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Politica editorial y alcance

La Revista Colombiana de Nefrologia es el 6rgano oficial de la Asociacion Colombiana de Nefrologia e
Hipertension Arterial. Creada en el 2007. Su principal mision es difundir informacion de caracter cientifico
derivada de investigaciones en las diferentes areas de nefrologia. Publica articulos originales sobre investi-
gacion aplicada, articulos de revision, reflexién, reportes de caso y cartas al director.

Esta dirigida a especialistas en nefrologia, residentes y profesionales e instituciones que trabajan en ciencias
de salud. Circula de manera semestral (junio y diciembre).

Los trabajos enviados a la Revista Colombiana de Nefrologia se deben cefiir a las normas que aparecen en
las Indicaciones a los autores. Los trabajos que cumplan con los requisitos seran sometidos a arbitraje por
pares académicos.

Normas de publicacion

Manifestacion de originalidad: al enviar el manuscrito, el autor debe aceptar mediante comunicacion es-
crita firmada que el documento es un trabajo original y no ha sido publicado por ningin medio, ni esta siendo
evaluado por otra publicacion impresa o electronica.

Consentimiento informado: los autores deben mencionar en la seccion de métodos que los procedimien-
tos utilizados en los pacientes y controles se han realizado tras la obtencion del consentimiento informado.
Si se reproducen fotografias o datos de pacientes, los autores son responsables de la obtencién del consen-
timiento por escrito, autorizando su publicacion, reproduccion y divulgacion en soporte papel e Internet.

Conflicto de intereses y financiacion: los autores deben incluir antes de las referencias del manuscrito un
parrafo en el que expresen si existen conflictos de interés o si no los hay. Ademas, debe presentarse otro
parrafo que incluya la fuente de financiacion de la investigacion adelantada.

Responsabilidades éticas: los trabajos que se envien a la Revista Colombiana de Nefrologia para evalua-
cioén deben haberse elaborado respetando las recomendaciones internacionales sobre investigacion clinica
(Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y revisada recientemente [www.wma.net/e/poli-
cy]). Cuando se realicen investigaciones animales, se sefialara si se siguieron las normas de la Comunidad
Europea sobre investigacién animal.

Envio del manuscrito

Esta revista provee acceso libre inmediato a su contenido bajo el principio hacer disponible gratuitamente
la investigacion al publico, lo cual fomenta un mayor intercambio de conocimiento global.

Los manuscritos deben ser enviados a la pagina en OJS de la Revista Colombiana de Nefrologia:
www.revistanefrologia.org

El editor revisara y verificard que el manuscrito cumpla con las normas exigidas en las Indicaciones a los
autores y enviard una notificacion de recibido a los autores principales, informando si el manuscrito fue
aceptado para arbitramento o si requiere alguna modificacion previa.
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Presentacion del manuscrito

Los trabajos se deben ajustar a los requisitos uniformes para los manuscritos sometidos a revistas biomédicas,
establecidos por el International Committe of Medical Journal Editors www.icmje.org. Version al castellano
Www.wane.org.

También puede consultar en la Revista Panamericana de Salud Publica (Rev Panam Salud Publica 2004;15:41-
57) en http://journal.paho.org/index.php?a_ID=531.

La Revista Colombiana de Nefrologia se cifie a los criterios del Sistema Internacional de Unidades para el
empleo de signos y unidades de medida. Pueden ser consultados en: https://www.nist.gov/pml/special-publica-
tion-330 (Version en castellano: http://www?2.cem.es/sites/default/files/siu8edes.pdf).

Para el empleo de abreviaturas, la Revista adopta las convenciones de la RAE, disponible en: http://www.rae.
es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/abreviaturas

Otros simbolos alfabetizables, (como monedas y puntos cardinales) pueden ser consultados en: http://www.rae.
es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-alfabetizables

Simbolos no alfabetizables (como igual, mayor y menor que, porcentaje) se deben cefir a: http://www.rae.es/
diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-o0-signos-no-alfabetizables™

Todo el manuscrito, incluso la pagina del titulo, los resimenes, las referencias, los cuadros y las leyendas de fi-
guras y cuadros, deben estar escritos a doble espacio, sin dejar espacios extras entre parrafo y parrafo; deje un
solo espacio después del punto y seguido o aparte. Use la fuente Arial de tamafio 12 y no justifique el texto.
Use letra bastardilla o cursiva para los términos cientificos, por favor, no los subraye.

Hoja de presentacion: titulo corto para los encabezamientos de las paginas, titulo en inglés, nombres comple-
tos de los autores y los apellidos, filiacion institucional (unidad, departamento) y el nombre de la institucion
donde se llevd a cabo el trabajo. Ademas, se debe anotar el nombre del autor responsable de la corresponden-
cia con su direccion completa, ndmero telefénico y direccién electrénica.

Resumenes: el trabajo debe presentar un resumen estructurado para los articulos de investigacion original (in-
troduccién, objetivo, materiales y métodos, resultados y conclusion) en espafiol y otro en inglés, cada uno no
debe tener mas de 250 palabras. No se permite el uso de referencias ni se recomienda la inclusiéon de siglas o
acronimos.

Palabras clave: se requieren de 6 a 10 palabras clave en cada idioma; consulte los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) del indice de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) en
http://decs.bvs.br; para verificar las de inglés, consulte los Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medi-
cus en http://www.nlm.nih.gov/mesh/ meshhome.htm.

Tablas y figuras: cada referencia, figura o tabla se debe citar en el texto en orden numérico (el orden en el cual
se menciona en el texto determinara su ubicacion). Se deben indicar en el texto los sitios de las figuras y tablas.
Las figuras se incluyen cada una en pagina aparte, con sus leyendas correspondientes. Los cuadros se adjuntan
en hoja aparte, elaborados en el modelo mas sencillo de tablas del programa Word.

Las graficas elaboradas en PowerPoint, MS Word o WordPerfect son de baja resolucion; sirven para el proceso
de impresion Unicamente si son iméagenes de lineas, no tienen sombras, ni grises ni colores y se ha enviado una
copia impresa en laser de alta calidad; por lo tanto, no incluya en formato electrénico este tipo de imagenes.
Las ilustraciones se imprimen en una columna (75 mm) o en dos columnas (153 mm); por consiguiente, se
deben enviar las ilustraciones del tamafio en que van a quedar impresas. Si las ilustraciones son en color y las
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remite en formato electrénico, se deben enviar en archivos CMYK en formato .eps (encapsulated postscript); la
resolucion Optima para los archivos CMYK es de 300 dpi si la imagen no tiene texto incluido; si incluye texto,
la resolucién recomendada es de 600 dpi y si son de blanco y negro, de 1.200 dpi. La fuente preferida para las
graficas es Helvética. Si sus archivos son de Macintosh, conviértalos a uno de los formatos mencionados. No
olvide incluir una lista de los archivos enviados y anotar el programa en que fueron hechos.

Agradecimientos: podran ser expresados a personas o entidades que hayan ayudado a la realizacion del traba-
jo. En su caso, de acuerdo con los criterios del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, semen-
cionaran las personas Y el tipo de ayuda aportada, asi como las entidades o instituciones que hayan financiado
o suministrado materiales. En caso de proyectos de investigacion financiados es suficiente mencionar el cédigo
de registro y la entidad, institucion o fundacidon que lo apoya econémicamente.

Bibliografia: las referencias bibliograficas se citan en secuencia numérica, en formato superindice, de acuerdo
con su orden de aparicion en el texto. La bibliografia se remitird como texto estandar, nunca como notas al pie.
No se deben incluir citas dificilmente asequibles o verificables, como resimenes de congresos 0 comunica-
ciones personales. Los autores son responsables de la exactitud y adecuada presentacion de las referencias
bibliograficas, que seguiran el estilo recomendado por el Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas, que se puede consultar en: http://www.nlm.nih.gov/bsdl uniform_requirements.htrnl

Se debe incluir la URL del identificador DOI, cuando esté disponible, para todas las referencias citadas. Ello
influira directamente en el impacto de su articulo.

Lista de todos los autores
Si el numero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros, afladiendo la particula latina “et al”.
Por ejemplo:

7. Galache Osuna JG, Moreno Ambroj C, Sanchez-Rubio Lezcano J, Calvo Cebollero I, Portolés Ocampo A,
Aured Guayar C, et al. Evolucién a corto y medio plazo del infarto agudo de miocardio transmural en mujeres
ancianas. ¢Son tratadas correctamente? Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42:142-8.

Capituloen libro
Autores, titulo del capitulo, editores, titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginas. Por ejemplo:

32. Martinez-Murillo R, Rodrigo J. The localization of cholinergenic neurons and markers inthe CNS. En: Sto-
ne TW,editor. CNS neurotransmitters and neuromodulators: Acetylcholine. Londres: CRC Press; 1995. p. 1-37.

Libro
Autores, titulo del libro, ciudad, editorial y afio. Por ejemplo: 5. Galvez Vargas R, Delgado Rodriguez Guillén
Solvas JF. Concepto, importancia y futuro de la infeccién hospitalaria. Granada: Universidad de Granada;1993.

Material electrénico
Avrticulo de revista en formato electrénico. Por ejemplo:

3. Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis. [revista electrénica] 1995 Jan-
Mar [accedido 05 Jun 1996]. Disponible en: www.cdc.gov/nci-dod/EID/eid.htm

Articulos de revistas con mas de 6 autores (si son hasta 6 autores se citan todos): Parkin DClayton D, Black RJ,
Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J
Cancer 1996, 73: 1006- 1012.

Libros: Autor o autores personales Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2a ed.
Albany (NY): Delmar Publishers; 1996. Editor o editores, o bien compilador o compiladores, como autor o

£2500-5006 Revista Colombiana de Nefrologia


http://www.nlm.nih.gov/bsdl
http://www.cdc.gov/nci-dod/EID/eid.htm

Proceso editorial
REVISTA COLOMBIANA DE NEFROLOGIA

autores: Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996. Organizacion como autora y editor Institute of Medicine (US). Looking at the future ofthe
Medicaid program. Washington: The Institute;1992.

Capitulos de libros: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis, and management, 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Parte de una péagina de un sitio o sede web: titulo de la pagina. Lugar de publicacion: Editor; Fecha de
publicacion [fecha de actualizacion/revision; fecha de acceso]. Titulo de la seccion [nUmero de paginas o
pantallas]. Direccion electronica. Ejemplo: Medicina Interna de Galicia [sede Web]*. Lugo: Sociedad Gallega
de Medicina Interna; 2005 [acceso 19 de diciembre de 2005]. De Pablo Casas M, Pena Rio JL. Guia para la
prevencion de complicaciones infecciosas relacionadas  con catéteres intravenosos. Disponible en:
http:/Awww.meiga.info/guias/cateteres.asp.

Revision por pares

El manuscrito sera revisado por el Comité Editorial y enviado para evaluacién externa a dos evaluadores o
pares cientificos, con el fin de evaluar la calidad del contenido del articulo. Este proceso de revisién tendrd una
duracion de 20 dias. Luego de una revisién completa, el articulo es regresado con la respectiva evaluacion y en
ésta se informa si es aceptado o no. Si la respuesta es positiva, la revision tendrd recomendaciones explicitas
para el autor de como mejorar el articulo que se publicarad y tendra tres semanas para enviar el articulo corregido.
Cuando el articulo es rechazado para su publicacidn, se informa las bases que sustentan esta decision y se alienta
al autor a realizar mejoras en su trabajo investigativo. El editor, basado en el arbitraje an6nimo, decide si el
manuscrito tiene los méritos suficientes para ser publicado. Si los &rbitros apoyan la publicacion del mismo,
el manuscrito se envia de nuevo al autor para su correccion, de acuerdo con las sugerencias del editor.

Una vez que el autor ha recibido los comentarios de los evaluadores, debera realizar las modificaciones corres-
pondientes en el manuscrito y enviarlo en las tres semanas siguientes. Si en el transcurso de las tres semanas
siguientes, el editor no ha recibido la respuesta de los autores, el Comité Editorial retirard el manuscrito. Si
el articulo es aceptado para publicacién el Comité Editorial no aceptard modificaciones sobre su contenido, y
se solicitara enviar una declaracion de cesion de los derechos de autor a la revista, que debe ser firmada por
todos los autores. Los originales de los articulos aceptados para publicacién permaneceran en los archivos de
la revista hasta por un afio.

Las opiniones expresadas por los autores son de su exclusiva responsabilidad. La revista no se hace responsa-
ble de las indicaciones o esquemas de dosificacion propuestas por los autores con respecto a medicamentos o
dispositivos terapéuticos, ni de las reacciones adversas que puedan derivarse de su empleo. La revista publicara
trabajos cientificos escritos en espafiol y en idioma inglés.

Presentacion de nuevas versiones

El autor principal debera presentar una version final del manuscrito con las correcciones introducidas (sin ano-
taciones) y una "versién marcada' con las correcciones que sugirieron los revisores y editor.

Rectificacionesy correcciones de errores

Las rectificaciones sobre la informacién suministrada por parte de los autores, se haran en el nimero inme-
diatamente posterior al anuncio de las mismas y seran responsabilidad de los mismos autores. La Revista se
encargara de publicar una nota aclaratoria a manera de erratas. En el caso que sean necesarias mejoras y correc-
cién de errores orto-tipograficos, de manejo visual de la informacion o de imprecisiones involuntarias, el o los
autores podran comunicarse al correo de la Revista para que puedan efectuarse en las versiones electrénicas de
la Revista.
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Tipologia de articulos

Articulo de investigacion cientifica y tecnoldgica: documento que presenta, de manera detallada, los
resul- tados originales de proyectos de investigacion. La estructura generalmente utilizada contiene cuatro
apartes importantes: introduccion, metodologia, resultados y conclusiones.

Articulo de reflexion: documento que presenta resultados de investigacion desde una perspectiva analitica,
interpretativa o critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes originales.

Articulo de revision: documento resultado de una investigacion donde se analizan, sistematizan e integran los
resultados de investigaciones publicadas o no publicadas, sobre un campo en ciencia o tecnologia, con el fin
de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza por presentar una cuidadosa revision
bibliografica de por lo menos 50 referencias.

Articulo corto: documento breve que presenta resultados originales preliminares o parciales de una
investigacion cientifica o tecnoldgica, que por lo general requieren de una pronta difusion.

Reporte de caso: documento que presenta los resultados de un estudio sobre una situacion particular con el
fin de dar a conocer las experiencias técnicas y metodoldgicas consideradas en un caso especifico. Incluye una
revision sistematica comentada de la literatura sobre casos analogos.

Revision de tema: documento resultado de la revision critica de la literatura sobre un tema en particular.

Cartas al editor: posiciones criticas, analiticas o interpretativas sobre los documentos publicados en la revista,
que a juicio del Comité Editorial constituyen un aporte importante a la discusién del tema por parte de la comu-
nidad cientifica de referencia.

Politica de deteccion de plagio

La Revista Colombiana de Nefrologia vela por el cumplimiento de todas las normas éticas nacionales e inter-
nacionales en el proceso de publicacion. Para ello, se apoya en las normas internacionales del Comité de Etica
en Publicacion (Committee on Publication Ethics-COPE) vy utiliza los servicios de Ithenticate para deteccion
de plagio.

En caso de deteccién de plagio, los procedimientos seguidos por la Revista Colombiana de Nefrologia se basan

en la siguiente informacion proporcionada por COPE en el siguiente enlace:http://publicationethics.orgffiles/
All_Flowcharts_Spanish_O.pdf
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Editorial policy and scope

The Colombian Joumal of Nephrology (Revista Colombiana de Nefrologia) is the official organ of the
Colombian Association of Nephrology and Hypertension. It was created in 2007. Its main mission is to
disseminate scientific information derived from research in the different areas of Nephrology. It publishes
original articles on applied research, review articles, reflection articles, case reports and letters to the director.

It is aimed at nephrology specialists, residents and professionals and institutions working in health sciences.
It circulates every four months (January and December).

The papers sent to the Colombian Journal of Nephrology should adhere to the standards that appear in the
Indications to authors. The papers that meet the requirements will be subject to arbitration by academic
peers.

Publishing rules

Manifestation of originality: when sending the manuscript, the author must accept by signed written
notice that the document is an original paper and it has not been published by any means, and that is not
being evaluated by any other printed or electronic publication.

Informed consent: the authors must mention in the methods section that the procedures used in patients
and controls had been carried out after obtaining informed consent. If patients data or photographs are
reproduced, the authors are responsible for obtaining written consent, authorizing their publication,
reproduction and diffusion in paper form or online.

Conflict of interests and funding: the authors must include preceding the references of the
manuscript a paragraph where they express whether or not there are conflicts of interest. In addition, it
should be submitted another paragraph that includes the source of funding of the research conducted.

Ethical Responsibilities: the papers that are sent to the Colombian Journal of Nephrology for
evaluation must have been prepared respecting the international recommendations on clinical research
(Declaration  of Helsinki of the World Medical Association and recently  reviewed
[www.wma.net/e/policy]). When animal research is performed, it will be specified if the rules of the
European Community on animal research were followed.

Sending of the manuscript

This journal provides immediate open access to its content under the principie of making research freely
available to the public, which fosters a greater global exchange of knowledge.

Manuscripts should be sent to the OJS page of the Colombian Journal of Nephrology:
www.revistanefrologia.org

The editor will review and verify that the manuscript meets the standards demanded in the Indications to

authors and will send to the main authors an acknowledgement of receipt, stating if the manuscript was
accepted for arbitration or if it requires any previous modification.
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Manuscript submission

Papers must conform to the uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals,
established by the International Committee of Medical Joumal Editors www.icmje.org. Spanish versionwww.
wane.org.

They are also available in the Panamerican Journal of Public Health (Rev Panam Salud Pdblica 2004;15:41-
57) in http://joumal.paho.org/index.php?a_ID=531.

The Colombian Journal of Nephrology fulfills the criteria of the International System of Units for the use of
signs and units of measurement. They can be consulted at: https://www.nist.gov/pml/special-publication-330
(Spanish version: http://www2.cem.es/sites/default/files/siu8edes. pdf).

For the use of abbreviations, the Journal adopts the conventions ofthe RAE (Royal Spanish Academy), avail-
able in: http://www.rae.es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/abreviaturas

Other alphabetizable symbols, (such as coins and cardinal points) can be consulted at: http://www.rae.es/dic-
cionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-alfabetizables

Non-alphabetizable symbols (such as equal, greater than and less than, percentage) must be adhered to: http://
www.rae.es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-0-signos-no-alfabetizables™

The whole manuscript, including the title page, the summaries, the references, the charts and the legends of
the figures and charts, should be written double spaced, on one side of the sheet, without leaving extra spaces
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Editorial
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Arteriolopatia calcificante (calcifilaxis). Recomendaciones para su manejo

Calcific arteriolopathy (calciphylaxis). Recommendations for its management
Carlos G. Musso?, @César A. Restrepo-Valencia?

1Servicio de Nefrologia, Hospital Italiano de Bueno Aires (HIBA), Departamento de Fisiologia del Instituto Universitario del HIBA, Argentina
2Departamento de Medicina Interna, Universidad de Caldas, Colombia

a arteriolopatia calcificante (urémica o no urémica) o calcifilaxis es una enfermedad de baja

prevalencia y alta morbi-mortalidad (enfermedad huérfana: orphanet number ORPHA280062)

que cursa con calcificacion vascular (depdsito de calcio en la tinica media arteriolar), y propicia
la formacidn de microtrombos, con la consiguiente generacion de isquemia distal y necrosis subcutanea*2.
La infeccidn de dichas lesiones isquémicas (Ulceras necréticas) conduce a la sepsis, que constituye la
principal causa de muerte en estos pacientest.

La arteriolopatia calcificante afecta con mayor frecuencia a pacientes con nefropatia crénica avanzada
(arteriolopatia calcificante urémica), aungque cabe sefialar que la mayor parte de las calcificaciones
extraesqueléticas de estos pacientes no son calcifilaxis; asi como el hecho de que no toda arteriolopatia
calcificante tienen lugar en enfermos renales (agudos o crénicos), sino que ha sido reportada incluso en
pacientes con funcién renal normal (arteriopatia calcificante no urémica), en el contexto de las enfermeda-
des oncolédgicas o el uso de ciertos farmacos*?.

Dada la gravedad de esta entidad, y la importancia de la universalizacion de su conocimiento por parte
de la comunidad nefroldgica, presentamos a continuacién un resumen actualizado de las principales reco-
mendaciones para su diagndéstico y tratamiento?°,

Dado que se trata de una entidad generalmente subdiagnosticada o diagnosticada en forma tardia, debe
prestarse atencion y mantenerse un alto grado de sospecha ante cualquier sintoma o signo cutaneo que
presente el paciente nefroldgico. La lesion temprana (pre-ulcerosa) suele ser espontaneamente dolorosa,
hiperestésica e indurada al tacto (placa o ndédulo), y acompafiada generalmente de livedo o purpura.
Deben tenerse en cuenta sus diagnoésticos diferenciales, a cuya definicidn contribuye la biopsia cutanea
(tabla 1). Si bien se ha propuesto no realizarla cuando se trata de lesiones tipicas en pacientes en dialisis
cronica, a raiz de sus potenciales riesgos de sobreinfeccidn y/o aparicion de nuevas lesiones, debe tenerse
presente que la mayoria de las dermatosis que constituyen un diagndstico diferencial con la calcifilaxis (y
gue por otra parte poseen un tratamiento distinto de ésta), son precisamente mas prevalentes en pacientes
nefropatas (tabla 1).

Con respecto a la biopsia cutanea, esta debe llegar hasta la hipodermis, y su técnica debe adecuarse al
tipo y ubicacion de la lesion. Se recomienda biopsiar el margen de las lesiones activas, evitando las
lesiones centrales o areas necroticas. El tejido obtenido debe estudiarse histopatolégicamente incluida la
tincion para calcio (von Kossa), la busqueda de parasitos y el cultivo para bacterias y hongos.

