-
Med Int Méx. 2017;33:5432-5467. c

NEFROLOGIA

S432 www.medicinainterna.org.mx



Restimenes. Nefrologia

0014 Risk factors associated
with increased mortality in pa-
tients with acute kidney injury
and influenza viral pneumonia
Sdnchez Raymundo Abraml,
Reyes Mondragén Alan Ledif1
1.Hospital Universitario Dr. José
E. Gonzédlez UANL

Data obtained from a popula-
tion of 30 patients in intensive
care at our Hospital, during the
period between October 2016
to February 2017. The entry
criteria was Acute Respiratory
Distress Syndrome (ARDS) ac-
cording to the criteria of Berlin,
admission to Intensive therapy
for suspected Influenza pneu-
monia, acute kidney injury (AKI)
defined by increased creatinine
>0.3mg / dL or >50% increase
from baseline according to
KDIGO guidelines. Within our
population (n=30), 18 patients
(60%) died. The mean age
of the population that died
was 45.17 years (£11.09). The
main comorbidities found in
the population that died were:
Obesity in 11 patients (57.9%,
[p 0.082] the body mass index
of the patients who died was
33.24 (26.01-47.35) kg / m2
compared to those who survi-
ved (33.3%, [p 1.00]), patients
with a history of Diabetes me-
[litus were 6 (33.3%, [p 0.054]),
systemic arterial hypertension
in 6 patients (33.3%, p 0.048)
%, P 1.00), Influenza confirmed
by serology 11 patients (61.1%,
[p 0.016]). The population that
developed AKl was 15 (83.3%,
p 0.018), and patients who were

proned 8 (47.1%, p 0.005%),
as well as patients who recei-
ved renal replacement therapy
with Hemodialysis 9 (47.3%,
[p 0.018]). The water balance
were classified in Liters / day;
5 liters / day were 5 patients
(27.8%), 5-10 liters/day only 4
patients (22.2%), > 10 liters/day
were 9 patients (50%). The se-
verity of intensive care patients
was classified according to the
APACHE score at admission;
patients who died had a score
of 28.5 (+ 5.78) compared to
patients who survived score
17.8 (£ 6.45) [p 0.001]. Patients
who died compared to those
who survived according to
days of mechanical ventilation
were 7.5 (7-11.75) days versus
8 (1.5-24.25) days respectively
[p 0.632]. The PaO2 / FiO2 ratio
was determined at admission in
the patients who died compared
to those who survived, with
97.66 (66.7-141.42) mmHg and
196.25(116.87-323.21) mmHg
[p 0.006] respectively. The
statistical analysis concluded
according to Odds ratio that
the main risk factors associated
with higher mortality were the
finding of viral pneumonia
confirmed by serology (OR 3.8
[CI 1.006-14.536]), need for
replacement therapy (OR 11
[Cl 1,164-103,944]), and the
presence of acute renal injury
(OR 2.8 [Cl 1.184-6.622]) (p
0.007).

Palabras clave: acute kidney
injury, renal replacement the-
rapy, ARDS, viral pneumonia,
AH1NT, influenza.
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0021 Glomerulonefritis asocia-
da a ANCA limitada al riiién
como causa de enfermedad
renal crénica persistente de-
pendiente de terapia de dialisis
en Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga

Salas Ana Karen

Hospital General de México

La glomerulonefritis asociada
a ANCA representa 80% de
los casos de glomerulonefritis
rapidamente progresiva, regis-
trandose 7 casos por millén
de habitantes. Sin tratamiento
existe mortalidad de 80%, con
tratamiento inmunosupresor
la supervivencia a 5 afios es
75%. Alrededor del 40% de
los pacientes pueden presentar
recaida posterior al mismo.
Factores de mal prondstico
como edad avanzada, depen-
dencia de dialisis, hemorragia
pulmonar disminuyen la su-
pervivencia. La funcién renal
irreversible con dependencia
dialitica desciende la supervi-
vencia a 5 anos a 35%. Con
progresién a enfermedad re-
nal crénica terminal en 25%.
Predictores de respuesta a
tratamiento inmunosupresor
es creatinina inicial, grado de
dafio y fibrosis en biopsia re-
nal. Objetivo. Importancia de
deteccién oportuna ante cua-
dro clinico de sospecha y que
tendra impacto en determinar
la mortalidad y supervivencia
de los pacientes, asi comoen la
calidad de vida y la solvencia
econémica ante terapia diali-
tica indefinida. Presentacion
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del caso. Mujer de 48 afios,de
la Cd.de México,ama de casa,
hipotiroidismo 10 afios de diag-
ndéstico en tratamiento. Inicia 5
meses previos con edema de
extremidades inferiores, blan-
do, frio, ascendente, matutino,
acompafado de parestesias,
se agrega astenia, adinamia e
hiporexia; 15 dias previos a
ingreso presenta escalofrios y
fiebre, descenso en la uresis.
Al ingreso palida, asténica, ta-
quicardica, térax sin sindrome
pleuropulmonar, abdomen sin
visceromegalias, extremidades
inferiores edema ++. Laborato-
rios: Hb 7.5, VCM 78, HCM 25,
leucocitos 7.5, neutréfilos 5.3,
linfocitos 2.1, plaquetas 442
000, urea 18, creatinina 9.7,
electrolitos Na 141, K 6.6, P
6.1, TSH 10.6, T4l 1, Anti DNA
81.3, c-ANCA 5.4, p-ANCA
33.6(aumentado), Anti Smith
2.9, C3 65 (disminuido), C4 23.
Radiografia térax con redistri-
bucién de flujo, USG renal con
tamafio conservado. Sedimento
urinario activo por cilindros
granulosos y eritrocitos dis-
morficos. Panel viral negativo,
cultivos negativos. Biopsia
renal reporta glomerulonefritis
proliferativa extracapilar de
tipo pauciinmune asociada a
p-ANCA clase esclerética. Por
criterios de urgencia dialitica se
inicia terapia con hemodialisis,
se da tratamiento inmunosu-
presor con ciclofosfamida y
bolos de metilprednisolona,
sin mejoria en la funcién renal.
Conclusiones. La enfermedad
renal crénica suele detectarse

en etapas tardias, impide la
toma de biopsia renal como
protocolo diagndstico definiti-
vo para determinar la etiologia
y las opciones de tratamiento
con posibilidades de recuperar
la funcién renal o al menos
retrasar el inicio de terapia de
sustitucion renal que en nuestro
medio es una terapia costosa
para los pacientes otorgando
demas mala calidad de vida.
En el caso de la paciente de-
terminar la estirpe histologica
ofrece opciones terapéuticas,
sin embargo, por contar con
factores de mal prondstico
como la creatinina de ingreso
y el reporte histolégico que
indica alto grado de fibrosis re-
nal, condujo a poca posibilidad
tratamiento.

