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Version en espanol

The importance of the teaching of empathy in the Degree of Medicine maintains a current relevancein
professional forumst and in line with its questionable consistency in the undergraduate and specialization
training plans we would like to establish a brief editorial contribution. In aglobal term, it is accepted that at
present his body of doctrineis not very relevant in the teaching plans and this is consistent with the scant
importance that has been granted to him as an area of competence.

Derechos de autor In this sense we want to point out that the reduced impact of the same in the educational level can be verified
Copyright by noting that in the prestigious "MIR" method of examination, during the last 36 years, the questions related to
this field of knowledge have been among the least frequent. We have carried out areview of the questions from
1981 to 20172) and have only found five related to "empathy”: the 131 of the MIR 2011, the 179, the 183 and
Contacto/Contact: the 187 of the MIR 2015 and the 224 of the MIR 2016. The four have a brief statement (three of two lines and
= one of four) and the fifth is presented as a clinical case (twelve lines of statement).

Our system of access to the training of specidlists, for which many of the generations we work today have
passed, is recognized as one of the most transparent and equitable in the world. The Ministry of Health, it isfair
to acknowledge, has carefully care for their level of excellence3 - However the role of "empathy" doctor-patient
compared to other subjects at the time of being examined is negligible. This undoubtedly is associated with the
modest level of awarenessin professional teaching environments-

We have widely recognized that what is not an objective of evaluation does not give rise to motivation for its
study# and for that reason it should increase its curricular protagonism. According to Moore et a.>, clinical
education programs should include the teaching of physician-patient communication. It is extremely important
in curriculum development how communication skills are learned. Prestigious institutions around the world®
have advocated the sustained challenge of reinforcing empathy in the context of the doctor-patient relationship.
In an attempt to systematize, as discussed by Kurtz?, the "Calgary Cambridge" observation guide has been used
at al levels of medical activity, from early years to highly experienced clinicians and almost all specialties and
facilitates the systematic devel opment of communication skills. It is also an instrument with considerable
flexibility to allow it to be applied in doctors with very different styles and personalities. In our country there
are contributions such as the one mentioned at the beginning of this editoriall and others of deep conceptual
and applied reflection8 that advocate for training and active evaluation in "empathy". This represents an area
that has proven to be useful in optimizing the perception of our patients' doctors, which represent the essential
purpose of our professional activity.

The training of specialists in the health sciences has remained almost unchanged for several decades, but since
the publication of the Royal Decree of "Core-Activities', specialization trunk and specific training areas, the
classic MIR system can undergo profound changes®. It would be desirable to incorporate dynamic and applied
content in communication and empathy and to acquire the commitment of its revision as an integral part of the
competence of health professionalslO.
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Laimportancia que reviste la ensefianza de la empatia en € Grado de Medicina mantiene una vigente
actuaidad en foros profesionales! y al hilo de su cuestionable consistencia en los planes de formacion de
pregrado y especializacion quisiéramos establecer una breve reflexion. En término globales se aceptaque en €
momento presente su cuerpo de doctrina es poco relevante en los planes docentes y ello es concordante con la
escasa importancia que se le ha concedido como area de competencia.

Derechos de autor En este sentido queremos sefialar que el reducido impacto de lamismaen el nivel docente puede comprobarse
Copyright resefiando que en €l prestigioso examen del MIR, durante los Gltimos 36 afios, las cuestiones relativas a este
ambito de conocimiento se han situado entre las menos frecuentes. Hemos efectuado unarevision de las
preguntas desde 1981 hasta 20172 y solamente hemos encontrado cinco relativas a"empatia’: la131 del MIR
Contacto/Contact: 2011, 1a179, 1a183y 1a 187 del MIR 2015y |a224 del MIR 2016. De ellas cuatro tienen un enunciado breve
= (tres de dos lineas y una de cuatro) y la quinta se presenta como un caso clinico (doce lineas de enunciado).

Nuestro sistema de acceso alaformacion de especidistas, por € que muchas de las generaciones que
trabajamos actualmente hemos pasado, se reconoce como uno de los mas transparentes y ecuanimes del mundo.
El Ministerio de Sanidad, es justo reconocerlo, ha cuidado con esmero su nivel de excelencia3. Sin embargo el
protagonismo de la"empatia’ médico-paciente en comparacion con otras materias ala hora de ser objeto de
examen es infimo. Ello sin duda esté asociado a modesto nivel de concienciacion en los ambitos profesionales
docentes.

Esta ampliamente reconocido que aquello que no es abjetivo de evaluacion no suscita motivacion para su
estudio? y por ello debieraincrementarse su protagonismo curricular. De acuerdo con lo reiteradamente
sefialado por Moore et al® los programas clinicos de educacién debieran incluir la ensefianza de la
comunicacion médico-paciente. Resulta de extrema importanciaen el desarrollo curricular como se aprenden
las habilidades de comunicacion. Prestigiosas instituciones de todo € mundo® han abogado por e mantenido
reto que supone reforzar la empatia en el contexto de la relacién médico-paciente. En un intento de
sistematizacion, tal y como refriere Kurtz? la guia de observacién de "Calgary Cambridge " ha sido empleada
en todos los niveles de la actividad médica, desde estudiantes de |os primeros afios hasta con los clinicos de
mucha experienciay en casi todas las especialidadesy facilita el desarrollo sistemético de las habilidades
comunicacional es. Constituye ademas un instrumento con considerable flexibilidad para permitir ser aplicada
en médicos con estilos y personalidades muy diferentes . En nuestro pais existen contribuciones como la
referidaal inicio de este editoriall y otras de honda reflexion conceptual y aplicada® que abogan por la
formacién y evaluacion activaen "empatia’'. Esta representa un area que se harevelado como (til ala horade
optimizar la percepcion que del médico tienen nuestros pacientes, que representan en definitiva el fin esencial
de nuestra actividad profesional.

Laformacion de especialistas en ciencias de la salud se ha mantenido casi inalterada durante varias décadas,
pero a partir de la publicacion del Real Decreto de Troncalidad, de especializacion troncal y areas de
capacitacion especifica, el clésico sistema MIR puede sufrir profundos cambios®. Seria deseable incorporar
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contenidos dindmicosy aplicados en comunicacion 'y empatiay adquirir el compromiso de su revision como
parte integrante de la competencia de los profesionales sanitarioslO.
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RESUMEN

Introduccion: La prevalencia de malnutricion en los pacientes hospitalizados sigue
siendo hoy en dia elevada. La desnutricion hospitalaria presenta una prevalencia del
53%, pudiendo alcanzar un 62% en pacientes mayores de 70 afios.

Serealizd un estudio prospectivo en el cua se evalud larepercusion de laevaluacion
nutricional en ancianos internados, seguida de la suplementacion nutricional en
aguellos hallados desnutridos.

Material y Método: Serealizo e rastreo nutricional mediante la aplicacion del MNA
(Mini Nutricional Assessment) a 13 ancianos internados, tratandol os con suplementos
nutricionales en funcién de su tipo de desnutricion (contenido proteico normal o alto)
y se les evaluaron pardmetros nutricionales (peso corporal, albuminay valor de PCR)
antes y después de su realimentacion.

Resultados: Serealiz6 durante un mes suplementacién nutricional en 13 pacientes,
observandose una diferencia estadisticamente significativa entre |os valores basales y
post-suplementacién en la albuminemia (0.35 g/L, rango: 0.1-0.6), peso corporal (2%,
rango: 1.3a2.7), y PCR ultrasensible (12.5, rango: 0.5 - 24.5).
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Conclusion: Esfundamental la evaluacion nutricional en los adultos mayores
internados a fin de combatir su tendencia ala desnutricion y prevenir de estaforma
sus complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Suplementacién nutricional. Ancianos. Desnutricion

SUMMARY:

Introduction: The prevalence of malnutrition in hospitalized patientsis still high.
Hospital malnutrition has a prevalence of 53%, reaching 62% in patients older than 70
years.

A prospective study was carried out in which the repercussion of the nutritional
evaluation in elderly inpatients was evaluated, followed by nutritional
supplementation in those found mal nourished.

Material and Method: Nutritional assessment was performed by applying the MNA
(Mini Nutricional Assessment) to 13 elderly inpatients, treating them with nutritional

supplements based on their type of malnutrition (normal or high protein content) and

nutritional parameters were evaluated (body weight, albumin and PCR values) before
and after its feedback.

Results: Nutritional supplementation was performed during a month in 13 patients,
observing a statistically significant difference between the baseline values and post-
supplementation in albuminemia (0.35 g/ L, range: 0.1-0.6), body weight (2%, range:
1.3t0 2.7), and ultrasensitive PCR (12.5, range: 0.5 - 24.5). Conclusion: Nutritional
assessment is essential in the elderly hospitalized in order to combat their tendency to
malnutrition and thus prevent their complications.

KEY WORDS: Nutritional supplementation. Elderly. Malnutrition

INTRODUCCION

Un diagnéstico adecuado y el tratamiento temprano de la malnutricion implican
beneficios clinicos y econdmicos en |os pacientes hospitalizados. La prevalencia de
mal nutricion en los pacientes hospitalizados sigue siendo hoy en diaelevada. La
desnutricién hospitalaria presenta una prevalencia del 53%, pudiendo alcanzar un
62% en pacientes mayores de 70 afiost.

L os adultos mayores son considerados una poblacion de riesgo desde el punto de vista
nutricional, siendo uno de los métodos de mayor utilidad para determinar € estado
nutricional en ancianos e MNA (Mini Nutricional Assessment), el cual ha
demostrado ser el método mas especifico para esta poblaciénl-2,

Unavez identificados |os problemas nutricionales, es necesario disefiar intervenciones
para combatirlos, de modo que una alimentacién balanceada y un adecuado estado

http://biomed.uninet.edu/2017/n1/veronesi.html
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nutricional son imprescindibles para mantener un buen estado de salud. La
suplementacion nutricional, la cual complementa |os alimentos de consumo habitual,
ha demostrado ser beneficiosa en ancianos desnutridos?.

Surgi6 entonces lainquietud de evaluar la eficacia de un programa de intervencion
nutricional através de suplementacion nutricional oral, en pacientes en riesgo de
desnutricién internados durante un mes en el Hospital Italiano de San Justo, provincia
de Buenos Aires, Argentina.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, longitudinal y prospectivo que incluy6 atodos los
pacientes internados en sala de geriatria, alos cuales luego de realizarseles un rastreo
nutricional mediante la aplicacion del MNA, se les determind su riesgo nutricional .

En aquellos pacientes que se detecto riesgo nutricional €l médico prescribié la
administracién de un suplemento nutricional.

Se recol ectaron pardmetros nutricionales iniciales (peso corporal, albiminay valor de
PCR) y fueron reevaluados semanal mente.

La suplementacion nutricional oral se realizd durante un mes, con 2 tipos diferentes
de suplementos, uno se empleo en |os pacientes que tuvieron peso normal o bajo peso
(alimento con alto contenido proteico) segun indice de masa corporal (IMC), y otro se
administrd en pacientes que tuvieran sobrepeso y obesidad (modulo proteico).

El andlisis estadistico se realizé aplicando test de Wilcoxon.

RESULTADOS
Se readliz6 durante un mes suplementacion nutricional en 13 pacientes.

Al cabo de estos 30 dias se observo una diferencia estadisticamente significativa entre
los valores basales y post-suplementacién en la albuminemia (0.35 g/L, rango: 0.1-
0.6), peso corporal (2%, rango: 1.3a2.7), y PCR ultrasensible (12.5, rango: 0.5 -
24.5).

DISCUSION:

La desnutricion en ancianos es frecuente y se asocia con costosas consecuencias
adversas paralasalud. Laevaluacién nutricional sistemética es sumamente Gtil para
identificar alas personas mayores en riesgo de desnutricion3:4,

Aungue, |as razones de pérdida de peso en las personas mayores pueden no ser por
razones fisiol gicas, hay muchos factores no fisiol6gicos que pueden ser susceptibles
de intervencion y estos necesitan ser identificados y mejorados®6.
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La administracion de suplementos nutricional es puede resultar sumamente
beneficiosa, siendo clave la utilizacion de un suplemento de buena aceptacion,
cuidadosa administracion, acompariado de un adecuando seguimiento de | os pacientes
tratados. Debe tenerse en cuenta que dichos suplementos deben ser productos que no
interfieran con el consumo alimentario del resto del dia. Ademas, debe considerarse a
la hora de evaluar la administracién de suplementacion nutricional, la existenciade
diversos factores que pueden influir negativamente en su administracion, tales como
lareduccion del apetito, la patologia de base, lafalta de asistenciaa momento de
servirse lacomida, etc. paralos cuales deben disefiarse estrategias para su
resolucion’ 8.