Si bien la manifestacion més frecuente de la calcifilaxis es cutanea, debe recordarse que puede también
manifestarse como isquemia de otros 6rganos, destacandose su aparicion en musculo (miopatia), tubo
digestivo (hemorragia digestiva) y ojos (alteraciones visuales).
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Tabla 1. Diagnosticos diferenciales de calcifilaxis.

Dermatopatia

Mayor prevalencia en nefropatia

Necrosis cutanea inducida por warfarina
Ulcera isquémica arterial aterosclerdtica
Calcinosis cutis metastésica

Calcinosis cutis distrofica
Arteriosclerosis de Ménckeberg

Ulcera por estasis venoso

Celulitis bacteriana, micética o parasitaria
Ateroembolia

Vasculopatia livedoide

Oxalosis

Pioderma gangrenoso

Coagulacion intravascular diseminada

Si (anticoagulacion)

Si (hipertension y diabetes mellitus)

Si (alteracién metabolismo fosfo-calcio)
Si (autoinmunidad, inflamacion crénica)
Si (hipertension y diabetes mellitus)

No

Si (inmunosupresion)

Si (procedimientos endovasculares)

Si (autoinmunidad)

Si (nefropatia por oxalato)

No

Si (inmunosupresion - sepsis)

Parpura fulminas No
Fibrosis sistémica nefrogénica Si (gadolinio)

El manejo de estos pacientes debe ser interdisciplinario, integrando el accionar del nefrélogo, dermatélo-
go, especialista en dolor, nutricionista, cirujano plastico, entre otros.

La elevacion de los niveles séricos de calcio y fosfato aumentan el riesgo de calcifilaxis en pacientes bajo
tratamiento dialitico, por lo cual debe procurarse mantener dichos niveles en valores normales. Sin em-
bargo, se ha reportado que 86 % y el 40 % de los pacientes en dialisis crénica portadores de calcifilaxis
poseen calcemia y fosfatemia normal-baja, respectivamente. El valor sérico 6ptimo de parathormona en
esta entidad se desconoce, pero deben evitarse sus valores extremos (altos o bajos). El aporte de oral de
calcio, vitamina D (en cualquiera de sus formas) y bafio dialitico rico en calcio deben ser evitados. Dado
el riesgo de aparicion de “sindrome de hueso hambriento” asociado al pos-operatorio de paratiroidectomia,
con su requerimiento de alto aporte de calcio y calcitriol, es preferible tratar de resolver el hiperparatiroidismo
inicialmente con calcimiméticos.

El uso de la warfarina (antagonista de la vitamina K) aumenta el riesgo de calcifilaxis, e incluso la
deficiencia de vitamina K (malabsorcién, etc.), se observa en el 80 % de los pacientes portadores de
nefropatia crdnica con calcifilaxis. De requerirse iniciar un tratamiento anticoagulante, una alternativa
valida podria ser optar por los nuevos anticoagulantes de uso oral.

La aplicacion de inyecciones subcutaneas (o intramusculares) deben evitarse y de no ser esto posible
debe rotarse el &rea de puncion.

A raiz de no existir un tratamiento validado para la arteriolopatia calcificante urémica, se requieren estu-
dios aleatorizados incluyendo un nimero suficiente de pacientes, con los cuales sea posible obtener resul-
tados con significancia estadistica.

En la tabla 2, resumimos las distintas estrategias terapéuticas propuestas hasta la fecha. Finalmente, en
pos de incrementar el conocimiento de esta entidad y en aras de contribuir a su efectivo tratamiento, invita-
mos a todos los colegas interesados en el tema a sumarse al Registro Colombiano de Calcifilaxis de la
Asociacion Colombiana de Nefroldgica, el cual funcionaa través de la plataforma NEFRORED de la misma.

Musso CG, Restrepo-ValenciaCA 15
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Tabla 2. Tratamientos reportados para calcifilaxis (diversos grados de evidencia).

Tratamientos propuestos Objetivo

Tiosulfato de sodio (endovenoso #, oral, local). Tratamiento especifico
Bifosfonato (endovenoso) Tratamiento especifico
Céamara hiperbarica # Tratamiento especifico
Calcimiméticos (cinacalcet) Tratamiento especifico
Paratiroidectomia Tratamiento especifico
Aprostadil (combinado con #) Tratamiento especifico
Trasplante renal Tratamiento especifico
Rheopheresis (hipotesis) Tratamiento especifico
Vitamina K (si hay deficiencia o utilizacion de warfarina) (oral) Medida general
Remover tejido necrético Medida general
Nutricion calérico-proteica Medida general

Alta dosis de dialisis (dialisis diaria para remover fosfatos) Medida general
Gabapentin, ketamina Analgesia

Conclusion

La arteriolopatia calcificante es una entidad de baja prevalencia, pero de alto riego en el paciente

insuficiente renal cronico terminal, hasta la fecha, su principal estrategia terapéutica es reducir, en la
medida de lo posible, sus factores de riesgo y lograr su diagnostico temprano en pos de intentar mejorar su
evoluciony prondstico.
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Resumen

Introduccidn: la enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica, siendo el trastorno del metabolismo 6seo mineral
una de sus principales complicaciones y que contribuye directamente a la morbilidad y mortalidad. Varios estudios previos han
demostrado un aumento de su prevalencia a medida que disminuye la tasa de filtracion glomerular (TFG), sin embargo, no contamos
con datos en nuestro pais ni en América Latina.

Métodos: realizamos un estudio transversal unicéntrico en un servicio de consulta de nefrologia, en adultos con ERC G1 a 5 que no
estuvieran en terapia de reemplazo renal, evaluados entre enero de 2014 y marzo de 2015. La recoleccién de datos se realiz6 con un
instrumento predefinido que incluia datos demogréficos, alteraciones de los parametros del metabolismo mineral y éseo, y su manejo.
Resultados: se incluyeron 2026 pacientes, de los cuales 1756 tenian medicion de hormona paratiroidea, la edad promedio fue 74
afios, el 62 % eran mujeres. La distribucion por grados de ERC fue: G1:4,9 %, G2:22,8 %, G3: 57,4 %, G4: 12,5%y G5:2,4 %. Las
principales causas fueron la nefropatia hipertensiva y diabética. Encontramos deficiencia de vitamina D en el 78,16 %,
hiperparatiroidismo secundario en el 63,67 % e hiperfosfatemia en el 12,38 %, con aumento de la prevalencia a medida que la TFG
empeoraba.

Conclusiones: encontramos que las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo son frecuentes en los pacientes con enfermedad
renal crénica e inician desde estadios tempranos, como se ha demostrado en otros estudios. Consideramos que estos resultados
llevardn a nuevas investigaciones de manejo en pacientes con ERC.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, hiperparatiroidismo secundario, deficiencia de vitamina D.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.311

Abstract

Background: chronic kidney disease (CKD) is a public health problem, and bone mineral metabolism disorder is one of its main
complications that directly contributes to morbidity and mortality. Several previous studies have shown an increase in its prevalence
as the glomerular filtration rate (GFR) decreases, however, we do not have data from our country or Latin America.

Methods: We conducted a unicentric cross-sectional study in a nephrology consultation service in adults with CKD G1 to 5 who
were not in renal replacement therapy, evaluated between January 2014 and March 2015. Data collection was performed with an
instrument predefined that included demographic data, alterations of the mineral and bone metabolism parameters, and their
management.

Results: 2026 patients were included, of whom 1756 had parathyroid hormone measurement, the average age was 74 years, 62%
were women. The distribution by degrees of CKD was: G1: 4.9%, G2: 22.8%, G3: 57.4%, G4: 12.5% and G5: 2.4%. The main
causes were hypertensive and diabetic nephropathy. We found vitamin D deficiency in 78.16%, secondary hyperparathyroidism in
63.67% and hyperphosphatemiain 12.38%, with an increase in prevalence as GFR worsened.

Conclusions: We found that mineral and bone metabolism alterations are frequent in patients with chronic kidney disease and start
from early stages, as has been demonstrated in other studies. We believe that these results will lead to new management investigations
in patients with CKD.

Key words: Renal insufficiency chronic, hyperparathyroidism, secondary, vitamin D deficiency.
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Introduccion
a enfermedad renal crénica (ERC) es un
L verdadero problema de salud publica a ni-
vel mundial, con una alta prevalencia que
aumenta a medida que envejece la poblacidn, y esta
asociada a diversas complicaciones, alto riesgo de
mortalidad y elevados costos'’. Una de las compli-
caciones méas importantes y dificiles de manejar es el
trastorno del metabolismo mineral y 6seo, ya que este
grupo de alteraciones no solo afecta la salud del hue-
S0, también se asocia a mayor deterioro de la funcién
renal y a un aumento de la mortalidad general, espe-
cialmente de origen cardiovascular. Uno de los com-
ponentes de este trastorno es el hiperparatiroidismo
secundario, que es un trastorno multifactorial que se
presenta como consecuencia de la disminucién pro-
gresiva de los niveles de vitamina D, exacerbado y
perpetuado por el descenso de los niveles de calcio y
la elevacion progresiva de los niveles de fésforo®e,

A medida que progresa el deterioro de la tasa de
filtracion glomerular, aumenta la prevalencia de las
alteraciones del metabolismo mineral 6seo, como nos
demuestran diferentes estudios®*?. No obstante, a
pesar de ser un trastorno ampliamente conocido en
el contexto de la enfermedad renal cronica, las in-
vestigaciones en cuanto a la prevalencia y manejo
demuestran que muchas veces es sub-diagnostica-
do y por tanto subtratado, e incluso en los casos en
que se detecta, la instauracion del manejo es com-
pleja y con pobre respuesta metabdlica.

A pesar de que conocemos datos provenientes de
otras investigaciones epidemioldgicas, no se han hecho
estudios en Colombia, ni en América Latina, que nos
permitan conocer su prevalencia. No seria prudente
extrapolar los resultados sin un estudio local, debido a
las diferentes caracteristicas sociodemogréaficas entre
las poblaciones. El presente estudio se realizé buscando
encontrar la prevalencia de las alteraciones del metabo-
lismo dseo-mineral, segin el grado de enfermedad renal
cronica en pacientes que no estuvieran en terapia de
reemplazo renal en la ciudad de Medellin.

Materiales y métodos

Realizamos un estudio transversal de pacientes
ingresados en el programa de proteccion renal en-

Enfermedad renal crénicay metabolismo 6seo-mineral
€2500-5006

tre enero de 2014 y marzo de 2015 en la unidad
renal del Hospital General de Medellin (HGM), ubi-
cado en la ciudad de Medellin en el departamento
de Antioguia, Colombia.

Las principales variables que tuvimos en cuenta
fueron: creatinina sérica para célculo de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) mediante la formula
CKD-EPI, con lo cual se clasificaron los pacientes
en los diferentes estadios de ERC (grados G1 a G5)
establecidos por la guia KDIGO; ademas niveles de
paratohormona (PTH), fésforo, calcio y 25-hidroxi
vitamina D. Se defini6 deficiencia de vitamina D,
aquella con niveles de 25 hidroxi vitamina D <30
ng/dL, hiperfosfatemia con valor >4,5 ng/dL,
hipocalcemia con valor <8,4 mg/dL e hiperparati-
roidismo un valor de PTH > 65 pg/ml. Se excluye-
ron pacientes menores de 18 afios y en terapia de
reemplazo renal (hemodidalisis, dialisis peritoneal o
trasplante renal).

El anélisis de las variables se realizé con distri-
buciones de frecuencia y tabla de contingencia para
las variables categoricas con la prueba x2, y para
las variables continuas la distribucion t de Student.
Se consider¢ estadisticamente significativo el valor
de p <0,05. Para el analisis de correlacién de varia-
bles se utilizé el coeficiente de correlacion de
Pearson, y para la relacion vitamina D/PTH el indi-
ce de correlacién de Spearman. Se realizd analisis
uni y multivariado de regresién logistica para des-
enlace de hiperparatiroidismo secundario incluyen-
do p >0,01 o0 0,02. El anélisis estadistico se realizé
con el paquete estadistico Stata version 12.

Este estudio conté con la aprobacién del comi-
té de ética del HGM, ademaés se siguieron las nor-
mas sobre aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos contenidas en la Resolucion 008430
de 1993 del Ministerio de Proteccion Social de la
Republica de Colombia. Los investigadores se
comprometieron a respetar la confidencialidad y
privacidad de la informacidn contenida en los re-
gistros clinicos. Este trabajo no implico interven-
ciones en la poblacion de estudio (evaluacién
fisica directa, pruebas de laboratorio o aplicacion
de tratamiento) por lo que no les confirié riesgos
a los participantes.
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Resultados

La tabla 1 muestra los datos demogréaficos de la
poblacion estudiada (n=2026), dentro de los cuales

€2500-5006
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1756 pacientes tuvieron reporte de PTH. En la dis-
tribucion de variables de acuerdo a la presencia o
no de hiperparatiroidismo (tabla 2), se hallé una di-
ferencia significativaen cuanto a la edad, peso, IMC,

Tabla 1. Variables demograficas totales y distribuidas segun sexo.

R Total Hombres Mujeres
n =2026 n =762 (38 %) n=1262 (62 %)
Comorbilidad
HTA 1868 (92 %) 690 (90 %) 1177 (93 %)
EAOC 82 (4 %) 34 (4 %) 48 (4 %)
Enfermedad coronaria 234 (11 %) 106 (14 %) 128 (10 %)
EPOC 329 (16 %) 123 (16 %) 205 (16 %)
Lupus eritematosos sistémico 25 (1 %) 4 (0,5 %) 21 (2 %)
Diabetes mellitus 588 (29 %) 181 (24 %) 407 (32 %)
Carbonato calcio 245 (12 %) 78 (10 %) 167 (13 %)
Calcitrion 513 (26 %) 190 (25 %) 323 (26 %)
Paricalcitol 24 (1 %) 10 (1 %) 14 (1 %)
Variables de exposicion

Edad (afios) 74 + 13,6 74+ 13,6 74 + 13,6
Raza — Otra (mestizo) 1907 (95 %) 711 (94 %) 1196 (96 %)
Peso (Kg) 61 +12 65+11 58+12
Talla (m) 1.55 0,09 1,63 £0,08 1,51 £0,07
IMC 252+4,7 245+£3,7 25,6 £5,1
Etiologia
Diabetes mellitus 371 (18,3 %) 110 (14 %) 261 (21 %)
Hipertension arterial 1146 (56,5 %) 419 (54 %) 726 (58 %)
Glomeruloesclerosis segmental y focal 23 (1,1%) 8 (1 %) 15 (1 %)
Nefritis lipica 23 (1,1%) 5(0,7 %) 18 (1,4 %)
Glomerulonefritis 10 (0,5 %) 7 (0,9 %) 3(0,2 %)
Glomerulonefritis membranoproliferativa 7 (0,4 %) 2 (0,3 %) 50,4 %)
Enfermedad renal poliquistica 16 (0,8 %) 6 (0,8 %) 10 (0.8 %)
Nefropatia por IgA 28(1.,4 %) 11 (1,4 %) 17 (1,3 %)
Uropatia obstructiva 103 (5.1 %) 74 (10 %) 29 (2,3 %)
Desconocida 199 (9.8 %) 78 (10 %) 121 (10 %)
Otra 99 (4,9 %) 42 (6 %) 57 (5 %)
Nefrectomia por CA 2 (0,1 %) 1 (0,1 %) 1 (0,08 %)
Creatinina sérica (mg/dL) 1,47 +0,9 1,63 £0,9 1,37 £0,9
TFG CKD-EPI (mL/min/1,73 m2) 504 +214 51,7+21 49,6 +21
PTH (pg/mL) 79 (56 — 116) 76 (55-111) 80 (57-119)
25 hidroxi vitamina D (ng/mL) 243+83 27,1 £873 226+79
Calcio (mg/dL) 10,1 + 6,7 10+ 6,2 10+ 7.0
Fésforo (mg/dL) 39+0,7 3,7+0,8 4,0+0,6
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Tabla 2. Variables distribuidas segun presencia de hipotiroidismo.

Hiperparatiroidismo No
Variables perp hiperparatiroidismo Valor — P
n=1118 (64 %) n =638 (36 %)

Edad 75+13 73+ 14 0,004
Sexo - femenino 706 (63 %) 380 (60 %) 0,131
Peso 62+ 13 60+ 12 0,011
IMC 2565 24,8 +4 <0,001
HTA 1060 (95 %) 579 (91 %) 0,001
EAOC 52 (5 %) 21 (3 %) 0,17

Enfermedad coronaria 138 (12 %) 72 (11 %) 0,513
EPOC 195 (17 %) 97 (15 %) 0,222
Lupus 7 (0,6 %) 14 (2,2 %) 0,004
Diabetes mellitus 336 (30 %) 167 (26 %) 0,081
TFG por CKD-EPI 43,8+ 18,9 57,5+19,7 <0,001
Vitamina D 23,6 8,3 259 +38,3 <0,001
Calcio 10,2+7,3 10,0 £5,8 0,647
Fésforo 3.9+0,7 3,9+0,7 0,871

presencia de HTA, lupus eritematoso sistémico, tasa
de filtracion glomerular calculada por CKD-EPI y
niveles de 25 hidroxi vitamina D. Se encontré que el
78,16 % de la poblacion estudiada presentaba defi-
ciencia de vitamina D, el 12,38 % hiperfosfatemia,
y el 63,67 % hiperparatiroidismo. La distribucién de
dicho porcentaje de acuerdo a cada grado de ERC
se muestra en la tabla 3.

Encontramos que la hipocalcemia, hiperfosfatemia,
hiperparatiroidismo y deficiencia de vitamina D son mas
prevalentes a medida que avanzaba la disfuncion renal
(figura 1). El porcentaje de la poblacion total de acuer-
do al grado de deficiencia de vitamina D segun cada
estadio de ERC se muestra en la figura 2.

En la figura 3 se muestra la dispersion entre ni-
veles de PTH y TFG, al igual que la relacion entre
niveles de 25 hidroxi vitamina D y TFG. La correla-
cion entre edad y niveles de 25 hidroxi vitamina D
discriminada por los diferentes estadios de ERC se
muestra en la figura 4, y la correlacién entre vitami-
na Dy PTH de acuerdo al grado de ERC se mues-
tra en la figura 5.

Enfermedad renal crénicay metabolismo 6seo-mineral
€2500-5006

En el anélisis de regresion logistica, teniendo en
cuenta como variable dependiente el hiperparati-
roidismo (tabla 4), encontramos que por cada 1 ml/min
que cae la TFG por debajo de la media (50,4 ml/min),
se aumenta entre 3y 5 % la prevalencia de hiperpara-
tiroidismo secundario; ademas por cada 1 ng/ml de 25
hidroxi vitamina D por debajo de la media se aumenta
de un 2 a5 % la prevalencia de hiperparatiroidismo.

100

94.1

80

Porcentaje

16.9

57
1.6

15-29

45 - 59

30 -44
TFG

|_ Calcio [ Fosforo |

60 - 89 <15

| PTH |

Figura 1. Prevalencia de hipocalcemia, hiperfosfatemia e
hiperparatiroidismo segun los grados de disfuncién renal.
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Tabla 3. Distribucion de complicaciones segln grados de ERC.

Distribucion por grado de ERC

AT EHE S Gl G2 G3a G3b G4 G5
(# de pacientes)
>=9(0 60 - 89 45-59 30 - 44 15-29 <15
Deficiencia vitamina D (1070) 3,47 % 1996 % | 30,18% | 30,37% | 13,68% | 2,34%
Hiperparatiroidismo (1118) 2,24 % 1471% | 2726% | 33,63% | 1839% | 3,77%
Hiperfosfatemia (243) 2,89 % 1240% | 2231% | 28,10% | 2397% | 10,33 %
30
25
0 20
[
S 15
o
[=]
% 10
5 ||
>=90 60-89 45-59 30-44 15-29 <15
Estadio ERC

W Vitamina D >30

Vitamina D 15-30  ®m Vitamina D <15

Figura 2. Niveles de vitamina D distribuidos segun el grado de disfuncion renal.
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Figura 3. Grafica de dispersion, PTH Vs TFG (A) y vitamina D Vs TFG (B).
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Figura 5. Correlacion entre vitamina D y PTH por grado de ERC.

Tabla 4. Andlisis uni y multivariado para prevalencia de hiperparatiroidismo secundario.

Covariables Univariado Multivariado
OR IC 95 % Valor P OR IC 95 % Valor P
Edad 0,99 0,98 — 0,99 0,004 1,00 0,99 - 1,01 0,354
Sexo 1,17 0,95 -1,42 0,131 1,01 0,76 — 1,34 0,930
TFG_CKDEPI 1,04 1,03 - 1,04 0,000 1,04 1,03 - 1,05 0,000
Vitamina D ng/mL 1,03 1,02 - 1,04 0,000 1,04 1,02 - 1,05 0,000
Calcio mg/dL 1,00 0,98 — 1,01 0,648 1,00 0,98 - 1,02 0,911
Fosforo mg/dL 1,01 0,88 — 1,16 0,871 1,32 1,09 -1,61 0,004
Diabetes 1,21 0,98 — 1,51 0,081 1,04 0,77 - 1,39 0,813
MC 0,96 0,94 - 0,98 0,000 0,96 0,93 - 0,99 0,007

Enfermedad renal crénicay metabolismo 6seo-mineral

£2500-5006

Revista Colombiana de Nefrologia




Rev. Colomb. Nefrol. 2019;6(1): 17 - 27, enero- junio de 2019 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.311

Discusion

Este estudio es el mas grande publicado en
Latinoameérica en su tipo; la poblacion fue predomi-
nantemente anciana, con una edad media de 74 afios
y predominaron las mujeres constituyendo el 62 %
de la poblacion.

