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Peritonitis fingica en dialisis peritoneal

L. Hojman, J. Aubid, M. Chine, M. Cuxart, ). Lloveras y J. Masramén

Servicio Nefrologia. Hospital GMD de I’Esperanca. Barcelona

RESUMEN

Los pacientes con insuficiencia renal crénica en programa de didlisis peritoneal
tienen una elevada incidencia de peritonitis de etiologia fundamentalmente bacte-
riana, representando las fingicas un pequeno porcentaje de ellas.

En el presente trabajo se expone nuestra experiencia en el tratamiento de cua-
tro pacientes con peritonitis fingica y se la compara con la experiencia de otros
autores. Se revisan las caracteristicas clinicas, los hongos responsables, los factores
predisponentes y las diferentes pautas de tratamiento en uso.

Concluimos que las discrepancias entre las diferentes series, incluida la nues-
tra, no se explicarian tanto por las pautas terapéuticas empleadas, sino por las con-
diciones clinicas.de los pacientes afectos.
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FUNGAL PERITONITIS IN PERITONEAL DIALYSIS

SUMMARY

Patients with chronic renal failure on peritoneal dialysis have a high incidence
of peritonitis, mainly of bacterial etiology. Fungal infections are uncommon.

In this paper we report our experience in the treatment of 4 patients with fungal
peritonitis, and we compare it with the experience of other authors. We review the
clinical characteristics, the etiology, the predisposing factors and the different

treatments in use.

We conclude that the discrepancies between the different series, including, o
are better explained by the clinical conditions of the affected patients than by the

different types of treatment.
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introduccion

La peritonitis es la complicaciéon més frecuente de
la dialisis peritoneal. Si bien la mayoria son bacteria-
nas', dltimamente se han descrito- diferentes casos
de etiologia fungica. Su importancia radica en la es-
casa experiencia de su manejo y en la variable grave-
dad de su pronéstico 2. El propésito del presente tra-
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bajo es comunicar nuestra experiencia de cuatro pa-
cientes diagnosticados de peritonitis fangica.

Material y métodos

El estudio incluye un total de 30 pacientes que du-
rante un periodo de cuatro afnos (1983-1987) perma-
necieron en didlisis peritoneal (DP); 25 en programa
de dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y
cinco en programa de didlisis peritoneal intermitente
(DPI). Todos ellos llevaban inserto un catéter Tenck-
hoff. El tiempo de seguimiento en DP fue de 273 me-
ses, con un promedio de 9,1 meses por paciente.
Durante este tiempo se identificaron cuatro casos de
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes
) . Episodios de Tratamiento
- Enfermedades Tiempo de Tipo b o e .
Caso Anos Sexo subyacentes dialisis de DP p;r:é(:;;l:ls antlb(lgll:rz‘(:):)rewo
1 72 Mujer  Nefro- 4 meses DPI 1 Cefotaxima (12 dfas)
angiosclerosis y tobramicina (12 dias)
2 76 Mujer DMID, 15 meses DPCA 4 Cefotaxima (6 dias),
tuberculosis tobramicina (6 dias)
pulmonar e isoniacida (1 ano)
y hepatopatia
crénica
3 54 Mujer DMID 8 meses DPI 0 Cefotaxima (1 mes)
4 51 Mujer DMID 14 meses DPCA 3 Cloxacilina (14 dias)

y cefotaxima (6 dias)

Abreviaturas: DP = dialisis peritoneal. DPI = dialisis peritoneal intermitente. DPCA = dialisis peritoneal crénica ambulatoria, DMID = diabetes mellitus

insulinodependiente.

peritonitis fangica. Las caracteristicas de estos pa-
cientes estan descritas en la tabla |. Los episodios es-
critos de peritonitis previas habfan sido en todos los
casos de etiologia bacteriana y el mas reciente habia
ocurrido un mes antes del actual proceso. El trata-
miento antibiético que recibian los pacientes estaba
indicado por procesos infecciosos sin relacién con la
cavidad peritoneal: gangrena de extremidades en dos
casos, infeccion del acceso vascular en otro e infec-
cién urinaria y tuberculosis pulmonar en el restante.

La peritonitis fangica se definié por el aislamiento
del mismo hongo en por lo menos dos cultivos peri-
toneales recogidos en dias sucesivos, por la clinica
y/o por el contaje celular en el liquido peritoneal 3 *.

