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terminaciones hormonales fueran com-
patibles con ella.

Tras revisar la literatura, hemos encontra-
do dos precedentes similares'?. En nues-
tro paciente la incertidumbre se mantuvo
hasta que se pudo realizar la RMN.

La repeticion de las pruebas funcionales
una vez iniciada la hemodidlisis durante
varios meses mostrd su normalizacion.

La hiperprolactinemia que también pre-
sentaba nuestro paciente es un hallazgo
comtin en la ERC en ambos sexos>.

La acromegalia es rara, con una inci-
dencia estimada en Espaiia de 3-4 casos
por millén de habitantes y afio y una
prevalencia de 36 casos por millon*. El
TSOG constituye la prueba que confir-
ma el diagndstico. Da lugar a la supre-
sién, 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
patologias, entre las que se incluye la
insuficiencia renal, pueden dar lugar a
falsos positivos en el TSOG”.

No hay muchos trabajos que hayan eva-
luado la funcidn renal en acromegalicos.
En un estudio reciente se analizé una am-
plia serie de pacientes, concluyendo que
la acromegalia se caracteriza por modifi-
caciones significativas en la estructura y
la funcién renales®. Se puede conjeturar
que quizd a través de un mecanismo de
hiperfiltracién podria deteriorarse a la
larga la funcion renal en estas personas.

Con frecuencia los estudios sobre la
secrecion de la GH en la ERC no han
sido concluyentes o han arrojado re-
sultados contradictorios, posiblemen-
te debido a la naturaleza pulsatil de la
GH, el aumento de retencién y catabo-
lismo en la uremia, la actividad varia-
ble de las proteinas transportadoras y el
efecto del estrés, la desnutricion y otras
influencias no del todo conocidas’.
Existen evidencias de que la uremia
provoca un estado de resistencia a las
hormonas del crecimiento®®° y esto ex-
plicaria por qué la acromegalia es tan
rara en los enfermos renales. En algu-
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nos estudios se ha mostrado como el
tratamiento con didlisis puede dismi-
nuir significativamente los niveles de
GH, llegando a normalizarlos®'°, como
sucedid en nuestro paciente.

En conclusion, nuestro caso ilustra la
dificultad que entrafia la interpretacion
de los resultados del eje GH/IGF-1 en
la uremia. Creemos preciso recordar a
los clinicos estas alteraciones a la hora
de valorar la presencia de una posible
acromegalia en un paciente con ERC. La
realizacion de un estudio hormonal com-
pleto, incluyendo pruebas de imagen, y
el seguimiento de los niveles hormonales
una vez iniciada la didlisis ayudardn a es-
tablecer el diagndstico correcto.
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con didlisis peritoneal (DP) por su efec-
to beneficioso sobre la supervivencia
del paciente y de la técnica'? El con-
trol y la prevencion de los factores que
pueden provocar un descenso de ella
constituyen uno de los objetivos del
tratamiento®. Los episodios de peritoni-
tis pueden contribuir al deterioro de la
FRR tanto por la reaccion inflamatoria
que conllevan como por la posible ne-
frotoxicidad de los antibidticos utiliza-
dos. Sin embargo, se trata de un tema
poco analizado y los escasos resultados
disponibles son controvertidos*>.

En el presente estudio analizamos la re-
percusion sobre la FRR de los episodios
de peritonitis acontecidos durante los 12
primeros meses de tratamiento con DP.

MATERIAL Y METODOS

Entre los afios 2007 y 2011, 70 enfer-
mos iniciaron tratamiento con DP en
nuestra unidad de forma consecutiva.
De acuerdo con nuestro protocolo cli-
nico, la FRR se mide de forma rutina-
ria en todos los enfermos tratados con
didlisis mediante la determinacién del
filtrado glomerular estimado como la
media aritmética de los aclaramien-
tos urinarios de urea y creatinina. La
primera determinacién se realiza ha-
bitualmente en la primera semana de
tratamiento renal sustitutivo y se con-
sidera como el filtrado glomerular ba-
sal. A continuacién se repite cada dos
meses hasta que la diuresis es inferior a
100 ml/dfa; a partir de ese momento se
considera que el enfermo estd anurico y
que la FRR es nula. El ritmo de descen-
so del filtrado glomerular (ml/min/mes)
se establecid de la siguiente forma: se

