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terminaciones hormonales fueran com-

patibles con ella.

Tras revisar la literatura, hemos encontra-

do dos precedentes similares1,2. En nues-

tro paciente la incertidumbre se mantuvo 

hasta que se pudo realizar la RMN.

La repetición de las pruebas funcionales 

una vez iniciada la hemodiálisis durante 

varios meses mostró su normalización.

La hiperprolactinemia que también pre-

sentaba nuestro paciente es un hallazgo 

común en la ERC en ambos sexos3.

La acromegalia es rara, con una inci-

dencia estimada en España de 3-4 casos 

por millón de habitantes y año y una 

prevalencia de 36 casos por millón4. El 

TSOG constituye la prueba que conir-
ma el diagnóstico. Da lugar a la supre-

sión, dentro de las dos horas posterio-

res, de los valores séricos de GH por 

debajo de 1 ng/ml en individuos sanos. 

No obstante, se ha descrito que diversas 

patologías, entre las que se incluye la 

insuiciencia renal, pueden dar lugar a 
falsos positivos en el TSOG5.

No hay muchos trabajos que hayan eva-

luado la función renal en acromegálicos. 

En un estudio reciente se analizó una am-

plia serie de pacientes, concluyendo que 

la acromegalia se caracteriza por modii-

caciones signiicativas en la estructura y 
la función renales6. Se puede conjeturar 

que quizá a través de un mecanismo de 

hiperiltración podría deteriorarse a la 
larga la función renal en estas personas.

Con frecuencia los estudios sobre la 

secreción de la GH en la ERC no han 

sido concluyentes o han arrojado re-

sultados contradictorios, posiblemen-

te debido a la naturaleza pulsátil de la 

GH, el aumento de retención y catabo-

lismo en la uremia, la actividad varia-

ble de las proteínas transportadoras y el 

efecto del estrés, la desnutrición y otras 

influencias no del todo conocidas7. 

Existen evidencias de que la uremia 

provoca un estado de resistencia a las 

hormonas del crecimiento3,8,9 y esto ex-

plicaría por qué la acromegalia es tan 

rara en los enfermos renales. En algu-

nos estudios se ha mostrado como el 

tratamiento con diálisis puede dismi-

nuir signiicativamente los niveles de 
GH, llegando a normalizarlos9,10, como 

sucedió en nuestro paciente.

En conclusión, nuestro caso ilustra la 

diicultad que entraña la interpretación 
de los resultados del eje GH/IGF-1 en 

la uremia. Creemos preciso recordar a 

los clínicos estas alteraciones a la hora 

de valorar la presencia de una posible 

acromegalia en un paciente con ERC. La 

realización de un estudio hormonal com-

pleto, incluyendo pruebas de imagen, y 

el seguimiento de los niveles hormonales 

una vez iniciada la diálisis ayudarán a es-

tablecer el diagnóstico correcto.
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La función renal residual (FRR) tiene 

valor pronóstico en el enfermo tratado 
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con diálisis peritoneal (DP) por su efec-

to beneicioso sobre la supervivencia 
del paciente y de la técnica1,2. El con-

trol y la prevención de los factores que 

pueden provocar un descenso de ella 

constituyen uno de los objetivos del 

tratamiento3. Los episodios de peritoni-

tis pueden contribuir al deterioro de la 

FRR tanto por la reacción inlamatoria 
que conllevan como por la posible ne-

frotoxicidad de los antibióticos utiliza-

dos. Sin embargo, se trata de un tema 

poco analizado y los escasos resultados 

disponibles son controvertidos4,5.

En el presente estudio analizamos la re-

percusión sobre la FRR de los episodios 

de peritonitis acontecidos durante los 12 

primeros meses de tratamiento con DP.

MATERIAL Y MÉTODOS
Entre los años 2007 y 2011, 70 enfer-

mos iniciaron tratamiento con DP en 

nuestra unidad de forma consecutiva. 