Resultados

La forma de presentacion clinica de los pacientes
estd descrita en la tabla 1l. Se practicé cultivo de san-
gre y orina en los cuatro casos y en todos resulté ne-
gativo. Todos ellos presentaban una adaptacién so-
cial deficiente, con mala aceptacién del tratamiento
dialitico. La conducta terapéutica realizada en cada
caso esta descrita en la tabla Ill, asi como las compli-

caciones presentadas por los pacientes y la resolu-
cién final del cuadro. En el caso 3 se retir6 el trata-
miento con miconazol y ketoconazol, a los cuatro
dias de iniciado, por gravedad clinica y se indicé tra-
tamiento con anfotericina B. En el caso 4, la adminis-
tracion intraperitoneal de anfotericina B tuvo que
suspenderse al décimo dia, por dolor abdominal in-
tenso durante su infusién. El caso 1 fue dado de alta
voluntaria a los once dias de iniciado el tratamiento,
muriendo una semana después. Los casos 3 y 4 mu-
rieron a los veinticinco y veintisiete dias de iniciado
el tratamiento antifiingico por parada cardiorrespira-
toria, tras un importante deterioro del estado general.
El dnico caso superviviente, tras veintitn dias de tra-
tamiento, continud en programa de DPCA.

Discusién

Las bacterias son los agentes responsables del
80 % de las peritonitis asociadas a DP '. Las de etio-
logia flngica dnicamente representan un pequefio
porcentaje, si bien su frecuencia va en aumento. En
nuestra experiencia sobre un periodo de cuatro afos,
un 13 % de los pacientes en DP desarrollaron perito-

Tabla 1l.  Caracteristicas clinicas y hallazgos de laboratorio de los pacientes

. P . . 11.000 200
Fiebre Dolor Liquido . Disfunciéon . A Germen
Caso o . h Fléculos " leucocitos/dl leucocitos/dl .

(38°C) abdominal turbio del catéter (sangre periféri ca) (dializa ds(ﬁ) aislado

1 Si Si Si No No Si Si Candida

: ‘ albicans

2 No No . No Si No ST Si Candida

. ) albicans

3 Si Si Si Si Si Si Si Candida

- albicans

4 Si Si Si No No ST ‘ Si Candida

parapsilosis
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Tabla lll. Conducta terapéutica y evolucién clinica
Caso Tratamiento antiftingico Retirada Negativizacién Complicaciones Resolucion
] 8 del catéter del cultivo P
1 Miconazol (i.p.) 100 mg/l Si Alos 11 dias  Hiperhidratacién Muerte (*)
y ketoconazol (v.0.) 200 mg/dia (a los 8 dias) EAP
2 Miconazol (i.p.) 100 mg/l Si A los 4 dias Ninguna Vivo
y ketoconazol (v.0.) 200 mg/dia (a los 6 dias)
3 Miconazol (i.p.) 100 mg/! Si Alos 13 dias  Hiperhidratacién Muerte
y ketoconazol (v.0.) 200 mg/dia (a los 6 dias) EAP
durante 4 dias, y luego Peritonitis bacteriana
anfotericina B (i.v.) 25 mg/dia por Escherichia coli
4 Anfotericina B (i.p.) 5 mg/l Si Alos 10 dias  Hiperhidratacién Muerte
y anfotericina B (i.v.) 30 mg/dia (a los 3 dias)
Abreviaturas: i.p. = intraperitoneal. v.o. = via oral. i.v. = intravenosa. EAP = edema agudo de pulmén.

(*): Alta voluntaria.

nitis fingica, cifra similar a la encontrada por John-
son y cols. 3. En cuanto a los factores de riesgo des-
critos por otros autores, y que han coincidido en
nuestra serie, estdn la diabetes “, la presencia de
un cuerpo extraio (catéter Tenckhoff) % 4, los episo-
dios previos de peritonitis bacteriana ?, el tratamiento
antibiético concomitante® # y la adaptacién social
deficiente con mala aceptacién del tratamiento diali-
tico”.

