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multivariada; no obstante, no se especifica con qué modelo de

regresión se ajustaron estas variables y  tampoco se muestra

esta información en la sección de resultados.

Finalmente, a pesar de las observaciones realizadas, recal-

camos la notable contribución de esta investigación a  la HTAR,

esperando que otros autores continúen con más  evidencia

científica en esta línea de investigación.
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Vía  de  administración  inusual  de  ciclosilicato  de

sodio y zirconio a  través  de  sonda nasogástrica.

A propósito de  un caso

Unconventional  route  of  administration  of sodium  zirconium
cyclosilicate  via  nasogastric  tube:  A  case  report

Sr. Director,

La hiperpotasemia es un trastorno electrolítico frecuente en la

enfermedad renal crónica (ERC), entraña riesgo a nivel cardio-

vascular y puede tener graves consecuencias si no se  consigue

un control adecuado.

El uso de terapias habituales y resinas osmóticas (polie-

stirensulfonato cálcico y sódico) tiene una  eficacia incierta

en el tratamiento crónico1.  En los  últimos años se dispone

además de nuevas herramientas: patiromero y ciclosilicato

de zirconio. Este último, al compararlo con placebo, ha

demostrado una reducción significativa y  mantenida de nive-

les de potasio en 48  h en pacientes con ERC estadio 3-42.

A continuación presentamos el caso del uso de ciclosilicato

de zirconio a  través de una vía de administración infrecuente

y con buenos resultados.

Mujer de 45 años con antecedentes personales de hiperten-

sión arterial, insuficiencia aórtica y  ERC de origen intersticial

que precisó nefrectomía a  los 18 años por pielonefritis crónica.

Trasplante renal de donante vivo (hermana) con función renal

basal FG 22  ml/min.

Es llevada a urgencias por un cuadro de desconexión del

medio de forma brusca y fiebre. En los días previos hubo escasa

ingesta, disuria y dolor torácico de tipo mecánico.

Pruebas complementarias: urocultivo negativo, función

cardiaca normal y  analíticamente creatinina plasmática (Crp)

3,2 mg/dl y  K 4,2 mEq/l. Se descartó intoxicación por benzo-

diazepinas. Se realizó punción lumbar con PCR positiva para

VHS. TAC craneal con datos de meningoencefalitis herpética

derecha y  múltiples focos de necrosis hemorrágica intraparen-

quimatosos con efecto masa.

El estado neurológico de la  paciente se deteriora, pre-

cisando ingreso en la  UCI. Durante su estancia en la UCI

presenta empeoramiento de la función renal con Crp pico de

hasta 4 mg/dl e hiperpotasemia de 7 mEq/l secundaria a  lib-

eración tisular y  en el contexto de ERC reagudizada (tabla 1).

Se iniciaron medidas con gluconato cálcico i.v., poliestirensul-

fonato cálcico (PSC) en enemas y  por sonda nasogástrica (SNG),
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Tabla 1 –  Evolución de los parámetros analíticos tras el
inicio de tratamiento con ciclosilicato de sodio y  zirconio

Día 0 Día +1 Día  +2  Día  +3

Urea 341 NC 311 264

Creatinina 2,52 NC 2,1 2,1

Sodio 148 NC 144 144

Potasio 6,5 NC 4,7 4,4

bicarbonato 1/6 M i.v. y furosemida i.v., sin mejoría. Se pre-

sentaron problemas importantes para el uso  de PSC por SNG

(obstrucción de la  misma), siendo imposible su administración

por esta vía.

Se descartó la  realización de hemodiálisis ante los  hal-

lazgos de dichas lesiones cerebrales agudas y el riesgo de

aumentar el edema cerebral. Ante el mal  pronóstico se descar-

taron el uso de técnicas continuas.

Se decide iniciar tratamiento por SNG con ciclosilicato de

sodio y zirconio 5  g hasta 2 sobres cada 8 h (durante 2 días y

posteriormente 1 sobre cada 24  h). Desde el segundo día se

consigue K controlado (4,7 mEq/l) y  mantenido, y  sin compli-

caciones en la vía de administración.

