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Tabla 1. Combinaciones de farmacos que produjeron hiperpotasemia

en pacientes con IRO

Farmacos

N.° de

Potasio sérico

pacientes

AINE + IECA/ARA I 13
S6lo IECA o ARA I 6
Solo AINE 5
AINE + espironolactona + ARA Il 2
AINE + espironolactona 1
ARA Il + espironolactona 1
AINE + IECA + beta bloqueante 1

Sélo espironolactona 1

5,42 meg/L (rango 5,1-6)
5,25 meg/L (rango 5,1-5,5)
5,48 meg/L (rango 5,1-5,6)
5,5y 5,7 meg/L

5,5 meg/L

5,7 meg/L

5,4 meg/L

5,3 meq/L

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

I[ECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.

farmacia se emiten una serie de alertas
cuando se prescribe un firmaco poten-
cialmente peligroso a pacientes ingresa-
dos con el FG disminuido, seria desea-
ble que en Atencién Primaria también se
implementara algin sistema de este
tipo. Por ejemplo, el sistema OMI-AP
actualmente ya emite una alerta cuando
el facultativo prescribe un farmaco al
paciente que previamente se ha registra-
do como inductor de una reaccién alér-
gica. Si ademads este u otros sistemas in-
forméticos combinaran la informacién
del FG del paciente con los ajustes pre-
cisos en el vademécum, se evitaria una
gran cantidad de consecuencias de una
prescripcion inadecuada.
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Positivizacion del
HBsAG tras vacunacion
en hemodialisis
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La vacunacién del virus de la hepa-
titis B (VHB) en pacientes en trata-
miento renal sustitutivo mediante
hemodidlisis es una practica clinica
habitual en las unidades de hemodia-
lisis, debido a que se considera una

poblacién de alto riesgo. Las vacu-
nas utilizadas estdn compuestas por
particulas recombinantes, sobre todo
de las principales proteinas de su-
perficie'. En nuestro hospital, la va-
cuna utilizada es Engerix-B, con una
pauta de vacunacién consistente en
40 microgramos inoculados intra-
muscularmente en los siguientes
tiempos: 0, 1,2 y 6 meses; en no res-
pondedores, se reutiliza dicha pauta
una segunda vez.

Presentamos el caso de dos pacientes
que presentaron positivizacién del anti-
geno de superficie de la hepatitis B
(HbsAg) tras vacunacién. El primer
caso corresponde a una mujer de 60
afios que inicia tratamiento renal susti-
tutivo (TRS) mediante hemodialisis
(HD) en abril de 2009 por insuficiencia
renal crénica (IRC), secundaria a glo-
merulonefritis mesangiocapilar, y reci-
bid la dosis correspondiente al mes 1 el
30 de mayo de 2009. El segundo caso
es una mujer de 51 afios que inicia TRS
mediante HD en marzo de 2009 por
IRC secundaria a granulomatosis de
Wegener, y recibe la dosis de vacuna-
cion del mes 2 el 30 de mayo de 2009.
Se realizé analitica con marcadores vi-
ricos el 2 de junio de 2009, por proto-
colo de nuestra unidad, y se observé la
presencia del HbsAg positivo en ambas
pacientes, por lo que se decidi6 el ais-
lamiento de las mismas, asi como la
realizacién de ADN del virus de la he-
patitis B y transaminasas a todos los pa-
cientes de la unidad y al personal sani-
tario. Los resultados fueron negativos,
y se observo la negativizacion del
HbsAg de ambas pacientes.

En resumen, en los dos casos presen-
tados se objetivaron falsos positivos
del HbsAg tras la vacunacion®**.
Con la presentacion de dichos casos,
s6lo queremos recordar la posibili-
dad de estos falsos positivos posva-
cunacién y que tengamos en cuenta
que debemos realizar control serold-
gico pasadas al menos 2-3 semanas
tras la vacunacidén®**.
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C) CASOS CLINICOS BREVES

Calcifilaxis proximal en
una paciente con
trasplante hepatico y
renal
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Se ha descrito una incidencia de calci-
filaxis del 1% por afio y una prevalen-
cia del 4% en pacientes en didlisis’,
pero raramente aparece en trasplanta-
dos renales o con enfermedad renal cro-
nica estadios III y IV2.