Palabras clave: glomerulonefri-
tis pauciinmune, enfermedad
renal crénica, terapia dialitica.

0027 Informe de caso: glo-
meruloesclerosis nodular
idiopatica

Roman Rodolfo Manuel
Programa Multicéntrico ITESM-
SSNL

Introduccion. La glomeruloes-
clerosis nodular idiopéatica
(GNI) es una condicion que
se asemeja mucho a la glo-
meruloesclerosis nodular por
diabetes, sin embargo, ocurre
en pacientes no diabéticos.
Este trabajo presenta un caso
de GNI, padecimiento con
pocos casos reportados en
la literatura latinoamericana.
Presentacion de caso. Mujer de

73 anos, con antecedentes de
hipertension de 10 afios de evo-
lucién, dislipidemia de 6 afos
de evolucién, FA permanente
e ICC de 4 anos de evolucion.
Es referida de su consulta con
médico familiar por edema
de miembros pélvicos vy cifras
altas de TA. Refiere 9 meses
de evolucién con cifras altas
de TA manifestada por cefalea
pulsétil; desde hace 6 meses,
inicia con edema de miembros
pélvicos. La paciente es irregu-
lar en su apego a los servicios
de salud y durante un periodo
de 6 meses es manejada con
calcio antagonistas y diuréticos.
A la exploracion fisica destaca
edema palpebral, edema de
miembros pélvicos. En los es-
tudios paraclinicos destacan:
Creatinina 0.9; BUN 35; protei-
nas en orina de 8.24 g/ 24 hrs;
depuracién de creatinina nor-
mal; Hb1AC 5,7%; marcadores
para VHC, VHB y VIH negati-
vos; ANAs 1:40; complemento
normal; panel ANCA negativo;
electroforesis de proteinas en
suero normal; electroforesis
de proteinas en orina normal
y medicion de cadenas ligeras
en orina normal. Se realiza
biopsia renal, encontrando: 7)
Patron mesangio-nodular en
miscroscopia de luz; 2) Inmu-
nofluorescencia directa: IgM
positiva, ++ en membrana basal
y mesangio con patrén granular
focal yAnti C3c Positiva, + en
mesangio, granular focal; 3)
Microscopia electrénica con
datos de engrosamiento crénico
de la membrana basal. Discu-
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sion. La GNl es una entidad rara
cuya patogénesis alin no se ha
esclarecido, pero de acuerdo a
los reportes de casos parece que
morbilidades como hiperten-
sién, hipercolesterolemia vy el
consumo de tabaco, pudiesen
estar ligados a esta enferme-
dad. Se requiere de un mayor
ndmero de estudios y reporte de
casos para determinar los facto-
res ligados a este padecimiento.
El pronéstico es incierto y pue-
de contribuir el tratamiento de
comorbilidades para el mismo.
Conclusion. En el abordaje del
sindrome nefrético, se deben
agotar los recursos paraclinicos,
pues la gama de diagndsticos
diferenciales, trasciende a las
etiologias comidnmente descri-
tas en la literatura.

Palabras clave: glomeruloes-
clerosis nodular idiopatica,
diabetes mellitus, sindrome
nefrético, sindrome nefritico.

0050 Sindrome pulmén-riiién
como debut de nefropatia por
IgA

Faz David Nazaeth, De la Torre
Andrés Eduardo, Maya Rogelio
Escuela Nacional de Medicina
Tecnolégico de Monterrey

Introduccion. Los sindromes
pulmén rindn se definen como
la combinacién de hemorragia
alveolar difusa y glomerulo-
nefritis, siendo las causas mas
comunes las vasculitis ANCA
asociadas, enfermedad de Goo-
dpasturey el Lupus eritematoso
sistémico. Existen casos des-
critos del sindrome por otras

causas, sin embargo estas son
esporadicas y dificiles de sospe-
char cuando el cuadro clinico
no es tan florido1. Presentacion
de caso. Masculino de 56 anos,
profesion policia, que acude
a emergencias por cuadro de
fiebre, tos productiva y disnea,
con diabetes mellitus tipo 2 y
antecedente de una LAPE por
herida con arma de fuego 23
afios antes, inicié padecimiento
en marzo con fiebre de 39°C,
responde parcialmente a pa-
racetamol, tos productiva con
esputo blanquecino y asociada
a ataque al estado general, no
responde a tratamiento ambu-
latorio, presenta exacerbacion
de la disnea hasta que ingresa
con sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda moderada
con PaFi de 202, ademas de una
lesién renal aguda AKIN 2 con
hemoglobinuria y proteinuria,
broncoscopia solamente con
secreciones sanguinolentas, lo
cual se adjudica a sepsis y se
inicia tratamiento con esteroi-
des, oseltamivir y antibidticos,
el paciente tiene una evolucion
toérpida pero se logra egresar de
la UCI 1 mes después con todos
los estudios de bisqueda de
agentes infecciosos negativos
(entre ellos influenza, candida,
TB, micoplasma, ricketsia, entre
otros) asi como ANAs y ANCAs
negativos. Se egresa de hospi-
talizacion y llama la atencion
persistencia de la proteinuria
por lo que se realiza una biop-
sia renal, encontrando una
Nefropatia por IgA con datos
de cronicidad y esclerosis, con
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lo cual se hace diagnéstico de
un sindrome de pulmén rifnén
como causa del cuadro. Dis-
cusion. El caso clinico muestra
la importancia de mantener
siempre entre nuestros diag-
nosticos diferenciales de falla
renal las glomerulonefritis, a
este paciente se le hizo incluso
PCR para influenza por la época
del afo y sin embargo continué
sin diagnéstico. Estd descrita la
dificultad del diagnéstico del
sindrome pulmén rifién en la
UCI, especialmente cuando
datos como la hematuria y la
hemoptisis no son clinicamente
visibles1. Existe literatura sobre
la recomendacién de biopsias
pulmonares cuando se tienen
lavados broncoalveolares ne-
gativos, donde se encuentran
las vasculitis entre los hallazgos
diagnosticos2. La nefropatia
por IgA que se presenta de esta
forma, esta descrita de manera
controversial en el 1% de los
casos. Conclusion. Existen
pocos casos reportados en la
literatura de nefropatia por IgA,
por lo que la sospecha diagnos-
tica puede pasar desapercibida.
Palabras clave: sindrome
pulmén rifién, IgA, glomerulo-
nefritis, insuficiencia respiratoria
aguda, lesion renal aguda.