CONCLUSION

Es fundamental la evaluacion nutricional en los adultos mayores internados afin de
combatir su tendencia ala desnutricion y prevenir de esta forma sus complicaciones.
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En e estudio presentado, es de relevancia destacar € trabajo en equipo
interdisciplinario, algo que no siempre es sencillo de lograr en las grandes
instituciones. También se puede observar, en concordancia con los autores, que €l
tamizaje nutricional es una herramienta muy valiosa que permite detectar rgpidamente
pacientes que necesitan unaintervencion mas agresiva, de aquellos que pueden seguir
un proceso de cuidados nutricional es habitual.

Adicionalmente, herramientas como el MNA, van a permitir trabajar con pacientes
malnutridos e incluso en riesgo, detectando precozmente variables que pueden llegar a
incidir muy negativamente en la evolucion de los adultos mayores, generando
complicaciones varias e incrementando asi |os costos globales del sistema de salud.

En este sentido, pequefias intervenciones, como la suplementacion nutricional oral,
proporcionardn cambios positivos en |os progresos de |os pacientes, como 10s
evidenciados en este grupo de adultos mayores, relacionados con peso corporal,
albuminemia, PCR.

Este estudio, més alla de las limitaciones, puede constituir €l puntapiéinicial para
futuras investigaciones que logren incrementar €l tamario muestral, evaluar laingesta
global de los pacientes durante el periodo de suplementacion oral para describir la
influenciay el peso del suplemento en €l resto de laingestadel individuo, asi como
una descripcion detallada del tipo de suplementacion oral indicada para cada grupo.

Concluyendo, en acuerdo con los autores, la peor intervencion nutricional esla que no
se hace.

Comentario delarevisoraLic. Silvina Bogoslavsky. Jefade Nutricion y Equipo
Nuevo Hogar Ledor Vador, Buenos Aires. Argentina.

Se destaca €l interés por realizar intervencion oportuna en cuanto al soporte
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nutricional oral en el adulto mayor hospitalizado ya sea con peso normal o
sobrepeso/obesidad ya que ambos estados nutricionales pueden carecer de déficit
proteico.

Lo ideal seriapoder redlizar unaintervencion mayor a mes, y tener como variable a
controlar tipo y cantidad de alimentos consumidos.

Con respecto a los marcadores para medir cambios en €l estado nutricional, cabe
sefidar que laimportancia de la medicion de la masa muscular através de la
circunferencia de la pantorrilla, yaque laalbuminay la PCR son parametros
inespecificos especialmente en pacientes hospitalizados.

http://biomed.uninet.edu/2017/n1/veronesi.html
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue reportar laincidencia de infecciones intrahospitalarias en
paci entes geriatricos internados por motivo social en una unidad de agudos.

Material y Método: Para€llo se realiz6 un estudio de tipo no experimental, retrospectivo,
descriptivo en una sala de agudos de Geriatria de un Hospital de la ciudad de Buenos Aires.
La poblacion en estudio seleccionada a partir de un muestreo no probabilistico, intencional,
fue de 16 pacientes, de ambos sexos, de edad promedio de 78 afios.

Todos ellos cursaban internacion prolongada por motivo social, entendiéndose como tal ala
internacion prolongada mas alla de 48 hs de la fecha de alta médica hospitalaria por faltade
contencién del medio socia del paciente. La duracion fue de 1 mes.

Resultados. Se evalud laincidencia de infecciones intrahospitalarias, hallandose que éstafue
del 68% (I1C 95%, 0,45-0.90). Con respecto a cadainfeccion en particular encontramos las
siguientes incidencias : infeccion del tracto urinario: 56%, neumonia: 50%, infeccion de piel
y partes blandas. 18%, diarrea por clostridium difficile: 6%.

Conclusion: Los ancianos con internaciones prolongadas por razones sociales presentan una

altaincidencia de infecciones nosocomiales, siendo |a mas frecuente en nuestro medio la
infeccién urinaria.

PALABRAS CLAVE: Infecciones intrahospitalarias. Geriatria. Internacién prolongada.
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SUMMARY: INTRAHOSPITAL INFECTIONS IN PROLONGED ADMISSION DUE TO
SOCIAL REASON IN GERIATRIC PATIENTS

The objective of this study was to report the incidence of nosocomial infectionsin geriatric
patients admitted for socia reasonsin an acute care unit.

Material and Method: Thus, a non-experimental, retrospective, descriptive study was
carried out in a Geriatrics acute care ward of a hospital in Buenos Aires.

The study population selected from a non-probabilistic sampling, intentional, was 16
patients, of both sexes, average age 78 years. All of them underwent prolonged
hospitalization for social reasons, which means the prolonged hospitalization beyond 48 hs
from the date of hospital medical discharge due to lack of support from the patient's social
environment. The duration was 1 month.

Results: The incidence of nosocomial infections was evaluated, which means that they were
not present or in the incubation period at the moment of the patient's admission.

Thetotal incidence found in the studied population of nosocomial infections was 68% (95%
Cl, 0.45-0.90).

Regarding each infection in particular we found the following incidences: urinary tract
infection: 56%, pneumonia: 50% , skin and soft tissue infection: 18%, Clostridium difficile
diarrhea: 6%.

Conclusion: The elderly with prolonged hospitalizations secondary to social reasons have a

high incidence of nosocomial infections, being the most frequent urinary infection in our
environment.

KEY WORDS: Nosocomial infections. Geriatrics. Prolonged hospitalization

INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias en pacientes internados prolongadamente son una
problemética frecuente con consecuencias del etéreas paralos mismos anivel de su
morbimortalidad y para el sistema de Salud Plblical.

Con dichas consecuencias nos referimos especificamente a: la dificultad que se generaen el
acceso de |os pacientes que requieren asistencia urgente a una cama hospitalaria; la
saturacion de las mismas debido a pacientes internados en condiciones de egreso, pero sin
aternativa humana de cuidado y alojamiento; mala utilizacion de recursos humanosy
econdmicos, tales como alimentacion, personal, insumos, antibioticoterapia; mayor riesgos
de efectos adversos a nivel salud, con aumento de las infecciones nosocomiales con
consecuente aumento de la morbimortalidad y como feedback positivo aumento de la

estancia hospitalarial 2.

Con respecto a esto ultimo, latasa de infeccion entre los enfermos hospitalizados no deberia
ser mayor del 7% porque una tasa elevada atribuible a infecciones intrahospitalarias prolonga
la hospitalizacién de cinco a diez dias como promedio, segiin la Organizacién Mundial de la
Salud?.

Estas consecuencias son aln mas acentuadas en la poblacion geriétrica, ya que los ancianos
tienen una mayor susceptibilidad a las infecciones debido a los cambios fisiol 6gicos del
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envejecimiento, del deterioro del sistemainmunitario y de la malnutricion2. De esto se
desprende que estas infecciones sean causa importante y frecuente de af ectacion del
validismo, de la descompensacién de enfermedades crénicas y de mortalidad en €l anciano
con afectacion de su calidad de vidal.

A partir de larevision bibliogréficadel tema que nos compete, se observa que no hay datos
estadisticos registrados en nuestro pais respecto ala prevalencia de infecciones nosocomiales
en poblacién geriétricay mucho menos aun especificamente en poblacion geriétrica
internada por motivo social. Respecto a esta misma informacion en otros paises, encontramos
escasos registros estadisticos en aquellos paises con mayor problematica social, y solo datos
respecto a prevalencia de infecciones intrahospital arias en salas de geriatria de paises
desarrollados, tal como es el caso de Espafia, pais que present6 una prevalencia de 4.02% [
2.79- 5.61] de infecciones nosocomiales en salas de Geriatria, parael afio 2016 3.

De todos modos, destacamos que la morbimortalidad generada por las infecciones
intrahospitalarias es variable entre diferentes instituciones y naciones, por depender de
multiples factores: nimero de camas, complejidad de los pacientes y los procederes
realizados en ellos. Entre otros factores, estos determinan que |as tasas de prevalencia no
puedan, en general, ser comparables entre diferentes instituciones?.

De todo esto se desprende que es fundamental parala prevenciény control de lainfeccién
nosocomial, su vigilanciarutinaria. Ello permite conocer su real magnitud en cada institucién
de salud, realizar investigaci ones epidemiol dgicas para determinar sus causas, asi como
identificar e implementar medidas de prevencion y control 5. Resulta ser entonces que las
infecciones nosocomiales son un censor de la calidad de la atencion médicay su baja
ocurrencia puede ser resultado de un efectivo programa de prevencion o de una pobre
busgueda de casosS.

En el siguiente trabajo se aborda una de las probleméticas mas dificiles de resolver en torno a
lainternacion prolongada: laincidencia de infecciones intrahospitalarias en pacientes
geridtricos internados por motivo social en una unidad de agudos, y los principales
microorganismos involucrados, con €l fin de un futuro poder elaborar estrategias que nos
permitan disminuir esta problemética.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio de tipo no experimental, retrospectivo, descriptivo, en unasala de
agudos de Geriatriadel Hospital Carlos G. Durand, un hospital publico metropolitano,
universitario de alta complejidad, ubicado en la ciudad de Buenos Aires, Argentina, asociado
alaUniversidad de Buenos Aires y que cuenta con una unidad de agudos para pacientes
geridtricos, con 20 camas.

La poblacion en estudio seleccionada a partir de un muestreo, no probabilistico, intencional,
fue de 16 pacientes, de ambos sexos, con predominio de mujeres (62,5%), y con unamedia
(desviacion estandar) de edad de 78 afios.

Como criterio deinclusion, los individuos debian presentar caracteristicas geriatricas, es
decir: mayores de 65 afos, con dependenciatotal para actividades instrumentales de lavida
diaria seguin la escala de Lawton Brody y algun grado de dependencia para las actividades
bésicas de lavida diaria seguin el indice de Katz.

Ademas, debian cursar internacién prolongada por motivo social, entendiéndose como
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internacion prolongada a aquella extendida més alla de 48 hs de la fecha de alta médica
hospitalaria. Es decir que los pacientes seleccionados desde el punto de vista clinico, se
encontraban en condiciones de egreso hospitalario, habiendo finalizado el tratamiento de
internacion, pero continuaban ocupando la cama por un problema no médico8, siendo éste
especificamente la falta de contencidn del medio socia del paciente.

Se entiende como falta de contencion del medio socia del paciente a aguellas situaciones en
las que el individuo no puede abandonar €l hospital porque: no tiene adonde ir ni cémo cubrir
sus necesidades minimas debido a que vive en la calle o su familia se ha desentendido de €,
0 se encuentraindocumentado, o tras lainternacion ha quedado con un nivel de dependencia
tal que sus familiares no poseen lainfraestructura en sus hogares o |os medios econémicos
para sustentarlo, ni dentro de su domicilio ni parainstitucionalizarlo. El Estado, que ya se ha
hecho cargo de él a brindarle atencién médica gratuita, no puede volver a desampararlo
nuevamente y la estadia en €l hospital se prolonga.

Se consideraron como infeccion nosocomia a aguellas adquiridas durante la estancia
hospitalariay que no estaban presentes ni en el periodo de incubacion ni en el momento del
ingreso del paciente. Las infecciones ocurridas méas de 48h después del ingreso fueron
consideradas nosocomiales, de acuerdo alos criterios del Center for Disease Control and
Prevention (CDC)9

Se excluyeron los casos fallecidos durante el periodo de tiempo tomado en cuenta parala
realizacion del estudio

La muestra se seleccion6 de maneraintencional y tedrica, en funcion de factibilidad y
viabilidad respecto al acceso alos datosy de acuerdo alos objetivos del estudio. La duracion
del estudio fue de 1 mes durante el cual se recolectaron datos de pacientes de las
caracteristicas mencionadas.

Se evalué laincidencia de infecciones intrahospitalaria de tipo urinaria, respiratoria, piel y
partes blandasy diarrea por Clostridium Difficile.

L os datos fueron registrados en planillas disefiadas paratal fin.

En relacién ala poblacion estudiada, especificamos datos acerca de la duracion de la
internacion y nivel de dependencia.

http://biomed.uninet.edu/2017/n1/antolini.html



Electron J Biomed 2017;1:17. Antolini. INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS...

