectro de gérmenes causales;
si bien los cocos grampositivos (G +) siguen siendo
la primera causa 2, la imprtancia relativa de las infec-
ciones por otros gérmenes, particularmente gramne-
gativos (G —), ha aumentado en forma evidente.
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Las peritonitis por Estafilococo epidermidis (EE) se
consideran habitualmente de pronéstico benigno,
con rapida respuesta a tratamiento antibiético ade-
cuado * 3. Debido a ello, y al éxito obtenido por al-
gunos protocolos para la prevencidn de las infeccio-
nes por este germen *, el interés en cuanto a los regi-
menes de tratamlento empirico de las peritonitis en
DPCA se ha desviado hacia el Estafilococo aureus
(EA) y los gérmenes G —. Sin embargo, dos cuestio-
nes han atraido nuevamente la atencién sobre el EE
como causa de peritonitis en DPCA. En primer Iugar
se ha documentado la posibilidad de aparlcnon de
cepas resistentes a la vancomicina , el Gnico anti-
bidtico con, eficacia consistente sobre el germen has-
ta la actualidad ®. Ademas se ha renovado el interés
en lavya conocida capaCIdad del EE para acantonarse
en catéteres plasticos 7, con la consiguiente capaci-
dad potencial de perpetuar el proceso infeccioso si
no se retira el catéter. . -

Presentamos nuestra experiencia en los dos Gltimos
anos con las peritonitis por EE en pauentes en
DPCA.

Material y métodos

Entre el 1 de enero de 1986 y el 31 de octubre de
1987, 21 pacientes fueron tratados con DPCA en
nuestro centro, con un seguimiento total de 365 pa-
cientes/mes. Se trataba de 13 varones y ocho muje-
_res, con una edad media de cuarenta y tres anos (ran-
go, diez-setenta y cinco) y una permanencia media
en DPCA de veinte meses (rango, tres-cincuenta) al
final del estudio. La etiologia de la insuficiencia renal
era la habitual en series de pacientes en dilisis, con
siete pacientes diabéticos (33 %). Las medicaciones
eran asimismo las habituales en este tipo de pacien-
tes; todos los diabéticos recibian insulina intraperito-
neal (i.p.).

Todos nuestros pacientes se dializan a través de
catéteres de Tenckhoff de dos anillas de dacrén, im-
plantados paramedialmente segin técnicas habitua-
les. El protocolo de entrenamiento sigui6 a lo Iargo
de 1986 las directrices clasicas de Oreopoulos °. A
lo largo de 1987, 12 pacientes fueron entrenados
desde un principio o transferidos a protocolo de ca-
mara germicida ultravioleta (Travenol ®). El protoco-
lo de tratamiento de g)erltonitis sigue orientaciones ya
bien establecidas % . Tras toma de muestras para

Gram, cultivo y cntolog1a, y sin suspender el régimen

de DPCA, se inicia tratamiento antibidtico. Hasta
mayo de 1986 se utilizaron cefalotina (125 mg/l.) +
tobramicina (10 mg/l.) i.p. A partir de entonces se
pasé a un régimen de vancomicina intravenosa (i.v.)
(15 mg/kg. de peso, repitiendo a los seis-siete dias
seglin cultivo), a la que se anadia tobramicina
(1,5 mg/kg. inicial + 10 mg/l. ulterior, siempre i.p.)
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solamente en diabéticos, pacientes en mal estado ge-
neral o tratados recientemente con antibiéticos. El
tratamiento se continda (siempre orientado por culti-
vo y antibiograma) durante un minimo de dos sema-
nas y entodo caso hasta una semana después de ob-
tener liquido claro, con cultivo negatwo y citologia
normal (menos de 100 células/mm?).

Se definié la peritonitis por criterios establecidos 2
Se la considerd de curso normal si se obtenia I|qu1do
claro, cultivo negativo y citologia normal en la pri-
mera semana de tratamiento y de curso térpido si se
precisaban para ello ocho o mas dias. Se defini6 la re-
caida como infeccién por el mismo germen inicial en
las tres semanas siguientes al final del tratamiento del
episodio basal.

