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Resumen

El objetivo de este trabajo es evaluar las concentraciones de
vancomicina en plasma y peritoneo y la efectividad del esquema
de dosificacion utilizado en el tratamiento de las peritonitis sensi-
bles a vancomicina en los pacientes sometidos a DPCA. Se han
estudiado veinticinco episodios de peritonitis tratados con vanco-
micina y ceftazidima via intraperitoneal y se han monitorizado las
concentraciones plasmaticas de vancomicina utilizando el modelo
farmacocinético bicompartimental con administraciéon intravenosa
y el programa farmacocinético Pharmacokinetics Systems
Abbottbase® (PKS). La dosis media de vancomicina administrada
fue de 2.019 mg y la dosis absorbida 1.581 mg. El porcentaje
medio de dosis absorbida fue del 78 %. La concentracion plasmati-
ca media al final del tiempo de didlisis fue de 36,24 mg/1y la con-
centracion al 6° dia, antes de la siguiente dosis de 11,93 mg/ 1. El
porcentaje de episodios de peritonitis tratados con éxito con este
tratamiento antibitico fue del 84%. No se observaron signos de
toxicidad en ninguno de los pacientes que recibieron vancomicina
mds ceftazidima via intraperitoneal. Este esquema de dosificacion
no requiere la hospitalizacion de los pacientes disminuyendo el
coste econémico del tratamiento.

Palabras clave: Vancomicina. Didlisis peritoneal continua
ambulatoria. Peritonitis. Administracién intraperitoneal.

Summary

The goal of this work is to evaluate vancomycin concentration
both in plasma and the peritoneum, and the effectiveness of a
dosing regimen used to treat vancomycin-susceptible peritonitis in
patients undergoing CAPD. Twenty five peritonitis cases mana-
ged with intra-peritoneally administered vancomycin and ceftazidi-
me were studied, and vancomycin plasma concentrations were
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monitored using the bi-compartmental pharmacokinetics model
under intravenous administration, and the pharmacokinetics soft-
ware programme Pharmacokinetics Systems Abbottbase® (PKS).
Mean vancomycin administered dose was 2,019 mg, and mean
absorbed dose was 1,581 mg. Mean absorbed dose percentage
was 78 %. Mean plasma concentration at the end of the dialysis
period was 36.24 mg/L, and concentration after 6 days, before
the next administration, was 11.93 mg/L. The percentage of
peritonitis episodes successfully treated with this regimen was 84
%. No toxicity signs were seen in any of the patients having recei-
ved vancomycin plus ceftazidime via the intra-peritoneal route.
This dosage scheme does not call for patient hospitalisation, thus
lowering therapy financial costs.

Key words: Vancomycin. Continuous ambulatory peritoneal
dialysis. Peritonitis. Intra-peritoneal administration.

INTRODUCCION
Vancomicina

La vancomicina es un antibidtico polipeptidico proce-
dente de Streptomyces orientalis con un peso molecular
de 1.448 daltons. Debido a su capacidad de inhibir la sin-
tesis de la pared celular presenta actividad antimicrobia-
na frente a bacterias Gram-positivas (G[+]) tanto aero-
bias como anaerobias. Es activa frente a estafilococos
(incluyendo las cepas meticilin resistentes y las producto-
ras de betalactamasas), estreptococos, enterococos y C.
difficile entre otros. No es activa frente a bacterias Gram-
negativas (G[-]), hongos y micobacterias.

La vancomicina se administra fundamentalmente via
intravenosa para el tratamiento de infecciones por micro-
organismos sensibles. Se puede administrar via oral para
el tratamiento de la colitis pseudomembranosa, via intra-
peritoneal en el tratamiento de infecciones en pacientes
sometidos a didlisis peritoneal y via intratecal e intraven-
tricular en el tratamiento de meningitis.
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La unién a proteinas plasmadticas oscila entre 30-55%
(1), distribuyéndose ampliamente a diferentes tejidos y
fluidos, ajustdndose su farmacocinética a un modelo mul-
ticompartimental. La eliminacién es fundamentalmente
renal, mediante filtracién glomerular (85% del aclara-
miento total), existiendo una relacion lineal entre la eli-
minacién de vancomicina y la funcién renal. Se dispone
de tablas que nos relacionan el aclaramiento de creatinina
con la dosis de vancomicina (1). Esta dosificacién no es
valida para pacientes anéfricos, en los cuales se reco-
miendan dosis de 1g cada 7-10 dias, puesto que en la
insuficiencia renal el aclaramiento se encuentra disminui-
do y la semivida media de eliminacién aumenta de 4-6
horas a 7,5 dias (1). La unién a proteinas plasmaticas
también estd disminuida en pacientes con insuficiencia
renal terminal.