Finalmente, y  tras el uso de antivirales, la paciente

evolucionó favorablemente, saliendo del estado de coma y

recuperando la  función renal basal, así como la estabilización

del medio interno.

La hiperpotasemia es un problema frecuente en los

pacientes con ERC. Su  incidencia es variable (1,4-10% en

pacientes hospitalizados) y  condiciona una elevada mor-

bimortalidad y  unos elevados costes sanitarios3.

El tratamiento es complejo y  se limita a un pequeño

número de terapias disponibles hasta el momento con efica-

cia limitada, retraso en el inicio de su  acción e intolerancia por

síntomas gastrointestinales.

El PSC ha sido el único quelante de K+ disponible para el

manejo de la hiperpotasemia durante más  de 50 años. Su  uso

presenta, como efectos adversos, alteraciones gastrointesti-

nales (náuseas y diarrea hasta daño de mucosas y  necrosis

intestinal, hipernatremia, hipocalcemia e hipomagnesemia)4.

La aparición de nuevos fármacos mejor tolerados y  eficaces

se posiciona como una buena opción para el tratamiento de la

hiperpotasemia.

Son polímeros no absorbibles que se unen al potasio en

el tracto gastrointestinal y facilitan la eliminación del potasio

fecal del cuerpo. El ciclosilicato de zirconio tiene un inicio más

rápido, de 1 a 6 h4,8.

Estos agentes son un importante avance en nuestro arse-

nal para el tratamiento de la hiperpotasemia, ya que son más

selectivos para el ion de potasio, exhiben un perfil mejorado

de eventos adversos y  tienen un efecto reductor de potasio

más consistente. La eficacia de ambos se ha  documentado en

ensayos clínicos, mientras que los datos clínicos para el PSC

son limitados7.

El ciclosilicato de sodio y  circonio presenta eficacia y  seguri-

dad establecidas en ensayos clínicos. En estudios de pacientes

con hiperpotasemia crónica, el ciclosilicato de zirconio 3 veces

al día redujo significativamente las concentraciones séricas de

K+ dentro de las 48 h,  y  una dosis de 5 o 10  g una vez al día

mantuvo de manera eficaz la normopotasemia durante 14 a

28 días5-8.

Ha habido cierta preocupación debido al  contenido de sodio

de una dosis de 10 g (aproximadamente 1.000 mg), que produce

edema y/o hipertensión4;  en nuestro caso no hubo efectos

adversos asociados al fármaco.

En nuestro caso, ante un escenario complejo y  una vía de

administración inusual9,  obtuvimos muy buena respuesta con

el uso de ciclosilicato de sodio y circonio, permitiendo además

la reintroducción en el tratamiento de iSRAA, concluyendo en

la importancia de individualizar y  la necesidad, de buscar en

muchas ocasiones, cambios en posologías recomendadas para

adaptarnos a  cada uno de nuestros pacientes.
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Experiencia  con dulaglutida  en  un paciente

diabético y obeso  en diálisis peritoneal  incremental

Experience  with dulaglutide  in  a diabetic  and  obese  patient  on
incremental  peritoneal  dialysis

Sr. Director,

Hemos leído con interés el caso publicado recientemente por

De la Flor et al. «Eficacia y  seguridad de la  semaglutida en

un paciente diabético y  obeso en hemodiálisis incremental.

¿Contribuye también a  preservar la función renal residual?»
1,

al que queremos aportar nuestra experiencia en diálisis peri-

toneal (DP) incremental.

La enfermedad renal (ER) diabética se asocia con un elevado

incremento de la morbimortalidad, especialmente cardiovas-

cular, y de progresión a ER crónica2.

Los agonistas del receptor del péptido similar al glucagón

tipo 1 (AR-GLP-1) son una familia de fármacos antihiper-

glucemiantes que han demostrado una reducción potente de

la HbA1c, bajo riesgo de  hipoglucemia, reducción del peso y

beneficios cardiovasculares y  renales3.  Además, los autores

describen también los  efectos favorables sobre la preservación

de la función renal residual (FRR) en un  paciente en hemodiáli-

sis incremental1. Sin  embargo, en la actualidad la experiencia

en pacientes en diálisis es limitada4.