La principal etiologia de enfermedad renal cro-
nica fue la hipertension arterial con el 56,5 % de los
casos, una cifra méas alta que la reportada en otros
estudios evaluados, y ademés fue la principal
comorbilidad en la poblacion independientemente de
la etiologia. Dentro del grupo de pacientes con
hipertension y enfermedad renal debemos tener en
cuenta que también es posible que se incluyeran pa-
cientes con cambios de nefroesclerosis asociados a
la edad que contribuyeron con la alta prevalencia
de enfermedad renal crénica secundaria a
hipertension arterial y pacientes con otras etiologias
de la ERC que presentan hipertension arterial como
complicacioén. La segunda etiologia mas comun fue
la diabetes mellitus con el 18,3 % de los casos y
hasta el 10 % de las personas tenian etiologia des-
conocida, que es un porcentaje importante de la po-
blacion. Probablemente debido a la edad avanzada
de los pacientes y las comorbilidades, las demas
etiologias como las glomerulopatias representaron
un porcentaje menor de los casos.

Decidimos utilizar la formula CKD-EPI para el
calculo de la TFG, ya que ha demostrado ser la que
mejor discrimina los estadios de ERC?*%8, La TFG
media de la poblacién fue 50,4 ml/min, con el 21 %
de los pacientes encontrandose con un grado G1 y
G2-Al, por lo que es probable que no tengan ninguna
complicacién secundaria a la enfermedad renal cré-
nica e incluso no seria absolutamente necesario rea-
lizar seguimiento en una unidad de nefrologia. La
mayor parte de la poblacion se encontraba dentro del
grado G3, con el 57,4 % de los pacientes y una me-
nor cantidad en los grados G4y G5 conel 12,5 %y
2,5 % respectivamente. Como no realizamos segui-
miento de la funcion renal, no pudimos evaluar la evo-
lucion de los pacientes en cada uno de los grupos.

Al igual que otros autores y por el conocimiento
fisiopatoldgico que tenemos acerca del metabolismo

mineral y 6seo en la enfermedad renal crénica, en-
contramos que a medida que se deteriora la TFG se
acentuaron los cambios en los niveles de PTH, vita-
mina D y fosforo. Encontramos que 63,6 % de la
poblacion cumpli6 los criterios de hiperparatiroidismo;
incluso desde las etapas méas tempranas de la enfer-
medad como los grados G1y G2, entre el 30 al 50 %
de las personas ya tienen hiperparatiroidismo, con la
mayor prevalenciaen los grados G4y G5 conel 82y

94 % respectivamente. Otros estudios!®2?? demues-
tran un incremento progresivo de los niveles de PTH
a medida que disminuye la TFG, aunque a diferencia

de nuestros hallazgos la prevalencia de hiper-

paratiroidismo en las fases mas tempranas de la en-
fermedad renal crénica fue menor, con rangos entre
el 13 al 17 % cuando la TFG era mayor a 60ml/min,
como lo reportd Levin, et al*°.

La elevada prevalencia de hiperparatiroidismo
probablemente sea resultado en parte de la deficien-
cia de vitamina D, que se encontr6 en el 78 % de la
poblacion y el nivel fue muy similar entre los dife-
rentes grados de enfermedad renal crénica, excep-
to en el G5 donde s6lo el 56 % presentaron niveles
<30 ng/ml; aunque el valor de deficiencia <15 ng/mi
fue poco frecuente en la poblacion y este valor si
mostro una relacion mas directa con la caida de la
TFG. A pesar de que no esta claro cual es nivel id6-
neo de vitamina D para la supresion maxima de la
PTH, datos recientes muestran que es alrededor de
27,5 a 30 ng/ml?. Gorriz, et al., encontr6 una preva-
lencia de hasta el 82 % de deficiencia de vitamina
D, con niveles <15 ng/ml hasta en el 32 % de la
poblacién?®. Pensamos que otras causas para la di-
ferencia en cuanto al hiperparatiroidismo pudieron
deberse al manejo suministrado, que no se especifi-
c6 en la mayoria de estudios evaluados, y en el nues-
tro no evaluamos la suplementacién de vitamina D
ni el uso de medicamentos diferentes a los analogos
de vitamina D para supresion de la PTH. Conside-
ramos que los principales factores causantes de la
alta prevalencia de deficiencias de vitamina D pro-
bablemente son la pobre ingesta, poblacion anciana
con menor exposicion solar y la misma enfermedad
renal crénica, factores, comunes en la mayoria de
las poblaciones evaluadas.

El 12,3 % de la poblacion presentd hiperfos-
fatemia, llamativamente incluso en el grado G1 8,7
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% la presentaron, progresando hasta una prevalen-
cia del 16,5 % y 41,5 % en los que estaban en G4 y
G5 respectivamente. Levin, et al., encontrd una pro-
gresion muy similar de los niveles de fésforo, pero
en el estadio G3a menos del 5 % tenian hiperfos-
fatemia, lo que difiere ligeramente de nuestros datos;
ademas los otros estudios evaluados evidenciaron
que los niveles de fosforo no se elevaron sino hasta
que los pacientes tuvieran una TFG <20 ml/min*®%,
La diferencia encontrada, aunque pequefia, pudo
deberse a los medicamentos usados para el trata-
miento, ya que no se evaluo el uso de quelantes de
fésforo diferentes al calcio, no se discrimino el uso
de calcitriol por nivel de ERC y no se realizé segui-
miento; ademas no se consideraron otras etiologias
de hiperfosfatemia.

Cuando realizamos el anéalisis multivariado en-
contramos que los factores directamente relaciona-
dos con el nivel de PTH fueron la TFG, la vitamina
Dy el fésforo, lo cual es esperable si conocemos el
metabolismo mineral 6sea en la enfermedad renal
crénica. No encontramos relacion con el calcio, a
diferencia del estudio de Levin, et al*®., y el anélisis
de Vassalotti, et al., de dos grandes cohortes norte-
americanas?; la falta de relacion con los niveles de
calcio probablemente se debié a la poca cantidad de
pacientes con hipocalcemia encontrados en el grupo
estudiado. Vassalotti, et al®., encontrd relacion del
hiperparatiroidismo con la obesidad, la edad y la dia-
betes, datos no encontrados en nuestro estudio pro-
bablemente por la poca cantidad de personas obesas,
la homogeneidad de la edad en la poblacion, mayor
peso de otras variables y los sesgos inherentes a los
estudios observacionales; ademas no tuvimos en
cuenta otras variables influyentes en este aspecto
como albuminuria, los medicamentos utilizados o la
raza, en cuanto a este ultimo parametro se ha en-
contrado que la prevalencia de hiperparatiroidismo
es mayor en los afroamericanos.

Una de las conclusiones importantes que se pue-
den concluir es que una gran cantidad de pacientes
tenian parametros de PTH, vitamina D y fdésforo
fuera de metas, segun las recomendaciones actua-
lest89 para el manejo de las alteraciones del perfil
mineral y 0seo, las cuales previamente fueron co-
mentadas y a pesar de la cantidad de pacientes con

Enfermedad renal crénicay metabolismo 6seo-mineral
€2500-5006

hiperparatiroidismo solo 27% de los pacientes reci-
bieran manejo con calcitriol u otro anadlogo de la vi-
tamina D para su control; pero debemos tener en
cuenta que no hicimos seguimiento de los pacientes
para evaluar el control y que la mayoria de los datos
analizados fueron medidos durante el ingreso al pro-
grama de proteccién renal. Aunque es un dato inte-
resante para analizar, ya que en estudios en otras
regiones muestran que la adherencia a los objetivos
instaurados en general no supera el 40 %22, lo cual
es un problema mayor, ya que al permitir que estas
alteraciones persistan desde las fases iniciales, hace
que posteriormente sean mas complejas de contro-
lar, perpetuando sus efectos sistémicos y como con-
secuencia se produce un aumento de la morbilidad
y mortalidad cardiovascular®?’,

Entre las fortalezas de este estudio estan el ta-
mafio de la poblacién evaluada, que nos permite una
vision general de la enfermedad renal cronica en
nuestro pais y el manejo suministrado, ademas es
una base para estudios de intervencion y de segui-
miento que nos ayuden a mejorar la atencion que se
le suministra a la poblacion. La poblacién fue eva-
luada en una unidad de proteccion renal de Medellin
manejada por nefrologos y las pruebas de seguimien-
to que se realizaron en un Gnico centro con métodos
estandarizados por lo que la variabilidad de las me-
diciones probablemente es minima.

En cuanto a las debilidades, es un estudio trans-
versal, en un Unico centro con datos tomados retros-
pectivamente, lo que irremediablemente introduce
sesgos e imprecisiones en las medidas; ademas tam-
poco se pueden generalizar los datos a toda la po-
blacion con enfermedad renal que no se sigue en
unidades de nefrologia. Faltaron datos importantes
como discriminar de forma méas certera la raza de
los pacientes, aunque la poblacién predominante era
mestiza; no se evalud la suplencia de vitamina D, el
uso de quelantes de fosforo diferentes al calcio, ni
el uso de cinacalcet o la distribucion de los medica-
mentos segun los grados de ERC. Tampoco se eva-
luaron los resultados segun las diferentes causas de
enfermedad renal crénica, aunque en general hubo
una baja prevalencia de enfermedades glomerulares
y no se determinaron otras etiologias como nefritis
intersticial, toxicidad por medicamentos, secuelas de
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enfermedad renal aguda o enfermedades vasculares
renales, en parte por una limitacién inicial en el lis-
tado del formulario de recoleccion, la menor preva-
lenciay la dificultad de realizar el diagndstico.

En conclusidn, observamos que las alteraciones
del metabolismo mineral dseo en el paciente con en-
fermedad renal cronica son frecuentes y progresi-
vas a medida que avanza la disfuncion renal, y su
manejo en muchos casos es inadecuado con el ries-
go que esto conlleva. Nuestros resultados fueron
similares a los de otras cohortes publicadas y de pie
para estudios de manejo y seguimiento para evaluar
la calidad y efectividad de los servicios suministra-
dos a los pacientes.
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Evolucion clinica de pacientes en hemodialisis en tratamiento

con oxihidroxido sucroférrico
Clinical evolution of patients treated with sucroferric oxyhydroxide in hemodialysis

Antonio José Marin Franco, Gonzalo Delgado Lapeira, Hijazi Prieto Badawi, José Javier Santos Barajas,
Rami Ghais Fernandez, Gabriel Yépez Ledn, Magdalena Redondo Terén, Pedro Abaigar Luquin

Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia

Resumen

Introduccion: la hiperfosfatemia es una complicacién comin de la enfermedad renal crénica (ERC) y empeora progresivamente a
medida que disminuye la funcion renal. Actualmente disponemos de diversas moléculas farmacéuticas para su tratamiento. Dentro
de ellas, existen quelantes que contienen hierro, como es el caso del oxihidréxido sucroférrico. Su uso se ha extendido fundamental-
mente entre pacientes en hemodialisis, en sustitucion de otros quelantes.

Objetivo: describir la tolerabilidad, la aparicion de efectos secundarios, la adherencia terapéutica y las cifras de fésforo sérico en
pacientes en tratamiento con oxihidréxido sucroférrico en nuestro centro.

Materiales y métodos: se analizaron 5 pacientes de la unidad de hemodidlisis del Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario de
Burgos, Espafia, en el periodo comprendido entre enero de 2017 a mayo de 2018, todos ellos en tratamiento con oxihidroxido
sucroférrico. Se evaluaron las concentraciones plasmaticas de fosforo, calcio y hormona paratiroidea durante el tratamiento con oxihidroxido
sucroférrico, ademas de los efectos secundarios y las causas de abandono. El anélisis de los datos se realiz6 mediante el software
estadistico IBM SPSS 22 con un intervalo de confianza del 95 %. Se evaluaron las posibles diferencias con el analisis de la t-Student.
Resultados: se evidencié una reduccion media del 12,27 % de la hiperfosforemia y una reduccion en el nimero de comprimidos
diarios del 15,79 %, con buena tolerancia del farmaco en todos los casos. No se evidencid reduccion estadisticamente significativa en
los niveles plasmaticos de calcio, ni de hormona paratiroidea (PTH).

Conclusiones: el oxihidréxido sucroférrico es un farmaco bien tolerado, que generé una disminucion de los niveles séricos de fosforo
en la poblacion estudiada. Sin embargo, dado el bajo nimero de casos analizados, no es posible recomendar el uso terapéutico de este
farmaco como primera linea de tratamiento de la hiperfosforemia.

Palabras clave: oxihidroxido sucroférrico, hemodialisis, hiperfosforemia, metabolismo 6seo mineral, quelantes.
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Abstract

Introduction: Hyperphosphatemia is a common complication of CKD and progressively worsens as renal function decreases.
Currently we have several pharmaceutical molecules for its treatment. Among them, there are chelators that contain iron, as is the case
of sucroferric oxyhydroxide. Its use has been extended mainly among those on hemodialysis, replacing other chelators. Objective:
Describe the tolerability, the appearance of side effects, therapeutic adherence and serum phosphorus levels in patients undergoing
treatment with sucroferric oxyhydroxide in our center.

Materials and methods: Five patients were analyzed from the hemodialysis unit of the Nephrology Service of the University
Hospital of Burgos, from January 2017 to May 2018, all of them under treatment with sucroferric oxyhydroxide. Plasma concentrations
of phosphorus, calcium and parathyroid hormone were evaluated during treatment with sucroferric oxyhydroxide, in addition to side
effects and causes of abandonment. For the analysis of the data, they were processed using the IBM SPSS 22 statistical software
with a confidence interval of 95%. Possible differences were evaluated with the t-Student analysis.

Results: There was an average reduction of 12.27% in hyperphosphataemia and a reduction in the number of daily tablets of
15.79%, with good tolerance of the drug in all cases. There was no statistically significant reduction in plasma levels of calcium or
parathyroid hormone (PTH).

Conclusions: Sucroferric oxyhydroxide is a well-tolerated drug, which generated a decrease in serum phosphorus levels in the
population studied. However, given the low number of cases analyzed, it is not possible to recommend the therapeutic use of this
drug as the first line of treatment for hyperphosphatemia.

Key words: Sucroferric oxyhydroxide, hemodialysis, hyperphosphatemia, mineral bone metabolism, chelators.
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Introduccion

| equilibrio del fosforo es un componente
clave de la homeostasis mineral y désea; y

esta alterado en pacientes con enferme-
dad renal crénica (ERC). El exceso de fosforo es
un factor de riesgo en la aparicion de eventos o en-
fermedad cardiovascular y est& asociado con el in-
cremento de la mortalidad?®=.

Hay que destacar que el tratamiento inicial de la
hiperfosforemia en la ERC se basa, en cambios die-
téticos. Sin embargo, dicha medida es ineficaz al
progresar el deterioro de la funcion renal, motivo
por el cual, entre otros tratamientos médicos se uti-
lizan los quelantes de fosforo para alcanzar el obje-
tivo terapéutico recomendado por las guias KDIGO,
de un nivel de fésforo menor de 5,5mg/dI*3,

Dentro del arsenal terapéutico, actualmente con-
tamos con quelantes de fosforo calcico como car-
bonato célcico y acetato célcico; y quelantes de
fésforo no calcicos, como las sales de aluminio,
hidrocloruro de sevelamer (Renagel), carbonato de
sevelamer (renvela), carbonato de lantano (fosrenol)
y quelantes que contienen hierro como el
oxihidréxido sucroférrico (velphoro)*2.

En diferentes estudios se han comparado los
diferentes quelantes del fosforo en pacientes en
dialisis sin identificar clara superioridad de alguno
de ellos**.

El oxihidroxido sucroférrico ha demostrado en
estudios fase Il y en pacientes en hemodiélisis, un
efecto similar al carbonato de sevelamer, con mejo-
ria de la saturacion de transferrina (4 %), reduccion
en las necesidades de aporte de hierro endovenoso
y menor nimero de pildoras al dia>®. Sin embargo,
tiene una de las tasas de discontinuacion mas altas,
debido a la intolerancia del paciente, en particular
por sintomatologia gastrointestinal®.

El objetivo principal es describir la tolerabilidad,
la aparicion de efectos secundarios, la adherencia
terapéutica y las cifras de fosforo sérico en pacien-
tes en tratamiento con oxihidréxido sucroférrico en
nuestro centro.

Materiales y métodos

Se incluyeron 5 pacientes de la unidad de
hemodidlisis del Servicio de Nefrologia del Hospital
Universitario de Burgos, en el periodo comprendido
entre enero de 2017 a mayo de 2018, todos ellos en
tratamiento con oxihidréxido sucroférrico. Los da-
tos se recogieron a través del sistema informatico
Nefrolinko.

El andlisis de los datos se proces6 mediante el
software estadistico IBM SPSS 22, con un inter-
valo de confianza del 95 %. Se utilizaron las me-
dias y desviacion estandar para la relacion de
variables, las cuales mantienen una distribucion nor-
mal. Se evaluaron las posibles diferencias con
pruebas paramétricas, en concreto el analisis de la
t-Student.

En todos los casos se administraron dosis bajas
del farmaco para evitar posibles efectos secundarios.

Resultados

La edad media de los pacientes es de 72,4+9,2
afios, 3 mujeres y 2 hombres, todos ellos en
hemodialisis.

Se inicio el farmaco en el 40 % de los casos como
sustituto de carbonato de sevelamer por intoleran-
cia a este ultimo, y en resto de los casos como me-
dida adicional para el control de la hiperfosforemia
(tabla 1).

Dos pacientes presentaron deposiciones blandas-
semiliquidas durante las primeras 2 semanas de tra-
tamiento con oxihidréxido sucroférrico, con mejoria
del cuadro tras reducir la dosis administrada. No
hubo ningtn abandono del tratamiento.

No se evidencio reduccion estadisticamente sig-
nificativa en los niveles plasmaticos de calcio, ni de
hormona paratiroidea (PTH). Se consigui6 una re-
duccién media del 12,27 % de las cifras de
fosfatemia, con un fésforo medio de 4,86+£0,39 y se
logré una reduccion en el nUmero de comprimidos
diarios del 15,79 %, siendo en ambos las diferencias
no significativas (figuras 1, 2, 3y 4).
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Tabla 1. Comparacion entre diferentes cursos clinicos.

Parametros Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad 86 66 66 78 66
Sexo Mujer Mujer Hombre Mujer Hombre
| fosf Carbonato de Oxihidroxido Oxihidroxido Carbonato de Oxihidroxido
Que af]l“f de. 6,5_0:0 no sevelamer sucroférrico sucroférrico sevelamer sucroférrico
calcico inicia L
(2,4 gr/dia) (1 gr/dia) (500 mg/dia) (4.8 gr/dia) (1 gr/dia)
Disconfort con el Diarreas,
Causa de abandono sabor del farmaco y No aplica No aplica aumento de No aplica
estrefiimiento flatulencias
Oxihidroxido
sucroférrico
Quelante de fésforo Oxihidréxido . . (1 gr/dia por 2 .
utilizado en segunda - " No aplica No aplica No aplica
. . sucroférrico(lgr/dia) meses,
instancia .
posteriormente
500 mg/dia)
Tiempo en tratamiento con
Oxihidréxido sucroférrico 9 meses 5 meses 6 meses 6 meses 12 meses
vaeles‘de fosforo 4.6+0.36 5,2+1.,35 4,3+1,97 5,1+1,03 5,1+0,47
medio (DT)
vaele§ de calcio 8,6+0,55 9,1+0,30 8,2+0,25 8,7+0,37 9,13+0,68
medio (DT)
Niveles de PTH medio (DT) 245+63,52 342+119 363+68,24 98,9+32,15 200,37+110,29
11,0
10,54
10,01
9,5 o
N E
8,5
o
8,0 o I
T T T T T
Calcio Inicio Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 6

Figura 1. Variacion de niveles plasmaticos de calcio durante el tratamiento con oxihi-
dréxido sucroférrico.
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Figura 2. Variacion de niveles plasmaticos de fosforo durante el tratamiento con
oxihidrdxido sucroférrico.
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Figura 3. Variacion de niveles plasmaticos de PTH durante el tratamiento con
oxihidrdxido sucroférrico.
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Figura 4. Variacién de numero de comprimidos quelantes de fésforo tomado por el
paciente durante el tratamiento con oxihidréxido sucroférrico.

Conclusiones

El principal desafio en la reduccion a largo plazo
del fésforo sérico con los quelantes de fosfato es la
falta de adherencia al medicamento. Es necesario
indagar en la anamnesis el cumplimiento del mismo
y las causas de la suspension. El oxihidroxido
sucroférrico es una opcion terapéutica valida, que
si bien, ha presentado una de las tasas de discon-
tinuacién mas altas, es muy efectiva en el control
de la hiperfosforemia. Su uso a dosis bajas consigue
reducir los efectos adversos y la mejora la toleran-
cia, y en asociacion con otros quelantes demuestra
buen control del fésforo con menor nimero de
comprimidos al dia, mejorando asi el cumplimiento
terapéutico®.

A pesar de la buena evolucién de los pacientes
descritos es necesario que se realicen ensayos com-
parativos aleatorizados, bien disefiados, a largo pla-
zo, controlados, que evallen la efectividad y
eficiencia de los diferentes quelantes de fosfato

Oxihidréxido sucroférrico en pacientes en hemodialisis
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comunmente utilizados, para poder recomendar uno
de ellos como primera opcion terapéutica®>s,
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¢ Cudl es la seguridad de un programa de ejercicio, como intervencion,

durante la hemodialisis para el paciente con enfermedad renal cronica?
What is the safety of an exercise program, as an intervention, during hemodialysis
for the patient with chronic kidney disease?

Oscar Mauricio Sarmiento Becerral,®Angélica Maria Puentes Salazar?,
Andrés Eduardo Hernandez!