La presentacién clinica ha coincidido con las otras
series descritas. Asi pues, la clasica triada de fiebre,
dolor abdominal y turbidez del liquido dializado* se
detecté en tres de nuestros pacientes. En el restante,
Gnicamente la presencia de flaculos en el dializado,
junto con los resultados del laboratorio, permitié su
diagnéstico. El microorganismo aislado con mayor
frecuencia en la mayoria de las series es Candida
sp % 3 12 y en nuestros cuatro casos éste fue el ger-
men aislado en el dializado de forma repetida. Sin
embargo, a diferencia de otras series donde el mal
funcionamiento del catéter es un hecho frecuen-
te? 3, sélo uno de nuestros pacientes presenté tal
complicacién.

El tratamiento médico de estas peritonitis es aidn
controvertido. La revisién de la bibliografia existente
al respecto permite valorar la gran variabilidad de las
pautas terapéuticas y de sus resultados, tanto en rela-
cién con la supervivencia del método como con la
supervivencia del paciente. La retirada del catéter ha-

sido recomendada por muchos auto-
res? 3 6 91215 y ha sido relativizada por
otros & 13 16 17. 18 g5 defensores se basan en la
imposibilidad de erradicar el germen cuando éste
anida en él. En los casos que se describen, nos incli-
namos por su retirada. Por otra parte, se aconseja no
interrumpir la DP para prevenir la formacién de ad-
herencias peritoneales, que podrian condicionar la
preservacion del espacio peritoneal y forzar la trans-
ferencia definitiva del paciente a hemodialisis®. Asi
pues, nuestros pacientes prosiguieron en DP.

Son varios los factores a considerar en la eleccién
de la terapia antifingica. El uso de anfotericina B pa-
renteral esta limitada por su toxicidad, existiendo por
otra parte desacuerdo en cuanto a su capacidad para
penetrar en el liquido peritoneal % 7. Por ello, se ha
sugerido su administracién intraperitoneal; aunque,
frecuentemente no es tolerada por el paciente por
producir dolor abdominal intenso® & '3 % Eso
ocurrié en el caso en que intentamos su administra- |
cién por dicha via. El uso de 5-fluorcitosina presenta
dos problemas: por un lado, su toxicidad, que obliga
a la monitorizacion de sus niveles séricos?, y por
otro, la aparicién de cepas resistentes cuando se ad-
ministra como dnica droga '>. Aunque en algunos ca-
sos se ha empleado con éxito como monotera-
pia'* ¢ 17 habitualmente se asocia con anfoterici-
na B o con ketoconazol 8. En relacién a este dGltimo,
también se ha discutido su capacidad de penetracién
en el liquido peritoneal > '% ', por lo que se acon-
seja asociarlo con otros antifingicos® ® ''. Por ulti-
mo, el miconazol siempre se ha asociado al ketoco-
nazol con un éxito relativo & !

En nuestra experiencia, de tres pacientes tratados
con miconazol y ketoconazol uno continué en
DPCA, otro, por falta de respuesta satisfactoria, se
cambid la pauta de tratamiento, y el tercero murié
tras abandono de programa de dialisis. Por tanto, si
bien pudiera desprenderse del analisis de las series
publicadas una mejor supervivencia de método y pa-
ciente con esta asociacion, la pequeriez de las mis-
mas no permite establecer conclusiones definitivas.

Globalmente hay series que dan un relativo buen
pronédstico a esta enfermedad® * & 9 12 en contra-
posicién a otras?, no existiendo una relacién directa
entre dichos resultados y las pautas terapéuticas ins-
tauradas. En nuestra experiencia, la peritonitis fangi-
ca ha sido una complicacién muy grave de la DP, a
la luz de los malos resultados obtenidos y a pesar de
las diferentes pautas de tratamiento utilizadas. Ello
nos ha llevado a intentar evaluar la influencia de
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ciertos factores predisponentes en el resultado final.
Nuestros pacientes presentaban una edad media su-
perior a la de practicamente todas las otras series,
tres casos presentaban diabetes y episodios previos
de peritonitis, y en los cuatro habia tratamiento anti-
bidtico concomitante, una mala adaptacién social y
poca aceptacién del tratamiento dialitico. Por todo
ello, creemos que la pobre presentacién clinica y so-
cial de nuestros pacientes fue la causa de los decep-
cionantes resultados obtenidos, mas que la distinta
eficacia de las pautas terapéuticas empleadas.
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