0066 Sindrome nefritico y
urémico como manifestacion
de una glomerulonefritis rapi-
damente progresiva asociada a
ANCA con inmunocomplejos
De la Torre Andrés E, Faz Da-
vid N

Tecnolégico de Monterrey
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Introduccion. El término glo-
merulonefritis rapidamente
progresiva (GNRP) hace refe-
rencia a un sindrome clinico
caracterizado por una perdida
rapida de la funcién renal,
frecuentemente acompanado
por oliguria o anuria y por glo-
merulonefritis. En una GNRP
el diagnéstico preciso requiere
de informacion clinica, sero-
l6gica, inmunohistolégica y
de microscopia electrénica.
Presentacion de caso. Mas-
culino de 45 afios que acude
por presentar dolor abdominal
y vomito. Previamente se en-
contraba aparentemente sano,
inicia un mes previo al ingreso
al presentar dolor abdominal
de inicio insidioso, sordo, sin
irradiaciones, acompanado de
hematuria macroscépica; 20
dias previos al ingreso se agrega
vomito en multiples ocasiones y
disnea de medianos esfuerzos,
persiste con la sintomatologia
hasta el dia del ingreso cuando
se exacerba el dolor abdominal
motivo por el cual acude a ur-
gencias. A su ingreso presenta
TA 160/100 con edema de
miembros inferiores, dentro
de sus paraclinicos iniciales
presenta Cr 37.2, BUN 194,
proteinuria, hematuria, cilin-
dros granulosos, hiperkalemia
y acidosis metabdlica anion
gap elevado, en el ultrasonido
renal presenta incremento di-
fuso de la ecogenicidad renal;
se integra sindrome nefritico
y se solicita biopsia renal, se
solicitan ANCAs resultando
pPANCA+, cANCA-. La biopsia

renal reporta la presencia de
semilunas celulares asi como
8 glomérulos esclerosados de
los 28 visualizados conclu-
yendo en glomerulonefritis
rapidamente progresiva con
nefritis tubulointersticial se-
vera, la inmunofluorescencia
reporta 1gG -, IgA +, IgM +++,
Cl1qg-, C3c+, C4c-, kappa ++,
lambda +, con patrén mesangio
granular. Se inicié tratamiento
con metilprednisolona y se
colocé catéter para dialisis
peritoneal, logrando resolver
la hiperkalemia, acidosis me-
tabdlica y disminucion de Cr
27.4 y BUN 61, se refirié a
otro hospital para manejo por
Nefrologia. Discusion. Las
GNRP usualmente presentan
semilunas, constituye el feno-
tipo estructural mas agresivo
en el continuo de inflamacion
glomerular, la ruptura capilar
glomerular permite que media-
dores inflamatorios, asi como
leucocitos entren en el espacio
de Bowman, induciendo pro-
liferacién celular resultando
en semilunas. Es fundamental
el inicio de tratamiento con
esteroides y ciclofosfamida
en GNRP, aun sin tener un
diagndstico preciso, esto para
mejorar el prondstico renal.
Originalmente eran equivalen-
tes los términos GN asociada a
ANCA y GN pauci-inmune, sin
embargo, estudios recientes van
en contra de esto ya que se han
encontrado casos en los que se
presenta una asociacién con
ANCAs acompaiado de la pre-
sencia de inmunocomplejos. Se

desconoce si hay diferencias en
la fisiopatologia, tratamiento
y prondstico en los casos que
existe esta asociacién, por lo
que se sugiere realizar estudios
que esclarezcan las caracteris-
ticas de las GNRP asociadas a
ANCAs con presencia de inmu-
nocomplejos.

Palabras clave: glomerulonefri-
tis, nefritico, semilunas, ANCA,
inmunocomplejos.

0096 Estudio comparativo en-
tre el test de estrés con furose-
mide y los biomarcadores dis-
ponibles en el Hospital Juarez
de México, para la prediccion
de la progresion de la lesién
renal aguda

Monroy Alberto, Méndez Eu-
genia

Hospital Juarez de México

Introduccion. Los regimenes
de tratamiento para la LRA no
han tenido éxito en los Gltimos
afios debido a la comprensién
incompleta de la patogénesis
y los biomarcadores para la
deteccién temprana, ademas de
diseno de ensayos clinicos po-
bres, junto con el uso continuo
de la creatinina sérica como
marcador de la funcién renal.
Objetivo. Comparar y determi-
nar la precision diagndstica de
las pruebas disponibles en el
Hospital Judrez de México para
la prediccién de la lesion renal
aguda. Material y métodos. Se
captaron pacientes de diciem-
bre del 2016 a marzo del 2017,
se determino la sensibilidad, es-
pecificidad, valores predictivos
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y curvas ROC de las pruebas
disponibles para predicciéon de
LRA. Resultados:Se captaron
a 35 pacientes, en los cuales
se realizé la determinacién de
creatinina al ingreso, niveles
de cistatina C y se realiz6 el
test de estrés con furosemide
y posteriormente se obtuvo
la creatinina de los pacientes
72 horas después. De los 35
pacientes 25 fueron hombres
(71.4%) y 10 mujeres (28.6%),
la edad media de los pacientes
fue de 45 afios con una desvia-
cién estandar de 12.1 afios, la
creatinina media al ingreso fue
de 2 mg/dl con una desviacién
estandar de 0.81Tmg/dl. De los
35 pacientes, 13 cumplieron
criterios para diagndstico de
LRA AKIN 1 (37.1) y 22 para
LRA AKIN 2 (62.9). El diag-
nostico mas prevalente fue el
de sepsis urinaria con 34.3%,
le siguié choque séptico con
28.6%, sepsis pulmonar 14.3%,
sepsis de tejidos blandos 5.7%
y otras no infecciosas 17.1%,
entre ellas 2 pacientes con san-
grado de tubo digestivo alto, un
paciente con mieloma mdiltiple,
un paciente con rabdomidlisis,
2 pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda. De los 35
pacientes, 14 si progresaron a
lesién renal aguda AKI 3, 21 no
progresaron. Se realizaron 35
test de estrés con furosemide,
de los cuales 9 (25.7%) fueron
positivos y 26 (74.3%) fueron
negativos, de las pruebas rea-
lizadas de Cistatina C solo 3
(8.6%) fueron positivas y 32
(92.4%) fueron negativas. Se