*Hospital Infantil Universitario de San José, Bogot4, Colombia

Resumen

La enfermedad renal cronica es una patologia de alto costo, disminuye la calidad de vida, especialmente, la de los pacientes en
hemodialisis, es importante implementar estrategias para reducir su impacto clinico y econémico. El ejercicio intradialisis ha
mostrado la reduccion en la mortalidad por cualquier causa y mejoria en la calidad de vida. Por medio de esta revision de la literatura
disponible en las bases de datos Pubmed, OVID, VHL, Clinical Key y LILACS, se busca determinar la seguridad del ejercicio
intradialisis, se han revisado las caracteristicas de la poblacion intervenida, los tipos de intervencion y los eventos adversos. Se
incluyeron 8 articulos de la busqueda sistematica y 15 méas por busqueda manual. Se encontré que la poblacién era en su mayoria
adulta (con edades entre los 19 a 88 afios) y solo un estudio report6 una poblacion més joven (edades entre los 9,1 a 24,2 afios); la
proporcidn entre géneros fue similar. Se encontr6 que la intervencion mas frecuente fue el ejercicio cardiovascular realizado con
sistemas de pedales, de intensidades bajas a moderadas, con una frecuencia de 2 a 3 sesiones semanales durante minimo 2 meses.
Algunos estudios no reportaron efectos adversos, pero los que si, mencionan complicaciones en el sistema cardiovascular (hipotension/
hipertension) y en otras se manifiesta lesiones muasculo esqueléticas (poco frecuentes), pero ninguna considerada severa o frecuente.
Con lainformacién disponible se concluy6 que el ejercicio intrahemodialisis parece ser una intervencion segura.

Palabras clave: terapia por ejercicio, dialisis renal, seguridad.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.328

Abstract

Chronic kidney disease is a high-cost pathology; it has a negative impact on the quality of life, especially in those who underwent
hemodialysis. Consequently, it is important to develop strategies to decrease the clinical and economic impact. Intradialytic exercise
is a complementary intervention that has shown a decrease in mortality and improvement in the quality of life in these patients. This
paper aimed to review the available literature and determine the security of intradialytic exercise, look for population characteristics,
training characteristics and the occurrence of adverse effects and their severity. This document is a topic review with a systematic
search on Pubmed, OVID, VHL, Clinical Key and LILACS. 8 articles appeared after a keyword search with 15 additional papers
discovered by manual research by the authors, the population included adults between 19 and 88 years of age with only 1 paper
including a younger population from 9 to 24 years of age. Sex distribution was similar between male and female. Endurance training
with a pedal system was the most frequent intervention. The frequency of intervention was 2 to 3 times per week at least for 2
months, and the intensity was low to mild. Some trials mentioned no adverse effect. Those with adverse effects reported cardiovascular
alterations (hypotensive/hypertensive episodes), muscular injuries, but none of the adverse effects were considered severe or
frequent. With the available information, the authors conclude that intradialytic exercise will be a secure intervention.

Key words: exercise therapy — renal dialysis — safety.
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Introduccion

a enfermedad renal crénica (ERC) es una

patologia no transmisible que tiene un mal

pronostico clinico y que por su cronicidad
deriva en una alta tasa de discapacidad con un gran
impacto econémico. En Colombia, por méas de 20
afios, la Cuenta de Alto Costo (CAC) la clasifica
como patologia de “alto costo”, sin embargo, en esos
reportes solo incluian a la terapia dialitica, como
intervencion para el manejo de esta poblacion; re-
cientemente estan incluyendo una serie de recomen-
daciones e intervenciones encaminadas a mejorar
la calidad de vida relacionada con la salud, con énfa-
sis en el mantenimiento de un peso adecuado y en el
aumento de la capacidad funcional a través del ejer-
cicio, tal y como lo indican las directrices del Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K-DOQI)3,

En un estudio descriptivo de pacientes en
hemodialisis (HD), con poblacion colombiana, se
encontro que el 97,5 % tenia una vida sedentaria,
resultados similares a lo reportado por Paneye y
colaboradores en su estudio, donde encontr6 que el
94 % de su poblacion objeto tenia niveles bajos de
actividad fisica, el 73,2 % tenia un indice de masa
corporal (IMC) dentro de pardmetros normales, pero
cuando se observd la composicion corporal, presen-
taron un porcentaje de masa muscular bajo y de masa
grasa alto, datos que permiten inferir la importa ncia
de una intervencion con ejercicio en esta poblacion®.

La prevalencia de ERC ha aumentado progresi-
vamente a nivel mundial; para nuestro pais en el tl-
timo informe de la CAC (2017) se reportd que en el
altimo afio, 38.869 personas requirieron de alguna
terapia de reemplazo renal (TRR), lo que corres-
ponde a una prevalencia de 78,9 por cada 100.000
habitantes, con una poblacién econémicamente pro-
ductiva y relativamente joven y un promedio de edad
de 55,7 afios!2. Lo anterior amerita plantear estra-
tegias para disminuir el impacto clinico y econémi-
co de esta patologia renal cronica.

En la literatura se encuentran estudios con dife-
rentes intervenciones y entre esas, en algunos, se
incluye el ejercicio fisico. Es importante destacar
que con estas intervenciones se habla de la reduc-

Seguridad del ejercicio intrahemodialisis
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cion de la mortalidad, disminucion de tasa de hospi-
talizacion, asociadas con la mejoria en el rendimien-
to fisico (tanto en la resistencia cardiovascular como
en la fuerza muscular) y cémo incide en la calidad
de vida relacionada con la salud en esta poblacién
con ERC35. A su vez, exponen numerosas barreras
para la implementacion de dichos programas, como
la falta de promocion del ejercicio, la financiacion,
la falta de tiempo para realizarlo, y las dudas aso-
ciadas a la seguridad de esta intervencidn (posibles
riesgos relacionados con la practica de ejercicio),
asi como también la falta de experticia en la pres-
cripcion del ejercicio en este tipo de pacientes con
riesgo aumentado por su patologia de base y de las
comorbilidades asociadas®.

En una poblacién que realiza un plan de ejerci-
cios regularmente, el riesgo mas comun es la le-
siobn muasculo-esquelética; sin embargo, los mas
graves son los de origen cardiovascular en cual-
quier presentacion, como por ejemplo: arritmias,
enfermedad coronaria y hasta la muerte subita aso-
ciada. Se debe tener en cuenta que dicho riesgo
aumenta con varios factores como la edad, el es-
tado de salud previo, los antecedentes de riesgo
cardiovascular, e incluso la intensidad a la cual se
realiza el ejercicio (a mayor intensidad el riesgo es
mayor y si el ejercicio es considerado maximo es
mucho mas riesgoso que si es de intensidad
submaxima) entre muchos otros®.

Los trabajos de fuerza a intensidades adecuadas
y bien controladas, aumentan la fuerza y
funcionalidad muscular, reduciendo el riesgo de cai-
das y promueven la mineralizacion 6sea, lo que re-
presenta un beneficio para los pacientes con ERC.
Es conocido, que la poblacidn de enfermos renales
cronicos tiene una alta prevalencia de factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular, la cual
en muchos casos ya esta establecida, sin embargo,
el riesgo con una intervencion que involucre el ejer-
cicio en su manejo, probablemente no sea
significativamente mayor al riesgo de otras pobla-
ciones sometidas a pruebas diagnoésticas de enfer-
medad cardiovascular (como por ejemplo la prueba
de esfuerzo)®, o de usuarios de servicios de rehabi-
litacion cardiaca, donde son ampliamente maneja-
dos, incluso con cargas de trabajo fisico intenso.
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Esta revision pretende determinar el perfil de
seguridad de los programas de ejercicio en los pa-
cientes en hemodialisis, los eventos adversos aso-
ciados y la severidad cuando se manifiestan.

Meétodos

Este documento es una revision de tema. Las
bases donde se realizo la basqueda fueron: Pubmed,
OVID, VHL, Clinical key y LILACS. Los térmi-
nos de la estrategia en espafiol fueron: ejercicio
terapéutico, didlisis renal, seguridad y en inglés:
exercise therapy, renal dialysis, safety. Se inclu-
yeron ensayos clinicos, estudios piloto, revisiones
narrativas y sisteméaticas / meta-anélisis, en donde
se someti6 a una intervencion con ejercicio de re-
sistencia cardiovascular y/o de fuerza a pacientes
con enfermedad renal cronica, durante la
hemodialisis, y que ademds evaluaran como des-
enlace la seguridad de la intervencion de estos ejer-
cicios y también los efectos adversos (si los hubo)
de la intervencion intradialisis. La bdsqueda se res-
tringi6 a los idiomas inglés, espafiol y portugués.
Se excluyeron articulos donde se combinaran ejer-
cicio con medicamentos para bajar de peso o para
mejorar la capacidad funcional, asi como encues-

tas de percepcion de la actividad fisica donde no
se realiz6 ninguna intervencion.

Se extrajeron ademas datos de desenlaces como
los tipos de intervencion y las caracteristicas de la po-
blacion. Los articulos fueron seleccionados inicialmente
por el titulo, posteriormente con lectura de resumen y
texto completo. También se incluyeron por bisqueda
manual articulos que aportan informacion relevante
sobre los desenlaces que son objeto de esta revision.
Finalmente se incluyeron 23 articulos (figura 1).

Resultados

Descripciéon de los articulos incluidos en la
revision

De los 23 articulos incluidos, 9 son estudios clini-
cos aleatorizados, 4 son ensayos clinicos no
aleatorizados, 3 son estudios clinicos previos y pos-
teriores a la intervencion, 3 son revisiones narrati-
vas, 1 es un estudio piloto factorial 2x2; 2 son
revisiones sistematicas y meta-analisisy 1 es un es-
tudio prospectivo intervencionista. En la tabla 1 se
describe el disefio y algunas caracteristicas impor-
tantes de cada articulo.

284 articulos 1dentificados
Medline-Pubmed: 36

23 articulos incluidos en la
revision.

OVID: 111

VHL: 36

Clinical Key: 99

LILACS: 2
257 articulos excluidos por

> | titulos 11 excluidos por
duplicados.
y

16 articulos analizados por

resumen y texto completo. Excluidos 8 articulos por

I5 articulos por busqueda —>| criterios de inclusion y

manual. exclusion.

Figura 1. Flujograma de la busqueda de articulos para la revision.
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Tabla 1. Descripcion de los articulos incluidos en la revision.

Autor. Afo (Referencia) Disefio del estudio Idioma Extraido de base de
datos o0 manual
Thompson, et al” Estudio aleatorizado piloto factorial 2X2 Inglés PUBMED
a Revision sistematica y meta-andlisis )
Sheng, et al R Inglés PUBMED
Incluyo 24 estudios
Paglialonga, et al’ Ensayo clinico no aleatorizado Inglés PUBMED
Oh Park, et al™* Ensayo clinico no aleatorizado Inglés PUBMED
Spinola Najas, et al*? Revision Narrativa. N I Portugués VHL (SciELO)
-Incluyeron 6 estudios intradidlisis y 6 extradialisis
Bohm, et al*® Revision Literaria ) ) Portugués Manual
-Incluyeron 14 estudios experimentales
Sequra-Orti® Revision sistemética.y Meta-analisis Espafiol Manual
-Incluyeron 14 estudios
V. Esteve Simo, et al., 2015 Estudio prospectivo unicéntrico no aleatorizado Espafiol Manual
Olvera Soto, et al., 2015 Ensayo clinico aleatorizado Inglés Clinical Key
Parsons y King Val Vlack'’ Revision Narrativa. — o Inglés Clinical Key
-Incluyeron 18 publicaciones intradilisis y 16 extradialisis
Mustata, et al™® Ensayo clinico controlado aleatorizado Inglés Manual
Konstantinidou, et al™ Ensayo clinico controlado, aleatorizado Inglés Manual
Leaf, et al”° Ensayo clinico controlado, no aleatorizado Inglés Manual
Headley, et al** Ensayo clinico controlado, aleatorizado Inglés Manual
Kouidi, et al* Ensayo clinico controlado, no aleatorizado Inglés Manual
Kouidi, et al* Ensayo clinico controlado, aleatorizado Inglés Manual
Storer, et al** Ensayo clinico, antes y después. Inglés Manual
Kong, et al” Ensayo clinico controlado, aleatorizado Inglés Manual
Painter, et al® Ensayo clinico controlado, aleatorizado Inglés Manual
Macdonald, et al*’ Ensayo clinico, antes y después. Inglés Manual
Cheema, et al., 2007%° Ensayo clinico controlado, aleatorizado Inglés Manual
DePaul, et al., 2002 Ensayo clinico controlado, aleatorizado Inglés Manual
Koufaki, et al, >’ Ensayo clinico controlado, aleatorizado Inglés Manual

Caracteristicas de la poblacién

En algunos de los articulos revisados, la pobla-
cion que participa en los estudios debe cumplir unos
criterios claros de inclusién, tales como ser mayor
de 18 afos, llevar mas de tres meses consecutivos
de hemodialisis (HD), asistir tres a mas veces por
semana a la HD, tener buena movilidad, o no tener
alteraciones que impidan la movilidad normal”®¢o
edad igual o mayor a 80 afos*® y otros, son claros al
enumerar los criterios de exclusién para esos estu-
dios, como la presencia de una patologia aguda que
impida la participacion en un programa de ejerci-
cios’, evento coronario agudo, imposibilidad fisica,
0 mental, contraindicaciones para realizar una prue-
ba de esfuerzo, segln la Asociacion Americana de
Cardiologia (AHA), incluyendo también a personas
con DM, con alto riesgo para desprendimiento de
retina!t, o presencia de hipotension severa conside-
rada como tension arterial menor de 90/70 mm Hg

Seguridad del ejercicio intrahemodialisis
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durante las sesiones®®, también se habla de pacien-
tes trasplantados, o con pérdida de la visién, que
son también criterios de exclusion®®. El estudio de
Konstantinidou®®, es mas selectivo e incluye como
criterios de exclusidn a las personas con HTA ines-
table o mal controlada, falla cardiaca en estadios
avanzados, arritmias ventriculares Lown 3,
hipercalemia persistente luego de la HD, diabetes
mellitus, enfermedades hepaticas, 6seas 0 vascular
periférica. Por otra parte, la poblacién es en su
mayoria adultos, en rangos entre los 19 hasta 88 afios
(excepto el estudio de Paglialonga, et al.®, que inclu-
y6 a la poblacion mas joven en rangos de 9,1 a 24,2
afos. La participacién de mujeres fue en proporcio-
nes similares con un ligero predominio del género
masculino, y en algunos se menciona, que incluye-
ron pacientes de raza negra y caucasica. En los es-
tudios de Thompson, Oh Park, Segura-Orti, y Simo,
et al., se menciona que dentro de las causas
etioldgicas de la ERC, las mas frecuentes, eran la
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hipertension arterial, la diabetes mellitus, la enfermedad poliquistica renal y la enfermedad glomerular;
ademas Olvera, et al., reportan que el 83 % de la poblacion presentd algin grado de desnutricion o mala
nutricién™* (tabla 2). Algunos estudios tuvieron en cuenta parametros de laboratorio e identificaron su variacién
tras el programa de ejercicio (tablas 3 y 4).

Tabla 2. Caracteristicas de las intervenciones realizadas en los ensayos clinicos revisados.

Estudio Intervencion Frecuencia Duracion

Ejercicio aeroébico: cada sesion incluyé 5 minutos de puesta
a punto y de vuelta a la calma en el cicloergémetro a una
intensidad entre 9 y 11 en escala de Borg.

Thompson, et al’ El protocolo fue pedaleo constante durante 15 minutos con | No describe 12 semanas
progresion de 2,5 minutos cada semana. Se ajusto la
resistencia para lograr la intensidad objetivo de 12 a 14 en
escala de Borg.

. 9 30 minutos sesiones de ejercicio intradialisis utilizando un Dos a tres veces

Paglialonga, et al . ) 3 meses.
cicloergémetro. a la semana
Estudios en poblacion en hemodialisis regular, intervencion

Smart y Steele™ con ejercicio vs. no ejercicio o comparando diferentes tipos| No describe No describe
de ejercicio.
Ejercicio de cicloergometro y fortalecimiento de los 2-3 veces

Oh Park, et al ) g y 3 meses
extensores de la rodilla. por semana

Ejercicio con cicloergémetro durante la dialisis (14 ensayos
clinicos controlados aleatorizados) durante la primera hora a

2 - 3 veces por

Bohm, et al’® los primeros 90 minutos. Intensidad entre el 40% - 60% semana Entre 6 - 40 semanas
del V02 pico o entre el 50% y 85 %de la frecuencia
cardiaca maxima.
Se revisaron 14 estudios, con intervenciones principalmente Entre 2 meses v 4 afios
de ejercicio cardiovascular y en algunos estudios 3 veces por (90 % de los es{udios
Segura-Orti** combinados ejercicios aerébicos y de fuerza. La intensidad P -
Lo ., - semana con duracion entre 3y
del ejercicio vari6 entre el 50 y el 80 %del V02 pico o de 6 meses)
la frecuencia cardiaca maxima principalmente.
Ejercicio fisico adaptado mediante pelotas medicinales,
V. Esteve Simo, et al®® | pesas, bandas elasticas y cicloergémetro en las primeras 2 No describe 12 semanas
horas de hemodialisis.
16 Ejercicio de fuerza durante las sesiones de hemodialisis con | 2 veces por
Olvera Soto, et al . 12 semanas
pesas de tobillo y bandas. semana

Parsons and King Val

Ejercicio de baja y moderada intensidad, medidos por% de
V02 pico, frecuencia cardiaca maxima y Borg. Mayoria de

2-3 veces por

6, 8 y 12 semanas

pacientes).

Ylack'’ ejercicio cardiovascular en cicla, algunos programas semana
combinados con fuerza.
Mustata, et al® Mugtata, et al., ejercicio intradialitico con bicicleta (11 2 veces por 3 meses
pacientes) semana
Konstantinidou, et al., 3 programas de rehabilitacion: 3 veces por
Konstantinidou, et al*® | interdialitico, intradialitico y plan casero no supervisado semana P No describe
con 1 hora de duracién (7 pacientes).
Leaf, et al., entrenamiento fisico de antebrazo con .
Leaf, et al” S ; No describe 6 semanas
contraccion isométrica de brazo (5 pacientes).
Headley, et al., entrenamiento de fuerza para miembros .
Headley, et al* ey L - para m No describe 12 semanas
superiores con circuitos con maquinas (10 pacientes).
- 2 Kouidi, et al., (2004), ejercicio aerébico interdialitico e 3 veces por ~
- A . fi
HAUICiEas intradialitico (48 pacientes). semana 4 afos
- 2 Kouidi, et al., (1998), entrenamiento aerdbico, natacion o 3 veces por
Kouidi, et al . 6 meses
juegos con bola. semana
. . . . r
Storer, et al** Storer entrenamiento de resistencia (20 pacientes). ge\;f:ﬁ; po 9 semanas
Painter, et al., caminata, flexibilidad y fuerza en casa sin
. 2% oy . 4 p AT 3-4 veces por .
Painter, et al supervision y ejercicio en cicloergémetro durante la dialisis no describe
- semana
(286 paciente).
. Macdonald, et al., entrenamiento intervalado de alta
Macdonald, et al intensidad vy ejercicio de fuerza para hipertrofia muscular (9 | No describe 3 meses
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Intervencion
Tipos y frecuencia del ejercicio

El tipo de intervencion mas frecuentemente rea-
lizado fue el ejercicio cardiovascular (de predomi-
nio aerobico) y el modo més utilizado fue en el
cicloergbmetro, seguido por la bicicleta estatica o
algln sistema de pedales. La caminata solo fue usada
cuando el ejercicio se realizo en periodos fuera de
la didlisis, siendo no supervisado, como se describe
en los estudio de Painter, et al.®, en algunos estudios
la intervencion realizada fue combinada (con ejer-
cicios de predominio aerébico y también de fuerza),
y en otros solo con ejercicios de fuerza (con auto
cargas y bandas elasticas principalmente) como en
los estudios de Olvera-Soto y Thompson, et al., pero
en el estudio de Simo, et al*®., incluyeron también
peso libre (con mancuernas) y otros estudios usa-
ron otras maquinas como en el de Heatly, et al™*",
En tabla 3, se describen mas detalladamente.

En aquellos estudios donde se hizo ejercicio du-
rante la hemodialisis, las intervenciones fueron he-
chas por un periodo minimo de 6 a 8 semanas, aunque
algunas de estas intervenciones llegaron hasta las
21 y 40 semanas; siendo 12 semanas la duracién
méas usada y solo un estudio (con la mayor dura-
cion) fue de 4 afios, donde se incluyeron interven-
ciones interdialiticas (Kouidi, et al)7911-14.16,

El nimero de sesiones en la mayoria de los estu-
dios fue de 2 a 3 sesiones por semana, y solo el
estudio de Painter menciona de 3 a 4 sesiones se-
manales®t-4¢, También en la mayoria de estudios,
los ejercicios fueron realizados entre la primera y
segunda hora de la terapia de reemplazo renal, sien-
do pocos los estudios que no especifican el momen-
to de la intervencion durante el programa de
ejercicio™’, tabla 3.

Intensidad de la intervencidn y duracion de
la sesion

La intensidad del ejercicio durante de las sesio-
nes fue calificada de leve a moderada, medida con
la escala subjetiva del esfuerzo “BORG” (en valo-
res de 8 a 17 en escala de 6 a 20), también con

Seguridad del ejercicio intrahemodialisis
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porcentajes del consumo de oxigeno maximo
(VO2Max) o de la frecuencia cardiaca maxima (FC
méax) desde el 40 % hasta el 85 %783, No se re-
portan intervenciones de alta intensidad en ejercicio
de predominio aerobico o de cargas de alta intensi-
dad en trabajos de fuerza'*'"y la duracion minima
de las sesiones fue de 15 minutos, pero en algunos
casos se reportan duraciones de hasta 60 minutos
por sesion379

Tipo de monitorizacion de las sesiones

La forma de monitorizacion de las sesiones no
esta reportada en varios de los articulos, y en aque-
llos que la informan, indican que dicha supervision
durante la sesion fue realizada por personal de sa-
lud calificado y en los programas que incluyeron
adicionalmente ejercicios domiciliarios, refieren que
se hizo contacto a distancia con alguna regularidad
para esta supervisién*4, lo cual ademas se constituia
como una forma para motivar a los participantes de
tal forma que se mantuvieran activos en el plan de
ejercicios domiciliarios®,

Seguridad y eventos adversos

Son pocos los articulos en los que refieren la pre-
sentacion de efectos adversos, otros simplemente
no los narran. En los estudios de Olvera-Soto,
Paglialonga, Simo, et al., se informa: “ningun efecto
adverso” en relacién a la intervencién®16, Tam-
bién en la revisién sistematica de Segura-Ortiz des-
criben que en 4 estudios no se report6 ningun efecto
adverso durante el programa de ejercicio*.