El intervalo terapéutico se considera de 5-10 mg/I para
la concentraciéon plasmatica minima (C,,) y de 30-40
mg/] para la concentracién plasmatica maxima (C,,,) asu-
miéndose de forma general que concentraciones plasma-
ticas entre 5-10 mg/l superan en 10-20 veces las CMI de
la mayoria de los microorganismos sensibles a vancomi-
cina sin ocasionar acumulacién del farmaco ni toxicidad
renal (2-4).

Dialisis peritoneal continua ambulatoria

La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es
una técnica de didlisis consistente en la administracion de
un fluido dializante (solucién a distintas concentraciones
por la adicién de cantidades variables de glucosa u otras
sustancias) a través de un catéter al interior de la cavidad
peritoneal. La infusién de liquido dializante la realiza el
propio paciente de modo manual, permaneciendo en el
peritoneo durante 6 horas, de manera que se realizan cua-
tro recambios al dia. Durante este tiempo tienen lugar
procesos de ultrafiltracion desde la sangre a través de los
capilares peritoneales a la cavidad peritoneal, producién-
dose el aclaramiento plasmdtico de urea, creatinina,
sodio, potasio, etc. Por otra parte, la disipacién de fluido
y solutos desde la cavidad peritoneal tiene lugar por dos
mecanismos: a) absorcidn por los capilares peritoneales;
b) absorcién por los vasos linfaticos del peritoneo. La
absorcidn de la solucién dializante desde la cavidad peri-
toneal a la circulacién sistémica a lo largo del periodo de
un recambio produce un descenso del efecto osmético y
en consecuencia una disminucién de la ultrafiltracion
neta en los pacientes sometidos a DPCA. Este efecto es
mas marcado al final del recambio. En definitiva, el
movimiento de sustancias a través de la membrana peri-
toneal depende de varios factores: peso molecular, unién
a proteinas, volumen de distribucién, carga idnica, solu-
bilidad agua/lipidos, permeabilidad y superficie de la
membrana peritoneal, flujo sanguineo, tiempo de contac-
to con la solucién dializante y concentracidon de glucosa
del liquido dializante (5).
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Con el fin de conocer la capacidad de transporte de la
membrana peritoneal de los pacientes en tratamiento con
DPCA se realiza el Test de equilibrio peritoneal (6). Este
test se realiza administrando 2 1 de Dianeal® 2,5% duran-
te 4 horas. Se calcula el volumen del liquido drenado tras
4 horas de didlisis, la tasa plasma/liquido drenado de la
creatinina a las 2 horas y 4 horas, asi como la tasa entre la
concentracién de glucosa a las 2 horas y a las 4 horas y la
concentracién de glucosa a tiempo 0. Basandose en los
resultados obtenidos en 103 test de equilibrio Twardowski
clasificé la tasa de transporte en bajo, promedio bajo,
promedio alto y alto. Este test se realiza al inicio del tra-
tamiento de didlisis, y se repite cuando se obtienen didli-
sis inadecuadas o cambios inesperados en los valores
séricos de urea, proteinas, creatinina, sodio y potasio.

En los transportadores bajos la maxima tasa de ultrafil-
tracion ocurre mas tardiamente, aunque la tasa dializa-
do/plasma se incrementa casi linealmente durante el
tiempo que dura el recambio. En estos pacientes se obtie-
nen mejores resultados con los métodos de didlisis conti-
nuos, donde hay mucho tiempo de contacto entre la mem-
brana peritoneal y el liquido dializante. Por el contrario,
en los transportadores altos la méxima tasa de ultrafiltra-
cioén ocurre mas tempranamente y el liquido dializante es
absorbido rdpidamente cesando el recambio plasma-
membrana peritoneal. Las técnicas de didlisis mas idéneas
para estos pacientes son aquéllas con tiempos de recam-
bio cortos o discontinuos. Por tanto, la DPCA es mas
efectiva para los pacientes con transporte promedio alto y
promedio bajo, aunque esta técnica de didlisis puede ser
utilizada para todo tipo de transportadores con algunas
variaciones (7).