Tabla 1. DURACION DE LA INTERNACION POR PACIENTE,

SEGUN SEXO Y EDAD
SEXO EDAD EN DIAS
ANOS
FEMENINO 69 690
FEMENINO 75 633
FEMENINO 87 93
FEMENINO 83 180
FEMENINO 82 168
FEMENINO 94 354
FEMENINO 80 70
FEMENINO 76 271
FEMENINO 89 187
FEMENINO 70 52
MASCULINO 65 64
MASCULINO 68 96
MASCULINO 79 249
MASCULINO 83 572
MASCULINO 66 450
MASCULINO 84 363
Promedio de duracion de internacion: 270,75 DIAS

Figura 1. Porcentajes de pacientes seguin grado de dependencia para ABVD, segin indice de
Katz

BINDEPENDIENTE

BWRAIOGRADO DE DEPENDENC 1A

BALTOGRADO DE DEPENDENCIA
DEPENDEMNCIA TOTAL

RESULTADOS:

Laincidenciatotal encontrada en la poblacion estudiada de infecciones intrahospital arias fue
del 68% (IC 95%, 0,45- 0,90)10
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Con respecto a cada infeccion en particular encontramos las siguientes preval encias:
infeccion del tracto urinario:56%, neumonia: 50%, infeccion de piel y partes blandas: 18%,
diarreapor Clostridium difficile: 6%

L os microogani smos rescatados en urocultivos, hemocultivos, cultivos de piel y partes
blandas, y busqueda de toxina para Clostridium difficile en materiafecal, se detallan en las
tablas 2, 3, 4y 5; asi como su distribucion segun el grado de dependenciaenlaTabla6y la
relacién entre grado de dependenciay tiempo de estadiaen la Tabla 7.

Tabla 2. INFECCION URINARIA: PREVALENCIA 56%

Microorganismos rescatados en urocultivos

Pacientes sondados: 18% Pacientes no sondados: 81%
Escherichia Coli BLEE Escherichia Goli

Proteus Mirabilis Escherichia Colif BLEE
Pseudomona Aeruginosa

FUENTE: HISTORIA CLINICA ¥ LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA
BLEE: BETALACTAMASAS DE ESPECTROEXTENDIDO. KPC: KLEBSIELLAPRODUCTORADE
CARBAPEHEWMASA

Tabla 3. NEUMONIA: PREVALENCIA 50%

Microorganismos rescatados en hemocultivos

Streptococo pneunoniae

FUENTE: HISTORIA CLINICA Y LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

Tabla 4. INFECCION DE PIEL Y PARTES BLANDAS: PREVALENCIA: 18%

Microorganismos rescatados en cultivos de piel y partes

blandas
Sin rescates

FUENTE: HISTORIA CLINICA Y LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

Tabla 6. DIARREA POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE: PREVALENCIA: 6%

Resultados de toxina para Clostridium Difficile en

muestra de materia fecal
Negativa

FUENTE: HISTORIA CLINICA Y LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

http://biomed.uninet.edu/2017/n1/antolini.html
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Tabla 6. DISTRIBUCION DE INFECCIONES EN RELACION A
NIVEL DE DEPENDENCIA SEGUN INDICE DE KATZ

IDEPENDENCIA| }-~-=-~-1 N F EC C | O N E S| I

INFECCION DIARREA | INFECCION SIN TOTAL
URINARIA POR DEPIELY INFECCION | INFECCIONES
CLOST. PARTES
BLANDAS

N | % N | % N* | % N® | % N Yo M %
Total: 7 5 T1.4 3 428 1] 00 |2 66.6 1 20 12 52,2
Alto grade: & 0 0 2 28,5 0 0 0 0 3 60 2 21.7
Bajo grade: 4 2 28,5 2 28,5 1.'.I 0 1 333 1 20 6 261
N* TOTAL: 16 7 100 7 100 100 | 3 100 5 100 23 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y LABCRATORIO DE MICROE!IDLOGiA

Tabla 7. TTEMPO PROMEDIO DE ESTADIA EN DIAS
SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA (INDICE DE KATZ

DEPENDENCIA TIEMPO PROMEDIO DE
ESTADIA EXPRESADO EN DIAS

TOTAL 350
ALTA 172,4
BAJA 295

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

Seidentifico que: el 18,75% de la poblacién seleccionada tuvo cuatro o mas infecciones
nosocomiales, el 12,5% tuvo tres, el 6,25% tuvo dos, el 31,25% tuvo unainfeccién
nosocomial y & 31,25% ninguna.

Con respecto a los gérmenes rescatados en cultivos, los més frecuentemente hallados fueron
en primer lugar Escherichia Coli BLEE, seguido de Escherichia Coli multisentible.

DISCUSION

La poblacién geriétrica vulnerable desempefia un papel de liderazgo en € ambito de las
infecciones nosocomialesy asociadas al cuidado de la salud. A medida que |a poblacion

mundial envejece, es probable que su papel aumente’.

Si bien el presente estudio se basa en un reducido nimero de casos, cabe destacar que
enfrentala dificultad de tratarse de casos escasos en relacion al total de pacientes internados
(internacion prolongada en ancianos con problemas sociales), y posee lafortaleza de ser un
estudio original en un tema clinicamente y sanitariamente importante pero poco relatado en
laliteratura médica.

A partir del estudio realizado observamos una alta incidencia de infecciones
intrahospitalarias en pacientes internados prol ongadamente por motivo social, resultando la
infeccion més frecuente lainfeccion urinaria, discordantemente con los estudios realizados
en otros paises donde la mayor frecuencia es de neumoniaintrahospitalaria.

Es de destacar que aquellos pacientes con mayor grado de dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria son los que mayor cantidad de infecciones intrahospitalarias han
sufrido y los que mayor tiempo de internacion presentan porcentua mente (Tabla 6).

Con respecto alatoma de cultivos, objetivamos un mayor rédito de rescates de
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microorganismos en urocultivo, principalmente de aquellos multirresistentes, 1o cual deberia
ser una pauta de alarma paratodo €l personal de salud, y no sélo anivel local, sino anivel
global, contextualizandonos en un mundo en crisis respecto alo que laresistencia antibiética
serefiere.

Finalmente podemos concretar que este estudio permite detectar la alta frecuencia en nuestro
Hospital de infecciones en pacientes internados por causa social, generando concienciade
situacion paralograr en un futuro modificar esta problemética.

Por supuesto que para que esto sea posible no solo sera suficiente que se establezcan estudios
continuos anivel nacional con el fin de seguir conociendo la magnitud de este problemaen la
Argentinay poder establecer medidas de prevencion general y especifica para cadatipo de
hospital, sino que la problemética excede a | o estrictamente médico epidemiolégicoy se
extiende a la necesidad de implementar politicas sociales de estado que faciliten las altas
hospitalarias de agquellos pacientes fragiles, sin medios sociales ni econdmicos para enfrentar
los costos que requieren | as rehabilitaciones posteriores a las internaciones prolongadas que
suelen ser caracteristicas del grupo poblacional geriatrico.

CONCLUSION

L os ancianos con internaciones prolongadas por razones sociales presentan una alta
incidencia de infecciones nosocomiales, siendo |a mas frecuente en nuestro medio la
infeccién urinaria.
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El autor de este estudio declara no tener ninguin conflicto de intereses
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ano cientos de millones de pacientes de todo el mundo se ven afectados por esta
problemética.

Sus consecuencias incluyen desde la prolongacion de |la estadia hospital aria, aumento de la
resi stencia antimicrobiana, enormes costos adicionales para los sistemas de salud,
discapacidad alargo plazo y mortalidad incrementada.

Es necesario medidas de prevencion y control de infecciones, como la higiene de las manos,
gue son herramientas simples, baratas y eficaces para disminuir su incidencia. Paraque las
mismas se cumplan se requiere un cambio de conducta por parte del personal de salud el cual
debe reconocer esta problematica, cumplir y hacer cumplir las disposiciones establ ecida por
lainstitucion paraevitarlas.

Comentario delarevisora Dralnés Staneloni. Comité de Control de Infeccionesdela
Seccion Infectologiadel Servicio de Clinica Médica. Hospital Italiano de Buenos Aires,
Argentina

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la prevaencia de las Infecciones
asociadas alos cuidados de salud (IACS) en los paises desarrollados se encuentra alrededor
del 5,1-11,6%y en los paises en vias de desarrollo se encuentra alrededor del 5,7-19,1%. En
los afios 70s el estudio SENIC demostré que a implementar un Programa de Control de
Infeccionesy de Vigilanciaen un hospital se reducian las IACS en un 30%.

Los estudios de altaincidencia de IACS evidencian la necesidad de contar con programas de
prevencion de infecciones nacional es e institucionales con |os componentes basi cos citados
por laOMS en las Directrices paralalos componentes basi cos sobre un Programa de
Prevencion y Control de Infecciones:

. Programa escrito de Prevencion y Control de Infecciones (PCl)

. Directrices de PCI

. Formacién y capacitacion del personal de salud en Prevencion y Control de Infecciones
. Vigilancia

. Estrategias multimodales

. Seguimiento/ auditoria de précticas de PCI y notificacion de |os resultados

. Adecuacién a cargalaboral, dotacion de personal y ocupacién de camas

. Entorno construido, materiales y equipo para PCl anivel del centro

Lafrasela"Vigilancia paralaaccién" nosinvitaareflexionar sobre laimplementacion de
programas de Control de Infecciones como estrategia clave para prevenir este tipo de
complicaciones.
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RESUMEN

LaHiperfosfatasemia Transitoriade la Infancia (HTI), es unaentidad benignay
autolimitada, que se define como la elevacion séricade lafosfatasa acalina (FA), sin
evidencia de patologia hepética u 6sea siendo de carécter transitorio y no presentando
secuel as posteriores. Clésicamente se ha considerado una entidad especifica segun los
criterios diagnosticos de Kraut: paciente menor de 5 afios, sintomatologia variable,
ausencia de sintomas clinicos y biol 6gicos de enfermedad hepaticay/o ésea, andlisis
isoenziméatico que muestre una elevacion conjunta de las fracciones 6sea y hepatica de
laFA, y normalizacion posterior en menos de 4 meses.

PALABRAS CLAVE: Hiperfosfatasemia, Fosfatasa Alcalina

SUMMARY:

Transient Hyperphosphatemia of Childhood (HT1), isabenign and self-limiting
entity, defined as the serum elevation of alkaline phosphatase (FA), with no evidence
of hepatic or bone pathology being of atransient nature and presenting no subsequent
sequelae. Classically, a specific entity has been considered according to Kraut's
diagnostic criteria: patient less than 5 years old, variable symptomatol ogy, absence of
clinical and biological symptoms of liver and / or bone disease, isoenzyme analysis
showing ajoint elevation of bone and liver fractions Of AF, and subsequent
normalization in less than 4 months.

KEY WORDS: Hyperphosphatasemia, Alkaline Phosphatase.
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INTRODUCCION

Lafosfatasa alcalina (FA), es una enzima conformada por dos fracciones: la parte
Osea supone un 85 % y la parte hepatica un 15%. En condiciones fisioldgicas la FA
Osea aumenta en |os nifios durante las etapas de maximo crecimiento asociada ala ata
actividad osteobléstica por |o que es bastante frecuente encontrar elevaciones dela FA
en andlisis de rutina durante la edad infantil.

No obstante, se debe hacer una adecuada interpretacion de lacifradelaFA y paraello
se dispone de unos rangos de referencia en funcion de laedad del nifio, (Tablaly 2),
observandose que dichos valores tienden a valor del adulto sano a finalizar la etapa
puberall.

Tabla 1 Valores de FA y sexo

Edad FA (U/1)

1 dia < 600

2-5 dias < 553

6 dias-6 meses < 1.076

7 meses-1 afio < 1.107

2- 3 aiios < 673

4-6 afios < 644

7-12 aios <720

13-17 aiios Mujer < 448
Hombre <936

> 18 afios Mujer < 240
Hombre < 270

Sanchez Rodriguez
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Tabla 2 Percentiles de FA en poblacion sana

Edad Percentil 3 Percentil 50  Percentil 97
1 184 605 1.966
2 223 485 1.152
3 107 500 899
4 254 474 1.058
5 247 474 663
6 340 518 741
7 393 567 793
8 428 599 961
9 388 568 800

10 380 581 985
11 433 660 1.072
12 264 496 1.196
13 195 656 1.331
14 192 460 961
15 110 Tl 974
16 123 202 505
17 129 189 344

Garrote de Marcos

Por tanto, ante una hiperfosfatasemia la actitud diagndstica se debe basar en una
adecuada anamnesis que incluya antecedentes familiares, ingesta de farmacos,
posibles enfermedades hepaticas u 6seas, acompafada de una exploracion fisicay de
una determinacion bioquimica del metabolismo fosforo-célcico y hepético. Si la
historia clinicay la exploracion fisica son normales, 10 més probable es que se trate de
una Hiperfosfatasemia Transitoria de la Infancia (HTI).

Esta entidad fue descrita por primeravez por Bach? en el 1954, y posteriormente se
establecieron los criterios diagndsticos segiin Kraut3.

Laprevalenciade laHTI se estimaen un 2,8 % en menores de 2 afios?, aunque
posiblemente este valor no seareal, estando la enfermedad infradiagnosti cada, debido
alaimposibilidad de realizar una bioquimica de rutina en todos los nifios. Como
reflgjan los dltimos estudios, no existe diferencia en laincidencia entre ambos sexos,
y hay una clara predominancia en los meses frios y en los primeros afios de vida®-8.

