Hasta el momento, no se han establecido
de forma generalizada los margenes tera-
péuticos segtin la técnica de determinacion
utilizada. Recientemente, el Hospital Uni-
versitario de Colorado ha hecho un intento
de adaptacion de estos margenes terapéu-
ticos®. Debido a que los niveles obtenidos
mediante Architect® son superiores, ha in-
crementado el margen de 3-8 ng/ml (con
HPLC) a 4,5-13 ng/ml (con Architect®).

La mayor limitacién de nuestro estudio
es el bajo nimero de determinaciones
incluidas, muestra que no puede am-
pliarse debido al cese de comercializa-
cién de reactivo IMx® por parte de Ab-
bott Laboratories®. No obstante, nuestro
estudio es el que incluye a un mayor nd-
mero de pacientes trasplantados renales
hasta el momento.

Nuestro estudio confirma que es acon-
sejable que los laboratorios que determi-
nan niveles de sirolimus informen de si
realizan algin cambio en el inmunoen-
sayo empleado, asi como lo que esto
puede implicar. Esta informacion es de
suma importancia para los ajustes poso-
l6gicos adecuados. Asimismo, esta in-
formacién debe tenerse en cuenta cuan-
do se realicen estudios clinicos o
comparaciones entre diferentes centros
hospitalarios. De igual forma, seria con-
veniente que se consensuaran margenes
terapéuticos de sirolimus para cada una
de las técnicas.
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Sr. Director:

Le agradeceria, como coordinador del
Programa de Enfermedad Renal, Didlisis y
Trasplante, que dé difusion a esta «Carta» y
seflalar algunas consideraciones personales
al respecto del empleo seguro de los agen-
tes estimuladores de la eritropoyesis (AEE)
y asi contribuir al debate sobre su uso 6pti-
mo, sujeto a debate en estos momentos'.

Considero que la introduccién a la prac-
tica clinica de la eritropoyetina recombi-
nante humana (EPOrHu) y de los AEE
constituye uno de los mds importante
avances en el tratamiento de la enferme-
dad renal crénica (ERC) en estadio V
tras la inclusién en didlisis de sustitu-
cién, y son el mejor ejemplo de la apli-
cacion exitosa de la biotecnologia como
terapéutica clinica al lograr la correc-
cion de la anemia grave vinculada con
la ERC, pese a los resultados adversos
sefialados por los dltimos ensayos pros-
pectivos y controlados®>. No obstante,
no debemos olvidar que para ello em-
pleamos dosis suprafisioldgicas de eri-
tropoyetina con efectos no hematopo-
yéticos que pueden explicarlos®.

El porqué de los resultados con mayor

riesgo de eventos negativos, mortalidad

y cancer de estos estudios nos hace re-

flexionar sobre importantes interrogan-

tes, no totalmente resueltos:

1. ;La poblaciéon con hemoglobinas
mds elevadas y peores resultados no
marcard otros efectos de la EPOrHu
y es susceptible de un andlisis ho-
mogéneo?

2. (Esta claro qué dosis médxima del
EPOrHu debe emplearse para cada
nivel de la hemoglobina deseado?

3. (Hemos tomado conciencia de no
incrementar la dosis de EPOrHu
para alcanzar un nivel de hemoglo-
bina cualquiera?
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4. ;Los pacientes con eventos adversos
y dosis de AEE maés elevadas no re-
presentaran a los enfermos, con acep-
tada «aterosclerosis acelerada», que
realmente tienen problemas clinicos
o subclinicos condicionantes de peo-
res resultados en términos de morta-
lidad que se expresan previamente
como una hiporrespuesta a los AEE
(estado férrico realmente deficitario o
disminucién de su disponibilidad
desde los depdsitos, inflamacién agu-
da o microinflamacién crénica, alte-
raciones de hiperparatiroidismo se-
cundario, entre otros factores)?

Recientemente culminamos y estamos en
proceso de andlisis, un ensayo clinico
prospectivo, fase IV, multicéntrico, abier-
to, no controlado, para valorar la efecti-
vidad la EPOrHU cubana. Se evaluaron
los niveles de hemoglobina y la dosis
empleada de EPOrHu durante 12 meses,
el tipo de respuesta en el tiempo (varia-
bilidad), asi como los eventos adversos.
Se incluyeron 617 pacientes de 15 servi-
cios de nefrologia del pais*.

Este estudio pone de relieve problemas en
el manejo de los niveles de hemoglobina
y dosis de la EPOrHu semejantes a los de-
tectados en otros estudios internacionales”.

Mi opinién en funcién de las evidencias
actuales, como estrategia para garantizar
el empleo eficaz de los AEE, con un mi-
nimo de riesgos, y como expresion de
una buena préctica clinica, se resume en
los siguientes puntos:

1. Evitar las transfusiones sanguineas.

2. Iniciar el tratamiento con EPOrHu
en pacientes con una anemia renal
con hemoglobina de 10 g/dl.

3. Mantener niveles minimos de he-
moglobina no inferiores a 11,5, sin
sobrepasar los 13 g/dl.

4. Nunca buscar la anterior con el em-
pleo de dosis crecientes de EPOrHu.

5. Cuestionarse el emplear dosis de EPOr-
Hu superiores a 8.000 U semanales.

6. Empleo del mejor derivado de hie-
rro intravenoso del que se disponga,
segtin los elementos del metabolis-
mo del hierro en cada enfermo.

7. Incrementar el método clinico, la bus-
queda cientifica y rigurosa de los fac-
tores de falta de respuesta asociados
con el empleo de los AEE, empren-
der acciones enérgicas y eficaces sobre
éstos, y sobre aquellos factores de
mortalidad bien identificados para los
pacientes con ERC en estadio V.

En resumen, hay que ser prudentes en
nuestra prescripcion e individualizar el
riesgo-beneficio de cada nivel de hemo-
globina segun las caracteristicas y necesi-
dades de cada enfermo. Debemos conside-
rar la falta de una adecuada respuesta a la
EPO, o su empleo a dosis elevadas, como
un marcador del riesgo para la mortalidad.

No hay que olvidar que, cada vez mas,
los pacientes con ERC en estadio V son
una poblacién mas heterogénea en los
aspectos epidemiolégico y clinicos, asi
como en las enfermedades comdrbidas
asociadas.
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B) CASOS CLINICOS BREVES

Listeria
monocytogenes:

una causa infrecuente
de peritonitis en dialisis
peritoneal
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Las infecciones peritoneales represen-
tan una complicacion grave en didlisis
peritoneal, y pueden afectar al estado
clinico del paciente y a la viabilidad de
la técnica'. Los gérmenes mds frecuen-
temente involucrados son las bacterias
grampositivas (Staphylococcus coagu-
lasa-negativos [40-60%], Staphylococ-
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cus aureus (10-20%) y Streptococcus
[10-20%]). Los organismos gramnega-
tivos suponen el 5-20% de todas las pe-
ritonitis. Otros gérmenes, que represen-
tan menos del 5% de los casos, son
otras bacterias, hongos y protozoos'.

No existen en la bibliografia muchos
casos de peritonitis originadas por
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