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turbio. Se obtienen nuevos cultivos y

se reinicia el tratamiento empírico,

pero esta vez asociando tratamiento

antifúngico profiláctico. En los culti-

vos crece nuevamente S. epidermidis

con un antibiograma similar al que

presentó en el primer episodio y con

una concentración mínima inhibitoria

(CMI) para vancomicina similar a la

previa (2 µg/ml). Dado el crecimiento

del mismo germen y el corto período

entre la finalización del tratamiento y

el nuevo episodio, se consideró como

una recidiva y se pautó tratamiento

antibiótico prolongado durante tres

semanas con vancomicina intraperito-

neal, asociada con rifampicina vía

oral. En ese momento, también se so-

licitó una ecografía abdominal y del

túnel del catéter, para descartar colec-

ciones intraperitoneales o en el trayec-

to del catéter.

Completado el tratamiento antibiótico,

el paciente presenta un nuevo episodio

con idéntico germen. En ese momento

se planteó la necesidad de transferencia

a hemodiálisis para retirar el catéter,

ante la sospecha de colonización. Debi-

do a la dificultad de los accesos vascu-

lares, se decidió intentar el tratamiento

con daptomicina intravenosa a una do-

sis de 4 mg/kg/48 h durante un período

de 10 días.

Actualmente, cuatro meses después

de finalizado el tratamiento, el pa-

ciente no ha tenido nuevos episodios,

pudo continuar con su técnica de diá-

lisis y se ha evitado la retirada del ca-

téter peritoneal.

La recidiva de una peritonitis se de-

fine como un nuevo episodio con el

mismo resultado en el cultivo dentro

de las cuatro semanas de cumplido el

tratamiento. Suelen asociarse con re-

sistencia al antibiótico y con conta-

minación del biofilm del catéter. Se

han publicado trabajos que muestran

la necesidad de aumentar la dosis o

de utilizar múltiples antibióticos

para erradicar el germen. En el caso

de S. epidermidis el tiempo reco-

mendado de tratamientos es de, al

menos, 21 días3-6.

Tratamiento con
daptomicina
intravenosa en una
recidiva de peritonitis
por Staphylococcus
epidermidis
Nefrologia 2011;31(3):374-5

doi:10.3265/Nefrologia.pre2011.Mar.10810

Sr. Director:

La peritonitis es una de las principales

complicaciones de los pacientes con

terapia renal sustitutiva con diálisis pe-

ritoneal y en muchos casos conlleva el

fracaso de la técnica, lo que obliga a la

transferencia a hemodiálisis1,2.

Presentamos el caso de un paciente con

dos recidivas causadas por el mismo

germen, probablemente por la coloniza-

ción del catéter, con una buena res-

puesta al tratamiento con daptomicina

intravenosa.

Se trata de un paciente de 79 años con

enfermedad renal crónica estadio 5 se-

cundaria a nefroangioesclerosis y/o ne-

fropatía diabética, en terapia renal sus-

titutiva con diálisis peritoneal continua

ambulatoria. Como otros antecedentes

presenta diabetes mellitus tipo 2 de lar-

ga evolución, hipertensión arterial y

anemia perniciosa.

A los 27 meses del inicio de la técnica,

el paciente acude a urgencias con clíni-

ca y recuento de células en el líquido de

drenaje compatibles con una peritoni-

tis. Se inicia el protocolo empírico es-

tablecido en nuestro servicio, que inclu-

ye vancomicina y ceftazidima, sumado

a la obtención de cultivos.

En los días posteriores crece, en el líquido

peritoneal, Staphylococcus epidermidis.

Se suspende el tratamiento con ceftazidi-

ma y se continúa de forma ambulatoria

con vancomicina intraperitoneal, hasta

cumplir los 15 días de tratamiento.

A los siete días de completar el trata-

miento, el paciente comienza nueva-

mente con dolor abdominal y líquido

Hay poca información en la bibliogra-

fía médica en la que se valore el trata-

miento con daptomicina en diálisis pe-

ritoneal, por vía intravenosa o por vía

intraperitoneal. En nuestro caso, es pro-

bable que la daptomicina haya conse-

guido penetrar en el biofilm del catéter

erradicando el germen que causó la

peritonitis y las posteriores recidivas.

Aunque es evidente que se necesitan es-

tudios clínicos para determinar la vali-

dez de esta opción terapéutica, en nues-

tro caso fue de gran valor, ya que el

paciente pudo conservar el catéter.