En otros estudios, como en la revision narrativa
de Spinola Najas!®137 informan sobre “Seguridad
y eficacia del entrenamiento fisico en la enfermedad
renal cronica”, pero no informan sobre sus efectos
adversos, y destacan los cambios hemodinamicos en
los pacientes con ERC, que son sometidos a una in-
tervencion con ejercicio fisico durante la dialisis, sien-
do similares a los cambios hemodinamicos de personas
sanas, recalcando la importancia de la monitorizacién
de la estabilidad hemodinamica??.

Las intervenciones como la del estudio de
Thompson, et al7,‘ clasifican como eventos adversos
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Tabla 3. Intervenciones y reporte de eventos adversos.

Estudio

Objetivo

Tamafo
de muestra

Eventos adversos

Resultado

Thompson, et al’

Evaluar la viabilidad de un
estudio principal que evalte la
eficacia en QoL del ciclismo y
ejercicio de fuerza, cada uno
realizado durante el
tratamiento de hemodialisis.

25 pacientes

Complicacion
fistula (n=2)
Hipotension (n=1)
Hipertensién (n=3)

Trauma (n=1)

Ninguno de los eventos
adversos presentados fue
severo Y la frecuencia de
presentacion fue baja.

El ejercicio intradialisis puede
mejorar Kt1V, VO 2 pico, y

la calidad de vida, el ejercicio
intradialisis es seguro para los
pacientes con HD. Por lo

30 minutos de ejercicios de
ciclismo intradialisis es
factible para la mayoria de
los pacientes pediatricos en
HD crénica y son bien

con enfermedad renal terminal
y evaluar su impacto en su
condicién cardiaca, fuerza
muscular y estado funcional.

Paglialon t al’ tanto, presentamos sugerencia | 10 indivi ningun:
agliafonga, et a anto, presenta os’ g, . DTSR guno aceptados y tolerados. Este
de actualizar la guia clinica rograma de eiercicios
para informar a los clinicos pue?je conduci: auna
sobre los beneficios del rl‘)nejora de la capacidad de
SEEED MIEEHES o ejercicio de esta poblacion.
pacientes con HD.
Un programa de ejercicio
Investigar la seguridad y bien disefiado durante la
viabilidad del entrenamiento hemodialisis puede llevarse
aerébico y de fuerza durante la a cabo con seguridad con la
@i P e el Y hemodialisis para pacientes 22 individuos | No reporta supervision adecuada y la

educacion del paciente,
mejorar la fuerza muscular,
la funcién mental y fisica y
posiblemente aptitud
cardiaca.

Bohm, et al*®

Revisar la literatura sobre los
efectos del ejercicio en los
pacientes en hemodialisis.

541 pacientes

No reporta eventos
adversos

La evidencia sugiere que
los pacientes en
hemodidlisis deben ser
incluidos en un programa
de ejercicio estandarizado.

Analizar el efecto de un
programa adaptado de
gjercicio fisico intradialisis
sobre

la fuerza muscular, la

El programa adaptado de
ejercicio fisico intradialisis
mejor6 la fuerza muscular,

bicicleta

Esteve Simo V., et al*® . . 22 pacientes | Ninguno la capacidad funcional y la
capacidad funcional y la : . .
. . : calidad de vida relacionada
calidad de vida relacionada
con la salud de los
con la salud en . .
. . pacientes ancianos en HD.
nuestros pacientes ancianos
(>80 afos) en hemodialisis.
Evaluar el efecto del ejercicio
de fuerza realizado durante las
sesiones de hemodidlisis sobre
16 o . . A favor del programa de
Olvera, et al los indicadores 61 pacientes | Ninguno L
- ejercicio.
antropométricos de la reserva
muscular y la fuerza de la
mano.
El ejercicio intradialisis
mejora mas la presion
Parsons y King Val Revision impacto ejercicio . arterial y la funcién
17 y 9 . N P ! Lo 573 pacientes | No reporta Y L.
Vlack intradialitico vs. extradialitico vascular en comparacién
con el gjercicio
extradialisis.
Ejercicio predialitico con . Disminucién de rigidez
Mustata, et al ** ] P 11 pacientes | No reporta g

arterial.
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Continuacion Tabla 3. Intervenciones y reporte de eventos adversos.

Estudio

Objetivo

Tamafo de
muestra

Eventos adversos

Resultado

Tres programas de
rehabilitacion: interdialitico,

El ejercicio mas favorable
fue el interdialitico, pero los
pacientes prefirieron el

Konstantinidou, et al.** | intradialitico y plan casero no | 48 pacientes | No reporta intradialitico, mejoria en
supervisado con 1 hora de cualidades fisicas en todos
duracion. los modelos de

entrenamiento.
Entrenamiento fisico de
20 miembros superiores con . Aumento del tamafio de la

CCy Gl contraccion izométrica de Rl ML vena cefalica.
brazo.

Aumento del V02 pico,
aumento de la distancia en
Entrenamiento de fuerza para el test de 6 minutos,
Headley, et al** miembros superiores con 10 pacientes | No reporta disminucion del tiempo en
circuitos con maquinas. el test de sentar/levantar, no
efectos significativos sobre
hipotensién.
Aumento en la velocidad de
. - conduccion nerviosa de
Kouidi, et al* Entrenamiento AEd e, 7 pacientes | No reporta fibras tipo Il, V02 pico y
natacion o juegos con bola. - .
fuerza pico en miembros
inferiores.
" 23 Ejercicio aerébico . Aumento del V02, mejoria
N interdialiticove. Intadialitico. | 8 Pacientes | No reporta caliced de vida,
. Aumento funcién

Storer, et al E_ntrenarplento en 12 pacientes | No Reporta cardiopulmonar, potencia y

cicloergémetro.

fuerza.

Aumento de la eficiencia
Sesion Unica de ejercicio con dialitica (KtN)

Kong, et al® cicloergémetro durante 60 11 pacientes | No reporta disminucion de creatinina,
minutos. potasio, efecto rebote de

urea.
Ejercicio de resistencia Aumento del V02 pico,

Painter, et al*® cardiovascular 30 minutos, 4 167 pacientes | No Reporta fuerza y mejoria de la
Veces por semana funcionalidad.
Entrenamiento intervalado de -

. . o Aumento de la capacidad

Macdonald, et al*/ i (et sy YAREED 62| pacientes | No reporta fisica sin reversion de la

fuerza para hipertrofia
muscular.

atrofia muscular.

Cheema et al %

Impacto de entrenamiento de
fuerza en la calidad y volumen
muscular.

49 pacientes

Cefalea, hipotension,
calambres,
dificultades con la
fistula.

Desgarro manguito
rotador.

No se encontré diferencia
estadisticamente
significativa en cuanto a
eventos adversos entre el
grupo de intervencion y el
grupo control.

DePaul, et al*®

Efecto de un programa de
ejercicio de resistencia mas
fortalecimiento progresivo en
pacientes en hemodialisis y
manejo con eritropoyetina.

38 pacientes

Retiro por fatiga,
hipotensién, abrasion
con pedal. Dolor en
extremidades por
fortalecimiento.

No diferencia estadistica
entre los grupos en los
parametros de laboratorio
medidos, todos los eventos
adversos fueron leves.

Koufaki, et al ®

Efecto del ejercicio en la
capacidad aerdbica y funcional
en pacientes con enfermedad
renal crénica en estadio
terminal.

33 pacientes

Ruptura ligamento de
la rodilla (no
relacionado con el
protocolo)

No se evidenciaron
complicaciones
relacionadas con el
protocolo de ejercicio.
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Tabla 4. Caracteristicas de las poblaciones intervenidas.

. Hb (g/dL) o . FEVI Caracteristicas de la poblacion
Avrticulo Hcto (%) Albumina % Otros intervenida
Creatinina 3,8 +1,5 n =5, edad media 57 + 9, peso
Leaf, et al® 33,7+ 53% N.R N.R : - :
0 TFG = 33,7 + 5,3 mL/min | medio 80,0 +5,1
27 TFG = 30-59 mL/min por | n = 46, edad media 58 * 8, peso
Headley, etal N.R N.R N.R 173m2 medio 1017 + 24,9
= i +
Kouidi, et al? 30,9 +4,2% N.R N.R | Creatinina 13,2+4,0 n =7, edad media 44,1 £ 17.2, peso
medio 67,0 £ 15.9
= i +
Storer, et al?* 11,4 + 1,4 g/dL NR N.R |Creatinina 12,5+ 35 n =12, edad media 44 + 9, peso
medio 76 + 12
Kong, et al® 9,5a13,9 g/dL N.R N.R [ Creatinina 0,57 n=11,edad 32a 78
Painter, et al®® N.R N.R N.R [N.R n =56, edad 39,7 + 12,6
S i + =S
Macdonald, et al”’ 117+04g/dL |413+18gL | NR |NR ISRl beE g (e
248+15
28 Creatinina 940,9 + 185,9 y | n = 49, edad media 62,6 + 14,2,
Cheema, et al., 2007 N.R 345+31g/L| NR mol/L el T e
11,6 £1,2 g/dL Creatinina .
29 ! ! = o0
DePaul, et al., 2002 35440 N.R N.R 814.9 + 176,51y mol/L n = 20, edad media 55 + 16
=18, edad media 57,3 £ 14,3
. 30 N . n , , 3,
Koufaki, et al 121+1,4 g/dL | 39+5,5¢/L N.R |N.R peso medio 76,3 + 13,6

Hb= hemoglobina, Hcto= hematocrito, N.R = No registra, TFG= Tasa de filtracion glomerular,
n= numero de participantes en intervencion, IMC= Indice de masa corporal.

serios a cualquier evento que amenace la vida, tales
como muerte subita, evento cardiaco, otros que re-
quieran hospitalizacién o que produzcan alguna
discapacidad, y como eventos adversos leves, la le-
sion muasculo esquelética, hipoglicemia, hipotension,
urgencia hipertensiva, alteracion del estado de con-
ciencia o que necesiten alguna intervencion adicio-
nal por parte del personal de la unidad renal diferente
a la ultrafiltracién. Ellos indican los siguientes resul-
tados de eventos adversos por grupos: en el grupo
de ejercicio combinado (aerdbico y de fuerza), y en
el grupo de ejercicio aerdbico: dos pacientes pre-
sentaron efectos adversos. En el grupo de ejercicio
de fuerza: un paciente presentd evento adverso y
por Gltimo en el grupo de estiramientos: no presen-
taron eventos adversos. Ninguno de los eventos
adversos presentados fue considerado severo, lo que
indica que la presentacion de estos es muy baja (de-
talles de los eventos adversos en la tabla 3)".

En la revision sistematica y meta-analisis de
Sheng, se mencionan 3 estudios (Cheema?, De
Paul®y Koufaki®,) y en ellos se tienen casos y con-
troles, documentandose efectos adversos con la in-
tervencion de ejercicio durante la dialisis, y
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comparados con el control, se muestra que las com-
plicaciones musculo-esqueléticas (reportadas en los
3 estudios), y las complicaciones cardiovasculares
(todas relacionadas con hipotension) son leves; en
este ultimo estudio (de Cheema?®) también se pre-
sent6 un efecto adverso cardiovascular en el grupo
control. (Tablas 3y 4)

Conclusiones

Al revisar la literatura encontramos que la pobla-
cion en la cual se realizaron los estudios eran en su
mayoria personas adultas (mayores de 18 afios y po-
blaciones mayores de 80 afios), de ambos géneros,
cuya causa de la enfermedad renal cronica en su
mayoria era por HTA, DM, la enfermedad poliquistica
renal y la enfermedad glomerular, y cuyos criterios
de exclusion para participar en los estudios eran de-
finidos en su gran mayoria relacionados por tener o
haber tenido recientemente alguna enfermedad agu-
da (en su mayoria de origen coronario) o que presen-
ten contraindicaciones para realizar una prueba de
esfuerzo segln las normas de la Sociedad America-
na del Corazén (AHA), donde el riesgo a presentar
un evento cardiaco agudo esta aumentado. Los cri-
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terios de inclusién en general se refieren a poblacio-
nes controladas en un programa de HD (mayor a tres
meses consecutivos y con sesiones de 3 0 mas veces
por semana) sin otras consideraciones o variables
bioquimicas que contraindican la realizacién de una
actividad fisica dirigida y controlada, y cuya intensi-
dad sea moderada. Se encuentra que la seguridad de
la intervencidn con ejercicio durante la hemodiélisis
es segura, y en aquellos estudios que reportan even-
tos adversos, estos son leves en su mayoria, y en
aquellos que se reportan como graves se presenta-
ron tanto en el grupo de intervencion con ejercicio
fisico como en los controles en una misma propor-
cion sin representar una diferencia estadisticamente
significativa, por lo cual podemos concluir que con la
evidencia disponible se puede recomendar una inter-
vencion con ejercicio fisico intrahemodiélisis como
una modalidad terapéutica segura.

Discusion

Encontramos que en muchos estudios no esté
reportada la incidencia de eventos adversos asocia-
dos a la intervencion con ejercicio durante la
hemodialisis, ya sea porque no se presentaron o por
que no se hizo ninguna referencia a las complica-
ciones o efectos adversos relacionados con la inter-
vencién, ya que simplemente aquellos que se
presentaron son de comun ocurrencia durante la
dialisis. Para estos programas de ejercicio
intradidlisis, en general, se incluye todo tipo de po-
blacion (excluyendo segln algunos articulos revisa-
dos a las poblaciones con un alto riesgo de presentar
complicaciones cardiacas relacionadas con ejerci-
cios de alta intensidad, como seria durante una prue-
ba de esfuerzo cardiovascular, pero no lo
contraindican en ejercicios de moderada o baja in-
tensidad), con un rango etario donde predominan las
personas mayores de edad, siendo pocas las inter-
venciones en nifios y adolescentes. Con respecto a
las sesiones de ejercicio, estas son de baja a mode-
rada intensidad, encontrandose que no hay estudios
con intensidades o cargas altas, tanto de ejercicio
cardiovascular como de fuerza. Los estudios que
reportaron efectos adversos, fueron clasificados
como no severos y de baja frecuencia en su presen-
tacion, lo que permite intuir que es una intervencion
segura para esta poblacion. En este estudio se in-

Seguridad del ejercicio intrahemodialisis
€2500-5006

cluyeron revisiones narrativas, pero también revi-
siones sistematicas y meta-analisis que proporcio-
nan datos relevantes para nuestro objetivo, aunque
no se dispone de una gran cantidad de estudios
clinicos que enuncien efectos adversos que se pue-
dan relacionar con este tipo de programas, por este
motivo, se hace muy importante darle relevancia a
la sequridad de estas actividades durante un pro-
grama de hemodialisis, para que en futuros estudios
se puedan brindar recomendaciones con un alto
poder de evidencia y de una estadistica que de-
muestre la seguridad del ejercicio fisico
intrahemodialisis.
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Uso de ultrasonido en fistulas arteriovenosas de dificil canulacion en hemodialisis
Use of ultrasound for safe cannulation of difficult arteriovenous fistules in hemo dialysis

Ignacio Villanueva Bendek?, Mauricio Ruiz?, Lia Vega!
*Unidad Renal DaVita, Bogota, Colombia

Resumen
El acceso vascular en hemodidlisis constituye uno de los pilares de éxito del programa. Por tanto, los esfuerzos se deben encaminar
a lograr en primera instancia el mayor nimero de accesos vasculares tipo fistulas Arterio-venosas, y en segundo lugar a disminuir las
complicaciones relacionadas con la canulacion del acceso para preservar funcionalmente el mismo.
Se han descrito varias estrategias para mejorar este Gltimo aspecto; en el presente articulo se describe el uso del ultrasonido para
mejorar la probabilidad de canulacion exitosa en casos considerados como dificiles por parte del equipo de enfermeria.
Palabras clave: fistula arteriovenosa, canulacion, hemodidlisis, ultrasonido, insuficiencia renal.
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Abstract

Vascular access in hemodialysis constitutes one of the pillars of the success of a program. Efforts should therefore be aimed at
achieving, in the first instance, the greatest number of arteriovenous fistula vascular accesses, and secondly at decreasing the
complications related to the cannulation of access to preserve the functionally thereof in the long term. Several strategies have been
described to improve this last aspect; we describe case reports of the use of ultrasound to improve the probability of successful
cannulation in situations considered difficult by the nursing team.

Key words: arteriovenous fistula, cannulation, hemodialysis, ultrasound, renal insufficiency.
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Introduccién
or lo general, la canulacién de la fistula
P por parte del personal de enfermeria se
hace a ciegas: guiada por palpacion de la
vena y orientada por la vibracion (trill en inglés) y
auscultacion del soplo. Sin embargo, en algunas oca-
siones se vuelve dificil el proceso, ya sea por su
ubicacion, longitud, ancho o, més frecuentemente,
por su profundidad (>1 cm); inclusive, en algunos
casos se requiere una segunda cirugia para super-
ficializar el trayecto venoso y poder canalizarlas®.

Una de las medidas recientes para mejorar y fa-
cilitar la canulacion de las fistulas arteriovenosas
(FAV) en hemodialisis es el uso del ultrasonido?. La
ultrasonografia para guiar la canulacion se estéa ge-
neralizando, a pesar de la falta de una evidencia de
alto nivel; incluso, en algunos escenarios el uso de
ultrasonido se ha empezado a considerar como el
estandar de atencidn para la implantacion de
catéteres de hemodidlisis®, mejorando el porcentaje
de puncion exitosa. La implementacidn de esta téc-
nica ha empezado a mejorar el porcentaje de
canulacion exitosa de las FAV, en el primer uso de
la fistula, reduciendo la tasa de complicaciones en
comparacion con la canulacién ciega®.

Tanto el aumento promedio de la edad de los
pacientes en dialisis con multiples comorbilidades
como la presion para la canulacion temprana de una
nueva FAV son factores de riesgo para la infiltra-

——i 323
N

Figura 1. Paciente 1. A) fistula arteriovenosa humero basilica derecha de 9 semanas de construida. No se observa
trayecto debido a su profundidad; B) ecografia de fistula arteriovenosa humero basilica derecha. Se observa pro-
fundidad de 1,62 cm. Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.

€2500-5006

cion de la misma relacionada con la puncion, lo que
puede conllevar el riesgo de requerir un nuevo ca-
téter para poder dar continuidad a la dialisis mien-
tras se resuelve la complicacién. Por lo tanto, con
una poblacién que envejece en las unidades de dialisis
y un namero cada vez mayor de FAV construidas,
es inevitable que el «acceso dificil» se convierta en
un problema comuns.

Presentacidon de los casos

Se presentan tres pacientes a quienes se le cons-
truyé FAV nativas; uno tuvo FAV humero basilica
(fistula HB) (figura 1), otro tuvo FAV humero
cefalica (fistula HC), (figura 2) y el otro tuvo FAV
radiocefalica (figura 3); todos llevaban entre 7 y 10
semanas de maduracion. La primera FAV, por su
profundidad, no era facilmente canulable y las dos
Gltimas, por sus trayectos, no eran visibles, ademas
el trill se auscultaba muy disminuido y tampoco eran
facilmente canulables. Dadas las caracteristicas de
los casos, se decidio usar guia ecogréafica para faci-
litar la canulacion de las FAV nativas, para lo que se
usé un equipo ultrasonido portatil marca Mindray DP
10 (figura 4).

Es importante resaltar que tanto el personal mé-
dico como el de enfermeria deben tener conocimien-
to de la anatomia de los vasos del miembro superior
y el tipo de fistulas nativas que se pueden presentar
en esta extremidad, los cuales se muestran en las
Figura5y 6.
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1 Dist 1.62cm
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3 Dist 1.03 cm
2 Dist O.83 cm

~

Figura 2. Paciente 2. A) fistula arteriovenosa humero cefalica. No se observa dilatacion debido a su profundidad;
B) ecografia de fistula arteriovenosa humero cefélica. Se observa profundidad de 1,03 cm y diametro 0,83 cm.
Fuente: documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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Figura 3. Paciente 3. Fistula radiocefalica. A) se observa diametro del trayecto de 0,35 cm a las 7 semanas de
construida; B) se observa el mismo trayecto a las 9 semanas de construida con un diametro de 0,63 cm, lo que
facilito su canulacién. Fuente: documento obtenido durante la realizacién del estudio.

DP-10

Sistema de ultrasonido

Arteria radial
Arterial cubital
Arteria interdsea
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Figura 4. Ecdgrafo portatil marca Mindray DP 10 ] ) _ )
usado para la toma de ecografias. Fuente: Docu- Figura 5. Anatomia vascular del miembro superior.
mento obtenido durante la realizacion del estudio. Fuente: tomado de Jiménez-Almonacid®.
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1. FAV en “tabaquera
anatémica”

2. FAV radiocefalica

3. FAV humerocefélica

T 4. FAV humerobasilica
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Figura 6. Fistulas arteriovenosas autdlogas en el brazo.
Fuente: Tomado de Jiménez Almonacid®.

Para casos como el del paciente 1, con FAV
humero basilica, este tipo de fistulas es la segunda
opcion para la realizacién de una FAV cuando la ana-
tomia del sujeto no permite realizar una de estas en
la mufieca’. Son técnicamente sencillas, tienen una
tasa de fracaso baja y, por lo general, necesitan una
segunda cirugia que precisa superficializacion del tra-
yecto venoso. Ademas, tienen diversos disefios se-
gun sea la configuracion de las venas del paciente.