Resultados

Durante el periodo estudiado se produjeron 30
episodios de peritonitis, con una incidencia de un
episodio cada 12,2 pacnentes/mes Dos pacientes
(10 %) padeaeron el 39 % de las infecciones. Los
gérmenes causales se recogen en la tabla I. El curso

Tabla I. Etiologia de las peritonitis

Germen N.° %

Estafilococo epidermidis .................. 10 33

Estafilococoaureus ...................... 4 13

Estreptococo viridans .......... ... ... 1 3

Gramnegativos ......ocvv et 5 16

Candidasp. ...... ..ot 1 3

Dos gérmenes ....... ... ... 2 7

Cultivonegativo ............ ... ... ..., 5 17-
Sininformacién * ... ... . ... ... L 2 7

* Automedicacion confirmada.

fue normal en 20 episodios (67 %) y torpido sin reci-
diva en dos (7 %, ambos por EA). En una paciente
una peritonitis automedicada se sobreinfecté por
Candida sp., lo que llevé a retirada del catéter y paso
a hemodiélisis. Finalmente, siete episodios (24 %) se
siguieron de al menos una recaida; sélo en un caso
se documentd infeccion del tinel (Serratia sp.), que
obligé a retirada del catéter; los seis restantes fueron
inducidos por EE.

En conjunto, seis pacientes padecieron 10 episo-
dios de peritonitis por EE (tabla 1), de los que tres
fueron seguidos de una recaida, y otros tres por al
menos dos recaidas. Todas las peritonitis por EE se
produjeron bajo protocolo de vancomicina. El com-
portamiento clinico fue relativamente homogéneo:
clinica benigna, respuesta aparentemente brillante
(dos-cuatro dias) al tratamiento y nueva infeccién por
el mismo germen en cuanto cesaba el teérico efecto



Tabla 1. Curso de las peritonitis por EE

Numero total (6 pacientes) 0
Cursonormal .............. ... ... ... .. ... .. .. 4
Unarecaida ............. ... ... ... .. ... ... 3
Dos o tres recaidas 3
Cambio de catéter 2

del antibiético (2.>-4.* semanas tras la segunda dosis
de vancomicina). En cuatro de las seis recaidas, un
ciclo de cuatro semanas (cuatro dosis de vancomici-
na i.v.) de tratamiento resolvié la infeccion (asocian-
do rifampicina oral en un paciente con segunda re-
caida), haciéndose necesario retirar el catéter en los
dos restantes casos con mas de una recaida. En un
solo caso la vancomicina {i.v. + i.p.) fue incapaz de
aclarar la infeccién a partir de la primera recaida; se
consiguié una segunda remisién temporal con cotri-
moxazol i.p., pero el catéter hubo de ser finalmente
retirado. En ninguno de los dos catéteres retirados se
objetivé infeccion del tdnel; ambos aparecian nor-
males a la inspeccién en su porcién i.p.; sin embar-
go, la fricciéon suave ponia de manifiesto, especial-
mente en la luz del catéter, una fina capa de una sus-
tancia limosa, cuyo cultivo era positivo a EE.

En ocho de las 10 peritonitis por EE el germen era
resistente a cloxacilina, cefalosporinas de segunda y
tercera generacién y aminoglicésidos. Todas las ce-
pas eran sensibles a vancomicina, siendo variable la
susceptibilidad a cotrimoxazol y eritromicina.

El analisis de los pacientes que presentaron recaida
de peritonitis por EE no mostré diferencias en cuanto
a edad, sexo, enfermedad de base o permanencia en
DPCA respecto al resto de pacientes. No utilizaban
mas intercambios hiperténicos ni mas medicacién in-
traperitoneal. Todos, excepto uno, habian experi-
mentado alglin episodio previo de peritonitis (en dos
casos por EE), que se habia resuelto sin problemas;
dos pacientes presentaron dos episodios con recaida
en el periodo de seguimiento. El Gnico dato destaca-
ble era que siete de las ocho peritonitis por EE poli-
rresistente fueron precedidas en los tres meses pre-
vios por al menos un ciclo de dos semanas de anti-
bioterapia de amplio espectro (cefalotina y/o pipera-
cilina y/o vancomicina, siempre con tobramicina),
como tratamiento de peritonitis, infeccién del tinel o
infeccion intercurrente no relacionada con la DPCA.

Discusion

Si bien Ia peritonitis por EE es considerada de cur-

so benigno, con excelente respuesta a antibiéticos

apropiados % 3, este segundo aspecto ha sido contes-
tado indirectamente por Krothapalli y cols. '2, que se
ven obligados a retirar el catéter peritoneal en siete

sola dosis i.v. '3

PERITONITIS ESTAFILOCOCICA

de sus 15 episodios de peritonitis por EE; hay que te-
ner en cuenta que los criterios de fracaso terapéutico
de estos autores son muy estrictos, lo que podria ha-
berles conducido a una actitud terapéutica agresiva.
Por otra parte, y con una actitud mas conservadora,
nuestros pacientes mostraron una alta tasa de recai-
da. Varios factores podrian haber contribuido a crear
esta situacién (tabla IIl):

Tabla Ill. Posibles causas de fracaso terapéutico en

las peritonitis por EE en DPCA

® Presencia inadvertida de un segundo germen, con contamina-
cién por EE.