Peritonitis en DPCA

La peritonitis es la inflamacién del peritoneo, mem-
brana serosa que reviste la cavidad abdominal, que cursa
con turbidez en el liquido peritoneal debido al aumento
en el nimero de células, dolor abdominal y también de
otros sintomas como ndauseas, vomitos, fiebre, estreifii-
miento y escalofrios (7). La infecciéon exdgena en los
pacientes sometidos a DPCA puede darse por contamina-
cion en la técnica, desconexiones accidentales, roturas de
tubos y catéteres, heridas en la piel o contaminacién del
liquido dializante. La infeccién enddgena del peritoneo
puede ocurrir por una perforacién abdominal, migracién
de microorganismos a través del tubo digestivo, desde
otro foco via sistémica, desde el tracto genital en mujeres
y por bacteriemias. Constituye la principal causa de mor-
bilidad en los pacientes sometidos a DPCA, con una inci-
dencia de 1,4 episodios por paciente y por afio de trata-
miento (8). Actualmente este valor ha descendido hasta la
mitad, debido en gran medida a la instauracién de esque-
mas antibidticos adecuados. Los episodios repetitivos de
peritonitis pueden provocar la perdida de la funcionali-
dad de la membrana peritoneal, el fracaso del catéter o/y
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enfermedad prolongada que compromete la vida del
paciente. La peritonitis estd causada mayoritariamente
por bacterias G(+), siendo Staphylococcus aureus 'y
Staphylococcus epidermidis el 54% de los microorganis-
mos aislados, el 20% por bacterias G(-) y el 5% por hon-
gos (8). La peritonitis asociada a DPCA suele ser una
infeccidn localizada, por lo que la instilacién de antibi6ti-
cos via intraperitoneal parece perfilarse como la via de
eleccion. El tratamiento con vancomicina de la peritonitis
en pacientes sometidos a DPCA se ha venido realizando
utilizando diversos regimenes terapéuticos (dosis y vias
de administracion distintas) (9-15). El tratamiento de la
peritonitis en los pacientes con DPCA en la unidad de
Nefrologia-DPCA de nuestro hospital consiste en la
administracién intraperitoneal de vancomicina y ceftazi-
dima en el recambio de liquido dializante.

OBJETIVO

Evaluar la efectividad del esquema de dosificacién
propuesto consistente en la administraciéon de vancomici-
na y ceftazidima por via intraperitoneal y evaluar las con-
centraciones de vancomicina obtenidas en plasma y peri-
toneo en el tratamiento de la peritonitis en pacientes
sometidos a DPCA.

METODO

Se ha estudiado la administracién intraperitoneal de van-
comicina en 25 episodios de peritonitis. Los pacientes, 12
hombres y 10 mujeres, presentaban insuficiencia renal cré-
nica en tratamiento sustitutivo con DPCA. La edad media
de los pacientes fue de 65 afios, (rango:33-80), siendo el
peso medio de 74 kg, (rango: 46-100 kg). El microorganis-
mo aislado en cada episodio de peritonitis se determind
mediante cultivo microbioldgico y se estableci6 el orden
del episodio (contando los episodios de peritonitis ocurri-
dos desde que el paciente se encuentra sometido a DPCA),
conociéndose también la permeabilidad de la membrana
peritoneal de cada paciente. En la tabla I se recogen las
principales caracteristicas de los pacientes del estudio.

El régimen de dosificacion consistié en la administra-
ciéon de vancomicina a dosis de 30mg/kg (minimo 1g)
diluido en 2 1 de liquido dializante (Dianeal® PD1 Glu-
cosa 2,27%) manteniéndose en el peritoneo durante 6
horas. Junto a la vancomicina se administraron 500 mg
de ceftazidima via intraperitoneal, repitiéndose la admi-
nistraciéon de ésta en los tres siguientes recambios (tres
dosis de 250 mg). Esta pauta se repiti6 a los 7 dias. Este
esquema de tratamiento se administré empiricamente a
todos los pacientes con sintomas clinicos de peritonitis,
ya que en la mayoria de los casos las peritonitis estin
causadas por gérmenes sensibles a vancomicina. Poste-
riormente, si el germen aislado fue resistente a la vanco-
micina, se cambid el tratamiento antibidtico segin los
resultados del cultivo y del antibiograma, y a estos
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes sometidos a DPCA
tratados con vancomicina via intraperitoneal