hemodializaron 8 pacientes
(22.9%). Con respecto al obje-
tivo primario el test con mayor
sensibilidad y especificidad fue
la creatinina a las 72 horas con
una sensibilidad de 64.3% vy
con una especificidad de 95.2
(X2=0.001) conunVPPyVPN
de 80% respectivamente y una
AUC =0.79 (IC 95% 0.63-0.96
p=0.003). Con respecto a la
prediccién de recibir terapia
de reemplazo renal igualmen-
te los niveles de creatinina a
las 72 horas tuvieron la mayor
sensibilidad y especificidad 75
y 85.2 (X2 =0.001) respectiva-
mente con una VPP y VPN de
60 y 92 y una AUC de 0.801
(IC 95% 0.60 -0.99 p= 0.01).
Conclusion. El test de estrés
con furosemide fue el mejor
marcador para predecir de
manera temprana la progresion
de lesion renal aguda asi como
el requerimiento de terapia de
reemplazo renal.

Palabras clave: progresién,
biomarcadores, furosemide,
cistatina C, creatinina.

0122 Granulomatosis con po-
liangeitis con afeccién renal
proposito de un caso

Cortes Zeus, Alvarez Luis
Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccién. La granuloma-
tosis con poliangeitis es un
padecimiento poco frecuente,
debe sospecharse en todos
los individuos con sintomas
respiratorios y renales persis-
tentes por su alta prevalencia
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de afeccién de estos érganos y
otras manifestaciones sistémi-
cas de inflamacién. Objetivo.
Presentar caso clinico paciente
de 82 afnos con Poliangeitis con
granulomatosis. Exposicion del
caso. Mujer de 82 afios, con
antecedente de hipertension
arterial sistémica e hipotiroidis-
mo quien presenta diciembre
del 2016 con sintomatologia
de vias respiratorias altas (ac-
cesos de tos intermitentes,
sin expectoracién) acompa-
nada de fiebre ocasional, sin
predominio de horario que
mejoraba con antipiréticos,
diaforesis y edema de miem-
bros inferiores. Posteriormente
se agrega debilidad de predo-
minio en miembros inferiores,
y lesiones tipo purpuricas en
extremidades no pruriginosas
autolimitadas que no desapa-
recian a la digitopresion. A
la exploracién fisica sin da-
tos patolégicos, paraclinicos
creatinina 2.9, urea 96, sodio
129 hemoglobina 9.2, examen
general de orina proteinas 30
mg/dl, cuenta minutada eri
7041/min, erit total 39, eri
anormales 100%, eri dismor-
ficos 74.36%, ANCA- C 1:40,
Dep Creat 18 ml/min, protei-
nas 0.26 g/d, USG morfologia
y relacién cortico medular
conservada bordes regulares,
biopsia renal 11 Glomérulos.
36% esclerosis global, 18%
esclerosis segmentaria, sin-
equias entre ovillos capilares
y capsula Bowman. En 4 hay
semilunas fibrosas inmunoflo-
rescencia: 8 glomérulos, 50%
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esclerosis global. 1gG granular
focal en algunos segmentos
del mesangio 1+, C3 patrén
granular focal, en algunos
segmentos del mesangio. glo-
merulonefritis proliferativa
extracapilar fibrosa con escle-
rosis global y segmentaria de
tipo pauciinmune, durante su
internamiento amerit6 inicio
de tratamiento de induccién
a la remision con pulso de
metilprednisolona y ciclofosfa-
mida presentando disminucién
gradual de azoados. Conclu-
siones: La granulomatosis con
poliangeitis es una vasculitis
sistémica, necrosante y gra-
nulomatosa, que compromete
principalmente el sistema res-
piratorio y renal, puede afectar
cualquier edad, pero es mas
frecuente en pacientes mayores
de 40 afos, presenta un pre-
valencia de 3 casos por cada
100.000 habitantes. Su diag-
nostico se realiza mediante la
clinica, la biopsia de los érga-
nos afectados, y la presencia
de ANCAS positivos en suero.
Palabras clave: vasculitis,
poliangeitis, ANCA, glomeru-
lonefritis.

0153 El reto del médico in-
ternista ante el paciente con
enfermedad renal asociada a la
obesidad: reporte de caso
Gonzalez César Leonardo, Ra-
mos Guadalupe, Tarazona Félix
Andrés, Portillo Laura Fabiola,
Gonzéilez Wendy Carolina,
Sanchez Virginia Hipdlita
Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccién. La obesidad es
un padecimiento endémico
que afecta especialmente a
México, ENSANUT para el ano
2016 reporta que 7 de cada 10
mexicanos presenta exceso de
peso (sobrepeso y obesidad
esta a su vez esta asociada a
mdltiples comorbilidades, en-
tre estas la enfermedad renal,
relacion descrita desde 1974.
Actualmente se sabe que la
prevalencia de Glomerulopatia
Asociada a la Obesidad (GAO)
es de 2.7%, y que en estos
el 44% presentan proteinuria
asociada a insuficiencia renal.
Se define a la GAO como la
presencia de un IMC >30,
asociado a glomerulomegalia
con glomeruloesclerosis focal y
segmentaria variedad parahiliar,
de tipo secundaria. La impor-
tancia de este padecimiento
para el médico internista radica
en que la obesidad a través de
la GAO puede provocar en-
fermedad renal crénica (ERC),
padecimiento prevenible. Ob-
jetivo. Subrayar la importancia
que tiene la realizacion del
diagnéstico oportuno de Glo-
merulopatia Asociada a la
Obesidad. Exposicion del caso.
Masculino de 21 afios con
tabaquismo y obesidad. Se pre-
senta por cuadro clinico de 20
dias malestar general, diarrea,
astenia y adinamia. Se ingresa
al servicio de medicina interna
para manejo de lesién renal
aguda prerrenal. Al examen
fisico signos vitales normales,
peso de 100kg e IMC de 30.5,
con datos de deshidratacion.