® Tratamiento inadecuado:
— Antibidtico.
— Via de administracion.
— Duracién.

® Emergencia de resistencias bacterianas a antibiéticos habitual-
mente eficaces.

® Mecanismos de defensa peritoneal deficientes.

Acantonamiento del EE en el catéter peritoneal. .

® Infeccién inadvertida del tanel subcutineo del catéter perito-
neal.

1. Presencia inadvertida de un segundo germen,
que pudiera quedar enmascarado por contaminacién
de la muestra por EE. Esta posibilidad es practica-
mente descartable al tratarse de un problema reitera-
do, con mdltiples cultivos positivos en cada episodio.

2. Tratamiento inadecuado. El EE muestra un va-
riable patrén de susceptibilidad a antibiéticos ©. Sélo
la vancomicina y la rifampicina (ésta como antibiéti-
co de apoyo, dada la rdpida emergencia de resisten-
cias si se administra sola) son eficaces en forma con-
sistente. Esta es una de las razones por las que la
vancomicina constituye el tratamiento empirico de
eleccidon de las peritonitis en DPCA en muchos cen-
tros ''"'3. Ademas su farmacocinética en la insufi-
ciencia renal permite obtener niveles plasmaticos e
i.p. adecuados durante mas de una semana con una
Nuestro protocolo parece, pues,
adecuado para el tratamiento de las infecciones por
EE, reflejandose en una brillante respuesta inicial en
cada caso, si bien con recaida una vez finalizado el
tratamiento. La asociacién en algin caso de rifampi-
cina oral o eritromicina o cotrimoxazol i.p. no permite
conclusiones sobre su papel coadyuvante al de la
vancomicina. La obtencién de respuesta definitiva en
Aalgunas recaidas con un curso de cuatro semanas
avala los protocolos largos '2, frente a los conven-
cionales '*, de tratamiento con vancomicina.

3. Resistencia bacteriana al tratamiento antibiéti-
co. La polirresistencia de nuestros EE a betalactami-
cos y aminoglicésidos redujo nuestro margen de ac-
tuacién terapéutica. Todos los casos mostraron una
clara sensibilidad «in vitro» a vancomicina, por lo
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que se hace preciso invocar otras causas para justifi-
car los fracasos terapéuticos.

4. Deficientes mecanismos de defensa perito-
neal. Es bien conocida la interferencia de la uremia y
la didlisis peritoneal sobre la capacidad de defensa
del peritoneo frente a las infecciones 2, y el EE no es
una excepcién '°. Sin embargo, no hay ningln moti-
vo aparente por el que nuestros pacientes con recai-
das tras peritonitis por EE debieran presentar un de-
fecto especialmente intenso, maxime cuando casi to-
dos mostraron una adecuada respuesta a peritonitis
" de otras etiologias.

5. Acantonamiento del germen en el catéter peri-
toneal. Esta parece ser la clave de que la vancomici-
na, un antibiético altamente eficaz frente a otros gér-
menes G + '2, fracase frecuentemente frente al
EE '> 5, Es bien conocida la capacidad del EE para
acantonarse en catéteres plasticos 7, generando un
polisacarido extracelular que forma una especie de
cieno o limo que, por un lado, permite la adherencia
del germen al catéter y su nutricidén, pero por otro,
impide el acceso a antibidticos y otros mecanismos
de defensa peritoneal 7, incluso con un efecto negati-
vo directo sobre la inmunidad celular 8. Ello explica
que en algunos casos sélo la retirada del catéter per-
mita controlar la infeccion.

En conclusién, si bien su presentacién clinica es
benigna comparada con la inducida por otros gérme-
nes, la peritonitis por EE en DPCA sigue constituyen-
do un problema para el clinico. La capacidad de
acantonamiento del germen en el catéter peritoneal y
la posible aparicion de cepas resistentes a la vanco-
micina > constituyen motivo de preocupacién. A pe-
sar de la alta tasa de recaidas, su curso clinico benig-
no y la favorable respuesta a ciclos largos de trata-
miento en algunos casos (en ausencia de infeccion
del tanel) deben llevar a una actitud conservadora,
retirando el catéter s6lo si se produce una segunda
recaida tras un ciclo de cuatro semanas de tratamiento
0 no se consigue remision de la infeccién. En centros
con problemas del tipo del expuesto, merece consi-
deracién la administracion sistematica de ciclos lar-
gos de tratamiento en las peritonitis por EE. El uso
poco discriminado de antibioterapia de amplio es-
pectro podria predisponer al desarollo de peritonitis
torpidas por EE. Se hace por dltimo necesario buscar
alternativas a la vancomiciina (; cotrimoxazol, quinolo-
nas?) para el tratamiento de las peritonitis por EE.
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