Con €l objetivo de dar a conocer y recordar laHTI se presenta €l siguiente caso.

CASO CLINICO:

Nifio, varén con 23 meses de vida y antecedentes de embarazo de curso normal; a
nacimiento se objetivo un recién nacido a término de 39 semanas con un peso natal
3.200 gramos, con periodo neonatal posterior sin incidencias.

En el contexto de un estudio desde el Centro de Salud de Atencion Primaria por
estrefiimiento y retraso simple del lenguaje, se observé un valor de fosfatasa alcalina

http://biomed.uninet.edu/2017/n1/martinezcuevas.htmi
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de 4.113 Ul/I con € resto de parametros bioquimimicos y hematol 6gicos normales asi
como lalgA y los anticuerpos antitransglutaminsa (Tabla 3).

Tabla 3
2° Analitica
1" Analitica
(11 * semanas)
Hemoglobina 14.2 g/dl 13.7 g/dl
Leucocitos 9.600 7.500 mg/dl
Neutrofilos 49.1% 32.7%
Linfocitos 42.1% 60.2%
Monocitos 4.3% 4.3%
Eosinofilos 4.2% 2.5%
Basofilos 0.3% 0.3%
Plaquetas 305.0 mil/mme  328.0 mil/mme
Creatinina 0.28 mg/dl 0.25 mg/dl
Ac.urico 3.3 mg/dl 3.2 mg/dl
Urea 20 mg/dl 19 mg/dl
Colesterol total 133 mg/dl 157 mg/dl
IFA 4.113 UIN 162 UIN
GPT 22011 2301
GGT 14 Ul 15 UI/l
GOT ---- 37 UM
Bilirrubina total ---- 0.2 mg/dl
Ferritina 38ng/dl -
Transferrina 23 mg/dl | eee--
Ig A 42 mg/dl

Anti-transglutaminasa Ig A Negativo

En la historia clinica estaba resefiado que consulté en los 10 dias previos ala
realizacion de la analitica por sintomas compatibles con una gastroenteritis (sin

http://biomed.uninet.edu/2017/n1/martinezcuevas.htmi
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muestra de coprocultivo).

En laexploracion fisica presentaba un peso y unatallaen el percentil 25y 50
respectivamente, con indice de Waterloo normal; el fenotipo eranormal, con facies no
dismorficas y sin alteraciones esquel éticas objetivables; la auscultacion cardio-
pulmonar fue normal y en la exploracion abdominal se aprecié un abdomen blando
sin palparse masas ni hepato-esplenomegalia; presentaba unos genitales masculinos
normales, junto con valoracién de piel, denticion y faneras normal; € desarrollo
neurol dgico era concordante con su edad.

Sin antecedentes de toma de farmacos ni antecedentes familiares de interés.

Dado que €l paciente estaba asintomatico, la sospecha diagnéstica més plausible esla
de Hiperfosfatasemia Transitoriade laInfancia (HTI), no solicitandose mas pruebas
complementarias. A las 11 semanas serepitio el andlisisy se objetivo la
normalizacién de la cifrade laFA (162 Ul/I), dato que corroboré el diagnostico de
HTI.

DISCUSION:

El caso que describimos, cumple los criterios definidos por Kraut para poder
diagnosticar laHTI. Primero respecto ala edad de presentacion menor de 5 afios, ya
gue nuestro paciente no habia cumplido todavia 2 afios; en alguno de los estudios, los
autores destacan que casi la mitad de los casos se presentan en €l segundo afio de vida
con una edad media de 16 meses8, aunque también se ha descrito esta entidad en
gemelos, nifios mayoresy adultos inclusives-10,

En cuanto aladuracion de laelevacion delaFA, € criterio de Kraut define que la
normalizacion de la FA seraen 4 meses (16 semanas); en nuestro caso decidimos
repetir laanaliticaalas 11 semanas de la primera, objetivandose una correccién de la
FA, hecho descrito también por otros autores que constatan una duracion media de la
hiperfosfatasemia de 12 semanass.

LaHTI se hadefinido en nifios sanos como hallazgo casual, pero también se ha
descrito asociada a distintos procesos infecciosos: gastroenteritis, infeccion
respiratoria de vias atas, asociado a Virus respiratorio sincitial, Virus de Epstein-Barr
y otros, e inclusive en nifios con enfermedades neurol dgicast 8.

En nuestro caso, estaba documentada una consulta en los 10 dias previos por una
Gastroenteritis, aungue no se recogi6 coprocultivo.

En laactualidad no existen claros datos de que unainfeccién pueda aumentar de
manera selectivala FA, aunque se sabe que es un reactante de fase aguda y puede
aumentar durante un proceso infeccioso, pero en general, suele acompaniarse del
aumento de otras enzimas, hecho que en esta entidad no sucedel?,

Ademés, este incremento tan acentuado no se observa en otros cuadros clinicos en los
gue también se encuentra una hiperfosfatasemia; €l hallazgo de valoresiguales o
mayores a 6 veces del limite superior normal de FA, tiene un 95% de probabilidades
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de ser clasificados como HTI1,

En cuanto alos valores normales de laFA, en larevision bibliogréfica aparecen
publicadas dos tablas,(Tablal y 2)7:12 con el nivel en niimero absoluto o distribuido
en percentilesy, la primera ademas diferenciada por sexos, que parece |o adecuado,
yaque el pico de crecimiento maximo puberal ocurre antes en |as nifias, aunque sea
més pronunciado en |los varones!3,

En nuestro caso, valorando la gréfica de Garrote de Marcos et a”, y partiendo de un
valor de referencia para su edad, vemos que la determinacién de la FA de nuestro
paci ente aparece multiplicada por 8 al diagndstico, y utilizando la gréfica de Sanchez
Rodriguez et al12 este valor se multiplica hasta por 6, datos concordantes con lo
publicado?.

Dentro del diagndstico diferencial de una hiperfosfatasemiaen lainfanciasin ningdn
otro hallazgo de interés, nos debemos de plantear otras dos entidades, la
Hiperfosfatasemia Familiar Benigna, cuando hay varios familiares afectos, y la
Hiperfosfatasemia Asintomética no Familiar Persistente, de manera que Vifiallonga et
al, proponen un algoritmo diagndstico para descartar estas entidades!4.

Finalmente, remarcar el caracter benigno y autolimitado de laHTI, por o que no esta
indicada larealizacion de estudios exhaustivos en nifios, por o demés, sanos. Por 1o
gue es recomendable sospechar y conocer esta entidad clinica para evitar
exploraciones innecesarias.
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RESUMEN

El el presente articulo se realiza una detallada revision respecto de como se
diagnostica la enfermedad renal crénica, cuales son sus principales causasy
caracteristicas clinicas, cudles sus complicaciones clinicasy su abordaje terapéutico
segun el estado actual del conocimiento.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad renal cronica. Definicion. Diagnéstico.
Tratamiento.

SUMMARY: STROMAL AND TROPHOBLASTIC LESIONSIN PLACENTAL
VILLI OF PREGNANT WITH ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROME IN
ANTITHROMBOTIC THERAPY.

In the present article a detailed review is made regarding how chronic kidney disease
is diagnosed, its main causes and clinical characteristics, itsclinical complications and
its therapeutic approach according to the current state of knowledge.
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INTRODUCCION
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Laenfermedad renal crénical (ERC) es un grupo heterogéneo de entidades
caracterizadas por alteraciones en la estructura de los rifiones, con tendencia a
deterioro progresivo de lafuncién renal gue se manifiesta en forma variada
dependiendo de la causa subyacente y severidad de la enfermedad.

El término de ERC terminal alude al estadio de la enfermedad de base que requiere
didisis o trasplante renal .

Unainjuriainicial alosrifiones puede conducir ala ERC através de unavariedad de
manifestaciones clinicas desde |la hematuria asintomética, proteinuria de magnitud
variable, hipertension arterial y diferentes grados de insuficienciarenal.

Muchos pacientes se recuperan y otros mantienen signos de enfermedad renal, que
pueden progresar a estadio terminal. Ademés, hay variaciones de la actividad en cada
una de las nefropatias que explican la diferente respuestaindividual alainjuria

ADAPTACION FUNCIONAL

El rifién es capaz de adaptarse al dafio inicial aumentando lafiltracién glomerular en
las nefronas normal es remanentes, proceso denominado hiperfiltracion adaptativa, que
explica porgue algunos pacientes con nefropatias leves presentan creatinina normal o
casi normal. También otros mecani Smos compensatorios como |os tubulares permiten
gue las concentraciones del sodio, potasio, calcio, fésforo y contenido corporal total

del agua, permanezcan dentro del rango normal2.

HIPERFILTRACION

En los pacientes en quienes inicialmente la adaptacion de la hiperfiltracion
impresion6 como beneficiosa, esimportante saber que posteriormente resulta en un
dafo alargo plazo de los glomérul os remanentes que terminan clinicamente con
proteinuria e insuficiencia renal progresiva debido a esclerosis glomerularl:2,

No todos los pacientes tienen pérdida progresiva de la funcién renal. Algunos estudios
muestran alto indice de progresion de algunas nefropatias y en otras un curso
relativamente estable. La progresion esta determinada por €l tipo de enfermedad de
base, ausencia o presencia de morbilidades como diabetes, hipertension arterial,
tabaguismo, obesidad, dislipemia, determinantes genéticos, raza, entre otros factores,
en general coincidiendo con creatininas mayor a 1,5 mg/dl. La hiperfiltracion de la
nefrona remanente puede atenuarse con dieta hipoproteica por constriccion de la
arteriola aferente y por la administracion de enalapril, que a inhibir alaenzimaque
convierte laangiotensinal en |1, que fisiol6gicamente contrae la arteriola eferente, su
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dilatacion por accion de esta droga, conducira a disminuir la presion glomerular o
hiperfiltracion?2.

La combinacion de disminucion del FG con proteinuria se asocia con un significativo
aumento del riesgo de progresion. En cada uno de los niveles de FG, € aumento de la
albuminuria confiere un mayor riesgo de eventos adversos?.

DEFINICION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Laenfermedad rena crénica (ERC) se define como las anormalidades de la estructura
renal o funcién, presentes por més de 3 meses, con implicancias sobre la saludl.

Se clasificade acuerdo alas causas, categoriadel filtrado glomerular (FG), y
categoria de laalbuminuria.

CATEGORIAS DE LA ERCDE ACUERDO AL FILTRADO GLOMERULAR
ml/min/1.73m2
=90
Gl Normal o alto
G2 Leve disminucion GE3
G3a leve/ moderada disminucién e
G3b moderada/severa disminucion SR
G4 severa disminucién s
<15
G5 falla renal

CATEGORIAS DE LA ALBUMINURIA PERSISTENTE
CORRELACIONADAS CON LA CREATININURIA
< 3 mg/mmaol

A1l normal a leve aumento < 30mg/g

A2 moderado aumento 30-300 mg/g 3-30 mg/mmol

A3 severo aumento >300 mg/g e

El grado de ERC que amerita estudios complementarios para diagnosticar con mas
precision la nefropatia subyacente lo determina la presencia de abuminuria mayor de
30mg/24hsy e FG menor de 60 mI/min/1,73 m2 persistentes mas de 3 meses,
combinacion que se asocia con elevada morbi mortalidad cardiovascular.
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(COMO ESTIMAMOSEL FG?

Filtrado glomerular estimado (FGe): laevaluacion del FG se llevara a cabo mediante
la determinacion de la creatinina séricay unaformula para estimar € FG).

Las nuevas guias recomiendan e cambio de la ecuacion paraestimar el FG ala
férmula CKD-EPI (CKD Epidemiology Collaboration) de 20093.

Ecuacion CKD-EPI2-3
Mujeres

Creatinina< 0,7 mg/dl FGe = 144 x (creatinina/0,7)-0.329 x (0,993)edad [x 1.159
r.negraj

Creatinina> 0,7 mg/dl FGe = 144 x (creatinina/0,7)-1,209 x (0,993)edad [x1.159
r.negraj

Varones

Creatinina< 0,9 mg/dl FGe = 141 x (creatinina/0,9)-0-411 x (0,993)edad [x1.159
r.negraj

Creatinina> 0,9 mg/dl FGe = 141 x (creatinina/0,9) 1209 x (0,993)edad [x1,159
r.negraj

Ecuacion MDRD-IDM S2-3

FGe = 175 x (creatinina)-1,154 x (edad)-0,203 x 0,742 (s mujer) x 1,21 (s etnia
negra) L

a ecuacion CKD-EPI, proporciona ventajas adicionales respecto a MDRD- IDMS,
dado que presenta una mayor exactitud y mejorala capacidad predictivadel FG
(especialmente entre valores de 60 y 90 ml/min/1,73 mm2) asi como la prediccion de
mortalidad global y cardiovascular o del riesgo de presentar ERC avanzada.