Resultados de laboratorio con
urea de 62.5 mg/dL, BUN:29.2
mg/dL y creatinina de 2.8mg/
dL, y se consideré una posible
causa prerrenal; sin embargo,
indices BUN/creatinina de
10.4, y FENa de 3.2%, hacen
sospechar de una causa re-
nal intrinseca por lo que se
inicia protocolo de estudio.
Resultados de laboratorio. Bio-
metria, electrolitos, funcién
tiroidea y enzimas muscula-
res normales, EGO: Prot:100,
sedimento urinario sin altera-
ciones. Recoleccion de orina
de 24 horas con ITFG:93.1,
Prot:5.3gr, VSG, PCR, ANAS,
complemento, ANCAS, panel
viral negativas. US renal con
cambios por nefropatia créni-
ca, biopsia renal con esclerosis
focal y segmentaria variedad
perihiliar, glomerulomegalia
compensadora, microaneu-
rismas glomerulares, fibrosis
intersticial grado Ill, arteriolopa-
tia nodular moderada, cambios
morfolégicos que sugieren un
patrén de esclerosis focal y
segmentaria de tipo secundario.
Conclusiones. En el abordaje
por parte del médico internista
de pacientes con obesidad, el
rinén es uno de los érganos
que se ve afectado por esta y
puede ser causa de ERC. Se
ilustra un caso de un paciente
que cumple los criterios para
GAO, en el cual un abordaje
clinico acucioso confirmar la
etiologia afeccién renal. En Mé-
xico a pesar de ser un pais con
alta prevalencia de obesidad
en adultos, no se cuenta con
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una casuistica que nos permita
reconocer la prevalencia de
GAQO, ni sus consecuencias a
largo plazo.

Palabras clave: obesidad,
glomerulopatia, lesion renal,
sindrome nefrético, focal, seg-
mentaria.

0154 Utilidad diagnéstica de
los anticuerpos anti-recep-
tor tipo M de fosfolipasa A2
(APLA2R) en nefropatia mem-
branosa idiopatica

Diaz Juan Daniel

Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez

Introduccion. La nefropatia
membranosa idiopatica (NMI)
es una de las principales cau-
sas de sindrome nefrético en
poblacién adulta. Aproxima-
damente entre 20 y 40% de
los pacientes que la padecen
requieren terapia sustitutiva en
un periodo de 10 a 15 anos.
Recientemente se ha informado
que los anticuerpos contra el
receptor Tipo M de fosfolipasa
A2 (APLA2R), son responsables
de entre 69 y 82% de los casos
con NMI en diferentes partes
del mundo. Hasta este momen-
to el diagnéstico y seguimiento
clinico de la NMI requiere la
realizacién de una biopsia
renal y mediciones de protei-
nuria. Objetivos. Determinar
la frecuencia y rendimiento
diagnéstico de los APLA2R
en sujetos con NMI para dife-
renciarlo de otras nefropatias,
nefropatias membranosas
consideradas secundarias por

histopatologia y en pacientes
sanos de nuestra poblacién.
Determinar la asociacion de
los APLA2R con la proteinu-
ria en 24 horas. Material y
métodos. Estudio de prueba
diagndstica en una cohorte de
106 pacientes que continuaban
en seguimiento en la consulta
externa (CE) de nefrologia, en el
periodo comprendido de 1° de
Enero de 2009 a 31 de enero de
2017. Se tomaron y analizaron
muestras de suero de pacientes
con diagnostico histolégico de
NMI con proteinuria mayor y
menor a 1 gren 24 horas y otras
enfermedades glomerulares
diferentes a NMI como nefritis
lGpica, nefropatia diabética,
enfermedades glomerulares
primarias y donadores renales
(sujetos sanos) con medicion
de APLA2R por ELISA (EU-
ROIMMUN) concomitante a
la medicién de proteinuria en
orina de 24 horas. Resultados.
En 22 de 106 pacientes se en-
contré una concentracién de
APLA2R > 9 RU/mL y todos
estos casos tuvieron NMI (21
NMI activa, Proteinuria > 1 gr
en 24 horas y 1 NMI inactiva,
Proteinuria < 1 gr en 24 horas).
La prevalencia de seropositi-
vidad en los casos con NMI
activa fue del 78% (21/27). Las
concentraciones de APLA2R tu-
vieron una correlacién positiva
con la proteinuria en orina de
24 horas (r=0.68) y colesterol
sérico (r=0.42) y negativa con la
albimina sérica (r= -0.34). To-
das estas correlaciones fueron
estadisticamente significativas
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con una p < 0.001. El area
bajo la curva ROC (AB-ROC)
de APLA2R fue de 0.87 (95%,
Cl: 78-0.96). Al comparar a los
sujetos con NMI activa versus
otros sujetos con enferme-
dades glomerulares, con un
punto de corte de 9 RU/mL, la
sensibilidad fue del 78% vy la
especificidad del 99%. Con-
clusiones. Los APLA2R tiene
una adecuada utilidad diag-
nostica para diagnosticar NMI
en la poblacién seleccionada;
especialmente en sujetos con
proteinuria mayor de 1gr/dia,
con una sensibilidad del 78%
con especificidad del 99%.
Los APLA2R son dtiles para
el diagnéstico de nefropatia
membranosa idiopdtica, sobre
todo cuando existe proteinuria
mayor a 1gr en 24 horas. Los
APLA2R medidos por ELISA
con titulos mayores a 9 RU/ml
excluyen otras enfermedades
glomerulares y son altamente
especificos para el diagnéstico
de NM, lo cual pudiera evitar
la realizacién de una biopsia
renal.

Palabras clave: nefropatia mem-
branosa idiopatica, APLA2R,
nefropatia secundaria, biopsia
renal, proteinuria, ELISA.

0163 Paralisis hipokalémica
como manifestacion de acido-
sis tubular tipo 1

Esquivel Victor Alejandro, Ra-
mirez Andrés Jesuds, Munoz
Gabriela, Romero Perla Ma-
riana, Gonzalez Carlos Jesus,
Robles Arturo