En el paciente 2, con fistula arteriovenosa humero
cefalica, que llevaba 4 meses de construida y en el
que, a pesar de este tiempo, la FAV nativa no habia
logrado una dilatacion visible para poder ser
canulada por su profundidad, al realizar la ecografia
se observd que estaba a una profundidad de 1,03
cm, algo muy inusual en este tipo de fistula donde el
trayecto cefalico es muy superficial. En ocasiones
estas situaciones podrian sugerir o considerarse un
fracaso de la maduracidn, el cual es un problema
importante. De este modo, se define la falla tem-
prana como una FAV que no se puede utilizar para
dialisis o que falla dentro de los 3 meses de uso®®, y
que ademas no correspondia a la situacion de este
paciente, ya que por ecografia se pudo visualizar un
adecuado trayecto y diametro de la vena. Por lo
general, la FAV que no ha podido madurar tiene un
problema anatémico de algin tipo que puede identi-
ficarse mediante un examen fisico y confirmarse a
través de imagenes.
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Resultados

En los casos de fistula HB y fistula HC, utilizan-
do el ecografo como guia, la canulacién del trayecto
venoso se realizé sin dificultad y sin complicacio-
nes, generando satisfaccién y mayor seguridad por
parte del personal de enfermeria y hacia los pacien-
tes. En el paciente 3 la fistula radio cefalica no al-
canzé la maduracion adecuada y el didmetro mayor
de la fistula menor fue de 0,4 cm, por lo que se de-
cidio postergar su canulacion y continuar con ejer-
cicios de maduracién y seguimiento ecografico. A
las 9 semanas se observo una adecuada dilatacion
del segmento venoso (>0,4 cm), lograndose la
canulacion de la fistula.

Discusion

Las personas que usan catéteres para hemo-
dialisis tienen mayores riesgos de muerte, infeccion
y eventos cardiovasculares en comparacion con los
pacientes con fistula utilizable, los cuales tienen el
riesgo mas bajos.

A mayo del 2016, en EE. UU el 62,7 % de los
pacientes prevalentes en hemodiélisis estaban usan-
do una FAV segun datos del United States Renal
Data System?° (figura 7).

En Colombia, al afio 2016, segun datos de la
Cuenta de Alto Costo, el 72,8 % de los pacientes en
hemodialisis tiene una FAV. Al igual que en otros
paises, aqui la recomendacién es que el uso de
catéteres en los pacientes de hemodialisis crénicos
(>3 meses) debe ser <10 %?*. A nivel mundial las
guias de practica clinica en hemodialisis recomien-
dan la FAV nativa como la primera opcion de acce-
so vascular, lo que conllevaria a una morbimortalidad
menor en comparacién con injertos y catéteres®.

Las bajas tasas de uso de fistula han llevado a
iniciativas a nivel mundial como la First Catheter
Last (FFCL) del Workgroup Coalition en EE.
UU o el programa de DaVita Cath Away (fuera
cateter), destinadas ambas a lograr los cambios
clinicos y organizativos necesarios para aumen-
tar el niamero y uso de fistulas en las unidades
renales’.
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Figura 7. Datos sobre hemodidlisis en pacientes con fistulas arteriovenosas. Fuente; United

States Renal Data System.

En consideracién con estos hallazgos relaciona-
dos con el uso de las FAV en dialisis, cualquier me-
dida gue se tome con el objetivo de preservarlas y
aumentar su vida media es muy valiosa.

Los fracasos iniciales en la canulacion se tradu-
cen en una de las razones mas comunes por las cua-
les los pacientes rechazan la creacién permanente
del acceso vascular; el miedo a la fistula por dolor y
hematomas es otra situacion que interfiere en su
aceptacion®. Debe mencionarse, ademas, que los
pacientes que requieren multiples intentos de
canulacion o quienes experimentan infiltracion, he-
morragia o formacién de hematomas generan un
aumento en los niveles de insatisfaccion, asi como
incremento en el costo de atencion médica por la
necesidad de pruebas de diagnostico e intervencio-
nes adicionales®.

La ecografia podria desempefiar varios papeles,
incluido el uso mas temprano de la FAV gracias a
una menor frecuencia de complicaciones asociadas
a la puncion, el uso exitoso de la FAV dificil de canular
y el entrenamiento para la autocanalizacion en caso
de hemodialisis en casa como sucede en paises de
Norteamérica y en Europa. La primera canulacién
del acceso vascular también es un factor determi-
nante del uso exitoso y continuo de la fistula®s.

El concepto de maduracién de la FAV est4 en
relacién con las caracteristicas fisicas que permitan
la puncién continuada y que garanticen una diélisis
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adecuada. Existen pautas y recomendaciones acer-
ca de cuando considerar madura una fistula, la mas
difundida a través de las guias clinicas se conoce
como la regla del 6: 6 semanas de construida, lon-
gitud de al menos 6 cm, flujo sanguineo de 600 cc/
min, didametro >0,6 cm y profundidad aproximada
de 0,6 cm (ideal entre 0,5y 1 cm de la superficie de
la piel)>*° (figura 8).

Si una FAV cumple con la regla de 6 se conside-
ra que esta lista para iniciar canulacién; sin embargo,
la calidad de la evidencia para los valores antes enu-
merados es débil y no siempre predicen un escenario
adecuado para este procedimiento. A menudo se usa
un diametro interno >0,4 cm para determinar cuando
iniciar el uso de la FAV, el cual, combinado con un
volumen de flujo minimo de 500 ml/min, predice un
alto nivel de usabilidad de la fistula. Esta ultima tam-
bién debe ser accesible y estar a 1 cm de la superfi-
cie de la piel, idealmente de 0,5 cm con un segmento
recto de 6-10 cm de longitud®-*°.

La ultrasonografia fue introducidaa principios de
1970 y desde entonces se viene utilizando en nume-
rosas situaciones clinicas. Aparte de ser un proce-
dimiento econdmico, no amerita medio de contraste
y se puede realizar con equipos portatiles de facil
movilidad?.

El aumento promedio de la edad de los pacientes
en dialisis, que conlleva una comorbilidad mayor y
mas compleja, y la presidn para la canulacién
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Figura 8. A) fistula arteriovenosa mapeada. Puede usarse como fuente de referencia para el canulador; B) ecografia
de fistula arteriovenosa de 8 semanas de construida. Se observa profundidad de 0,27 cm y diametro de 0,69 cm.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

temprana de una nueva FAV son factores de riesgo
para la infiltracion de sangre relacionada con la pun-
cion®>2, lo que lleva implicito el riesgo de requerir
un nuevo catéter para poder dar continuidad a la
dialisis mientras se resuelve la complicacion. Por lo
tanto, con una poblacién que envejece en la unidad
de dialisis y un nimero cada vez mayor de FAV cons-
truidas, es inevitable que el dificil acceso se con-
vierta en un problema cada vez mas comun. Esto
ha llevado a la observacion de que simplemente la
creacion de mas FAV en pacientes nuevos no sera
suficiente para reducir de forma significativa la de-
pendencia del catéter venoso central, a menos que
otros aspectos de la préactica también cambien para
mejorar el tiempo de uso exitoso de la fistula?.

Es claro que el ritmo de trabajo y las limitaciones
de tiempo que enfrentan las enfermeras en las uni-
dades de dialisis no permiten que cada canulacion
se lleve a cabo bajo guia ecogréafica, por lo tanto la
técnica de canulacion a ciegas guiada por la palpa-
cion del trill seguird siendo la préctica comin en el
dia a dia.

Sin embargo, se propone el empleo de la
canulacion guiada por ultrasonido en los «casos di-
ficiles», que pueden incluir trastorno de la coagula-
cion, una nueva FAV en un paciente anciano, una
FAV con antecedentes de multiples intentos de
canulacion, un vaso de pequefio calibre, presencia
de una arteria o nervio adyacente o un vaso cuya
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canulacion en el primer intento es critica o que por
la profundidad de la FAV desde la superficie de la
piel puede exceder la recomendacion habitual (<0,6
cm), particularmente en pacientes obesos; en estas
situaciones las complicaciones son mas probables
con el uso de la técnica ciega?.

Conclusiones

El ritmo de trabajo y las limitaciones de tiempo
que enfrentan las enfermeras en las unidades de
dialisis no permiten que cada canulacion se lleve a
cabo bajo guia ecogréfica, por lo tanto la técnica de
canulacion a ciegas guiada por la palpacidn del trill
seguira siendo la practica mas comun en el dia a dia
en las unidades de hemodialisis. Sin embargo, se
propone canulacién guiada por ultrasonido en los
«casos dificiles», los cuales pueden incluir pacien-
tes de la tercera edad, trastorno de la coagulacion,
FAV con antecedentes de mdltiples intentos de
canulacion, vasos de pequefio calibre, una arteria o
nervio adyacente, un vaso donde la canulacién de
primer intento es critica porque su profundidad
excede la recomendacion habitual (<0,6 cm) o, par-
ticularmente, pacientes obesos donde las complica-
ciones son méas probables con la técnica a ciega.

Hasta la fecha, la evidencia directa sobre los
beneficios de la canulacion de FAV guiada por ul-
trasonido se limita a informes de casos donde se
reporta que su uso reduce el nimero de intentos
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fallidos de canulacion y el dafio a la pared del
vaso®. Ensayos clinicos aleatorios para examinar
los beneficios de la canulacion guiada por ultrasonido
en diélisis no se han completado y son necesarios.
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Vasculitis en adultos mayores. A proposito de dos casos

y revision de la literatura
Vasculitis in elderly. About two clinical cases and literature review

Brenda Pillajo?, ® Wilmer Sanango?, ®Washington Osorio®
‘Departamento de Geriatria y Gerontologia, Pontificia Universidad Catélica del Ecuador
?Departamento de Nefrologia, Universidad Central del Ecuador
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Resumen

Actualmente vivimos un proceso de transicion en la piramide poblacional. Por lo tanto, se hacen mas frecuentes las
enfermedades renales en los ancianos. Asi, las vasculitis primarias en adultos mayores son enfermedades raras, causadas
por la inflamacién de los vasos sanguineos y muy poco diagnosticadas. La literatura se limita a escasos casos clinicos. La
vasculitis por anticuerpo citoplasmatico anti neutrofilo (ANCA) positivo (VAA) es mas frecuente en personas mayores
de 50 afios. La deteccion de ANCA es de peor prondstico en esta poblacion. También, es importante la alta sospecha y
diagnéstico oportuno, ya que asi se puede brindar un tratamiento dptimo y disminuir las complicaciones propias de la
enfermedad y aquellas asociadas a la inmunosupresion. Los adultos mayores con VAA tienen mayor compromiso renal,
hipertension, dislipidemia y mortalidad incrementada. Por lo que a continuacion se detallan dos casos clinicos desde la
fecha del diagnéstico, edad, valores de laboratorio de la presentacion inicial y la escala de actividad de vasculitis de
Birmingham confirmados con biopsia renal (ANCA positivo) identificados en un hospital de especialidades de Ecuador.
Palabras clave: vasculitis, ANCA, anciano, granulomatosis Wegener, enfermedad glomerular, lesion renal.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.314

Abstract

Currently we live a process of transition in the population pyramid. Therefore, kidney diseases become more frequent
in the elderly. Thus, primary vasculitis in older adults are rare diseases, caused by the inflammation of blood vessels and
poorly diagnosed. The literature is limited to few clinical cases. Cytoplasmic anti-neutrophil antibody (ANCA) positive
vasculitis (AAV) is more common in people older than 50 years. The detection of ANCA gives a very poor prognosis in
this population. Also, high suspicion and timely diagnosis is important, as this can provide optimal treatment and
reduce the complications of the disease and those associated with immunosuppression. Older adults with AAV have
greater renal involvement, hypertension, dyslipidemia and increased mortality. Therefore, two clinical cases from the
date of diagnosis, age, laboratory values of the initial presentation and the scale of activity of Birmingham vasculitis
confirmed with renal biopsy (ANCA positive) identified in a specialty hospital of Ecuador are detailed below.

Key words: ANCA, vasculitis, elderly, microscopic polyangiitis, glomerular disease, renal impairment.
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Introduccion

a vasculitis se divide en dos categorias
principales: sindrome de vasculitis primaria

y sindrome de vasculitis secundaria®. Las
vasculitis primarias en adultos mayores son causa-
das por inflamacién de los vasos sanguineos y son
enfermedades poco frecuentes?. Segun la Confe-
rencia de Consenso de Chapel Hill 2012, las vasculitis
se clasifican de acuerdo con el tamafio del vaso afec-
to y por la positividad de ANCA (VAA):. Asi, la
vasculitis por anticuerpo citoplasmatico antineutréfilo
(ANCA) positivo es mas frecuentes en personas
mayores de 50 afios, promedio de edad: 62,9 afios,
incidencia anual: 18,1/mill6n*, y se incrementa con
la edad’. Se caracteriza por la inflamacién de los
vasos sanguineos®. Se define como una vasculitis
necrotizante con pocos o sin depésitos inmunes,
afecta predominantemente a los vasos sanguineos
pequefios (capilares, vénulas y arteriolas)?.

La deteccién de ANCA es de peor prondstico en
esta poblacion etarea®. Los ancianos con VAA tie-
nen mayor compromiso renal, hipertensién,
dislipidemia y mortalidad incrementada’. Sus con-
secuencias clinicas son inespecificas, pero destaca
fiebre de origen desconocido, pérdida de peso no
intencional, debilidad, poliartralgial. La literatura se
limita a pocos casos clinicos. A continuacion, se des-
criben dos casos de pacientes adultos mayores jo-
venes con diagnostico de vasculitis ANCA positivo
confirmados con biopsia renal.

Presentaciéon caso 1

Paciente de sexo masculino de 67 afos de edad,
nacido en Catacocha (Loja/Ecuador), residente en
quito, (Ecuador), estado civil casado, de ocupacion
sargento primero del Ejército, en servicio pasivo,
diestro, catolico, grupo sanguineo O+, sin alergias
conocidas. Paciente con antecedentes de 4 afios de
hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina,
hiperuricemia en tratamiento con alopurinol, cancer
de pulmon EC 11l (ptdnxmx) con segmentectomia
de lI6bulo medio derecho, informe de anatomia pato-
I6gica: compatible con adenocarcinoma, moderada-
mente diferenciado, ulcerada infiltrante positiva para
malignidad, con dos revisiones de laminillas fuera
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de lainstitucién, que indican proceso infeccioso com-
patible con bronquitis, en 2014.

El paciente presentd cuadro de hiporexia de 8
dias de evolucion, sin causa aparente, por lo cual
acudio a primer nivel de atencion en donde le en-
contraron elevacion de presion arterial de 180/95
mm Hg, le administraron captopril 25 mg. Sin lograr
control adecuado lo remitieron al hospital de espe-
cialidades, en donde luego de valoracion, le solicita-
ron paraclinicos encontrando elevacién de azoados.

Ingresod con los siguientes signos vitales: presién
arterial 168/87 mmHg, frecuencia cardiaca 71 lati-
dos por minuto, frecuencia respiratoria 18 respira-
ciones por minuto, temperatura 36,2 °C. Paciente
consciente, orientado en tiempo, espacio y persona,
afebril. Solo se destaco en ell examen fisico edema
leve en extremidades inferiores.

Evolucion: el paciente ingreso el 26 de marzo de
2018 con valores de hemoglobina: 8,5 grs;
hematocrito 26,4; plaquetas 203000; urea 277;
creatinina 19,7; &cido urico 12,2; potasio 7,1; sodio
131; cloro 104; colesterol 142; triglicéridos 105; LDL
80; TGO 8; TGP 13; LDH 193; proteinas 5,5;
albumina 2,4, hierro 41; Ca: 8,4; P: 3,9; sodio: 130;
potasio 7,6; TSH: 9,37; FT4 1,25 EMO: pH 6; pro-
teinas 1+; leucocitos negativo; sangre 3+; bacterias
+: sodio urinario 34; creatinina en orina: 133;
osmolaridad urinaria 600; FeNa: 3,6 % gasometria
arterial: pH 7; 39 HCO3 14,8; pC02: 24,6; pO2 68,7;
lactato de 0,7.

Se trata de una lesion renal aguda sobre enfer-
medad renal crénica (figura 1), debido a que al revi-
sar el historial de la funcidon renal de meses anteriores
se observo, en diciembre de 2018, valores de urea
de 46 y creatinina de 1,43, este rango se mantuvo
hasta marzo de 2018, periodo en el cual por la ele-
vacion subita de valores de azoados se sospeché de
una glomerulonefritis rapidamente progresiva y se
solicitaron marcadores inmunolégicos, encontrando-
se ANCA P positivo (100 u/ml). Los marcadores
tumorales solicitados fueron negativos.

Por estos resultados se sospechd una vasculitis
de vaso pequefio y se solicit6 anticuerpos anti MBG,
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Figura 1. Ecografia renal: rifiones de forma, tamafio y situacién habitual, incremento de la ecogenicidad, no se visualizan
lesiones focales, relacion cortico medular alterada. No se observa dilatacion pielocalicial. El rifidn derecho mide 8,2 x 4,2
X 4,1 cm, parénquima 16 mm, corteza mide 10 mm. El rifién izquierdo mide 9,3 x 3,6 x 3,5 cm, parénquima 15 mm,
corteza mide 8 mm. Vejiga en escasa replecion, no se visualizan lesiones endoluminales. Liquido escaso en Morrison,

volumen aproximado de 5 cc.

se realiz6 biopsia renal con el siguiente reporte micro:
parénquima renal que mostro corteza'y médula, con
4 glomérulos por seccién en total, lesiones
proliferativas extracapilares, 3 de tipo activas y 1
fibrocelular. El intersticio disperso, infiltrado infla-
matorio leucocitario y algunos neutréfilos. En la luz
de algunos tubulos se pueden observar restos
hematicos y ocasionales cristales de oxalato de cal-
cio. Ademas, hay vacuolizacion citoplasmatica del
epitelio del revestimiento tubular, y cambios
reparativos. Fibrosis intersticial asociada a atrofia
tubular en el 10 %. Los vasos arteriolares
intersticiales tienen engrosamiento leve de la pared
por fibrosis. Inmunofluorescencia: IgG, IgA, IgM,
C3 y fibrin6geno negativos. Diagndéstico de
glomerulonefritis proliferativa extracapilar activa de
tipo pauciinmune, sugerente de vasculitis de vaso
de pequefio calibre con participacién renal.

El tratamiento incluye corticoterapia (pulso de
metilprednisolona 500 mg IV por 3 dias y luego 1
mg por kg de peso via oral) y terapia de sustitucion
renal tipo hemodialisis. Los resultados de examenes
de anti membrana basal fueron negativos, y por alta
sospecha de vasculitis de vaso pequefio se afiadie-
ron 7 sesiones de plasmaféresis.

El paciente fue dado de alta en mejores condi-

ciones por la estabilizacion de cuadro clinico y se
continda con el tratamiento de hemodialisis y dosis

£2500-5006

descalonadas de prednisona hasta el momento y sin
complicaciones pulmonares.

Presentaciéon caso 2

Paciente de 67 afios de edad, sexo masculino,
raza mestiza, oriundo de Guayaquil, residente en
Quito-Ecuador, militar pasivo, testigo de Jehova. Sin
antecedentes patologicos personales, sin mas datos
relevantes. El paciente ingreso al Hospital de espe-
cialidades por cuadro clinico de sindrome constitu-
cional, caracterizado por diaforesis nocturna, fiebre,
tos sin expectoracion, rinorrea y pérdida involuntaria
de peso (8 kilos) de 3 meses. En el examen fisico, el
paciente ingresé en regulares condiciones genera-
les, con los siguientes signos vitales: presion arterial
130/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 80 latidos por
minuto, 20 respiraciones por minuto, temperatura 38,5
°C, saturacion de oxigeno 90 % aire ambiente. A la
inspeccion general sin hallazgos positivos.

Al inicio, servicio de medicina interna solicitd
paraclinicos, en los cuales se evidencio leucocitosis
y neutrofilia, creatinina 2,03; urea 65. TAC senos
paranasales sin ocupacién. Broncoscopia con atipia
epitelial. Cultivo de esputo inducido negativo.
Ecografia renal con ambos rifiones de tamafio, mor-
fologia y ecogenicidad conservada y litiasis renal
bilateral de predominio izquierdo, quiste renal y
pielectasiaextrarrenal izquierdas. TAC torax ganglio
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axilar derecho, engrosamiento pared ileocecal de 12
mm. Ecocardiograma: cardiopatia hipertensiva gra-
do I, funcién sistolica ventriculo izquierdo (V1) nor-
mal y ventriculo derecho conservada en reposo.
Disfuncién diastélica moderada, con presiones del
VI aumentada en reposo. Regurgitacion mitral mo-
derada tipo | de Carpentier. Presiones pulmonares
normales. No vegetaciones en valvulas cardiacas.