Las nuevas guias KDIGO 2012 sugieren lamedida de cistatina C en adultos con FG
entre 45 y 59 ml/min/1,73 m2, sin otros marcadores de lesién renal, i se requiere una
confirmacion diagndstica de ERC. Se deberia usar entonces la ecuacion CKD-EPI
para cistatina C recientemente publicada.

Ecuacion 2012 CKD-EPI cistatina C3:

133 x min (SCysC/0.8, 1) -0.499 x max (SCysC/0.8, 1) -1.328 x 0.996edad [x0.932
mujer].

SCysC: Cistatina C sérica (en mg/l), min indicael minimo de SCysC/0.8 0 1, y max
indica el méximo de SCysC/0.8 0 1.

Estas formulas NO deben ser usadas en m1-3:
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. Personas menores de 18 o mayores de 70 afios.

. Mujeres embarazadas.

. Pacientes con desnutricion (IMC>19) o con obesidad (IMC> 35)

. Pacientes amputados.

. Retencion hidrosalinagrave (cirrosis, ICC, hipotiroidismo avanzado)
. Pacientes hospitalizados con inestabilidad hemodinamica.

. Estudios de potenciales donantes de rifion.

LA EVALUACION DE UN PACIENTE CON CREATININA ELEVADA DE
CUALQUIER DURACION INCLUYE#%

1. Historia clinica cuidadosa con examen fisico completo

2. Antecedentes de creatininemias anteriores

3. Investigar lafuncion renal actual con clearance de creatinina medido

4. Determinar la proteinuria de 24hs, con estudio cualitativo de lamisma
(uroproteinograma)

5. Sedimento urinario
6. Imégenes ddl rifion
7. Determinaciones serol égicas parainvestigar enfermedades de sistema
8. Biopsiarenal s 1os estudios no invasivos son insuficientes para un
diagndstico adecuado
IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DE LA ORINA EN EL DIAGNOSTICO DE
LASNEFROPATIAS CRONICAS!4

El examen de la orina brinda extensa informacion sobre las distintas estructuras del
glomérulo y tubulo.

Laincapacidad de concentrar la orina, caracteristicade la ERC es un elemento a tener
en cuenta. En las tubulopatias cronicas es caracteristico €l pH urinario alcalino en
ayunas, como también con dietarica en frutasy verduras.

La excrecion de proteinas puede ser leve 0 severa, tubular o glomerular, dependiendo
de laenfermedad de base.

El sedimento urinario de las nefropatias cronicas suele ser 1o que cominmente
[lamamos "blando™ con escaso contenido celular, fundamental mente en |os pacientes
cardiorrenales, con HTA o DBT.

Si la causa de la ERC fue una enfermedad glomerular pueden verse cilindros
granulosos, heméticos, céreos, anchos o leucocitarios en las nefritis tubulo
intersticiales créonicas.
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Los cilindros céreos y anchos son frecuentes de encontrar en glomerulopatias
avanzadas.

Fig A: cilindro céreo, B leucocitario, C hematico y ancho

CAUSASDE NEFROPATIAS CON INSUFICIENCIA RENAL
Lasiguiente clasificacion de insuficienciarenal es clasica pero tiene vigenciaclinica.

. Prerrena (hipoperfusion renal)
« Rendl intrinseca glomerular

. tubular

. intergticia

. Vvascular
. Postrrenal (obstruccion urinaria)

L as condiciones con hipoperfusién renal (hipovolemia efectiva) se encuentran en la
insuficiencia cardiaca aguda o cronicay en la cirrosis hepatica con hipertension portal
y se caracterizan por hiperazoemia con creatininas poco elevadas (Ilamativa
disociacion entre ureay creatinina plasméticas), sodio urinario bgjo, ausenciade
proteinuriay sedimento urinario sin valor patol 6gico.

Las glomerulopatias crénicas (con algun grado de insuficienciarenal) pueden
expresarse con rasgos nefriticos como microhematuria dismorfica con acantocituriay
cilindruria, en especial € cilindro hematico, y proteinuria de grado variable. Otras,
con sindrome nefrético, con o sin microhematuriay con cilindros grasos, cuerpos

http://biomed.uninet.edu/2017/n1/gonzalez.html



Electron J Biomed 2017;1:36. Gonzélez y Nadal. LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA...

ovalesgrasosy lipiduria.

La tubulopatias agudas mas comunes son la necrosis tubular aguda que complican
situaciones de isqguemiarenal (hipoperfusion renal brusca, intensay sostenida) o por
causas toxicas, generalmente secundarias a drogas como AINES, antibidticos, etc. La
orina de estos pacientes tiene proteinuria leve, sedimento urinario con abundantes
cilindros granulosos oscuros 'y tubulares.

Las nefropatias intersticiales son varias como la poliquistosis renal, sindrome de
Sjogren, nefrocalcinosis en contexto de hipercalcemias, sarcoidosis, nefropatia por
reflujo y nefritisintersticiales agudas y cronicas y enfermedad quistica medular.

L as vascul opatias mas frecuentes son la nefroesclerosis hipertensiva que culmina
afectando a glomérulos e intersticio. La estenosis de la arteriarenal por
ateroesclerosis o por las diferentes formas de displasia fibromuscular, pueden
crénicamente terminar en la nefropatia i squémica. Por Ultimo, las microangiopatias
trombdéticas ocurren en diferentes entidades con anemia hemolitica microangiopética
gue deben siempre considerarse.

La nefropatia obstructiva aparece en agrandamiento benigno o maligno de la préstata,
carcinomade lavejigao del trigono, y en lafibrosis retroperitoneal en sus diferentes
etiologias.

IDENTIFICAR LA CAUSA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICAS

Es esencial identificar la causa de la ERC como diabetes, uso de drogas nefrotoxicas
como plomo, AINEs, enfermedades autoinmunes (LES), obstruccion urinaria, para asi
detener o enlentecer tanto la progresion como el riesgo de complicaciones.

La ERC se puede presentar en cualquiera de las condiciones que potencialmente
desarrollan disfuncién renal, siendo la nefropatia diabética la causa mas frecuente de
nefropatia terminal, seguida de la nefroesclerosis hipertensivay de otras
glomerulopatias primarias o secundarias.

ESTIMACION DE LA DURACION DE UNA NEFROPATIA

Establecer la duracion de una nefropatia es un importante aspecto de la evaluacion.
Esto requiere de disponer de datos anteriores que muestren evidencia de compromiso
renal como albuminuria/proteinuria, hematuria, aumento de la ureay/o creatinina
plasmética, hipertension arterial, nicturia o algun grado de anemia. El conocer la
duracion de la enfermedad estrecha las posibilidades del diagndstico diferencial 6-9.

VELOCIDAD DE DESARROLLO DE LA INSUFICIENCIA RENAL 68

Si bien ladistincion entre injuriarenal aguda (IRA), insuficienciarena de rgpida
progresion e insuficienciarenal crénicaes arbitraria, |os siguientes criterios
internacional mente establ ecidos, ayudan a encasillar a esas categorias que tienen
diferencias en lavelocidad de afectacion de lafuncién renal.
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LalRA seladefine por € aumento de la creatinina comprobado en horas o dias, de
mas de 0,3mg/dl en relacion a una creatinina basal dentro de las 48hs o un incremento
de 1.5 veces de un valor basal alos 7 dias. Lareduccion deladiuresis< 3 mL/Kg
durante 6 hs, es un criterio adicional que ayuda en el diagndstico, como la aparicién
de proteinuriay un sedimento urinario anormal.

El grupo conocido como de injuriarenal subaguda o de rapida progresion alude ala
disminucién de lafuncidn renal con el obligado incremento en la creatininaen un
periodo menor a 3 meses. Como se comprende, en determinados pacientes existe
alguin grado de superposicion entre este grupo y €l anterior.

La ERC yahasido definida como el estado renal de un paciente con un Ccr <
60mL/min/1,73m?2, albuminuria o alteraciones en las imégenes del rifién, con mas de
3 meses de duracion, con implicancias importantes parala salud.

Como se hadicho, laduracién o velocidad del deterioro de lafuncion renal puede
estimarse cuando se comparan creatininas y analisis de orina recientes con otros
anteriores. En casos de no disponer de esta informacién, otros elementos de la historia
clinicay del examen fisico suelen aportar datos que orienten en la antigliedad de la
nefropatia.

DATOS QUE ORIENTAN A LA ANTIGUEDAD DE LA NEFROPATIA 69
a) cambios en e color de la orina como hematuria, indican proceso reciente.
b) aparicion de edema/anasarca, enfermedad reciente.

c) creatinina basal con rapidos incrementos, orientan a proceso agudo.

d) creatinina elevada con niveles similares en los controles, apuntan a
enfermedad cronica.

€) oliguria < 500mL/24hs compatibles con IRA, ya que las enfermedades
crénicas evolucionan sin oligoanuria, y probablemente con nicturia expresion de
poliuria

f) tamafios renal es reducidos indican entidades cronicas, mientras gque una
longitud normal es compatible con proceso agudo pero no descarta enfermedad
cronica. Laausenciade ectasiapielocalicial aejalaobstruccion urinaria.

g) la ERC de una nefropatia primaria de larga evol ucion puede adicionar
trastornos neurol 6gicos sensitivos y posibilidad de hallar osteodistrofiarenal.

h) anemia, hipocal cemia e hiperfosfatemia son comunesy aparecen tanto en
af ectaciones renal es agudas como cronicas.
EPIDEMIOLOGIA DE LA ERC69

Hay disparidades en la epidemiologia de lainsuficienciarenal terminal entre los
paises desarrollados que reflgjan la diversidad étnicay racial, el envejecimiento
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poblacional y la prevalencia de diabetes y de hipertensién arterial. Ademas, es
importante resaltar que en los paises desarrollados |la mayoria de los pacientes con
IRC corresponden ala poblacion afiosa.

FACTORESQUE INICIAN Y DETERMINAN PROGRESION A LA ERC68

Si bien lareduccion de lafuncion renal esde 0,75 a ImL/min/afio y seiniciaentre los
40y 50 afios, la peoria de lafuncion renal ocurre si existen otros factores de riesgo
gue juegan un rol tanto en €l inicio como en la posterior progresion de la IRC:

FACTORES QUE POTENCIALMENTE PUEDEN CONTRIBUIR A LA
PROGRESION DE LA NEFROPATIAL?

. Pacientes afiosos

. Razanegrao etnialatina, asi&tica
. Genéticos

. Bajo peso a nacer

. Hipertension arterial

. Diabetes

. Enfermedad cardiovascular

« Albuminuriag/proteinuria

. Obesidad

. Sindrome metabdlico

. Didlipemia

. Hiperuricemia

. Tabaguismo

. Bgo nivel socioecondémico

. Nefrotoxico (AINEs, hierbas, plomo)

CAUSASREVERSIBLESDE INSUFICIENCIA RENALS6-7

Si bien lamayoria de las nefropatias mencionadas tienen tendencia ala progresion de
lainsuficienciarenal, otras condiciones pueden revertir y mejorar lafuncién
deteriorada de | os rifiones.

HIPOPERFUSION RENAL Y DROGASNEFROTOXICAS638)

La hipovolemia en condiciones con vomitos, diarrea, uso de diuréticos, hemorragia,
como también la hipotension arterial que acompafia ainsuficiencia cardiaca o al
taponamiento pericardico, también la sepsis o la administracion de aminoglucosidos
en dosis no gjustadas, AINEs, IECA, y la administracion de iodados son todas
situaciones que pueden evolucionar con recuperacion parcial o total delafalarenal.

OBSTRUCCION DEL TRACTO URINARIQ69

La obstruccion urinaria siempre debe ser considerada en un paciente con insuficiencia
rena inexplicable. Las enfermedades de la préstata como causales de insuficiencia
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renal son menos comunes que |as condiciones con hipoperfusién o toxicas. Cuando se
desarrolla una obstruccion lentala diuresis se mantiene y no hay signos de
enfermedad renal (ausencia de proteinuriay sedimento urinario blando). El
diagnostico generalmente surge con una ecografia renal, mostrando la dilatacién de la
viaexcretora.

MANIFESTACIONES CLINICASDE LA ERC824

Lamayoria de los pacientes con ERC no tienen manifestaciones clinicasy la
enfermedad renal se descubre fortuitamente como parte de una evaluacion clinica
general o por el estudio de una enfermedad no relacionada. Sin embargo, no es
excepcional presentarse con signosintomatologia del estadio terminal o urémico.

Dependiendo de la duracion y severidad de la ERC |os pacientes pueden manifestar
debilidad, fatiga fécil, tendencia a vomitar esporédicamente, cambios en el estado
mental con cierta obnubilacién y eventualmente convulsiones. La hipertension arterial
es un hallazgo frecuente.