Hospital General Tampico
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Introduccion. La acidosis tu-
bular renal distal (tipo 1)y
proximal (tipo 2) son trastornos
poco comunes, particularmente
en adultos. La ATR proximal se
caracteriza por una reduccién
en la capacidad de reabsor-
cién proximal de bicarbonato
que conduce a la pérdida de
bicarbonato en la orina hasta
que la concentracion sérica
de bicarbonato ha caido a un
nivel lo suficientemente bajo
como para permitir que todo
el bicarbonato filtrado sea
reabsorbido. En comparacién,
el defecto primario en el RTA
distal es la acidificacion distal
deteriorada. Las principales
causas de RTA distal en adultos
son enfermedades autoinmunes
e hipercalciuria. Reporte de
caso. Paciente femenino de 58
anos de edad quien no tiene
antecedentes de importancia.
Inici6é su padecimiento 2 dias
previos a su ingreso con aste-
nia, adinamia y disminucion
de fuerza de las 4 extremida-
des. Acuden al nosocomio por
perdida completa de fuerza en
extremidades. Al examen fisico
TA 110/70 FC 85 FR 18 Peso
60 Kg, orientada en 3 esferas,
sin datos de compromiso de
pares craneales, presentaba
cuadriparesia y debilidad mus-
cular generalizada, resto de
exploracién normal. Los labo-
ratorios iniciales BH: Hb 13.8g/
dL, Hto 43.4%, Plaq 251000,
Leu 12000; QS: Glu 105 mg/
dL U 39.7 mg/dL, BUN 19 Cr
1 mg/dL; ES: Na 148 mEq/L, K
2 mEg/L, Cl 119 mEg/L, Ca 3.6

mEq/L, Mg 3.2 mg/dL, P 1.1 mg/
dL; PFH: BT 0.6 mg/dL, Bl 0.3
mg/dL, BD 0.3 mg/dL, TGO 36
U/L, TGP 23 U/L, Alb 4.4 g/dL
PT 8.2 g/dL, FA 172 U/L EGO:
pH 7 Densidad 1.015 Proteinas
Negativo Glucosa Negativa Eri-
trocitos 1-2 por campo; GASA:
pH 7.26 PCO2 18 P02 157
HCO3 8.1 SO2 99% BE -17.4
AG 20.9 Delta-Delta - 8. Perfil
tiroideo Normal. Ecografia re-
nal: Normal, sin calcificaciones
ni cdlculos. Radiografia de térax
normal. Se toma electrocardio-
grama en el cual se encuentra
con un ritmo de bigeminismo.
Se realiz6 reposicion de KCL
mejorando substancialmente la
paciente. Se comenz6 abordaje
diagndstico de hipokalemia. Se
encuentra ya con resultados de
laboratorio un gradiente trans-
tubular de potasio de 7.2, una
Fe de HCO3 de 2%. Se conside-
ra como posibilidad diagnostica
acidosis tubular, por lo que se
realiza prueba con furosemi-
da: Negativa para acidificar.
Se encuentra la paciente con
hipernatremia sacandose Uosm
245 mOsm/kg y una Posm de
323 mOsm/kg, esto aunado a
la poliuria que presentaba se
concluyé en una diabetes in-
sipida nefrogenica secundaria
a hipokalemia. Se manejé con
agua a libre demanda y con
capsulas de bicarbonato, y se
remitié tanto la acidosis como
niveles de sodio. Conclusiones.
En el contexto de la paciente
en quien encontramos que
presenta si bien una acidosis
metabdlica con anion gap ele-

vado, pero se encuentra con un
trastorno agregado por hiper-
cloremia. Se realizé el abordaje
diagnéstico, lo que nos oriento
fue la imposibilidad para aci-
dificar la orina ya que en todo
momento se encontré con un
pH de 7 o mayor, y resulto nega-
tiva la prueba con furosemida.
Es un caso interesante ya que
se trata de una patologfa poco
frecuente.

Palabras clave: acidosis tubular,
hipokalemia, paralisis hipokalé-
mica, acidosis metabdlica.

0186 Impacto del estado nutri-
cional y la eficacia de hemodia-
lisis en sujetos con insuficiencia
renal crénica en tratamiento de
sustitucion

Aguilar Sandra Haide, Zapata
Rogelio, Martinez Brenda, Pale
Valeria

Hospital General de México

Antecedentes. La enfermedad
renal crénica es un factor de
riesgo independiente para en-
fermedades cardiovasculares,
un factor de riesgo de hospita-
lizacién, deterioro cognitivo,
mala calidad de vida, alto costo
econ6émico para los sistemas de
salud y muerte. Los tratamientos
mas utilizados son la didlisis
peritoneal y la hemodialisis que
han aumentado la sobrevida en
estos pacientes. Para evaluar la
eficacia de estos tratamientos
se utiliza el Kt/V, delta de urea
y creatinina. La eficacia de la
didlisis estd ligada al estado
nutricional y recientemente,
la Sociedad Internacional de



Restimenes. Nefrologia

Nutricién Renal y Metabolismo
ha propuesto criterios para su
evaluacion. La hemodialisis es
un recurso ampliamente usado
en nuestro medio debido a que
muchos pacientes ingresan
desconociendo su diagnéstico
o cuentan con criterios de dia-
lisis de urgencia. Este estudio
pretende evaluar el impacto
del estado nutricional sobre
la eficacia de la hemodialisis
en agudo. Objetivos: Determi-
nar el impacto del estado de
nutricién (presencia de desgas-
te energético proteico) sobre
pardmetros de eficacia de la
hemodialisis. Material y mé-
todos. Estudio observacional,
retrospectivo. Incluyé a 76
pacientes con insuficiencia re-
nal crénica en tratamiento con
hemodialisis atendidos en el
Hospital General de México. Se
realiz6 comparacién de medias
(t student y ANOVA). Resul-
tados. Observamos diferencia
estadisticamente significativa
en la delta de urea entre los
pacientes con y sin desgaste
energético proteico (114.41+
68.72 vs 80.12 £ 47.03, p=
0.024 no se encontré diferen-
cias entre los valores de Kt/V
en los dos grupos (0.74+0.37 vs
0.71+0.35, p=0.755). El género
femenino tuvo valores mayores
en Kt/V (p=0.03). Los sujetos
que presentaron Kt/V mayor a
1.2, presentaron una mayor por-
centaje de grasa (13.2 +15.53
vs 32.24+15.53, p=0.025) en
comparacién con aquellos con
menor de 1.2. Conclusiones.
El presente estudio revel6 que

los pacientes con enfermedad
renal crénica presentan una
frecuencia alta de desgaste
proteico energético. Los sujetos
con desgaste proteico depuran
menor cantidad de azoados.
Los sujetos con Kt/V mayor
de 1.2, presentan mayor grasa
corporal.

Palabras clave: Renal, crénica,
nutricién, desgaste, energético,
proteico.