N¢ episodios peritonitis 25

Esquemas vancomicina 26

N pacientes 22

Sexo 12 hombres/ 10 mujeres
Edad 65 afos (33-80) (CV 17%)
Peso 74 (46-100) (CV 19%)

Orden del episodio Primero 6 (24%)
Segundo 5 (20%)
Tercero 5 (20%)
Cuarto 1 (4%)
Quinto 2 (8%)
Profilaxis 4 (16%)
Recidiva 2 (8%)

Agentes patégenos S. epidermidis 8 (32%)

S. viridans 5 (20%)
Corynebacterium sp 2 (8%)
S. oralis 1 (4%)
Serratia marcenses 1 (4%)
Candidasp 1 (4%)
Pseudomonas 1 (4%)

S. aureus 1 (4%)
Acinetobacter Lofwi 1 (4%)

Permeabilidad de la
membrana peritoneal

Transportador bajo 1 (4%)
Promedio bajo 3 (12%)

Promedio alto 14 (56%)
Transportador alto 7 (28%)

Los valores de edad y peso entre paréntesis corresponden al rango y al coeficien-
te de variacién, en las otras variables cualitativas el valor entre paréntesis es el
porcentaje.

pacientes no se les administr6 la segunda dosis de vanco-
micina y ceftazidima correspondiente al séptimo dia.

Los tiempos de muestreo fueron a las 6 h de la didlisis
(muestra de sangre y de liquido peritoneal) y a las 48, 96 y
144 horas (s6lo muestra de sangre). Estas muestras se
recogieron en tubo con heparinato de litio como anticoa-
gulante, se centrifugaron y se analizaron mediante inmu-
nofluorescencia polarizada (TDX-FLX-Abbott).

A partir de las concentraciones de vancomicina obte-
nidas en el liquido peritoneal a las 6 horas de permanen-
cia en el peritoneo y el volumen del liquido del recambio
recuperado se calcularon las cantidades de antibidtico en
este liquido. Por diferencia con las dosis administradas
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se obtuvieron las dosis absorbidas, responsables de las
concentraciones plasmdticas. El andlisis farmacocinético
se realizé con el programa informético Pharmacokinetics
Systems Abbottbase® (PKS). Para ello se utilizd el
modelo bicompartimental con administracién intraveno-
sa. Dada la importancia de conocer la concentracién al
6° dia por cuanto nos informa si el esquema propuesto
asegura concentraciones plasmdticas efectivas, se han
calculado las concentraciones al 6° dia por estimacién
bayesiana en aquellos episodios en los que no se dispo-
nia de este dato.

RESULTADOS

Se han analizado los datos correspondientes a 26
administraciones de vancomicina mediante el programa
farmacocinético PKS. Se utilizé el modelo bicomparti-
mental con administracién intravenosa, y el método de
estimacién bayesiano.

FARMACIA Hosp (Madrid)

La dosis media de vancomicina administrada fue de
2.019 mg, con un intervalo de confianza del 95% (IC
95%) de (1.885- 2.153) y la dosis absorbida 1.581 mg,
IC 95% (1.492-1.700). El porcentaje medio de dosis
absorbida fue de 78%, IC 95% (75-82). La concentra-
cién plasmdtica media al final del tiempo de didlisis fue
de 36,24 mg/l, IC 95% (31,62-43,79) y la concentracién
al 6° dia, antes de la siguiente dosis de 11,93 mg/l, IC
95% (8,12-15,72). La concentracién plasmaética corres-
pondiente al 6° dia sélo se disponia en ocho episodios, y
por estimacion bayesiana se calcularon las concentra-
ciones plasmdticas previstas al 6° dia en el resto de los
episodios.

En la tabla II se detallan las dosis administradas, dosis
absorbidas, porcentajes de dosis absorbidas y las concen-
traciones plasmadticas de vancomicina a los distintos
tiempos de muestreo correspondientes a las 26 adminis-
traciones de vancomicina.