LaanurianuncaesobservadaenlaERC o enlalRRP, y estasiempreindicalRA o
obstruccion urinaria bilateral, necrosis cortical por complicaciones de un embarazo o
un aneurisma disecante de aorta. La nicturia es expresion de la poliuria compensadora
delaERCYy seiniciacon FG entre 30 y 40 ml/min.

L as alteraciones clasicas de laboratorio incluyen €l aumento de lacreatininay urea
plasméticas, acidosisy tendencia ala hipercalemia, anemia por déficit de
eritropoyetina, aumento de laPTH (elevado remodelado 6se0), que en algunos
pacientes el nivel seincrementa solo por 2 o 3 veces, aunque también es posible con
concentraciones reducidas de la hormona denotando alteraciones de bajo remodel ado
0seo, hiperfosfatemia e hipocalcemia. La orina contiene grados variables de
proteinuriay €l sedimento urinario puede mostrar persistenciade la actividad de la
enfermedad de base o0 alteraciones poco significativas.

Lagradual declinacion de lafuncion renal en los pacientes con ERC conduce aun
estadio avanzado denominado enfermedad renal de estado final, que cursa con €l
clésico sindrome urémico.

MANIFESTACIONES CLINICASDEL SINDROME UREMICO
CRONICOQ89.23

. Sobrecarga de volumen con expansion del compartimiento extracelular
. Hipercalemia

. Acidosis metabdlica

. Hipertension arterial

. Anemia

. Alteraciones del metabolismo fosfocélcico

. Anorexia

. Nauseasy vomitos

. Pericarditis aguda

. Neuropatia periférica
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. Alteraciones del SNC caracterizadas por disminucién de la concentracion,
letargia, convulsionesy coma

Las imagenes de la ecografia renal muestran en la mayoria de |os pacientes
disminucién de los tamafios. Es posible tamafios normales en diabéticos y con
amiloidosis rena y en aquellos con insuficienciarenal de répida progresion. Es
probable encontrar numerosos quistes bilaterales sin agrandamiento del tamario renal
(multiquistosis) o en aguellos con maltiple quistes con historiafamiliar sugestivo de
poliquistosis renal.

RECOMENDACIONESDIETETICASEN LA ERC17.23

Ladesnutricion es comun en |os pacientes con ERC avanzada debido ainapetencia,
disminucion de la absorcion intestinal y acidosis metabdlica. Muchos estudios indican
unafuerte correlacion entre desnutricion y muerte.

L a hipoalbuminemia es un indice de desnutricion que debe ser medido regularmente.
Una dieta adecuada debe tener un aporte de 30 a 35 Kcal/Kg/d, 0.8 a 1.0g/kg/d de
proteinas de alto valor bioldgico, sodio < 2000 mg/d, potasio 40 a 70 mEg/d, fosforo
600 a 800 mg/d, calcio 1400 a 1600 mg/d. Estas recomendaciones deben gjustarse a
las necesidades individuales del paciente.

ANEMI|A10-21

Laanemia definida por una concentracion de Hb < de 13g/dl en hombresy < de
12g/dl en mujeres, de tipo normociticay normocromica, se iniciaen las categorias
G3aa G5y escausada por €l déficit de formacidn renal de la eritropoyetina. Otros
factores que contribuyen ala anemia son una menor disponibilidad de hierro, e
relativamente frecuente estado de inflamacion cronica que tienen |os pacientes con
ERC, déficit de folatosy vitamina B4,, pérdidas ocultas digestivas, y enfermedades

hematol 6gicas primarias.

Laprevaenciade laanemiaes de 1% con GF de 60 mL/min, 9 % con FG de
30mL/miny de 33 a67% con FG de 15mL/min. Como se ha establecido en las guias
KDIGO 2012 €l estudio de la anemia debe comenzarse con niveles de Hb < 12g/dL en
mujeresy < de 13g/dL en hombres.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO 23

Laevaluacién de la anemia debe definir su etiologia, magnitud e impacto clinico,
independientemente de la etapa evolutiva de la ERC. Inicialmente antes de comenzar
el tratamiento debe realizarse la determinacion de |0s siguientes parametros:

. Dosagje de Hb, recuento de gldbulos rojos y hematocrito

. Pardmetros hematimeétricos (volumen corpuscular medio), hemoglobina
corpuscular media)

. Perfil deFe:

. Ferritina

. Ferremiay capacidad total de transporte de hierro (TIBC).
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. TSAT (que evallaladisponibilidad de Fe)

El objetivo del tratamiento de laanemiaen laERC es acanzar y mantener un nivel de
Hb entre 10,5y 12 g/dl, con ferritina> 100 ng/ml y TSAT > 20%.

TERAPEUTICAZ3

El tratamiento se basa en el tratamiento con hierro y eritropoyetina humana,
dependiendo del grado de ERC. La administracion de hierro debe iniciarse cuando la
Hbes< 11 g/dl con TSAT < 20% o ferritina< 100 pg/l. Ladosis oral es de 100 a 200
mg/d de hierro elemental. Puede usarse laviaEV, que es de eleccion en los
hemodializados con hierro sacarato 100mg/200mg diluido en 100 ml de solucién
fisiolégicay lenta administracion (30 a60 min). Las dosis se adecuan alarespuestay
determinaciones de los pardmetros de hierro.

L os agentes estimulantes de la eritropoyesis deben iniciarse si laHb esinferior a 10
g/dl en dos determinaciones consecutivas, con eritropoyetina recombinante humana
en dosis de 50 a 100 Ul/kg semana en 3 aplicaciones subcuténeas. Las dosis
subsiguientes se gjustan a la respuesta obtenida.

METABOLISMO MINERAL Y OSEO 19

Tanto la hiperfosfatemia, que comienza precozmente en las nefropatias debido a
reduccion de la carga filtrada de fosfato, como la deficiencia de la sintesis renal de
1,25 (OH2) D3 con la consecuente hipocal cemia, contribuyen a hiperparatiroidismo
secundario y en algunos pacientes al desarrollo de enfermedad dsearenal, definida
por alteraciones en la morfologia 6sea asociada a ERC, que solo puede diagnosticarse
con biopsia 0sea.

Inicialmente con FG > 30 ml/min estas alteraciones (aumento del fosforoy
disminucién de la calcemia) son compensadas con aumento de la sintesisde PTH. La
restriccion de fésforo de ladieta junto alos quelantes del fésforo limitan €l desarrollo
del hiperparatiroidismo secundario. Laingestion de calcio debe limitarse si hay
evidencia de ateroesclerosis coronaria, arterial periférica, de tejidos blandos o
calcifilaxis. Hay una fuerte asociacion entre elevacion del fosforo, calcioy PTH con
ateroesclerosis.

HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO 20
El hiperparatiroidismo secundario es debido a:
a) Retencion de fosfato
b) Disminucién del calcio libre ionizado
¢) Disminucion de 1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol)

d) Aumento de la concentracién del factor de crecimiento fibroblastico (FGF23)
(péptido circulante que controlala concentracion de fosfato sérico, secretado por
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osteocitos y osteoblastos en respuesta a calcitriol, aumento dietético del fosfato,
PTH y calcio).

€) Expresion reducida del receptor de lavitamina D, del receptor sensor de
calcio, del receptor del FGF23 y de klotho (es una proteina transmembrana
producida por los osteocitos, que es requerida por €l receptor del FGF23 para su
activacion) en laglandula paratiroidea

El tratamiento del hiperparatiroidismo secundario se establece con quelantes del
fosfato, calcitriol o andlogos de lavitamina D y calcimiméticos.

El tratamiento de la hiperfosfatemiaincluye dieta con 800 a 1000 mg/d de fosforo. Si
no se alcanzan los valores de fosforo séricos recomendados se agrega un quelante
célcico con unadosistotal de calcio de hasta 2g/d, repartida con las comidas
principales. Evitar la hipercalcemia.

Se recomienda un quelante no célcico, como el carbonato de sevelamer en dosis de
800 a 1600 mg en cada comida principal, si existe hiperfosfatemiaresistente a
guelante calcico, calcificaciones vasculares o tisulares, PTH menor de 150 pg/mL o
calcifilaxis.

LaPTH debe ser mantenida entre 150 y 300 pg/mL. Supresion de PTH por debajo de
150 pg/mL debe ser evitada porque ese nivel se asocia con enfermedad Osea
adindmica.

Los niveles de fosforo adecuados se encuentran entre 3.5y 5.5 mg/dL y las calcemias
entre 8.4y 9.5 mg/dL.

Déficit de 25(0OH) D (calcidiol) < 30ng/mL debe indicarse tratamiento sustitutivo. La
reposicion del calcidiol depende de su concentracion sérica. Asi, con VD < 5ng/mL
50000 Ul unavez por semana por 12 semanasy 50000UI por mes. Con VD entre> 5
y < 15 ng/mL 50000 Ul unavez por semana por 4 semanasy 50000 Ul por mesy con
VD > 16y < 30 ng/mL 50000 Ul por mes.

El calcitriol (1,25(0OH)2D) eslaformaactivadelaVD producidaen €l rifion, y
primera opcion de tratamiento para el hiperparatiroidismo secundario, después de
normalizar lafosfatemia, hipocalcemiay haber suplementado con calcidiol. Unadosis
inicial recomendada es de 0.5 mcg/sesion de didlisis (trisemanal). En didlisis
peritoneal ladosis es similar. No se debe exceder los 7 u 8 mcg/semana.

Cinacalcet es un calcimimético que se indica parareducir los niveles de PTH > 300
pg/mL con concentraciones de calcio sérico > 8.4mg/dL, ain con hiperfosfatemia. La
dosisinicial es de 30 mg/d, que puede aumentarse a 60 mg/d.

L as alteraciones estructural es 6seas més frecuentes en la IRC son la osteitis fibrosa
quistica (caracterizada por un elevado turnover 6seo debido a hiperparatiroidismo
secundario), osteomalacia (bajo turnover 6seo con mineralizacion aterada),
enfermedad Gsea adindmica (presenta bajo turnover 6seo por supresion excesivade la
paratiroides) y la osteodistrofia urémica mixta (combina alto o bajo turnover con
mineralizacion anormal). Existe una quinta osteopatia urémica que es laamiloidosis
relacionada aladidisis en pacientes en didlisis después de varios afios con quistes
0seos (que resulta de los depositos de amiloide secundarios ala beta2 microglobulina
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elevada).

HIPERPARATIROIDISMO TERCIARIO 20

Algunos pacientes con ERC desarrollan una marcada elevacion de la PTH asociada a
hi percal cemia que no se explica por la administracion de carbonato de calcio ni de
calcitriol. Suelen requerir paratiroidectomia.

ACIDOSISMETABOLICA1L12

Lamayoria de los individuos producen aproximadamente 15,000 mmol de dioxido de
carbono y entre 50 y 100 meq de écidos no volatiles diariamente.

El balance écido-base se regula mediante la eliminacion de didxido de carbono por los
pulmones manteniendo normal la presion parcial de dioxido de carbono (PCO,) y con

laexcrecidon normal de los écidos no volatiles por losrifiones (1 meg/Kg/dia)
mediante la eliminacion urinaria de los iones hidrégeno como acidez titulable y
amonio. La concentracion del ion hidrogeno esta determinada por larelacion dela
PCO2 y la concentracion de bicarbonato plasmatico.

DESARROLLO DE LA ACIDOSISMETABOLICA 11,12

Esta puede desarrollarse como resultado de una de las siguientes alteraciones:
a) disminucion de laexcrecion renal de écidos
b) aumento de la produccién de &cidos no volétiles
c) pérdida de bicarbonato

EnlalRC con FG debgjo de 40 a 50ml/min la excrecion de amonio sereducey en
consecuencia se retienen iones hidrégeno. Ademés disminuye la excrecion de acido
titulable (&cido fosforico) que también contribuye ala acidosis metabdlica. La
retencion acida es amortiguada por el bicarbonato del liquido extracelular, buffers
tisularesy 6seos. El bicarbonato sérico desciende a < 22meg/L y es muy raro que
desciendaa 10 mEg/L. Bicarbonato sérico menor a22 meg/L es el nivel parainiciar
tratamiento con bicarbonato de sodio 0.5 a1 mEg/kg/d parallevar la concentracion de
bicarbonato entre 23 y 29 mEg/L . La suplementacion cronica o prolongada con
bicarbonato requiere de un cuidadoso monitoreo de lavolemiay liquido extracelular
por el aporte de sodio.

CONSECUENCIASDE LA ACIDOSISMETABOLICA EN LA IRC 11,12

. Agravael hiperparatiroidismo secundario

. Incrementa el catabolismo muscular

. Alteralacontractilidad miocardicay llevaainsuficiencia cardiaca
. Aumentalareabsorcién Gsea/osteopenia

. Resistenciaalahormonade crecimiento einsulina
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. Agotalos sistemas buffers sistémicos
. Desarrollainflamacién sistémica
. Tendenciaalahipotension arterial

AUMENTO DE LA MORTALIDAD RELACIONADA A LA ACIDOSI S 12

Lamayoria de los estudios observacionales en pacientes con ERC en estadios G4 y
G5 muestran un significativo aumento de la mortalidad asociada ala acidosis
metabdlica.