La distribucién proximal de las lesiones
y la presencia de ulceracién estdn aso-
ciados a un muy pobre prondstico, prin-
cipalmente por la infeccidn de éstas y
consecuente muerte del paciente®. En
los casos descritos de calcifilaxis en
trasplantados renales, su evolucién pue-
de ser auin peor*’, discutiéndose el posi-
ble papel de los corticoides como pre-
cipitantes de esta enfermedad. No
obstante, la patogenia es poco conoci-
da, pero existen factores de riesgo que
posiblemente tengan una contribucién
relativa diferente entre la afectacién
proximal o distal. Por ello, el tratamien-
to no estd establecido, llegando a ser
multidisciplinario y, en ocasiones, em-
pirico. Aun asi, debe enfatizarse en la
normalizacién del producto fosfocélci-
co y de los niveles de PTHi si se hallan
elevados, al ser posibles precipitantes®.

Presentamos el caso de una mujer de 66
afios trasplantada hepética desde hacia
11 afos por hepatopatia crénica endlica
y, por segunda vez, de trasplante renal
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tres afios antes del ingreso actual, de-
bido a glomerulonefritis mesangial
por IgA, en la cual aparecieron lesio-
nes induradas y con necrosis dérmica
central, muy dolorosas y simétricas,
en la cara interna de ambos muslos,
muy sugestivas de calcifilaxis (figura
1). Se realizé un punch cutdneo que
confirmé el diagndstico. No obstante,
la gammagrafia 6sea no evidencid
captacioén extraesquelética. Su trata-
miento habitual consistia en furosemi-
da, bisoprolol, prednisona, tacrolimus,
micofenolato de mofetil, omeprazol,
acenocumarol al existir una fibrilacién
auricular crénica y darbopoyetina sc.
Analiticamente, destacaba una PCR
de 51 mg/l, Hb de 10 g/dl, creatinina
de 2,9 mg/dl debido a nefropatia cré-
nica del injerto con una proteinuria
de 2,6 g/d, patrén de colestasis con
GGT de 230 U/l y fosfatasa alcalina
de 177 U/l, calcio corregido de 8,6
mg/dl, fésforo de 6,6 mg/dl y PTHi
inicial de 653 pg/ml. Se inici6 cinacal-
cet 30 Ig/d e hidréxido de aluminio
como quelante del fésforo, logrando-
se la normalizacién y la estabilizacién
de los productos fosfocélcicos y de los
valores de PTHi en 150 pg/ml. A pe-
sar de ello, se desarrollaron amplias
dlceras, aplicdndose diariamente curas
locales con gasas himedas y pomada
enzimdtica (Iruxol Mono®), y adminis-
trdndose oralmente derivados opioides
para controlar el dolor, ademds de tio-
sulfato sdédico ev. a dosis de 50 g ev.
tres veces por semana. La evolucién
clinica no fue satisfactoria, siendo ne-
cesario el inicio de hemodidlisis a los
38 dias del diagndstico a través de ca-
téter yugular derecho debido a un em-
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peoramiento de la funcién renal; asimismo,
también fue preciso mantenerse correctos
los niveles plasmaticos de tacrolimus y no
objetivarse cuadro séptico acompaiian-
te. Pocas horas después, presentd un
paro cardiorrespiratorio no recuperable.
No se realiz6 necropsia.

A pesar del fatal desenlace de nuestra
paciente, queremos destacar el posible
beneficio terapéutico del cinacalcet en
el tratamiento de la calcifilaxis proxi-
mal con hiperparatiroidismo secunda-
rio’. No obstante, falta demostrar su
utilidad en los pacientes trasplantados
con calcifilaxis, aunque ya se ha des-
crito su efectividad en el control del
hiperparatiroidismo®. Tampoco hemos
encontrado la descripcion de otros pa-
cientes trasplantados renales a los cua-
les se les haya administrado tiosulfato
sddico, aunque sf se ha ido demostran-
do su efectividad en varias publicacio-
nes en enfermos sometidos a didlisis.
Se ha observado que este farmaco tie-
ne una alta solubilidad en forma de
tiosulfato cdlcico, inhibiendo la preci-
pitacién de calcio y disolviendo los
depdsitos de éste en los tumores cdlci-
cos y en la calcifilaxis’.

Figura 1.
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