La evolucién de las concentraciones plasmdticas
medias con el tiempo se muestra en la figura 1. La semi-

Tabla Il. Dosis de vancomicina administradas (mg), dosis absorbidas (mg), porcentaje de dosis absorbida y concentraciones plasmaticas
de vancomicina (mg/L) a los distintos tiempos de muestreo. Las concetraciones plasmaticas a las 144 h (62 dia) en negrita son las calculadas
por estimacién bayesiana. Con asterisco se muestran las concentraciones calculadas por estimacién bayesiana conociéndose la concentracion
al 52 dia en el primer caso y al 72 dia en el segundo caso

Esquema Dosis Dosis % Dosis
vanco ip  administrada absorbida absorbida C6h C48h C96h C144 h
1 2.000 1.610 80 33,24 18,93 9,47 6,98
2 2.000 1.472 73 23,00 0,80
3 1.500 1.374 91 34,00 10,81 7,00 4,50
4 2.000 1.439 71 28,00 9,17
5 2.000 1.728 86 37,41 19,54 11,61 6,94
6 2.000 1.721 86 13,56 6,00 5,80
7 2.000 1.816 90 11,57 7,72 6,95
8 2.000 1.397 69 31,10 14,05 10,24 15,34
9 2.000 1.624 81 43,30 28,01 22,40 11,08
10 2.000 1.858 92 37,00 15,47 10,33 7,31
11 2.000 1.518 75 38,14 19,98 11,34 7,98
12 1.000 732 73 27,98 15,67 14,17
13 2.000 1.568 78 53,13 23,15*
14 2.000 1.273 63 54,70 18,88 9,53
15 2.000 1.532 76 39,84 15,25
16 2.000 1.638 81 44,89 20,06 11,85 9,48
17 2.500 1.940 77 49,87 20,78 20,81 20,65
18 2.500 2.055 82 46,59 23,46 17,69 10,50
19 2.500 1.581 63 49,35 18,93
20 1.500 1.223 81 30,86 3,90 1,43
21 2.500 2.183 87 37,45 7,58
22 2.000 1.342 67 37,40 14,34 6,33
23 2.500 1.917 76 34,20 20,68 10,70
24 2.000 1.412 70 35,70 2,17
25 2.000 1.483 74 33,77 20,33 11,29
26 2.000 1.674 83 37,08 20,33 17,71 11,05
Media 2.019 1.581 78 36,24 17,60 13,08 9,47
SD 331 294 8,4 10,71 5,60 5,42 5,09

24



Vol. 25. N.° 4, 2001

MONITORIZACION DE LA VANCOMICINA ADMINISTRADA VA INTRAPERITONEAL 201

EN PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)

Var ¢ 1acira (vl

Fg. 1.- Concentraciones plasmaticas medias e intervalo de confianza
de la vancomicina tras la administracion de 30 mg/kg de vancomicina
via intraperitoneal a los distintos tiempos de muestreo.

vida de eliminacién en estos pacientes estd muy aumenta-
da debido al grado de insuficiencia renal. Mientras que la
semivida de eliminacién para pacientes con funcién renal
normal es 6-7 h, la semivida en los pacientes del estudio
toma un valor medio de 87 h, IC 95% (72-102).

En cuanto a la eficacia clinica de este régimen de dosi-
ficacidn, los criterios de efectividad estdn basados en la
remisién de los sintomas clinicos. Estos remiten a las
24-48 horas desde la administracién intraperitoneal de
vancomicina si el microorganismo es sensible y, si no
existen complicaciones, el paciente no deberd acudir al
hospital hasta el séptimo dia para la administracién de la
segunda dosis de vancomicina. De los veinticinco episo-
dios tratados, cuatro no curaron con la administracién de
vancomicina y ceftazidima (16% del total de episodios
tratados), tres de ellos por estar implicados microorganis-
mos no sensibles a vancomicina y ceftazidima (Candida,
Serratia y Pseudomonas), y uno por ser un estafilococo
resistente a vancomicina. El 84% de los episodios fueron
tratados con éxito con vancomicina mas ceftazidima
administrados en el liquido dializante.

DISCUSION

Las concentraciones de vancomicina fueron similares
a las descritas en la bibliografia para el mismo esquema
terapéutico, siendo las concentraciones méximas de
36,24 + 10,71 mg/l a las 6 horas de la administracién, y
las minimas de 11,93 + 4,54 mg/l inmediatamente antes
de la siguiente dosis (7,9,12,13). Con este régimen pro-
puesto, Morse y cols. encontraron concentraciones de
vancomicina en suero y dializado que excedian las CMI
de los microorganismos susceptibles durante la semana
siguiente a la administracién (9). El régimen de dosifica-
cién descrito proporciond concentraciones plasmadticas
de vancomicina potencialmente eficaces y seguras en el
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84% de las peritonitis tratadas. No obstante, y debido a
un pequefio porcentaje de pacientes, las concentraciones
plasmaticas de vancomicina al 6° dia fueron menores de 5
mg/l, y podrian ser causa de fracaso terapéutico, seria
recomendable la monitorizacién previa de la vancomici-
na para estimar el momento mas adecuado para la admi-
nistracion de la siguiente dosis.