RIESGO CARDIOVASCULAR 16.22

LaERC y laproteinuria aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) a
través de enfermedad coronaria, cerebrovascular y arteria periféricay es méas
probable que estos pacientes mueran por estas complicaciones que por la progresion
delainsuficienciarenal. Otros factores adicionales de riesgo para ECV son

FACTORESDE RIESGO PARA DESARROLLAR ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR 1622

. Hipertension arterial

. Tabaguismo

. Diabetes

. Didipemia

. Edad avanzada

. Toxinas urémicas

. Anemia

. Ciertas citoquinas

. Aumento delacargade calcio
. Alteraciones del metabolismo mineral y 6seo
. Estado inflamatorio

USO DE CONTRASTESRADIOLOGICOS 24

En pacientes con FG < 60 ml/min/1,73 m2 que vayan arecibir un contraste yodado, se
recomienda:

. evitar agentes de osmolaridad alta.

. medios de contraste no i6nicos.

. utilizar laminimadosis posible del radiocontraste.

. suspender previamente los farmacos potencia mente nefrotoxicos,
particularmente metformina.

. hidratacién adecuada con solucion salina 0.9% 12hs antes, durante y después del
procedimiento.

. monitoriar el FG 48-96 horas después del estudio.

« No se haincluido como recomendacién en las guias KDIGO el uso de N-
acetilcisteina o &cido ascorbico como profilaxis de la nefropatia por contrastes.
Otras guias recomiendan N- acetilcisteina 600 mg VO 12 hs. antes del estudio
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contrastado, 600 mg coincidiendo con el estudio y 600 mg posteriores.

Con respecto a la utilizacion de contrastes basados en gadolinio, se recomienda evitar
Su uso en pacientes con FG estimado < 30 ml/min/1,73 m2 (GR 1B).

Asimismo, se recomienda no utilizar preparados orales con fosfatos parala
preparacion intestinal en pacientes con FG estimado< 60 ml/min/1,73 m2 .

INFECCIONES!417,23 |_asinfecciones son la segunda causa de muerte después de
laECV en pacientes con ERC. Estas se deben tanto a defectos de lainmunidad celular
como humoral, que determinan un estado de inmunosupresién cronica. El riesgo de
infeccion bacteriana, particularmente pulmonar o urinaria aumenta con la declinacion
de lafuncién renal. Es recomendable indicar vacunacion parael virus de lainfluenza
Yy NEUMOCOCO.

DISLIPIDEMIAZ2

Es comun encontrar dislipemiaen la ERC. Laalteracion frecuente esla
hipertrigliceridemia con colesterolemia normal.

Datos limitados sugieren que la disminucion de la hiperlipemia con estatinas podria
enlentecer la progresion de laERC.

HIPERTENSION ARTERIAL 1622

Lahipertension arterial se encuentra entre el 80 a 90% de | os pacientes con ERC. El
tratamiento de la misma es conveniente para enlentecer la progresion de la nefropatia
y reducir €l riesgo de complicaciones cardiovasculares. La expansion de volumen que
presentan invariablemente la mayoria de estos pacientes, aln en ausencia de edema,
contribuye ala elevacion de la presion sanguinea.

Por ello es méas recomedable iniciar tratamiento con diuréticos del asacomo la
furosemiday de ser necesario agregar IECA o BRA. El nivel de presion sanguinea
recomendabl e debe ser individualizado considerando la edad del paciente,
comorbilidades, ECV subyacente, riesgo de progresion de la nefropatia y tolerancia al
tratamiento indicado.

La presion sanguinea Optima en un hipertenso con ERC no resulta clara, pero
conociendo que la FG disminuye con presion arterial media mayor de 100mmHg,
parece razonable proponer diastélicas entre 80 y 85 mmHg, con presion sistdlica por
debajo de 140 mmHg.

SOBRECARGA DE VOLUMEN 14.22

El balance del sodio y del volumen intravascular son mantenidos frecuentemente por
mecani smos homeostaticos hasta que €l FG se encuentraentre 10 y 15 ml/min. Sin
embargo el paciente con ERC es menos respondedor a una répida ingesta de sodio y
tiene facilidad para la sobrecarga de liquido. Esta puede manejarse con reduccion de
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laingesta de sodio a< de 2g/d y de ser necesario con diuréticos del asa.

HIPERCALEMIA 18

La capacidad de mantener la excrecion de potasio en niveles normales en ERC es
posible con secrecion de aldosteronay flujo tubular distal normales. Asi, la

hi percalemia puede desarrollarse en pacientes oliguricos, en aguellos con dietaricaen
potasio, en hipercatabdlicos o con hipoaldosteronismo, debido avecesala
administracion de IECA y BRA. Algunas medidas que ayudan amejorar la

hi percalemia son una dieta pobre en potasio, entre 40 y 70 mEqg/d, evitar los AINESy
reducir IECA O BRA. Eventualmente se puede recurrir aresinas de intercambio
cationico.

DISFUNCION SEXUAL 141722

En los pacientes con ERC avanzada se observan frecuentemente anormalidades
sexualesy de lafuncion reproductiva. El 50% de los hombres en didlisis presentan
disfuncion eréctil, disminucion de lalibido y declinacion de lafrecuencia del
intercurso sexual. Las mujeres notan alteraciones menstruales hasta amenorreay €l
embarazo es raro con creatinina superior a3 mg/dL.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DISLIPEMIA EN ADULTOS:

CUANDO?24

GRADO

18 En adultos mayores de 50 afios con FG <60 ml/min por 1,73m’ sin didlisis
ni trasplante renal (categorias de FG G3a-G5) se recomienda el
tratamiento con estatinas y/o ezetimibe

1B En adultos mayores de 50 afios con ERC y FG <60 ml/min por 1,73m’
[categorias G1-G2) se recomienda el tratamiento con estatinas

22 En adultos entre 18-49 afos con ERC sin tratamiento en dialisis ni
trasplante renal se sugiere tratamiento con estatinas en pacientes con
uno o mas de los siguientes: enferemdad coronaria conocida (1AM o
revascularizacidn cardiaca), DBT, ACV isquémico, incidencia estimada de
muerte por enfermedad coronaria o |AM no fatal >10%

DERIVACION AL NEFROLOGO23

L os pacientes con ERC deben ser derivados a un nefrélogo cuando el FGe o €l
medido se encuentra en <30mL/min, esenciamente para discutir y planear €l
tratamiento sustitutivo de lafuncién renal a seguir. Hay evidencia que la derivacion
precoz y manejo por un nefrologo se asocia a un menor gasto médico, morbilidad y
mortalidad.

Laderivacién a nefrologia en cualquier estadio debe realizarse en las siguientes
circunstancias:

. HTA refractaria> 150/90 mmHg a pesar de la combinacion de 3 drogas de
clases complementarias.
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. Proteinuria> 0.5-1 g/dia.

. Proteinuria progresiva y/o hematuria persistente.

. Diabetes con incremento de la proteinuria.

. Hematuria macroscépica sin causa urol égica

. Edema pulmonar recurrente con sospecha de estenosis de arteriarenal.

. Caidade TFG (> 30% en 4 meses) sin explicacion aparente 0 con sospecha de
estenosis de arteriarenal.

. Anemiainexplicada (<10 g/dL) en estadios 1-3.
. PTH >70ng/mL sin déficit de Vit. D

. Casos con sospecha de causa genética o rara de ERC.
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Si bien, en las personas jovenes, la disminucion de latasa de filtracion glomerular
(TFG) permite "per se" e diagndstico de la enfermedad renal cronica (ERC) desde €l
estadio |1 en adelante, no ocurre o mismo con los adultos mayores. En éstos, hay que
tener presente la caidade la TFG que ocurre con el envejecimiento y comparar la
TFG del paciente con la esperada para su edad calculada con laférmula de Keller.
Asimismo, para no sobrediagnosticar |la ERC deben considerarse las alteraciones
fisiopatol 6gicas que la acompafian pero que no se hallan en la senescenciarenal 1.

Otra consecuencia de la senescenciarenal es que lainsuficienciarenal aguda
prerrenal, en los ancianos, se presenta como un sindrome intermedio en €l cual los
pardmetros de laboratorio habituales pierden su utilidad diagndstica?.
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Ladiabetes, lahipertensiéon y e envejecimiento son |os principal es factores de riesgo
paradesarrollar la enfermedad renal cronica. Segun un estudio publicado por
Organizacién Panamericana parala Salud (OPS) / Organizacion Mundial dela Salud
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(OMS)en € afio 2015, un 10% de la poblacién mundial tiene enfermedad renal
cronicay uno de cada diez adultos en el mundo desarrollara enfermedad renal cronica.

En el trabgjo se presenta una revision muy completay clara sobre el temade la
enfermedad renal cronica. Como es sabido, algunos pacientes se recuperan pero otros
contintan hasta d estadio final de su evolucién, cuyo tratamiento es laterapia de
reemplazo rena: hemodidlisis, didisis peritoneal o trasplante renal.

LaOPSy Sociedad L atinoamericana de Nefrologia e Hipertensi6n estan impul sando
acciones para elevar latasa de tratamiento de sustitucion de la funcion renal hasta 700
pacientes por millon de habitantes en cada pais de L atinoamérica para 2019.
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RESUMEN

Los microRNA (miRNA) son pequefias mol éculas de acido ribonucleico, con funciones
reguladoras de la expresion genética implicadas en la diferenciacion, proliferacion,
apoptosis y metabolismo celular. Su expresion aberrante estd asociada a diferentes

patol ogias entre ellas |la oncogénesis.

Los miRNASs pueden detectarse en suero, plasma, orinay saliva de forma estable y
reproducible, por lo que pueden ser Gtiles como biopsia clinica paraladiagnosis del
cancer. En estarevision, se resumen los estudios enfocados a la identificacion de miRNASs
asociados a diferentes tipos de cancer.

PALABRAS CLAVE: microRNA, biopsialiquida, cancer
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ABSTRACT

MicroRNAs (miRNA) are small molecules of ribonucleic acid, with regulatory functions
of gene expression involved in differentiation, proliferation, apoptosis and cellular
metabolism. Its aberrant expression is associated with different pathologies including
oncogenesis.

The miRNASs can be detected in serum, plasma, urine and salivawhich is stable and
reproducible, they can be useful asaclinical biopsy for the diagnosis of cancer. In this
review, we summarize studies focused on the identification of miRNAs associated with
different types of cancer.

KEY WORDS: microRNA, liquid biopsy, cancer

INTRODUCCION Entre los diferentes tipos de cancer, los de piel, colon, pulmén y
hematopoyéticos se encuentran entre los diez més comunes en la sociedad occidentall, vy,
aun siendo accesibles quirdrgicamente los tumores solidos, presentan un mal prondstico
debido a una deteccion tardia. Estos cuatro tipos de tumores parten de tegjidos con
variabilidad en cuanto a su origen y composicion celular (ectodérmico mesodérmico y
endodérmico), sin embargo €l interés en dar una respuesta traslacional a conjunto de las
enfermedades cancerosas hace que la evolucion del proceso de todas ellas sea muy similar.

En laactualidad una de las éreas prioritarias en el area oncol 6gica es encontrar nuevos
métodos para una deteccion temprana del cancer, como principal aproximacion para su
prevencion, através de técnicas no invasivas, donde destaca |a blsqueda de biomarcadores
en biopsias liquidas. En este sentido, el desarrollo de biomarcadores obtenidos a partir de
plasmay saliva cuya cuantificacion permita detectar atiempo el desarrollo y grado de
evolucion del tumor comienza a ser unarealidad. Por ello el estudio de microRNAS
(miRNA) presentes en fluidos biol6gicos, pueden ser utilizados como biomarcadores
prondstico del cancer.

Estructuralmente los miRNA, son transcritos de RNA no codificante (ncRNA) de pequefio
tamafo (19-22 nuclebtidos), que desempefian un papel importante en laregulacion de la
actividad celular anivel transcripcional2. Los miRNA estan implicados en procesos de
diferenciacion, proliferacion y supervivencia celular3-4. Actlian como pequeiias guias
moleculares en el silenciamiento del RNA mediante regul acion negativa de la expresion
de genes, mediante procesos de degradacién de sus mRNA dianas o silenciamiento de la
traduccién®.

El primer miRNA lin-4, fue descubierto en el nematodo Caenorhabditiselegans en 1993
por Ambros V et al.. En la actualidad son muchos los trabajos de investigacion dirigidos
asu identificacion y funcion, por su implicacion en diferentes procesos fisiol0gicos y
patol 6gicos como el cancer.

