de 4 g/dfa, creatinina de 2 mg/dl, urea 123
mg/dl, pérdida moderada de la audicidn,
hipertension arterial tratada con enalapril
20 mg, obesidad con IMC = 36,26 (P 120
kg, h 1,81 m), glucemias en ayunas altera-
das (menor a 126 mg/dl), Hb glucosilada
normal, dislipidemia e hiperuricemia en
tratamiento. Ex-fumador de un paquete al
dia. Normotiroideo. Biopsia renal (realiza-
da en 1995): MO (12 glomérulos) esclero-
sis focal y segmentaria glomerular en evo-
lucién a glomerulopatia esclerosante, IF
con Ig M de leve intensidad en mesangio
e IgA y M en cilindros tubulares. ME 2
glomérulos. MB capilar con engrosamien-
to irregular y desdoblamiento focal de la
lamina densa. Podocitos con fusion total
de pedicelos. En un sector, borramiento de
la estructura glomerular con depdsito de
abundante material amorfo, electron den-
so. Las alteraciones de la ldmina densa son

compatibles con enfermedad de Alport, el
resto de los hallazgos con glomerulonefti-
tis esclerosante focal. Ecografia renal: RD
95,6 x 52 x 53,R1 99 x 51 x 52. Doppler
renal sin alteraciones.

Se indica dieta baja en proteinas, hi-
pocaldrica y se agrega al tratamiento
losartan en dosis de 75 mg/dia (maxi-
ma tolerada por el paciente). Se ob-
serva reduccién muy leve de protei-
nuria a 3,6 g/dia. Se realiza cirugia de
by-pass géstrico, y presenta en su evo-
lucién disminucién de 35 kg en total,
llegando a IMC de 25,6. Control ne-
frolégico: creatinina 1,56 mg/dl,
proteinuria 0,3 g/dfa, urea 65 mg/dl
y normotensién con enalapril 5 mg/d;
se mantiene dosis minima de hipoli-
pemiantes, normouricemia y normo-
glucemias.
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Tres afios después de la cirugia, la bue-
na evolucién del paciente estd relacio-
nada con el cumplimento del tratamien-
to (dieta), ejercicio aerébico y apoyo
clinico-psicoldgico.

1. Ramirez J, Carpio D, Mezzano S, Mukdsi J, Ar-
diles L. Cirugia bariatrica en pacientes con glo-
meruloesclerosis focal y segmentaria secunda-
ria a obesidad. Nefrologia 2009;29(3):266-9.
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B) COMUNICACIONES BREVES DE INVESTIGACION Y EXPERIENCIAS CLINICAS

Hiperpotasemia
iatrogénica en
pacientes ancianos en
Atencion Primaria con
insuficiencia renal
oculta

Nefrologia 2009;29(5):487-488.

Sr. Director:

Una de las aplicaciones practicas de la
estimacién del filtrado glomerular (FG)
mediante férmulas es la adecuacién de
la prescripcién farmacéutica en la en-
fermedad renal crénica oculta', pudién-
dose evitar posibles casos de iatrogenia,
destacando por sus posibles repercusio-
nes la induccién de hiperpotasemia’.

Mediante un proceso de muestreo alea-
torio sistematico, seleccionamos una
poblacién de 4.014 pacientes mayores
de 65 afios de la provincia de Huesca,
atendidos en centros de salud dotados
con el sistema informatico OMI-AP

Nefrologia 2009;29(5):486-502

(Organizacion y Management inform4-
tico de la Atencion Primaria, Stacks @),
que permite controlar la prescripcién
farmacéutica. Tras las exclusiones por
diferentes motivos, determinamos el
FG mediante la férmula MDRD abre-
viada en 3.286. Como resultado, detec-
tamos a 291 pacientes portadores de
una insuficiencia renal oculta (coexis-
tencia de cifras de creatinina sérica
normales junto con un FG estimado
<60 ml/min/1,73 m?). En 269 de estos
pacientes recogimos los principios acti-
vos prescritos por sus médicos de cabe-
cera de modo agudo o crénico durante
12 meses (afio 2007). Dentro de este
grupo, 211 de ellos (72,5%) estuvieron
expuestos a farmacos, solos o en com-
binacién, que pueden favorecer la hi-
perpotasemia. La media del potasio sé-
rico de los 211 pacientes fue de 4,553 +
0,52 meq/L (IC 95% 4 48-4,62) (media-
na 4,6) (rango 3,1-6). Considerando hi-
perpotasemia’ a partir de 5 meq/l, resul-
t6 que 30 pacientes de los 211 la
presentaron a lo largo de los 12 meses
de seguimiento. En la tabla 1 se detallan
los diferentes de farmacos prescritos a

estos pacientes, junto con las cifras de
potasio sérico de cada subgrupo. La
combinacién mas frecuente fue la de un
AINE, junto con un IECA o ARAII. En
monoterapia, los AINE fueron los far-
macos mds frecuentemente asociados a
hiperpotasemia. Por el disefio del estu-
dio, no se realiz6 un seguimiento indivi-
dualizado de los pacientes para averi-
guar si la hiperpotasemia tuvo
consecuencias clinicas. No obstante, no
es descartable que asi fuese en los ca-
sos mds extremos (siete pacientes pre-
sentaron una kaliemia igual o superior
a 5,7 meq/l).

Nuestro estudio constata la importancia
del ajuste posolégico adecuado y la re-
visién por parte del clinico de la indica-
cion de ciertos farmacos en pacientes
afectos de enfermedad renal croénica,
que puede pasar desapercibida si sélo se
utiliza la creatinina para su estimacion®.
Afortunadamente, en nuestra provincia
disponemos de la estimacién del FG
mediante MDRD desde hace unos me-
ses. Al igual que ya sucede en algunos
hospitales de nuestro pais’, donde desde
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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
Solo 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 meq/L

5,7 meg/L

5,4 meg/L

5,3 meqg/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-
formdticos combinaran la informacién
del FG del paciente con los ajustes pre-
cisos en el vademécum, se evitaria una
gran cantidad de consecuencias de una
prescripcién inadecuada.

1. Stevens LA, Coresh J, Greene T, Levey AS.
Assessing Kidney function- measured and
estimated glomerular filtration rate. N Engl
J Med 2006;354:2473-83.

2. Gross P, Pistrosch F. Hyperkalaemia: again.
Nephrol Dial Transplant 2009;19:2163-6.

3. American Heart Association 2005 Guidelines
for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care. Part 10.1:
Life-Threatening Electrolyte Abnormalities.
Circulation 2005;112:IV-121-IV-125.

4. Ferndndez-Fresnedo G, de Francisco ALM,
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M. Insuficiencia renal “oculta” por valoracién
de la funcién renal mediante creatinina sérica.
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Positivizacion del
HBsAG tras vacunacion
en hemodialisis

Nefrologia 2009;29(5):488-489.
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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 realiz6 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®**.

1. Peces R, Alvarez Grande J. Vacuna de la
hepatitis B en diélisis. Nefrologia 1997;2.
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