Teniendo en cuenta que el paciente no tenia an-
tecedentes patoldgicosy por la elevacién de azoados,

A)

P‘:\.\'x TN

se solicitd valoracidn por servicio de nefrologia. Se
recabaron estudios previos, en 2017 ANCA-P posi-
tivo. Por epidemiologia, cuadro clinico y causa no
filiada de lesién renal aguda, se solicité perfil
inmunolégico que reportd6 ANA, ANTI DNA SS y
DS, anti B2 GP1, ANCA-C, cardiolipina, ANTI
SMITH, antilGpico y anticuerpos antimembrana
basal negativos y ANCA-P positivo. Estudios virales
negativos. Biopsia renal (figura 2). Por consiguiente,
se inicid tratamiento con pulsos de metilprednisolona
y agentes alquilantes (ciclofosfamida). A pesar de

Figura 2. A) Inmunofluorescencia directa IgG, C3 y C1q negativos. IgA escasos depésitos granulares en
la pared de algunos vasos. IgM depdsitos granulares finos en la pared de algunos vasos. Fibrindgeno
depdsitos fibrilares intersticiales. B) Glomérulo tincion hematoxilina-eosina. C) En el intersticio se obser-
van vasos de mediano y grueso calibre con hialinizacion, fragmentacion de la elastica e infiltracion de
polimorfonucleares y linfocitos que en ocasiones avanza a los tabulos y el tejido intersticial periférico.
D) Hipercelularidad mesangial. Conclusion: imagen histopatol6gica compatible con vasculitis sistémica.
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la terapéutica instaurada, el paciente presentd he-
moptisis y taquipnea por lo que ingreso a unidad de
terapia intensiva con puntuacion de la actividad de
vasculitis de Birmingham (BVAS) (UCI) de 19 pun-
tos (alto riesgo de mortalidad) y una radiografia su-
gestiva de congestién pulmonar (figura 3).

Figura 3. Radiografia torax 20/5/2018.

En unidad de cuidados intensivos se le prescri-
beron 7 sesiones de plasmaferesis, conjuntamente
con didlisis peritoneal. Sin embargo, el paciente con-
tinu6 con complicacion de tipo infecciosa, por lo que
no fue posible la prescripcion de rituximab. El
paciente presentd fallo multiorganico por sepsis y
fallecio.

Discusion

Con el cambio en la piramide poblacional, mayor
envejecimiento y esperanza de vida, las vasculitis
son més frecuentes en el adulto mayor con prondés-
tico malo a corto plazo, ya que aproximadamente el
50 % de la mortalidad se da en el primer mes des-
pués del diagnostico. Del otro 50 %, tan solo el 5 %
recupera la funcién renal. La mayor parte de los
pacientes necesitan terapia de sustitucion renal. Por

£2500-5006

lo tanto, es importante la alta sospecha y diagnosti-
COo oportuno, ya que asi se puede brindar un trata-
miento 6ptimo y disminuir las complicaciones propias
de la enfermedad y aquellas asociadas a la inmu-
nosupresién. En este tipo de pacientes se debera
realizar una evaluacion completa en la identifica-
cién de infecciones ocultas (bacterianas, virales,
flngicas y parasitarias), profilaxis para infecciones
oportunistas y finalmente, la prescripcion de dosis
Optimas de inmunosupresién individualizada.
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Curso clinico de micosis producidas por Exophiala xenobiotica en paciente

trasplantado renal en el Hospital Universitario de Burgos

Clinical course of micosis produced by exophiala xenobiotica in renal transplanted
patient at the University Hospital of Burgos
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Resumen

Las micosis por Exophiala xenobiotica comprenden un amplio espectro clinico en pacientes inmunosuprimidos, desde infecciones
localizadas, hasta diseminadas. Son incluidas como etiologia de las feohifomicosis, actualmente consideradas como infecciones
fangicas emergentes en pacientes trasplantados de érgano sélido. Presentamos 2 casos de micosis por Eexophiala xenobiotica en
paciente trasplantado renal, una micosis cutinea localizada y una infeccidn sistémica con afectacion del sistema nervioso central.
Palabras clave: anfotericina B, dermatomicosis, exophiala, feohifomicosis, itraconazol, trasplante de rifién.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.324

Abstract

Mycosis by exophiala xenobiotica comprise a broad clinical spectrum in immunosuppressed patients, from localized to disseminated
infections. They are a recognized etiology of phaeohyphomycosis, currently considered as emerging fungal infections in transplanted
solid organ recipients. We present 2 cases of mycosis by exophiala xenobiotica in kidney transplant recipients, a localized cutaneous
mycosis and a systemic infection with central nervous system involvement.

Key words: amphotericin B, dermatomycoses, exophiala, itraconazole, kidney transplantation, phaeohyphomycosis.
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Introduccion

umerosos miembros del género Exophiala

pueden dar lugar a micosis humanas y

animales. La mayoria de estas infeccio-
nes son cutaneas y superficiales, pero también pue-
den provocar infecciones sistémicas potencialmente
mortales. Entre las especies conocidas que produ-
cen micosis humanas encontramos: Exophiala
dermatitidis, Exophiala xenobiotica y Exophiala
oligosperma como las mas frecuentemente, aisla-
das en pacientes inmunosuprimidos®=.

Presentamos 2 casos de micosis por Exophiala
xenobiotica en paciente trasplantado renal, una mi-
cosis cutanea localizada y una infeccion micética
diseminada con afectacion del sistema nervioso cen-
tral (cerebelosa).

Presentacidon caso clinico 1

Paciente de 60 afios de edad, con antecedente
de artritis idiopatica juvenil (artropatia psoriasica),
trasplantado renal en noviembre de 2011 por
amiloidosis renal secundaria; en tratamiento con
prednisona 5 mg cada 12 horas, tacrolimus 2 mg
cada 24 horas y micofenolato 250 mg cada 12 ho-
ras. A los 6 afios de tratamiento inmunosupresor
refirio aparicién de nédulos en mano derecha. Nie-
ga contactos con plantas, abonos, labores de jardi-
neria, niega lesiones previas como puerta de entrada.
A la exploracién fisica presentd tumoracion fluctuan-
te, no dolorosa, en dorso de mano derecha, a nivel
de articulacién de metacarpofalangica de tercer
dedo, de 2 cm de didmetro sin aparente afectacion
tendinosa.

Dada la persistencia de las lesiones, un mes des-
pués de la primera valoracion, se realiz6 puncion de
la lesion con aspiracion de 1,5 ml de liquido, aparen-
temente inflamatorio/purulento, con resultado nega-
tivo para tincion de Gram, cultivo bacteriano, cultivo
de hongos, cultivo de micobacteriasy cristales.

La evolucion de la lesiones es torpida, se obser-
vO un aumento de tamafio progresivo con aparicion
de ulceracion sobre tumoracion que llega a cubrir
2°, 3°y 4° espacio metacarpofaléangico, con drenaje

de material aparentemente inflamatorio. Se llevé a
cabo cultivo de la herida con resultados negativos
para bacterias y hongos.

Se realizé ecografia de la lesion en la que se ob-
serva bultoma sobre metacarpos del 2° al 5° dedo
muy vascularizado, con multiples lesion hipoecoicas
en el espesor de la grasa subcutanea con coleccién
mayor de 22x10 mm, en probable relacion con celu-
litis-abscesos sin afectacion tendinosa ni articular.
Dada la mala evolucion se realizé desbridamiento
quirdrgico y se envié la muestra a anatomia patolo-
gica (figura 1).

La anatomia patol6gica describe proceso infla-
matorio granulomatoso supurativo en relacion con
micosis cutanea profunda (presencia de esporas e
hifas septadas con ramificaciones en &ngulo agudo)
que contactan con los margenes quirargicos, se cla-
sific6 mediante determinacion morfolégica como
Exophiala xenobiotica y se inicié tratamiento con
posaconazol 300 mg cada 24 horas, con una dura-
cion de 19 semanas. Dada la interaccion de dicho
farmaco con el tacrolimus, requiri6 ajuste de dosis
de dicho anticalcineurinico para mantener niveles
adecuados, con disminucién de dosis en un 75 %.

Actualmente se encuentra en revisiones por la
consulta externa con evolucidn favorable. Tabla 1.

Presentacion caso clinico 2

Varén de 50 afios, portador de trasplante renal
funcionante desde diciembre de 1995, con antece-
dente de cirrosis hepatica VHC; en tratamiento
inmunosupresor con ciclosporina 75 mg cada 12
horas, azatioprina 25 mg cada 24 horas y metilpred-
nisolona 8 mg cada 24 horas. Presento en el segun-
do afio pos trasplante, lesiones nodulares de color
grisaceo en cara anterior del muslo izquierdo con
expansion progresiva por el miembro inferior. Se lle-
v6 a cabo la extirpacion de nédulos cutaneos. Y es
solicitado al servicio de anatomia patoldgica su
caracterizacion.

La anatomia patologica describe dermatitis
granulomatosa supurativa de etiologia micética
(figura 1). Mediante determinacién morfologica se

Micosis producidas por Exophiala xenobiotica en paciente trasplantado renal
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tabicadas en forma de “Y”. B). Plata metanamina de Gomori o Grocot 10x. Granuloma con centro necrotizante
se evidencian hifas tabicadas (en negro) en la periferia del centro necrético. Caso 2: C). PAS 40x. Granuloma con
células gigantes, hifas tabicadas y esporas. D). Plata metanamina de Gomori o Grocot 10x. Granuloma con hifas
tabicadas (en negro).

Tabla 1. Tabla comparativa entre diferentes cursos clinicos.

Caracteristicas Infeccion micética localizada Infeccién micética diseminada
Edad del paciente al diagnéstico de micosis 60 50
Género del paciente Masculino Masculino
Tiempo desde trasplante hasta aparicion 6 afos 3 afios
de micosis
Afio de diagnéstico 2017 1997
Infeccion inicial Dorso de mano izquierda Miembro inferior izquierdo (Muslo)
Identificacion Exophiala xenobiotica Exophiala xenobiotica
Tratamiento inicial Posaconazol Itraconazol (4 semanas)
Segunda linea de tratamiento No fue necesario - Anfotericina B liposomal intravenosa.
- Anfotericina B liposomal intravenosa
e intratecal
Mayor duracién de tratamiento Posaconazol 19 semanas (Anfotericina B) 3 semanas y 4 dias
Resolucion del caso Evolucion favorable. Persisten lesiones cutaneas y el
paciente fallece por otras causas.
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Figura 2. TC de craneo (Ay B) y RMN (C, D, Ey F): (Ay B): A) Lesién hipodensa con captacion periférica y
edema perilesional en I6bulo frontal derecho compatible con absceso. B) Lesion hipodensa localizada en hemisferio
cerebeloso derecho, de aspecto nodular, sin claro realce tras la administracion de contraste que sugiere lesion
infecciosa. (C, D, E y F): Lesiones localizadas en ambos hemisferios cerebelosos, hipointensas en secuencias T1
(C y E) e hiperintensas en secuencias T2 (D), con captacion periférica tras la administracion de gadolinio (G), en
relacién con abscesos.

clasifico como Phaeohifomicosis por Exophiala
xenabiotica y se inicid tratamiento con itraconazol
presentando hepatotoxicidad a las 4 semanas de ini-
ciado el tratamiento, motivo por el cual es sustituido
por anfotericina B sistémica que se mantuvo por 18
dias, con escasa mejoria de lesiones cutaneas.

A los 2 meses presentd cuadro de disartria y tor-
peza en mano izquierda, motivo por el cual se reali-
z6 tomografia computarizada de craneo en donde
se evidencio lesiones de ambos hemisferios cerebe-
losos sugestivas de abscesos en probable relacion
con lesiones fungicas. Figura 2.

Se disminuy0 el tratamiento inmunosupresor y se
inicio tratamiento antifingico con anfotericina B

sistémica y anfotericina intratecal. A las 48 horas de
inicio de tratamiento el paciente sufrié una hemorra-
gia ventricular, permaneciendo en coma varios dias,
con posterior mejoria progresiva. Fue dado de alta al
centro de cuidados minimos continuando sin tratamien-
to antifiingico, con persistencia de escasas lesiones
cutaneas descritas. Posteriormente fallecio al afio por
probable descompensacion de cirrosis hepatica.
Tabla 1.

Discusion y conclusiones

Las especies de Exophiala se pueden encon-
trar como germen saprofito principalmente en el
aparato respiratorio, en sujetos inmunocompetentes.
La infeccion en pacientes trasplantados /inmunosu-
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primidos puede asociarse a lesiones previas (sema-
nas/meses) en extremidades (manos y pies), con fi-
bras vegetales y espinas durante labores de jardine-
ria. La mayoria de los casos descritos se refiere a
infecciones monofocales cutaneas leves-moderadas.
Siendo rara las infecciones sistémicas®*.

El diagnostico es complejo, requiriendo de técni-
cas especiales de microbiologia y anatomia patolo-
gica para confirmarla®2,

El tratamiento antifungico 6ptimo aln no esta
precisado, entre las opciones terapéuticas algunos
expertos recomiendan itraconazol o posaconazol en
combinacion con desbridamiento quirdrgico en le-
siones cutaneas localizadas y voriconazol en infec-
ciones del sistema nervioso central. La duracion
media de tratamiento antifungico reportado en la li-
teratura es de al menos de 12 semanas? 5.

Sin embargo, la seleccién de antiflngico es com-
plicada en este tipo de pacientes, dado que, los azoles
inhiben con distinta potencia el CYP3A4, siendo el
ketoconazol el mas potente seguido de itraconazol,
posaconazol, voriconazol y fluconazol en orden
decrecientes. Con ello disminuye el metabolismo de
anticalcineurinicos como el tacrolimus, aumentando
de forma irregular los niveles de dicho farmaco. Por
otro lado, la anfotericina-B se utiliza en las micosis
invasoras y es nefrotdxica. Esta toxicidad se ve
aumentada en trasplantados por la disfuncion renal
pre-existente y el uso concomitante de los anti-
calcineurinicos*®7,

La experiencia que existe con este tipo de infec-
ciones es muy limitada, el diagnéstico es complejo,
requiriendo de técnicas especiales de microbiologia
y anatomia patoldgica para confirmarla y el trata-
miento a utilizar debe de ser individualizado a la si-
tuacién del paciente (tipo de trasplante, tipo de
inmunosupresion, tipo de infeccion, antecedentes
personales y alergias)®.
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Reporte de caso
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Calcifilaxis en terapia de sustitucion renal
Calcifilaxis in renal substitution therapy

Diego Alexander Mendoza Panta, ®Jorge Washington Huertas Garzon,

Washington Xavier Osorio Chuquitarco
Servicio de Nefrologia, Hospital de Especialidades FF. AA. No. 1. Quito, Ecuador

Resumen

La calcifilaxis es una de las complicaciones menos comunes de la enfermedad renal crénica avanzada, sobretodo en terapia de
sustitucion renal, se desconoce la fisiopatologia exacta de aparicion, pero se cree, que es por una alteracion en el metabolismo 6seo-
mineral.

Se describe un caso clinico, de un paciente con enfermedad renal crénica, que present como complicacion grave calcifilaxis, llegando a
dicho diagndstico gracias a las imagenes caracteristicas de dicha patologia tomadas del banco del servicio de imagenologia del
hospital.

En conclusion, la calcifilaxis, a pesar de ser una patologia dificil de encontrar en la actualidad, debido al mejor control del metabolismo
6seo-mineral, se debe considerar en aquellos pacientes con progresion rapida de la enfermedad renal y con presencia de lesiones
calcificadas supurativas en extremidades.

Palabras clave: enfermedad renal cronica, calcifilaxis, metabolismo 6seo-mineral, terapia de sustitucion renal.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.6.1.327

Abstract

Calciphylaxis is one of the less common complications of Chronic Advanced Kidney Disease, especially in renal replacement
therapy, the exact pathophysiology of its appearance is unknown, but it is believed that it is due to an alteration in bone-mineral
metabolism.

We describe a clinical case of a patient with chronic kidney disease, who presented as a serious complication calciphylaxis, reaching
this diagnosis thanks to the characteristic images of this pathology taken from the bank of the Hospital’s imaging service.

In conclusion, calciphylaxis, despite being a pathology difficult to find nowadays due to better control of bone-mineral metabolism,
should be considered especially in those patients with rapid progression of renal disease and presence of suppurative calcified lesions
in extremities.

Key words: chronic kidney disease, calciphylaxis, bone-mineral metabolism, renal replacement therapy.
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Introduccion

a calcifilaxis, también denominada arterio-

lopatia urémica calcificante (AUC), es un

sindrome clinico caracterizado por ulcera-
cion necrotica de la piel, debido a la calcificacion de
la media, mas fibrosis de la intima arteriolar y pos-
terior isquemia cutanea por trombosis®.

Suele manifestarse en pacientes en terapia
sustitutiva renal o con filtrado glomerular bajo, cuya
alteracion del metabolismo fosfocéalcico parece re-
presentar la principal causa de esta patologia?.

Presentacidon caso clinico

Paciente masculino de 54 afios de edad, con 5
afios de evolucién de enfermedad renal crénica
avanzada, en terapia de sustitucion renal desde hace
2 afios aproximadamente, (método hemodialisis con-
vencional trisemanal en casa de convenio), en quien
se propuso en primera instancia trasplante renal,
debido a la falta de apego al tratamiento, el paciente
solicité cambio de lugar de hemodiélisis a uno cer-
cano a su domicilio.

Ingres6 porque presentd derrame de material li-
quido, seroso de manos y muslo izquierdo, por lo cual
se realizé cultivo de dicha secrecidn, y se evidencio
cristales de oxalato de calcio, asociado a esto, se
realizaron paraclinicos, y se observd, procalcitonina
elevada, leucocitosis y neutrofilia a su ingreso, se
catalogé como un proceso infeccioso de partes blan-
das; en el examen de control realizado posterior-
mente se evidencié el nivel bajo de parathormona,
sin alteracion electrolitica, ni criterios dialitos urgen-
tes (tabla 1).

Ademas, se realizé TAC simple de muslo, donde
se observo presencia de material calcico en dicha
area, llama la atencién incluso la calcificacién de
las arterias femorales y espermaticas que marcan
aun mas la grave patologia del paciente (Figura 1).

Al no contar con mas tratamiento al ofertado (te-
rapia de sustitucion renal), debido a que la Unica
opcion terapéutica es la desarticulacion de la cade-
ra, y teniendo en cuenta que lo mas probable es que
dicha salida de material se observe en otras areas

Calcifilaxis en terapia de sustitucion renal
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Tabla 1. Paraclinicos del paciente.

Resultados

Parametros Ingreso 2 dias de_
hospitalizacion

Leucocitos 17,88
Neutrofilos 15,91
Linfocitos 730
Monocitos 1,1
Eosinofilos 40
Basofilos 100
Hematies 3.750.000
Hemoglobina 11,5 g/dl
Hematocrito 34,10 %
\Volumen corpuscular medio 91 fl
Concentracion media de
hemoglobina 30,7 pg
Plaquetas 310
Glucosa 158 111
Urea 81 81
Creatinina 4,76 4,58
Sodio 133 133
Potasio 3,9 3,8
Cloro 97 95
Procalcitonina 6,63
Acido urico 4,5
Fosfatasa alcalina 171
Deshidrogenasa lactica 174
Proteinas totales en suero 6,5
AlbUmina en suero 2
Calcio i6nico 7,05
Calcio total 10,6
Fdsforo 4.4
Magnesio 2,4
Testosterona 5,7
Parathormona <3
Antigeno carcinoembrionario 1,95
Alfafetoproteina 0,6
CA 125 87,6
CA 19-9 9,3
TSH 5,94
FT4 0,9

del cuerpo y al no ser el primer evento de dicha
secrecion, quinto en el afio, con mal apego del pa-
ciente al tratamiento, se decidié mantener terapia
sustitutiva. El paciente fue dado de alta a domicilio,
a los 7 dias de hospitalizacion, manteniéndose al
momento en hemodialisis trisemanal en lugar de
convenio con disminucién lenta pero progresiva de
salida de material seroso.
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Figura 1. TAC simple de muslo. A. Se observa imagen compatible con densidad de calcio en muslo-izquierdo. B.
Imagen lateral con reconstruccion dsea, donde se observa calcificacion de arterias femorales. C. Reconstruccion
de tejidos donde se observa la masa célcica en muslo, ademas calcificacion de arterias espermaticas.

Discusion

La calcifilaxis tiene una prevalencia que oscila
entre el 1y el 4 % de los pacientes con enfermedad
renal crénica®. Recientemente, un estudio de las
unidades de dialisis de Fresenius Medical Care
North América report6é una incidencia anual del
0,34%*. La incidencia en pacientes en dialisis
peritoneal es menos conocida, si bien un estudio
centrado en este colectivo muestra una incidencia
anual del 0,9 %. Con mayor frecuencia afecta a
pacientes de edad media-avanzada, de sexo feme-
nino, raza blanca y diabéticos®. La patogénesis de
esta enfermedad aun no ha quedado clara, pero se
han involucrado diversos factores de riesgo, entre
ellos el hiperparatiroidismo secundario, elevacion del
producto calcio-fésforo (CaxP) superior a 55 mg/dl,
niveles normales o elevados de calcio en sangre,
altas dosis de metabolitos activos de la 25-hidroxi
vitamina D®. Por otro lado, aun disponemos de poca
informacion de pacientes con enfermedad renal cro-

nica avanzada gue no se encuentren aun en terapia
de sustitucion renal’.