Cambios en los patrones de expresion de los miRNA estan implicados en la aparicion de
diferentes enfermedades y en su progresion’-10, Asimismo, pueden desarrollar un papel
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importante en laresistencia a tratamientos con farmacost!?.

Larelevanciade los miRNA en cancer, esta asociado con incrementos en su expresion 'y
consecuente desregulacion de la expresion de los mRNA dianal?. Esimportante destacar
gue algunos miRNA estéan asociados a un tipo de tumor especifico, ggemplo de ello es €l
miRNA-15/16 esta asociado a CLL (leucemia linfocitica crénica)13.

En numerosos tipos de cancer se han observado que los miRNASs desregulados pueden
actuar como miRNASs oncogénicos (oncomiR) o miRNA supresores de tumores, basados
en su capacidad de reprimir la expresion de genes oncogénicos o supresores de tumorest4,
El miR-125b puede actuar como oncomiR en la mayoria de canceres hematol dgicos y
como supresor de tumores en tumores solidos!®16. Esta paradoja se explica por €
pequefio tamafio de los mMIRNA gue le permite unirse a diferentes mRNA diana, alguno de
los cuales tienen efectos opuestos.

mMiRNAs extracelulares en cancer de pulmon, melanoma, cancer de colon y linfoma
folicular

Aunque los mMiIRNAS se expresan en los diferentes tejidos, pueden ser secretados a los
fluidos biol6gicos!’ y se pueden cuantificar en plasma libres o asociados a exosomas 0 en
otros fluidos biol 6gicos como salivay orinal8-20,

A nivel practico, los miRNA en fluidos biol 6gicos son Gtiles como biomarcadores para
detectar pacientes con cancer, a ser moléculas estables y faciles de obtener mediante
técnicas no invasivas. Los perfiles de expresion de miRNA pueden ser utilizados no solo
como pronostico de cancer, sino también como selectivo para € tipo de tumor, teniendo en
cuenta las variaciones individuales en la expresion de genes y fenotipos tumorales?. Su
aisamiento y cuantificacion se puede realizar facilmente por varios métodos de uso
rutinario en laboratorios clinicos como es la técnica de PCR.

Cambios en los niveles de miRNASs en plasmal libre, asociados a exosomas o en saliva se
han asociado con diferentes tipos de tumores (Tabla 1), lo cual permite su uso como
biomarcadores. Ademas de diagndstico puede ser Util para el estudio de la progresion del
cancer.

En cancer de colon, la presencia en plasma del miRNA-122 y de algunos miembros de la
familiamiRNA-200 esta elevada en pacientes con cancer no metastasico que presentan
unarecidivaz2. Sin embargo, en estadios de tumores avanzados los miRNA-155 y miRNA-
210 son indicativos de resistencia al tratamiento quimioterdpico?3. Incrementos en la
expresion de los miRNAs miR-23ay miR-1246 asociados a exosomas permite la
deteccion de procesos en estadiosiniciales y diferenciar sujetos sanosy enfermost®.

Por otro lado, la expresion de los miRNAs let-7g, miR15b, miR-155 y miR-328 en
exosomas, pueden ser indicadores de la aparicion de recidivas en pacientes con estadios
avanzados colon?4,

En pacientes con melanoma, se pueden utilizar como biomarcadores los miR149-3p, miR-
150-5p, miR193a-5p que no se expresan en pacientes sanos. En cancer de pulmoén, los miR-
193b, miR-301, miR-141 y miR-200b estan en plasma, mientras que asociados a exosomas
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se encontraron los miR-23b-3p miR-10b-5p miR-21-5p%.

Tabla 1. miRNA presentes en fluidos biologicos

en funcion del tipo de tumor
Tumor Plasma/saliva Exosomas

Pulmon miR-193b miR-21
miR-301 miR-4257
miR-141 miR-23b-3p
miR-200b miR-10b-3p

miR-21-5p

Melanom a miR-149-3p miR-17-5p
miR-150-3p miR.-19a
miR-193a-3p | miR-21
miR-15-5p miR 126
miR-524-5p miR-149

Colon miR-122 miR-1229
miR-200 miR-1246
miR-200b miR-150
miR-155 miR-21
miR-200¢c miR-223
miR-210 miR-23a

Linfoma folicular | miR-155
miR-21
miR-17-92

Lasalivaal igual que e plasmatiene un gran potencial como fuente de biomarcadores de
tumores lgjanos de la cavidad oral. Se pueden encontrar proteinas o transcritos de tumores
cerebrales, pancreaticos, pulmon, gastricos, esofagicos e incluso de mama, ovario, préstata
y leucemia?.

En el cancer esofagico, a menos se ha determinado la sobreexpresion de cuatro miRNA
(miR-144, miR-10b, miR-451, miR-21) frente a controles?6. Este mismo hecho ha sido
corroborado en el cancer de pancreas donde (miR-21, miR-23, miR-181a miR-181by

miR-196a) se encuentran sobre-expresados en pacientes respecto a controles?’.

En tumores de lalinea mieloide, |os microRNASs que han sido identificados regulando la
diferenciacion de célula B estan el miR-155, miR-21 y miR-17-92. El miR-155 esuno de
los més estudiados en células B y su desregulacién esta relacionada con un aumento de la
proliferacion de las células B, y laregulacion de la actividad de factores AKT y esta
directamente activado por NF-kB22,

El miR21 actuainhibiendo la expresion de fosfatasas que limitan la actividad de vias de
sefiales como laAKT y MAPK, siendo regulado por €l NF-kB24 y ha sido asociado con un
mal prondstico de linfomas?8.
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Lafuncion del miR-17-92 también esta asociada con el c-MY C8, 25, 29, 'y con otras dianas
proapototicas como el BCL-2. Asimismo, e miR-21 y miR-17-92 aumentan laresistencia
alaquimioterapia, aumentan la proliferacion e invasion y disminuyen la apoptosis26.

CONCLUSION

Los miRNA obtenidos de fluidos biol 6gicos, suero, plasma, orina o saliva constituyen
unos potencial es biomarcadores que pueden ser utilizados parala deteccion y prondstico
de los enfermos de cancer.
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L a deteccion de marcadores genéticos en biopsia liquida esta suponiendo una revolucion
no solo en la deteccion precoz sino también en la monitorizacion de la enfermedad en
multiples tipos tumoral es. La busgueda de nuevos biomarcadores que aprovechen esta
tecnologia es de vital importancia.

Como se comenta acertadamente en |la presente revision, los miRNAs estan surgiendo
como biomarcadores por su relevancia bioldgica en cancer y su estabilidad en biopsia
liquida. Su validacién en cohortes independientes de pacientes sera esencia paravalidar la
utilidad clinica de estas moléculas.

Comentario delarevisora Prof. Victoria Vallsi Belles, PhD. Unidad Predepartamental
de Medicina. Facultad de Medicina, Universidad de Castellén. Espafia

Los autores realizan unarevision del papel de los miRNA como biomarcador para el
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diagndstico y desarrollo del cancer. La expresion aberrante de estas moléculas constituye
una huella genética, algunos de ellos especificos de un tipo determinado de cancer. Su
obtencion a partir fluidos biol 6gicos y la metodologia para su identifiacion y andlisis
permite ser utilizada como técnica no invasiva para su uso en clinica.

Por ello, en la actualidad son muchos |os trabajos de investigacion que dirigen sus estudios
aidentificar estostipos de miRNAs en fluidos biol 6gicos.
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Sefior Editor:

El sindrome de realimentacion se define como cambios hidroel ectroliticos graves
asociados a anomalias metabdlicas en pacientes con desnutricién severa cuando se
realizala realimentacion de los mismos, siendo la hipofosfatemia una de las
caracteristicas predominantes de este sindrome. Otra caracteristica de este cuadro
consiste en sus altas cifras de mortalidad con niveles de fosfato en suero menores de 1
mg/dL, situacion que esinusual en pacientes urémicos debido a su tendenciaala
hiperfosfatemia. Lin K et a describieron el caso de una paciente de 56 afios en
tratamiento de didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) con el antecedente de
enfermedad cardiaca reumética, fibrilacién auricular y enfermedad cerebrovascular, que
se complico con un cuadro de peritonitis asociada con DPCA y presento hipofosfatemia
severade 0.3mg/dL pese a que se encontraba con un nivel de fosfato serico basal de 5.27
mg/dL y nutricién parenteral (NPT) con 500 kcal/dia, fosfato 8 mmol/L. estos autores
Ilegaron ala conclusion de que los pacientes urémicos desnutridos que reciben nutricion
parenteral con aporte de fosforo siguen teniendo un ato riesgo de desarrollar una
hipofosfatemia grave de realimentacion, siendo |a septicemia otro factor de riesgo para
su aparicion?.

Ardalan y col.2 realizaron un estudio retrospectivo en 248 pacientes en didlisis peritoneal
(DP), los cuaes habian registrado un episodio de hipofosfatemia (fosfato sérico <2,5
mg/dL) en un periodo de 7 afos. Once pacientes desarrollaron hipofosfatemia, ocho
después de presentar peritonitis, y treslo hicieron a inicio de tratamiento de DP. El
estudio concluyo que los factores de riesgo que se asociados a la hipofosfatemia eran el
sexo femenino, la diabetes mellitus, la edad avanzada, alto concentrado de glucosaen las
soluciones de didlisis, episodios de peritonitisy dosis altas de insulina.

L a hipofosfatemia ocurre debido a tres mecanismos béasicos. absorcion intestinal baja,
pérdidarena y desplazamiento celular. La glucosaintravenosa, laterapia con insuling, la
liberacion de catecolaminay la recuperacion de lainanicion son las principales causas
del desplazamiento celular del fosforo a espacio intracelular en aquellos pacientes con
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desnutricion proteico-cal 6rica?.

Ghattaoray col.3 describieron el caso de una paciente de 19 afios en DP con

hipoal buminemia severa a quien se le administro nutricion intraperitoneal (IPN) con una
solucion de aminoacido al 1,1% con mejoria de los niveles de albdmina sérica, con una
disminucion progresiva de los niveles de fosfato sérico, alcanzando un nadir de 0,21
mmol/L, alas 16 semanas después de comenzar IPN. Dichos niveles de fosfato serico se
normalizaron tras la adicion de fosfato (1,0 mmol/l) a liquido de didisis. Los autores
Concluyeron que la aparicion de hipofosfatemia severa, en e contexto de un aumento
dramatico de la albumina sérica, puede considerarse como unaindicacion de la eficacia
de larutaintraperitoneal |P como viaparael apoyo nutricional en pacientes con DPCA.
Este reporte también atestigua la eficacia de laruta (1P) parael suministro de
suplementos nutricionales y de fosfato afin de prevenir o corregir la hipofosfatemias3.

L a hipofosfatemia se encuentra en una variedad de enfermedades agudas y crénicas. En
lamayoria de los casos, |a hipofosfatemia refleja una ingesta inadecuada, aumento de la
pérdidaintestinal, o cambio transcelular de fosfato. La hipofosfatemia grave con niveles
séricosinferioresa 0,5 mg / dL puede ser potencialmente mortal en pacientes que
realizan didlisis peritoneal. Estos autores? presentan un caso de hipofosfatemia severa
tratados con administracion intraperitonea de fosfato.

Laterapia de reemplazo de fosfato es empiricaya que es dificil determinar € cuerpo
total de fosfato almacena como otros solutos intracelulares. Se puede administrar fosfato
oralmente en dosis divididas que suman 30 a90 mmoles/ dia(1 - 3 g). Sin embargo, se
recomienda la administracion intravenosa en pacientes hipofosfatémicos sintomaticos, o
incapaz de tolerar el tratamiento oral. Lentz advierte el uso de la viaintraperitoneal
adicion de fosfato en el dializado debido ala precipitaciéon del calcio. El fosfato
intraperitoneal es bien absorbido y pueden usarse en pacientes con didlisis peritoneal que
pueden necesitar reemplazo. Es unaruta alternativa de reemplazo de fosfato suministro
de fosfato en pacientes incapaces paratomar fosfato por viaoral o intravenosa?

Dy y col.®> documentaron que |a hipofosfatemia severa de menos de 1,0 mg /dL puede
ocurrir en unavariedad de estados, incluyendo malnutricion severa, alcoholismo cronico,
la cetoacidosis diabéticay la hiperalimentacion. Las razones de la hipofosfatemiaen la
paciente fueron multifactoriales: desnutricion basal, pérdida de fosfato através de la
didlisis peritoneal y heces. El fosfato se puede administrar oralmente e intravenoso, esta
Ultima se recomienda para paci entes sintométicos con hipofosfatemia severa®

En conclusion, la hipofosfatemia severa es un transtorno potencial mente mortal que
suele observase en contexto de malnutricion, sindrome de rehalimetacion y/o presencia
de farmacos inductores de redistribucion de fosfotro al interior de las celulas.
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