0221 Correlacién entre hiper-
filtracion glomerular y protei-
nuria en pacientes fumadores
de mediana edad sin otras
comorbilidades

Pifa José Roberto1, Elizalde Ce-
sarlvanl, Garcia Victor Hugol,
Palacios Elizabeth1, Arias Be-
renice2

1.Secretaria de Salud de la
Ciudad de México; 2.Instituto
Mexicano del Seguro Social

Introduccion. En nuestro pais
los reportes mencionan entre
114 y 122 decesos diarios aso-
ciados al tabaquismo. En el afio
2011, Hallan y Orth publicaron
los resultados de un seguimien-
to a 10 afos de mas de 65,000
participantes, concluyendo
que el riesgo de desarrollo de
insuficiencia renal es 3 a 4
veces mayor en fumadores que
en no fumadores. Este estudio
pretende demostrar como el uso
del tabaco en pacientes sin co-
morbilidades puede favorecer
la hiperfiltracién glomerular,
aumentado asi el riesgo de
presentar enfermedad renal
crénica. Material y métodos.
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Se realizé un estudio trasversal
analitico, prospectivo, Con 152
pacientes del Hospital General
de Xoco, se dividieron en 2
grupos. Se tomaron muestras de
sangre para obtener los valores
séricos de creatinina y urea,
usando las formulas MDRD y
CKD EPI se estim6 la tasa de
filtracion glomerular. El andlisis
estadistico se realiz6 con el pro-
grama SPSSV21. Resultados. La
mayoria de la poblacién fuma-
dora tuvieron dependencia alta
con 20 casos y una prevalencia
del 27.03%. Con un valor de p
=.023 para la TFG por MDRD
y p = .006 por CKD-EPI. Los
cuales tienen diferencias es-
tadisticamente significativas.
Conclusion. Se demostré en este
estudio una correlacién positiva
estadisticamente significativa
(r=.413, p<.01) entre el indice
tabaquico y la TFG medida por
MDRD. De igual manera se
encontr6 correlacién positiva
estadisticamente significativa
(r=.238, p=.041) entre el IT y la
TFG medida por CKD-EPI
Palabras clave: tabaquismo,
hiperfiltracion glomerular, pro-
teinuria, MDRD, CKD-EPI.

0230 Frecuencia de desgaste
proteico energético en los pa-
cientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis en un
Hospital de Especialidades de
la Ciudad de México

Trinidad Alejandra2, Cajina
Daniela2, Morales Héctor2, Re-
yes Carlos1, Serralde Auroral,
Infante Héctor 2, Rojas Mario
Antonio2
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1.Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutricién Salvador
Zubiran; 2.Hospital de Especia-
lidades de la Ciudad de México
Dr. Belisario Dominguez

Introduccion. Se han descri-
to factores asociados con la
morbilidad y mortalidad en pa-
cientes con Enfermedad Renal
Crénica (ERC) en terapia sustitu-
tiva como el “Desgaste Proteico
Energético” (DEP),definido por
la International Society of Re-
nal Metabolism and Nutrition
(ISRMN), como un estado hi-
percatabdlico, de desnutricion
e inflamacién. El objetivo de
este estudio fue determinar la
prevalencia de DEP en pacien-
tes con ERC en hemodialisis.
Objetivos. Determinar la fre-
cuencia de desgaste energético
proteico (DEP) en pacientes
con ERC en Hemodiilisis en
un Hospital de la Ciudad de
México y comparar caracte-
risticas clinicas y bioquimicas
entre pacientes con y sin DEP.
Material y métodos. Estudio
transversal analitico, realizado
entre julioy diciembre 2016 en
el Hospital de Especialidades
de la Ciudad de México Dr.
Belisario Dominguez, se inclu-
yeron 77 pacientes adultos (36
hombres, 41 mujeres) con ERC
en hemodidlisis. Como tamiz
de riesgo nutricional se realizé
el Dialysis Malnutrition Score
(DMS), y se recabaron variables
antropométricas clinicas y por
bioimpedancia, bioquimicas
y dietéticas para cumplir cri-
terios ISRMN para DEP. Los

resultados se analizaron con
el programa estadistico SPSS
version 21. Resultados: De
77 pacientes, 41 son hombres
(52%,) . De acuerdo al test DMS,
46 pacientes se encontraron
sin desnutricion (59.7%), 25
con desnutricion moderada
(32.42%) y 6 severamente des-
nutridos (7.8%). Siguiendo los
criterios de ISRNM para DEP
37 de los pacientes (48.05%)
presentan DEP, con edad me-
dia 45.6 £14.98 anos, Peso
61 + 13.74 kg, IMC 24 = 4.5,
Creatinina 15.02 +4.63, Urea
206.55 £196.8, k 5.5 +.98,
Colesterol 131.73 +30.9, PCR
1.42 +3.2, Fésforo Mediana
(10.39 5.6-8) BUN 96.99 (81-
115), Albamina 3.3 (3.1-3.6),
Ingesta energfa 1553.3 (kcal/
dia) (1092.8 — 1852.6) kcal/
kg/dia 27.5 (19.14-28.98), In-
gesta proteinas (g/dia) 80.47
(47.7-109.8), g/kg/dia 1.4 (.71
-1.89). Se encontré significan-
cia estadisica en las variables
dealbimina, colesterol e IMC
de 0.001, .003 y .05 respecti-
vamente. Conclusiones: El DEP
en nuestro Hospital tuvo una
frecuencia similar a la reportada
en Europa y Estados Unidos (49
a 55%). Hay reportes de preva-
lencia DEP en pacientes con
dialisis peritoneal, la cual varia
entre 65% y 92%. El descenso
en los niveles de las variables
con significancia estadistica
(IMC, colesterol, albimina) nos
sugieren que hay deplecién de
proteina, energia y masa muscu-
lar aunque aparentemente haya
una adecuada ingesta proteica,

seglin las recomendaciones
internacionales. Para preveniry
revertir esta situacion debemos
disminuir la pérdida de pro-
teinas y aumentar la ganancia
muscular, mediante la ejecu-
cién de maniobras terapéuticas
como: optimizacién de dieta
y de hemodialisis, actividad
fisica constante, tratamiento de
trastornos metabdlicos conco-
mitantes, entre otros.

Palabras clave: enfermedad
renal crénica, hemodialisis,
desgaste proteico energético,
desnutricion.