En general es mas prevalente en mujeres obe-
sas, lo que contrasta con nuestro caso, es comun la
alteracion del metabolismo 6seo-mineral, sin embar-
go, ganan protagonismo otros factores de riesgo,
(hipertensidn arterial, diabetes mellitus, obesidad),
asi como los esteroides, este hallazgo es de suma
importancia y de gran interés clinico para
reconsiderar la indicacién de estos tratamientos en
pacientes de alto riesgo®. Con todas estas aprecia-
ciones, podemos dibujar un nuevo fenotipo del pa-
ciente con calcifilaxis al que debemos prestar
especial interés: un sujeto con enfermedad renal
cronica (paciente en dialisis o trasplantado renal)
con importante comorbilidad, entre la que destaca
un acusado perfil cardiovascular, en tratamiento (en
algunos casos) con anticoagulantes orales y con
hipoalbuminemia debido a inflamacion cronica o
malnutricion®.
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Al respecto del tratamiento, un aspecto funda-
mental que ha cobrado extraordinaria importancia
en el mundo de la calcifilaxis es el uso de un trata-
miento combinado o multitarget®. Existe una fuerte
evidencia que confirma la mejora de las lesiones y
el aumento de la supervivencia cuando se emplea
este tratamiento. Aunque no existe una terapia
estandarizada, se recomienda suspender los
quelantes calcicos, los anticoagulantes orales (pa-
sando a heparina de bajo peso molecular) y la 25-
hidroxi vitamina D, asi como aumentar la frecuencia
de las dialisis (en los casos necesarios) a 5-6 sesio-
nes semanales con bafio bajo en calcio, otras opcio-
nes que se podrian considerar es utilizar farmacos
como los quelantes no céalcicos (por ejemplo, el
sevelamer, que inhibe las calcificaciones ectédpicas
y reduce el colesterol, en nuestro caso, el paciente
ya se encontraba tomando dicho medicamento), el
cinacalcet (reduce la PTH, el calcio y el fésforo en
pacientes en dialisis con hiperparatiroidismo secun-
dario) este Gltimo no se encuentra bajo venta en
nuestro pais, el tiosulfato sédico (antioxidante y
antiinflamatorio que moviliza los depdsitos célcicos
de los vasos) y los bifosfonatos (inhibidores de la
formacién de calcificaciones ectopicas con efecto
antiinflamatorio). Debemos considerar la adminis-
tracion de vitamina K en los casos de deficiencia.
Existe controversia respecto al empleo de camara
hiperbarica (podria ser beneficiosa en lesiones
distales) y de la paratiroidectomia en los casos de
hiperparatiroidismo severo, ya que no parecen me-
jorar el estado general de estos pacientes. El pro-
nostico de esta enfermedad es nefasto, llegando a
presentar una mortalidad de hasta el 60-80 %, con
la sepsis relacionada con calcifilaxis como la causa
mas frecuente. Las lesiones proximales tienen una
mortalidad mayor que las distales.

En conclusion, aunque la calcifilaxis es una enti-
dad poco frecuente, tiene una elevada mortalidad.
El perfil del paciente ha cambiado: no es exclusiva
de situaciones urémicas, también ocurre en pacien-
tes con trasplante renal normofuncionante o en su-
jetos sin enfermedad renal. Los factores de riesgo
cardiovascular desplazan a los clasicos del metabo-
lismo 6seo-mineral. Se deberia establecer un «score
de riesgo» para el diagndstico precoz, asi como un
tratamiento estandar, es recomendable realizar

Calcifilaxis en terapia de sustitucion renal
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estudios multicéntricos, que permitan protocolizar un
tratamiento que mejore la calidad de vida de estos
pacientes't.
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Burden, access, and disparities in kidney disease
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Abstract

Kidney disease is a global public health problem that affects more than 750 million persons worldwide!. The burden of kidney
disease varies substantially across the world, as does its detection and treatment. Although the magnitude and impact of kidney
disease is better defined in developed countries, emerging evidence suggests that developing countries have a similar or even greater
kidney disease burden?.

In many settings, rates of kidney disease and the provision of its care are defined by socioeconomic, cultural, and political factors,
leading to significant disparities in disease burden, even in developed countries®. These disparities exist across the spectrum of
kidney disease—from preventive efforts to curb development of acute kidney injury (AKI) or chronic kidney disease (CKD), to
screening for kidney disease among persons at high risk, to access to subspecialty care and treatment of kidney failure with renal
replacement therapy (RRT). World Kidney Day 2019 offers an opportunity to raise awareness of kidney disease and highlight
disparities in its burden and current state of global capacity for prevention and management. In this editorial, we highlight these
disparities and emphasize the role of public policies and organizational structures in addressing them. We outline opportunities to
improve our understanding of disparities in kidney disease, the best ways for them to be addressed, and how to streamline efforts
toward achieving kidney health equity across the globe.

“This article was published in Kidney International volume 95, pages 242-248, Copyright World Kidney Day 2019 Steering
Committee (2019).”

Key words: acute kidney injury; end stage renal disease; global health; health equity; social determinants of health.

Resumen

La enfermedad renal es un problema global de salud publica que afecta a mas de 750 millones de personas alrededor de todo el
mundo®. La carga de la enfermedad renal varia sustancialmente a lo largo del planeta, al igual que su deteccién y tratamiento. A pesar
de que la magnitud y el impacto de la enfermedad renal esta mejor definida en los paises desarrollados, evidencia reciente sugiere que
los paises en desarrollo tienen una carga de la enfermedad similar o incluso mayor que los primeros?

En muchos escenarios, las tasas de enfermedad renal y la provision de su cuidado estan definidas por factores socioeconémicos,
culturales y politicos, ocasionando disparidades significativas en la carga de la enfermedad, ain en paises desarrollados®. Estas
disparidades existen a lo largo de todo el espectro de la enfermedad renal — desde los esfuerzos preventivos para limitar el desarrollo
de la lesion renal aguda (LRA) o de la enfermedad renal cronica (ERC), al tamizaje para enfermedad renal entre las personas con alto
riesgo de desarrollarla, al acceso a cuidado y tratamiento subespecializado de la falla renal con terapia de reemplazo renal (TRR). El
Dia Mundial del Rifion 2019 ofrece una oportunidad para hacer conciencia de la enfermedad renal y resaltar las disparidades en su
carga y el estado actual de la capacidad global para su prevencion y manejo. En esta editorial, resaltamos estas disparidades y
hacemos énfasis en el rol de las politicas pablicas y las estructuras organizacionales en su atencion. También destacamos las
oportunidades de mejorar nuestro entendimiento de las disparidades en la enfermedad renal, la major formas de que éstas puedan ser
reducidas, y como canalizar esfuerzos enfocados a alcanzar una salud renal con equidad a lo largo del planeta.

Palabras clave: lesion renal aguda, enfermedad renal cronica terminal, salud global, equidad en salud, determinantes sociales de la
salud.
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Burden of kidney disease

vailability of data reflecting the full burden
Aof kidney disease varies substantially
because of limited or inconsistent data
collection and surveillance practices worldwide
(Table 1).“ Whereas several countries have national
data collection systems, particularly for end-stage
renal disease (ESRD) (e.g., United States Renal
Data System, Latin American Dialysis and Renal
Transplant Registry, and Australia and New Zealand
Dialysis and Transplant Registry), high-quality data
regarding nondialysis CKD is limited, and often the
quality of ESRD data is quite variable across settings.
This situation is of particular concern in low-income
countries. For example, a meta-analysis of 90 studies
on CKD burden conducted across Africa showed
very few studies (only 3%) with robust data.® The
provision of adequate resources and a workforce to
establish and maintain surveillance systems (e.g.,
screening programs and registries) is essential and
requires substantial investment.® Incorporating
kidney disease surveillance parameters in existing
chronic disease prevention programs might enhance
global efforts toward obtaining high-quality
information on kidney disease burden and attendant
consequences.

In addition to a need for functional surveillance
systems, the global importance of kidney disease
(including AKI and CKD) is yet to be widely acknow-
ledged, making it a neglected disease on the global
policy agenda. For instance, the World Health Organi-
zation (WHO) Global Action Plan for the Prevention
and Control of Non-Communicable Diseases (NCDs)
(2013) focuses on cardiovascular diseases, cancer,
chronic respiratory diseases, and diabetes but not
kidney disease, despite advocacy efforts by relevant
stakeholders such as the International Society of
Nephrology and the International Federation of Kidney
Foundations through activities such as World Kidney
Day. This situation is quite concerning because esti-
mates from the Global Burden of Disease study in 2015
showed that around 1.2 million people were known to
have died of CKD,” and more than 2 million people
died in 2010 because they had no access to dialysis. It
is estimated that another 1.7 million die from AKI on
an annual basis.®® It is possible, therefore, that kidney
disease may contribute to more deaths than the 4 main
NCDs targeted by the current NCD Action Plan.

Risk factors for kidney disease

Data in recent decades have linked a host of
genetic, environmental, sociodemographic, and

Table 1. World Bank country group chronic kidney disease gaps.

Low-income

CKD care countries (%)

Governmental recognition of CKD as a
. 59

health priority

Government funds all aspects of CKD

care

13

Availability of CKD management and
referral guidelines (international, 46
national, or regional)

Existence of current CKD detection

6
programs
Availability of dialysis registries 24
Availability of academic centers for 12

renal clinical trial management

Lower-middle-income Upper middle-income

High-income

countries (%) countries (%) countries (%)

50 17 29
21 40 53
73 83 97
24 24 32
48 ) 89
34 62 63
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clinical factors to risk of kidney disease. The
population burden of Kidney disease is known to
correlate with socially defined factors in most
societies across the world. This phenomenon is
better documented in high-income countries, where
racial/ethnic minority groups and people of low
socioeconomic status carry a high burden of disease.
Extensive data have demonstrated that racial and
ethnic minorities (e.g., African Americans in the
United States, Aboriginal groups in Canada and
Australia, Indo-Asians in the United Kingdom, and
others) are affected disproportionately by advanced
and progressive kidney disease.?-12 The associations
of socioeconomic status and risk of progressive
CKD and eventual kidney failure also have been
well described, with persons of lower socioeconomic
status bearing the greatest burden.3

Recent works have associated apolipoprotein L1
risk variants!®!¢ with increased kidney disease
burden among persons with African ancestry. In
Central America and Southeastern Mexico,
Mesoamerican nephropathy (also referred to as
CKD of unknown causes) has emerged as an
important cause of kidney disease. While multiple
exposures have been studied for their potential role
in CKD of unknown causes, recurrent dehydration
and heat stress are common denominators in most
cases.t” Other perhaps more readily modifiable risk
factors for kidney disease and CKD progression that
disproportionately affect socially disadvantaged
groups also have been identified, including dispara-
te rates and poor control of clinical risk factors such
as diabetes and hypertension, as well as lifestyle
behaviors.

Diabetes is the leading cause of advanced kidney
disease worldwide.*®In 2016, 1 in 11 adults world-
wide had diabetes and more than 80% were living
in low- and middle-income countries!® where
resources for optimal care are limited. Hypertension
is also estimated to affect 1 billion persons
worldwide?® and is the second leading attributed
cause of CKD.*® Hypertension control is important
for slowing CKD progression and decreasing
mortality risk among persons with or without CKD.
Hypertension is present in more than 90% of persons

Burden, access, and disparities in kidney disease
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with advanced kidney disease,®® yet racial/ethnic
minorities and low-income persons with CKD who
live in high-income countries have poorer blood
pressure control than their more socially advantaged
counterparts.?

Lifestyle behaviors, including dietary patterns, are
strongly influenced by socioeconomic status. In
recent years, several healthful dietary patterns have
been associated with favorable CKD outcomes.?
Low-income persons often face barriers to healthful
eating that may increase their risk of kidney
disease.?®? People of low socioeconomic status
often experience food insecurity (i.e., limited access
to affordable nutritious foods), which is a risk fac-
tor for CKD? and progression to kidney failure.?”
In low-income countries, food insecurity may lead
to undernutrition and starvation, which has impli-
cations for the individual and, in the case of women
of child-bearing age, could lead to their children ha-
ving low birth weight and related sequelae, including
CKD.?% Rates of undernourishment are as high as
35% or more in countries such as Haiti, Namibia,
and Zambia.?® However, in high-income countries,
food insecurity is associated with overnutrition, and
persons with food insecurity have increased risk of
overweight and obesity.®*® Further, food insecurity
has been associated with several diet-related
conditions, including diabetes and hypertension.

Acute kidney injury

AKI is an underdetected condition that is estima-
ted to occur in 8% to 16% of hospital admissions®
and is now well established as a risk factor for
CKD.% Disparities in AKI risk are also common,
following a pattern similar to that observed in
persons with CKD.3* AKI related to nephrotoxins,
alternative (traditional) medicines, infectious agents,
and hospitalizations and related procedures are more
pronounced in low-income and lower-middle-income
countries and contribute to increased risk of
mortality and CKD in those settings.* Importantly,
the majority of annual AKI cases worldwide (85%
of more than 13 million cases) are experienced in
low-income and lower-middle-income countries,
leading to 1.4 million deaths.®
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Health policies and financing of kidney
disease care

Because of the complex and costly nature of
kidney disease care, its provision is tightly linked
with the public policies and financial status of indi-
vidual countries. For example, gross domestic
product is correlated with lower dialysis-to-
transplantation ratios, suggesting greater rates of
kidney transplantation in more financially solvent
nations. In several high-income countries, univer-
sal health care is provided by the government and
includes CKD and ESRD care. In other countries,
such as the United States, ESRD care is publicly
financed for citizens; however, optimal treatment
of CKD and its risk factors may not be accessible
for persons lacking health insurance, and regular
care of undocumented immigrants with kidney
disease is not covered.®” In low-income and lower-
middle-income countries, neither CKD nor ESRD
care may be publicly financed, and CKD prevention
efforts are often limited. In several such countries,
collaborations between public and private sectors
have emerged to provide funding for RRT. For
example, in Karachi, Pakistan, a program of dialysis
and kidney transplantation through joint community
and government funding has existed for more than
25 years.®®

In many settings, persons with advanced CKD
who have no or limited public or private sector
funding for care shoulder a substantial financial
burden. A systematic review of 260 studies including
patients from 30 countries identified significant
challenges, including fragmented care of indeter-
minate duration, reliance on emergency care, and
fear of catastrophic life events because of diminished
financial capacity to withstand them.® Authors of
another study conducted in Mexico found that pa-
tients and families were burdened with having to
navigate multiple health and social care structures,
negotiate treatments and costs, finance their health
care, and manage health information.® Challenges
may be even greater for families of children with
ESRD, because many regions lack qualified pediatric
care centers.

Organization and structures for kidney
disease care

The lack of recognition and therefore the absence
of a global action plan for kidney disease partly
explains the substantial variation in structures and
capacity for kidney care around the globe. This
situation has resulted in variations in government
priorities, health care budgets, care structures, and
human resource availability.** Effective and sustai-
nable advocacy efforts are needed at global, regional,
and national levels to get kidney disease recognized
and placed on the global policy agenda.

In 2017, the International Society of Nephrology
collected data on country-level capacity for kidney
care delivery using a survey, the Global Kidney
Health Atlas,* which aligned with the WHO’s buil-
ding blocks of a health system. The Global Kidney
Health Atlas highlights limited awareness of kidney
disease and its consequences and persistent ine-
quities in resources required to tackle the burden of
kidney disease across the globe. For example, CKD
was recognized as a health care priority by govern-
ment in only 36% of countries that participated in
this survey. The priority was inversely related to
income level: CKD was a health care priority in more
than half of low-income and lower-middle-income
countries but in less than 30% of upper-middle-
income and high-income countries.

Regarding capacity and resources for kidney
care, many countries still lack access to basic diag-
nostics, a trained nephrology workforce, universal
access to primary health care, and RRT technologies.
Low-income and lower-middle-income countries,
especially in Africa, had limited services for the diag-
nosis, management, and monitoring of CKD at the
primary care level, with only 12% having serum
creatinine measurement, including estimated glome-
rular filtration rate. Twenty-nine percent of low-
income countries had access to qualitative urinalysis
using urine test strips; however, no low-income
country had access to urine albumin-to-creatinine
ratio or urine protein-to-creatinine ratio measure-
ments at the primary care level. Across all world
countries, availability of services at the secondary/
tertiary care level was considerably higher than at
the primary care level (Figure 1a and b).442
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Figure 1. Health care services for identification and management of chronic kidney disease by country
income level. (a) Primary care (i.e., basic health facilities at community levels [e.g., clinics, dispensaries, and
smalllocal hospitals]). (b) Secondary/specialty care (i.e., health facilities ata level higher than primary care [e.g.,
clinics, hospitals, and academic centers]). eGFR, estimated glomerular filtration rate; HbA 1C, glycated hemoglobin;
UACR, urine albumin-to-creatinine ratio; UPCR, urine protein-to-creatinine ratio. Data from Bello et al.* and Htay
et al.*
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Renal replacement therapies

The distribution of RRT technologies varied
widely. On the surface, all countries reported having
long-term hemodialysis services, and more than 90%
of countries reported having short-term hemodialysis
services. However, access to and distribution of RRT
across countries and regions was highly inequitable,
often requiring prohibitive out-of-pocket expenditure,
particularly in low-income regions. For instance,
more than 90% of upper-middle-income and high-
income countries reported having chronic peritoneal
dialysis services, whereas these services were
available in 64% and 35% of low-income and lower-
middle-income countries, respectively. In comparison,
acute peritoneal dialysis had the lowest availability
across all countries. More than 90% of upper-middle-
income and high-income countries reported having

High income

Upper-middle income

7.23

Lower-middle income

2.38

Per Million Population (PMP)

Low income

0.31

® Nursing and midwifery personnel Physicians

kidney transplant services, with more than 85% of
these countries reporting both living and deceased
donors as the organ source. As expected, low-
income countries had the lowest availability of kidney
transplant services, with only 12% reporting avai-
lability, and live donors as the only source.

Workforce for kidney care

Considerable international variation was also
noted in the distribution of the kidney care workforce,
particularly nephrologists. The lowest density (<5
nephrologists per million population) was very
common in low-income countries, whereas the
highest density (>15 nephrologists per million
population) was reported mainly in high-income
countries (Figure 2).4434 Most countries reported
nephrologists as primarily responsible for both CKD

5464.5
2992.5

715

28.52

3678
1228

1005
374

430
57.5

® Pharmaceutical personnel density m Nephrologists

Figure 2. Nephrologist availability (density per million population) compared with physician, nursing, and
pharmaceutical personnel availability by country income level. Pharmaceutical personnel include pharmacists,
pharmaceutical assistants, and pharmaceutical technicians. Nursing and midwifery personnel include professional
nurses, professional midwives, auxiliary nurses, auxiliary midwives, enrolled nurses, enrolled midwives, and related
occupations such as dental nurses. A logarithmic scale was used for the x-axis [log(x+1)] because of the large
range in provider density. Data from Bello et al.,* Osman et al.,** and the World Health Organization (for pharmaceutical
personnel: http://apps.who.int/gho/data/view.main.PHARMS and http://apps.who.int/gho/data/node.main-
amro.HWF?lang=en, for nursing and midwifery personnel; http://apps.who.int/gho/data/view.main.NURSES, for
physicians: http://apps.who.int/gho/data/view.main.92000). **
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and AKI care. Primary care physicians had more
responsibility for CKD care than for AKI care, as

64% of countries reported that primary care
physicians are primarily responsible for CKD care
and 35% reported that they are responsible for AKI
care. Intensive care specialists were primarily
responsible for AKI in 75% of countries, likely
because AKI is typically treated in hospitals.
However, only 45% of low-income countries
reported that intensive care specialists were primarily
responsible for AKI, compared with 90% of high-
income countries; this discrepancy may be due to a
general shortage of intensive care specialists in low-
income countries.

The appropriate number of nephrologists in a
country depends on many factors, including need,
priority, and resources, and as such there is no glo-
bal standard with respect to nephrologist density.
Regardless, the demonstrated low density in low-
income countries calls for concern as nephrologists
are essential to provide leadership in kidney disease
care, and a lack of nephrologists may result in adver-
se consequences for policy and practice. However,
it is quite encouraging that the number of nephro-
logists and nephropathologists is rising in low-income
and lower-middle-income countries, in part thanks
to fellowship programs supported by international
nephrology organizations.*® It is important to note
that the role of a nephrologist may differ depending
on how the health care system is structured. The
density statistic merely represents the number of
nephrologists per million population and provides no
indication of the adequacy to meet the needs of the
population or quality of care, which depends on
volume of patients with kidney disease and other
workforce support (e.g., availability of multidisci-
plinary teams).

For other care providers essential for kidney
care, international variations exist in distribution
(availability and adequacy). Overall, provider shor-
tages were highest for renal pathologists, vascular
access coordinators, and dietitians (with 86%, 81%,
and 78% of countries reporting a shortage, respec-
tively), and the shortages were more common in
low-income countries. Few countries (35%)
reported a shortage in laboratory technicians. This
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information highlights significant inter- and intra-
regional variability in the current capacity for kidney
care across the world. Important gaps in
awareness, services, workforce, and capacity for
optimal care delivery were identified in many
countries and regions.* The findings have
implications for policy development with regard to
establishment of robust kidney care programs,
particularly for low-income and lower-middle-
income countries.* The Global Kidney Health At-
las has therefore provided a baseline understanding
of where countries and regions stand with respect
to several domains of the health system, thus
allowing the monitoring of progress through the
implementation of various strategies aimed at
achieving equitable and quality care for the many
patients with kidney disease across the globe.

How could this information be used to mitigate
existing barriers to kidney care? First, basic
infrastructure for services must be strengthened
at the primary care level for early detection and
management of AKI and CKD across all
countries.*® Second, although optimal kidney care
obviously should emphasize prevention to reduce
adverse consequences of kidney disease at the
population level, countries (particularly low-income
and lower-middle-income countries) should be
supported at the same time to adopt more pragmatic
approaches in providing RRT. For example, acute
peritoneal dialysis could be an attractive modality
for AKI, because this type of dialysis is as effective
as hemodialysis, requires far less infrastructure, and
can be performed with solutions and catheters
adapted to local resources.*” Third, kidney
transplantation should be encouraged through
increased awareness among the public and political
leaders across countries, because this is the
clinically optimal modality of RRT and it is also cost-
effective, provided that costs of the surgery and
long-term medication and follow-up are made
sustainable through public (and/or private)
funding.?® Currently, most kidney transplants are
conducted in high-income countries in part because
of lack of resources and knowledge in low-income
and lower-middle-income countries, as well as cul-
tural practices and absence of legal frameworks
governing organ donation.*
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Conclusion

Socially disadvantaged persons experience a
disproportionate burden of kidney disease
worldwide. The provision and delivery of kidney
care varies widely across the world. Achieving
universal health coverage worldwide by 2030 is one
of the WHO Sustainable Development Goals.
Although universal health coverage may not include
all elements of kidney care in all countries (because
this is usually a function of political, economic, and
cultural factors), understanding what is feasible and
important for a country or region with a focus on
reducing the burden and consequences of kidney
disease would be an important step toward
achieving kidney health equity.
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