De acuerdo con nuestro protocolo clí-

nico, la FRR se mide de forma rutina-

ria en todos los enfermos tratados con 

diálisis mediante la determinación del 

iltrado glomerular estimado como la 
media aritmética de los aclaramien-

tos urinarios de urea y creatinina. La 

primera determinación se realiza ha-

bitualmente en la primera semana de 

tratamiento renal sustitutivo y se con-

sidera como el iltrado glomerular ba-

sal. A continuación se repite cada dos 

meses hasta que la diuresis es inferior a 

100 ml/día; a partir de ese momento se 

considera que el enfermo está anúrico y 

que la FRR es nula. El ritmo de descen-

so del iltrado glomerular (ml/min/mes) 
se estableció de la siguiente forma: se 

calculó la diferencia entre el valor del 

iltrado glomerular basal y el último 
valor del iltrado glomerular obtenido 
antes de considerar que este había des-

aparecido (diuresis inferior a 100 ml/

día), o el valor del iltrado glomerular 
previo a la inalización de tratamiento 
con DP (por trasplante, fallecimien-

to, recuperación de la función renal 

o transferencia a hemodiálisis [HD]), 

o el valor del iltrado glomerular en 
el momento de cierre del estudio (30 

de junio de 2012). Esta diferencia se 

dividió por el número de meses del 

período analizado.

Diecinueve enfermos tuvieron al me-

nos un episodio de peritonitis durante 

los doce primeros meses de evolución 

(11 pacientes: 1 episodio; 5 pacientes: 

2 episodios; 3 pacientes: 3 episodios), 

y constituyen el grupo de estudio. 

Los 51 enfermos restantes no sufrie-

ron ningún episodio de peritonitis en 

el primer año y constituyen el grupo 

control. Todos ellos recibieron como 

tratamiento empírico hasta obtener los 

resultados del cultivo y según el pro-

tocolo de la unidad: vancomicina (2 g 

cada 4 días) y tobramicina (150 mg de 

carga + 16 mg x intercambio) intrape-

ritoneal.

Los resultados son expresados como 

media ± desviación estándar para datos 

con distribución normal. El descenso 

del iltrado glomerular no tiene una 
distribución normal y los resultados 

son expresados como mediana y los 

percentiles 25 y 75 (rango intercuar-

til). Las variables cuantitativas fueron 

comparadas con los test de Student o 

Mann-Whitney. Las variables cualita-

tivas fueron comparadas con el test de 

Fisher.

RESULTADOS
A nivel basal no hubo diferencias entre 

ambos grupos en los que respecta a la 

edad (52 frente a 54 años), género, co-

morbilidad (Charlson 4,5 frente a 4,7), 

procedencia de trasplante no funcionan-

te o iltrado glomerular (6,28 frente a 
6,87 ml/min). La prevalencia de la ne-

fropatía diabética fue mayor en el gru-

po de enfermos con peritonitis (21 %) 

frente al grupo sin peritonitis (12 %), 

sin alcanzar signiicación estadística 
(tabla 1).

El tiempo de seguimiento en DP tam-

bién fue similar en ambos grupos, sin 

diferencias en la mortalidad. La presen-

cia de un episodio de peritonitis no tuvo 

repercusión sobre el ritmo de descenso 

del iltrado glomerular, el valor de este 
al año de tratamiento o la tasa de enfer-

mos anúricos. Sin embargo, la salida del 

programa de DP por trasplante renal fue 

inferior en el grupo de estudio. Cinco 

pacientes fueron transferidos a HD tras 

padecer 1 peritonitis (2 pacientes), 2 pe-

ritonitis (2 pacientes) y 3 peritonitis (1 

paciente). La transferencia a HD fue 

del 18 % en pacientes que tuvieron 

1 episodio de peritonitis (2 de 11) y 

del 38 % (3 de 8) en los que tuvieron 

más de 1 episodio. Los motivos de la 

transferencia a HD fueron retirada del 

catéter en dos casos y pérdida de la 

independencia del paciente en tres. 