En cuanto a la toxicidad del tratamiento, desde que se
utiliza este esquema terapéutico que incluye la adminis-
tracién de vancomicina via intraperitoneal no se ha mani-
festado el “sindrome del hombre rojo”, toxicidad si
observada cuando las peritonitis en pacientes con DPCA
eran tratadas con vancomicina via intravenosa.

Seria interesante conocer si la permeabilidad de la
membrana peritoneal tiene influencia en la farmacociné-
tica de la vancomicina. En un principio los transportado-
res altos deberian absorber mds cantidad de farmaco
administrado, pero la capacidad transportadora se ve
afectada por los cambios en la permeabilidad de la mem-
brana peritoneal que se producen en los episodios de
peritonitis.

Por ejemplo, si la integridad de la membrana peritoneal
se viera afectada en gran medida, un paciente que habitual-
mente es transportador bajo podria ver aumentada la per-
meabilidad de su membrana peritoneal y, por tanto, su
capacidad transportadora. Los pacientes transportadores
bajo y promedio bajo son poco frecuentes, y en nuestro
estudio s6lo hay un transportador bajo y tres promedio
bajo, por lo que no podemos concluir si existen diferencias
con los transportadores altos y promedio alto en cuanto a la
farmacocinética de la vancomicina. Este es un estudio
preliminar, y actualmente se estin incluyendo mds pacien-
tes, por lo que en un futuro serd posible disponer de un
mayor ndmero de pacientes transportadores bajos.

Seria de interés disponer de los datos correspondientes
a la segunda administraciéon de vancomicina (al 7° dia)
por cuanto nos permitiria comprobar si en la segunda
administracion de vancomicina el porcentaje de dosis
absorbida es menor, tal como indican diversos trabajos
(9,12). Sélo se conoce este dato para un paciente, siendo
el porcentaje de dosis absorbida de vancomicina del 82%
para la primera administracién y del 63% para la segunda
dosis. Durante los episodios de peritonitis, la permeabili-
dad de la membrana peritoneal estd aumentada incremen-
tdndose la difusién de la vancomicina desde la solucién
dializante. Estos mismos autores afirman que el volumen
de distribucién de la vancomicina estd aumentado en los
pacientes con peritonitis y que la semivida de elimina-
cién es mayor en pacientes infectados (184 h) que en
aquellos en los que se administré la vancomicina de for-
ma profilactica (66-119 horas) (9). En nuestro estudio, en
los pacientes a los que se les administré la vancomicina
de forma profilactica la semivida tom6 un valor medio de
55,80 horas frente a las 92,71 horas en los pacientes
infectados.

Concentraciones plasmadticas entre 5-10 mg/l aseguran
la efectividad del tratamiento, ya que garantizan niveles
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10-20 veces el valor de la CMI de la mayoria de los
microorganismos sensibles a vancomicina (0,2-2 mg/l) y
evitan la acumulacién del fairmaco y garantizan la ausen-
cia de toxicidad renal (3). La concentracion plasmadtica de
vancomicina al 6° dia en cuatro casos no alcanzé el valor
de 5 mg/l. En siete episodios se obtuvieron concentracio-
nes al 6° dia mayores de 10mg/Il. En cuanto a los agentes
patégenos responsables de los episodios de peritonitis,
mientras que en la bibliografia consultada S. aureus y S.
epidermidis son los microorganismos mayoritariamente
aislados, en los episodios estudiados S. epidermidis y S.
viridans fueron los principales agentes causales (32% y
20%), aislandose solamente S. aureus en uno de los episo-
dios de peritonitis (4%). Hubo cuatro administraciones de
vancomicina sin existir peritonitis, existiendo en dos
casos cultivo positivo para S. epidermidis en el orificio de
la piel, y en los otros dos casos fue una profilaxis por cam-
bio de catéter.

El tratamiento administrado es una combinacién de
vancomicina y ceftazidima, y aunque la mayoria de los
microorganismos aislados son bacterias G(+) sensibles a
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