Presentamos un varón de 71 años con diabetes melli-

tus tipo 2, ER secundaria a  nefropatía diabética y  cólicos

renoureterales de repetición, hipertensión arterial, dislipemia

y exfumador. Su índice de masa corporal (IMC) era de

32,9 kg/m2 y su perímetro abdominal, de  110 cm.

Inició DP en 2020 de manera incremental con dos inter-

cambios al día, uno  de 2.000 cc de physioneal® 40 1,36% y

uno de icodextrina nocturno; estaba en contraindicación tem-

poral para el trasplante por obesidad grado 1. La creatinina

sérica era de 6,39 mg/dl, el filtrado glomerular (FG) medido

por CKD-EPI era de 8 ml/min/1,73 m2, el aclaramiento de

creatinina (ClCr) y  el aclaramiento de urea (KrU) eran de

12,2 y 6,1 ml/min/1,73 m2, respectivamente, ambos en orina

de 24 horas; el índice de FG mediante la semisuma de ClCr

y KrU era de 9,2 ml/min/1,73 m2 y la proteinuria era de

1.680 mg/24 horas.

A pesar del buen control glucémico con 18  UI/día de

insulina glargina, se añadió dulaglutida al tratamiento por

su efecto en la reducción del peso y  para mejorar el  control

metabólico en DP, de cara a  posibilitar la opción del trasplante

renal. La dosis de inicio fue  0,75 mg  subcutánea semanal,

aumentando a 1,5 mg/semanal al mes, con buena tolerancia

y sin hipoglucemias.

Al inicio del tratamiento no había datos de hiperhidrat-

ación. A  las 4 semanas se redujo de manera significativa el

porcentaje de masa grasa (un 26,8%) y aumentó el de masa

magra  (un 20,2%). A  las 44 semanas la pérdida ponderal fue  de

10,4 kg, se consiguió reducir las necesidades de insulina más

del 50%, la hemoglobina glicada (HbA1c) se redujo un 16,4% y

el IMC  un  11,6%; en cuanto al perfil lipídico, los triglicéridos se

redujeron un 44,7%, el colesterol total un 47,3% y el LDL hasta

un 65,5%. Durante el seguimiento se redujo la dosis de anti-

hipertensivos, efecto que probablemente pueda atribuirse a  la

bajada de peso, así como la disminución de  insulinoterapia.

Desde el punto de vista renal, la  diuresis se mantuvo en

torno a  2 litros/día. El ClCr y  KrU cayeron inicialmente, al igual

que el Kt/V semanal total (a expensas fundamentalmente del

Kt/V renal) para aumentar paulatinamente a lo largo de la

evolución hasta estabilizarse. La excreción de creatinina y  de

urea en orina, normalizada a  kilo de peso, se incrementaron a

partir de la semana 12  de tratamiento. La tasa de catabolismo

proteico (nPCR) estuvo estable (tabla 1). El paciente se

trasplantó a los 14 meses de haber iniciado tratamiento con

dulaglutida.

Hasta la fecha se  han publicado series de casos con AR-GLP-

1 en DP que han probado su eficacia y su seguridad, pero en

nuestro conocimiento no existe experiencia previa con estos

fármacos en pacientes en DP incremental ni  su efecto sobre la

FRR, tan importante en este tipo de técnica5,6.

Al igual que describen De la Flor et al.1, observamos un

descenso significativo del peso, del perímetro abdominal y  de

la HbA1c y una mejoría del control tensional, del perfil lipídico

y de la  preservación de la FRR. En nuestro grupo consideramos

que la FRR aporta grandes beneficios a  los  pacientes en diálisis,

por lo  que la dosis de esta se ajusta en función de ello7.

En las guías KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Out-

comes) sobre el manejo de la ER diabética de 2022 se remarcan

los beneficios cardiovasculares y renales de los AR-GLP-12.  La

reducción ponderal es un objetivo fundamental en la nefro-

protección de los pacientes con ER diabética y  el sobrepeso

una limitación importante para la inclusión en lista de espera

de  trasplante renal8.  Por otro lado, la preservación de la FRR
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