Ninguno de los pacientes transferidos 

a HD volvió a reanudar la técnica pos-

teriormente. Como es lógico, la trans-

Tabla 1. Datos clínicos y analíticos al inicio del tratamiento con diálisis peritoneal

Grupo de estudio  
(n = 19)

Grupo control  
(n = 51)

P

Edad (años) 52,3 ± 14,9 53,9 ± 14,4 0,679

Varones 16 (84 %) 39 (76 %)  0,213

Nefropatía diabética 4 (21 %) 6 (12 %)  0,175

Procedentes de trasplante renal 2 (11 %) 5 (10 %)  0,335

Índice de Charlson 4,5 ± 2,3 4,7 ± 2,6 0,746

Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m²) 6,28 ± 3,22 6,87 ± 2,46 0,415
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renal. La peritonitis supuso, por 

un lado, menor supervivencia de la 

técnica, ya que ocasionó el paso a 

HD del 26 % de los pacientes, y por 

otro, menor posibilidad de recibir 

un trasplante, ya que los pacientes 

se excluyen de la lista de trasplante 

durante la peritonitis y como míni-

mo un mes después de considerarla 

curada.

CONCLUSIONES
En nuestro estudio no hemos observado 

que la aparición de peritonitis durante 

el primer año de tratamiento con DP 

tenga un efecto deletéreo sobre la FRR, 

a pesar de usar antibióticos potencial-

mente nefrotóxicos, pero disminuye las 

probabilidades de trasplante renal y la 

supervivencia de la técnica de forma 

relevante.
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ferencia a HD fue superior en el grupo 

que sufrió al menos un episodio de 

peritonitis respecto al grupo control 

(tabla 2).

De media, los pacientes con peritoni-

tis recibieron dos dosis de vancomici-

na de 2 g cada una y 5 días de tobra-

micina.

DISCUSIÓN
El mantenimiento de la FRR en 

diálisis tiene un importante valor 

pronóstico. La diabetes mellitus, la 

obesidad, el alto transporte inicial, 

la elevada ingesta proteica y la en-

fermedad coronaria son factores de 

riesgo asociados a la pérdida rápida 

de función residual5,6. En nuestro 

grupo hubo el doble de diabéticos en 

el grupo con peritonitis. Sin embar-

go, solo 1 diabético con peritonitis 

fue transferido a HD (5,2 %), frente 

a 4 (7,8 %) con peritonitis no dia-

béticos. Por tanto, la presencia de 

diabetes no fue relevante, aunque el 

pequeño tamaño muestral impide sa-

car conclusiones definitivas. La ne-

frotoxicidad de los aminoglucósidos 

es bien conocida. A pesar de ello, 

este grupo de fármacos se sigue uti-

lizando como terapia empírica en la 

peritonitis por su poder bactericida, 

actividad frente a bacterias gram-

negativas, bajo precio, bajo perfil 

alergénico y escasas resistencias. En 

nuestra experiencia, como en la de 

otros autores6, el tratamiento empí-

rico de los episodios de peritonitis 

con aminoglucósidos no implicó 

un efecto deletéreo para la función 

Tabla 2. Datos evolutivos

Grupo de estudio 
(n = 19)

Grupo control  
(n = 51)

P

Meses de seguimiento en diálisis peritoneal 23,4 ± 18,6 21,7 ± 16 0,703

Descenso del filtrado glomerular (ml/min/mes) 0,20 (0,11; 0,39) 0,19 (0,05; 0,36)  0,521

Filtrado glomerular a los 12 meses  (ml/min/1,73 m²) 3,96 ± 3,66 4,11 ± 3,09 0,892

Anúricos 5 (26 %) 11 (22 %) 0,223

Fallecimientos 3 (16 %) 6 (12 %) 0,268

Paso a hemodiálisis 5 (26 %) 4 (8 %) 0,044

Trasplantados 4 (21 %) 24 (47 %) 0,031


