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representa un índice de eficacia de los

anticuerpos8,9.

Por último, hay que añadir que la valora-

ción de la gravedad de la intoxicación no

puede hacerse atendiendo únicamente a la

digoxinemia, dada la frecuente discrepan-

cia entre las concentraciones plasmáticas

del fármaco y las repercusiones cardio-

vasculares. Para calibrar la importancia

de la intoxicación es necesario disponer

de la función renal, concentraciones plas-

máticas de iones, ECG, evaluación hemo-

dinámica y repercusiones sistémicas.
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En la «Discusión» se hace referencia al

lavado gástrico como opción terapéutica

en las intoxicaciones digitálicas. Debe-

ría puntualizarse que la descontamina-

ción digestiva solamente es eficaz en pa-

cientes con intoxicación digitálica aguda

por vía oral (ingestión accidental o inten-

to de suicidio), y siempre que no hayan

transcurrido más de 2 horas desde el

consumo. En caso de que el paciente esté

consciente, debería considerarse la ad-

ministración oral de carbón activado

como mejor opción terapéutica.

Por otra parte, los autores hacen men-

ción a un efecto rebote con aumento di-

ferido de digoxinemia tras una primera

administración de anticuerpos antidigi-

tal en pacientes con IR. En referencia a

ello queremos puntualizar que este efec-

to puede darse en todos los pacientes, ya

que se debe al comportamiento farma-

cocinético propio de la digoxina y no a

la alteración de la función renal8. Tras la

administración de los anticuerpos anti-

digital se reduce la digoxina libre en

sangre de forma rápida en 1-2 min a va-

lores próximos a cero, por formación de

complejos digoxina-anticuerpo antidigi-

tal, lo que crea un gradiente de concen-

tración que promueve la movilización

de digoxina tisular a sangre donde es

nuevamente inactivada por formación

de complejos con anticuerpos todavía li-

bres. Esta movilización comporta un au-

mento de la digoxina total en sangre y

ritoneal. Los episodios producidos por

estafilococo coagulasa negativo han

disminuido desde el inicio de la técnica

en relación con mejoras realizadas en

los sistemas de conexión y con los cui-

dados preoperatorios y postoperatorios

del catéter.

Los avances realizados en los sistemas

de conexión en las últimas décadas, así

como la profilaxis frente a S. aureus,

han permitido una importante disminu-

ción en la incidencia de peritonitis por

gérmenes grampositivos; sin embargo,

la incidencia de peritonitis por gramne-

gativos apenas ha cambiado, lo que ha

hecho que éstas sean proporcional-

mente más importantes. Por otra par-

te, las peritonitis por gramnegativos

son generalmente más severas y se

asocian con un peor pronóstico, inclu-

yendo pérdida de catéter, fracaso de la

técnica e incluso muerte. Factores que

pueden predecir una mala respuesta al

tratamiento son los siguientes: trata-

miento antibiótico previo, uso de un

solo antibiótico y empleo de un ami-

noglucósido frente a una cefalospori-

na de tercera o cuarta generación.

Los gérmenes productores de betalac-
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Antes del cambio de protocolo se re-

alizó exudado de orificio de catéter a

todos los pacientes, sin que presenta-

sen datos de infección aguda, para va-

lorar la colonización del mismo. Tras

4-5 meses de realización de curas con

gentamicina tópica se repitió de nue-

vo el exudado del orificio, objetivan-

do una disminución del porcentaje de

gérmenes gramnegativos, desde el 14

hasta el 3% (tabla 1).

De los 49 pacientes iniciales se realizó

seguimiento en 41; el resto fueron ex-

cluidos por transferencia a hemodiáli-

sis, trasplante o fallecimiento.

No se objetivaron diferencias en el

porcentaje de cultivos negativos tras

el inicio de tratamiento con gentami-

cina (5 casos pretratamiento y 6 casos

postratamiento).

De los 41 pacientes sometidos a segui-

miento, 9 casos presentaron infección

del orificio de salida; los gérmenes res-

ponsables fueron los siguientes: E. coli

en 2 casos y 7 casos por gérmenes

grampositivos. En nuestra muestra no

apareció ningún caso de infección del

orificio por levaduras ni ningún otro

efecto secundario al uso de gentamici-

na tópica.

El porcentaje de peritonitis por gérme-

nes gramnegativos, en nuestro centro,

disminuyó desde el 40,65% en 2008

hasta el 21,6% en 2009. Un solo caso

de nuestra muestra presentaba el mismo

germen en el orificio de salida y en el

líquido peritoneal, siendo este paciente,

tamasas tienen, en general, también

un peor pronóstico1,2.

Se ha demostrado que la aplicación lo-

cal de mupirocina en el orificio de sa-

lida previene las infecciones produci-

das por S. aureus, pero no reduce la

infección por Pseudomonas aerugino-

sa ni por otros gérmenes gram negati-

vos que, por otra parte, están asociados

con una considerable morbimortali-

dad. Existen varios estudios que han

llegado a la conclusión de que la apli-

cación local de gentamicina diaria-

mente en el orificio de salida del caté-

ter peritoneal disminuye las

infecciones en catéter por P. aerugi-

nosa y por otros gérmenes gramnega-

tivos y reduce en un 35% las peritoni-

tis, particularmente las producidas por

gramnegativos3,4.

En nuestro centro se objetivó un im-

portante aumento del porcentaje de

peritonitis por gramnegativos hasta

alcanzar un 40,62% en el año 2008,

presentando el 38% de ellas el mismo

germen en el líquido peritoneal y en

el orificio de salida. Dado el incre-

mento progresivo de este tipo de in-

fecciones y que existen datos que su-

gieren que algunos episodios de

peritonitis por gramnegativos pueden

provenir de infección oculta de caté-

ter peritonal, se decidió, en enero de

2009, un cambio de protocolo en la

realización de las curas del orificio de

salida, que previamente se realizaban

con suero fisiológico, mediante la

aplicación de gentamicina tópica una

vez al día.

además, poco cuidadoso en la realiza-

ción de curas del orificio y en la admi-

nistración del antibiótico tópico que

confesó administrar de forma irregular.

En un alto porcentaje de casos de las

peritonitis por gérmenes gramnegativos

se precisa la retirada del catéter (sobre

todo si los gérmenes son productores de

betalactamasas). En nuestro centro, el

porcentaje de retirada fue del 80% du-

rante el año 2007. La vuelta a diálisis

peritoneal, en estos casos, suele ser di-

ficultosa, bien por la formación de múl-

tiples adherencias o bien por lesión de

la membrana peritoneal5. La gentamici-

na probablemente no influya en la inci-

dencia de peritonitis por gramnegativos

cuya fuente sea la contaminación intes-

tinal, pero sí en las que guardan rela-

ción con contaminación pericatéter.

Además, la gentamicina tópica se aso-

cia con pocos efectos secundarios. El

efecto secundario más importante son

las infecciones por Candida, que gene-

ralmente se solucionan con tratamiento

antifúngico oral sin mayores conse-

cuencias3.
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Tabla 1. Colonización del orificio de salida

Gramnegativo Antes de Después de Grampositivos Antes de Después de
gentamicina gentamicina gentamicina gentamicina

Enterobacter 1 caso 0 casos Corynebacterium 13 casos 5 casos

Acinetobacter 1 caso 0 casos S. epidermidis 16 casos 22 casos

Serratia 1 caso 0 casos S. aureus 3 casos 0 casos

Klebsiella 2 casos 0 casos S. aureus

resistente

a meticilina 2 casos 0 casos

E. coli 2 casos 1 caso Micrococcus 3 casos 0 casos
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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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