Por lo tanto, la daptomicina intrave-

nosa es una opción que debe tenerse

en cuenta ante la sospecha de conta-

minación de catéter por S. epidermi-

dis en pacientes con peritonitis en

diálisis peritoneal.
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La infección peritoneal es una de las

principales causas de morbilidad en pa-

cientes sometidos a diálisis peritoneal

(DP). Aunque los tratamientos habitua-

les con vancomicina, aminoglucósidos o

penicilinas semisintéticas recomenda-

dos en las guías de tratamiento1 de peri-

tonitis resultan eficaces en la mayoría de

los casos, con frecuencia nos encontra-

mos situaciones como la colonización

por microorganismos meticilín resisten-

tes con cierta resistencia a vancomicina,

en las que estos tratamientos resultan in-

eficaces.

La proliferación de patógenos grampo-

sitivos multirresistentes ha provocado

el rescate de un antibiótico, daptomici-

na, y se ha retomado su desarrollo clí-

nico. Había sido aprobado por la Food

and Drug Administration (FDA) de los

Estados Unidos en 2003 para el trata-

miento de endocarditis causadas por

por grampositivos e infecciones de piel

y tejidos blandos.

Existe publicado un caso de peritonitis

no relacionada con el catéter peritoneal

que fue tratado con daptomicina intra-

venosa, en el que se estudió la concen-

tración de daptomicina en líquido peri-

toneal que se alcanzó tras la

administración intravenosa y que resul-

tó ser de 5 mg/ml (concentración míni-

ma inhibitoria [CMI] = 4 mg/ml)2. Por

tanto, la administración intraperitoneal

del antibiótico generaría concentracio-

nes en el líquido intraperitoneal menos

próximas a la CMI de los microorga-

nismos para daptomicina.

La experiencia clínica publicada hasta

el momento se limita a dos casos en los

que se utilizó daptomicina intraperito-

neal para el tratamiento de la peritoni-

tis por gérmenes grampositivos resis-

tentes a vancomicina3 en los que, tras el

fracaso previo de las terapias conven-

cionales, se alcanzó el éxito terapéuti-

co. En estos pacientes la administración

intraperitoneal de daptomicina fue bien

tolerada, y no se produjeron ni irrita-

ción peritoneal ni otros efectos negati-

vos asociados con la administración de

fármacos por esta vía.

Además, la daptomicina es un fármaco

que se utiliza actualmente en el trata-

miento de las bacteriemias asociadas

con catéteres intravenosos4 por su efica-

cia en el control de creciemiento en bio-

film; por esta razón puede ser conside-

rada útil en el tratamiento del biofilm

del catéter intraperitoneal.

Exponemos el caso de un hombres de

61 años de edad, diagnosticado de en-

fermedad renal crónica (ERC) avanza-

da secundaria a nefropatía diabética

desde el 2001 con inicio de DP en di-

ciembre de 2006. El paciente presentó

tres episodios de peritonitis desde fe-

brero de 2008 que llegaron a suponer la

retirada del catéter en octubre de 2009

por sospecha de biofilm.

En mayo de 2010 presenta un nuevo

episodio de peritonitis y se inicia trata-

miento empírico intraperitoneal con

vancomicina según la pauta habitual (2 g

de choque seguidos de 2 g/3 días y tobra-

micina 100 mg de choque y 50 mg/24 h).

Cuatro días después se recibe cultivo

que evidencia la presencia de Staphylo-

coccus epidermidis y Streptococcus vi-

ridans sólo sensible a carbapenémicos,

por lo que se mantiene el tratamiento

intraperitoneal con vancomicina a dosis

de 2 g semanales (3 semanas), y se

cambia la tobramicina por 1 g de imipe-

nem/24 horas durante 14 días.

En junio de 2010 presentó una recaí-

da y se aisló S. epidermidis con sensi-

bilidad intermedia para vancomicina

(CMI = 2). Se inicia tratamiento con

vancomicina según protocolo, con

buena respuesta clínica, aunque tras

esta recaída, se sospecha la coloniza-

ción por biofilm del catéter peritone-

al por S. epidermidis y se tramita por

uso compasivo la utilización intrape-

ritoneal de daptomicina sobre la base

de la experiencia previa de dos casos

clínicos publicados. Se mantuvo el

tratamiento con vancomicina hasta la

autorización de la daptomicina.

El esquema de tratamiento con dapto-

micina utilizado fue el siguiente:

Una dosis de choque de 200 mg (en 2 l

de solución de DPl), seguida de 40 mg

en cada recambio del líquido intraperito-

neal (cuatro veces al día) durante 10

días. Tras finalizar esta pauta, se proce-

dió al sellado del catéter con 350 mg en

7 ml durante 12 horas una vez a la sema-

na durante un mes. El paciente respon-

dió positivamente a este tratamiento, y

no se produjeron recaídas ni nuevos epi-

sodios de peritonitis.
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