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Resumen

Objetivos: Plantear hipotesis de nefrotoxicidad de tobramicinainhalada (TOBI), araiz de 2 casos de fracaso
renal agudo (FRA) en tratamiento con TOBI.

Métodos: Casos clinicos. Varon de 64 acon APde HTA, DLP FA, TBC EPOC GOLD IV (FEV1 26%, FVC
62%) y multiples ingresos por descompensacion, aislamientos de Ps aeruginosa multiR, tratadas con varios
ATB. Ultima descompensacion tratada con ceftazidima (14 d) + amikacina (5 d) y TOBI, por intoleranciaa
lacolisitina. Creat basal de 103 (FG > 60 ml/min). Ingresa por IRA con hipercapniay FRA. Seretirato con
TOBI (e IECAS) seiniciasueroterapia con mejoriade creat y FG hasta habituales Mujer de 84 acon AP de
HTA, ICNYHA |l (FE 64%), FA antiagregada, IRC estadio I11b (FG 35 ml/min), anemia multifactorial,
hiperuricemia en tto con alopurinol y asma con componente restrictivo por obesidad (FEV1 75%, FVC 70%),
multiples descompensaciones. Colinizada por Ps aeruginosa, realizo tto con colisitinainhalada que intolero,
por lo que seinicié TOBI. Ingresapor IRA y deterioro de creat. Se suspende TOBI y se inicia cefepime.
Presento deterioro de FG hasta creatinina de 450 umol/L, FG 9 ml/min. Se retira cefepime por sospecha de
encefal opatia hiperuricémicay metabdlica secundariaa ATB No tributariaa HD por estado basal fallece por
FRA con FG de 6 ml/min.

Resultados: Similitudes: a) Pacientes > 60 afios (64 y 84). b) Patologia pulmonar severa: EPOC Gold
IV/Asma bronquial corticodep, muiltiples reagudizaciones infecciosas, y aislamiento en esputo, de forma
repetida, de Ps aeruginosa multiR. ¢) Intoleranciaa colistinainhalada. d) HTA en tratamiento con IECASY
furosemida, que con TOBI favorecio FRA. €) FRA alos 12-14 d deinicio de TOBI. f) Dosis de TOBI de 200
mg/12h. g) Niveles de tobramicinaen fase valle (0,5-1,5) de 0,8y 1,3 79, alos 2y 6 d de finalizar TOBI (no
posible muestra més cercana a la finalizacion de tratamiento). Diferencias: a) Paciente de 84a con AP de
insuficienciarenal (FG 35) b) Paciente de 84 a presentaba nefropatia por écido Urico.

Discusién: Segun estudios como el europeo aleatorizado de Hodson del afio 2002, o estudios a doble ciego
aleatoriados de Barker del afio 2000 o de Drobnic del afio 2005; describen TOBI como terapia seguraanivel
renal, asi mismo dichos estudios excluyeron a pacientes con insuficienciarenal previa o factores de riesgo
para FRA tales como; edad > 60a, DM 2, terapia previa con aminoglicésidos, utilizacion de nefrotdxicos
(aopurinol, AINEs..), farmacos que favorezcan hipoperfusion rena (IECAs, ARADOSs, diuréticos..).

Conclusiones. TOBI ha demostrado ser terapia seguraanivel renal em pacientes sin FRA y sin factores de
riesgo parainducirla (antes citados). -La asociacion con tratamientos que favorezcan hipoperfusién renal
(diuréticos, hipotensores...) tanto por hipovolemia como por inh de angiotensina Il, con TOBI puede
favorecer FRA. TOBI se ha de administrar a pacientes sel eccionados (patologia respiratoria grave), multiples


https://www.revclinesp.es

reagudizaciones infecciosas y aislamientos de P. aeruginosa multiR. Si seinicia TOBI en pacientes con
riesgo de FRA se ha de monitorizar laFG de forma estricta, y retirar/modificar todos | os ttos potencial mente
nefrotoxicos. Se requieren mas estudios para obtener conclusiones definitivas sobre la posible nefrotoxicidad
de TOBI, ya que lamayoria de estudios se han realizado en pacientes con fibrosis quistica (jovenes, sin
factores de riesgo para FRA, ni tratamientos concomitantes potencialmente inductores de FRA).
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