calcul6 la diferencia entre el valor del
filtrado glomerular basal y el ultimo
valor del filtrado glomerular obtenido
antes de considerar que este habia des-
aparecido (diuresis inferior a 100 ml/
dfa), o el valor del filtrado glomerular
previo a la finalizacién de tratamiento
con DP (por trasplante, fallecimien-
to, recuperacion de la funcién renal
o transferencia a hemodidlisis [HD]),
o el valor del filtrado glomerular en
el momento de cierre del estudio (30
de junio de 2012). Esta diferencia se
dividié por el nimero de meses del
periodo analizado.

Diecinueve enfermos tuvieron al me-
nos un episodio de peritonitis durante
los doce primeros meses de evolucion
(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 ningtin episodio de peritonitis en
el primer afio y constituyen el grupo
control. Todos ellos recibieron como
tratamiento empirico hasta obtener los
resultados del cultivo y segun el pro-
tocolo de la unidad: vancomicina (2 g
cada 4 dfas) y tobramicina (150 mg de
carga + 16 mg x intercambio) intrape-
ritoneal.

Los resultados son expresados como
media + desviacion estdndar para datos
con distribucién normal. El descenso
del filtrado glomerular no tiene una
distribucién 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
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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 afios), género, co-
morbilidad (Charlson 4,5 frente a 4,7),
procedencia de trasplante no funcionan-
te o filtrado glomerular (6,28 frente a
6,87 ml/min). La prevalencia de la ne-
fropatia diabética fue mayor en el gru-
po de enfermos con peritonitis (21 %)
frente al grupo sin peritonitis (12 %),
sin alcanzar significacion estadistica
(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
repercusion sobre el ritmo de descenso
del filtrado glomerular, el valor de este
al afio de tratamiento o la tasa de enfer-
mos anuricos. 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
mds 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 volvi6 a reanudar la técnica pos-
teriormente. Como es 16gico, la trans-

Tabla 1. Datos clinicos y analiticos al inicio del tratamiento con diélisis peritoneal

Grupo de estudio

Grupo control

(n =19) (n=51) P
Edad (anos) 52,3+ 149 539+ 14,4 0,679
Varones 16 (84 %) 39 (76 %) 0,213
Nefropatia diabética 421 %) 6 (12 %) 0,175
Procedentes de trasplante renal 2 (11 %) 5(10 %) 0,335
indice de Charlson 45+2,3 4,7 +2,6 0,746
Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m?2) 6,28 + 3,22 6,87 + 2,46 0,415
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Tabla 2. Datos evolutivos

Grupo de estudio

Grupo control

(n = 19) (n = 51) P
Meses de seguimiento en didlisis 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
Anuricos 5 (26 %) 11 (22 %) 0,223
Fallecimientos 3 (16 %) 6 (12 %) 0,268
Paso a hemodialisis 5(26 %) 4 (8 %) 0,044
Trasplantados 4 (21 %) 24 (47 %) 0,031

ferencia a HD fue superior en el grupo
que sufri6 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 dias de tobra-
micina.

DISCUSION

El mantenimiento de la FRR en
didlisis tiene un importante valor
prondstico. 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 rdpida
de funcién residual®®. 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
a4 (7,8 %) con peritonitis no dia-
béticos. Por tanto, la presencia de
diabetes no fue relevante, aunque el
pequefio tamafio muestral impide sa-
car conclusiones definitivas. La ne-
frotoxicidad de los aminoglucdsidos
es bien conocida. A pesar de ello,
este grupo de fdrmacos se sigue uti-
lizando como terapia empirica 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 autores®, el tratamiento empi-
rico de los episodios de peritonitis
con aminoglucésidos no implicé
un efecto deletéreo para la funcion
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renal. La peritonitis supuso, por
un lado, menor supervivencia de la
técnica, ya que ocasiond 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 mini-
mo un mes después de considerarla
curada.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio no hemos observado
que la aparicién de peritonitis durante
el primer afio de tratamiento con DP
tenga un efecto deletéreo sobre la FRR,
a pesar de usar antibidticos potencial-
mente nefrotoxicos, pero disminuye las
probabilidades de trasplante renal y la
supervivencia de la técnica de forma
relevante.
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