0245 Ascitis nefrogénica: pre-
sentacion de caso

Sosa Jessica Guadalupe, Alar-
con Pedro, Moreno Stephanie
Zenaida, Cruz Antonio, Rosales
Victor Hugo

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccioén. La ascitis nefro-
génica es una ascitis refractaria
que acontece en pacientes con
enfermedad renal croénica ter-
minal, es una entidad rara y su
incidencia real se desconoce.
Objetivo. Abordaje diagnostico
de ascitis nefrogénica, reporte
de caso. Exposicion del caso.
Mujer de 33 afios. Antecedente
de hipertension arterial sistémi-
ca, enfermedad renal crénica
de 3 afios de diagnéstico en
hemodialisis. Inicia en 2016
con aumento de perimetro
abdominal, exploracion fisica
compatible con ascitis, tomo-
grafia de abdomen reportando
higado de tamafio normal sin
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lesiones focales, abundante
liquido libre en los espacios
supra e inframesocolicos, y
cambios compatibles con enfer-
medad renal crénica. Se realiza
paracentesis evacuadora de
2 litros; liquido ascitico, de
acuerdo al recuento celular
y cultivo, descartandose in-
feccion. GeneXpert negativo,
ADA vy cultivo para micobacte-
rias sin desarrollo, marcadores
tumorales negativos, ausencia
de células tumorales malignas,
serologia para VHB, VHC, vy
VIH negativa. Gradiente al-
bdmina en plasma-albimina
en liquido ascitico 0.22g/dl,
ecocardiograma sin anorma-
lidades estructurales; FEVI
70%, se descarta hepatopa-
tia e insuficiencia cardiaca,
realizdndose diagnostico por
exclusion de ascitis nefrogé-
nica. Conclusion. La ascitis
nefrogénica es una entidad
cuyo diagndstico se establece
s6lo por exclusiéon de otras
causas de ascitis exudativa, el
prondstico es grave si el tra-
tamiento no se instituye, por
lo cual el diagnéstico es vital
importancia.

Palabras clave: ascitis nefrogé-
nica, enfermedad renal crénica,
diagnéstico

0267 Hiperaldosteronismo
primario como presentacién
inicial de carcinoma suprarre-
nal y nefropatia hipokalémica
Gonzdalez Andrea, Ibarra Luis,
Flores Guillermo, Fernandez
David, Cedillo José, Anda Juan
Carlos

1.Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Siglo
XXI

Introduccién y antecedentes.
Hombre de 29 anos de edad,
antecedente hipertensién ar-
terial secundaria desde 2014.
Objetivo. Presentar el caso
clinico de un paciente que de-
buta con hiperaldosteronismo
primario como presentacién
inicial de carcinoma supra-
rrenal. Exposicion del caso.
El paciente ingresa al servi-
cio de Medicina Interna para
protocolo de estudio de hiper-
tension arterial secundaria por
hipokalemia y alcalosis meta-
bolica persistente. PAC/PRA 'y
prueba con cloruro de sodio
oral que confirmaron aldoste-
ronismo primario. Tomografia
de abdomen con aumento de
volumen difuso de ambas glan-
dulas suprarrenales, lesién
ovoidea en suprarrenal izquier-
da y mdltiples quistes simples
en ambos rifiones. Se realiza
adrenalectomia izquierda lum-
boscépica enviando material a
Patologia concluyendo: Carci-
noma suprarrenal. Discusion
y conclusiones. El aldostero-
nismo primario es un trastorno
en el que la produccién de
aldosterona se encuentra ina-
propiadamente elevada para
el nivel de sodio. Es la causa
endocrina mas comun de hi-
pertensién arterial secundaria.
El carcinoma productor de al-
dosterona constituye el 1% de
los casos. Se debe realizar es-
crutinio bioquimico con prueba
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de PAC/PRA y posteriormente
prueba confirmatoria. El carci-
noma adrenal es una entidad
altamente agresiva, con pico de
incidencia entre los 40-50 afios
y mayor afeccién en mujeres.
La produccion auténoma de
aldosterona es rara en cancer
adrenal. La dnica opcién cu-
rativa es la reseccion completa
del tumor.

Palabras clave: aldosteronismo
primario, nefropatia hipokale-
mica, carcinoma adrenal

0273 Osmolaridad urinaria
medida vs calculada ;es valido
realizar una estimacioén a partir
de la densidad urinaria?

Vidal José de Jesus, Olivas
Antonio, Pérez Ivan, Carrillo
Eduardo

Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador
Zubiran

Introduccion. La osmolaridad
urinaria (OsmU) es el estandar
de oro para evaluar la con-
centracion renal de orina; sin
embargo, frecuentemente se
utiliza la densidad urinaria
(DU) como subrogado para su
estimacién. Objetivo. Deter-
minar la utilidad clinica de la
estimacion de la OsmU a partir
de la DU. Material y metodos.
Estudio transversal que incluyé
todos los pacientes con deter-
minacién simultanea de DU
medida por refractometria y de
OsmU mediante osmometria
por punto de congelacion en el
periodo de septiembre de 2016
a enero de 2017. Se utilizaron
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las férmulas con factores 30,
32, 35 y 40 para estimar la
OsmU a partir de los decimales
de la DU;considerandose esti-
maciones aceptables aquellas
que difirieron en maximo 30
mOsm/kg de la OsmU medi-
da (OsmUm). Resultados. Se
incluyeron 205 pacientes. Los
factores 30 y 32 infraestimaron
la OsmU medida, mientras que
los factores 35 y 40 la sobrees-
timaron (p < 0.05). Utilizando
factor 32 se obtuvo la mayor
cantidad de estimaciones acep-
tables (26.8%). Al considerar
muestras urinarias “limpias”
(sin proteinuria ni glucosuria),
los factores 35 y 40 tuvieron la
mayor proporcién de estima-
ciones aceptables (31% y 36%,
respectivamente mientras que
para muestras “contaminadas”
fueron los factores 30 y 32
(27% y 30%, respectivamente).
Conclusiones. La estimacion de
la OsmU a partir de la DU no
sustituye a la determinacion de
la OsmU mediante osmometria,
por lo cual recomendamos esta
Gltima para evaluar la concen-
tracién urinaria renal.

Palabras clave: osmolaridad uri-
naria, concentracién urinaria,
densidad urinaria, osmometria.

0279 Prevalencia de infec-
ciones asociadas a catéter de
hemodialisis como indicador
de calidad en hospital de es-
pecialidades de la Ciudad de
México

Cajina Daniela

Hospital de Especialidades Dr.
Belisario Dominguez

Introduccion. Las infeccio-
nes relacionas a catéteres de
hemodidlisis, complicacion
frecuente que genera altos
costos en la atencion, siendo
la segunda causa de mortali-
dad en estos pacientes. La tasa
de infeccion es un marcador
de calidad en la atencién, se
reporta un rango seguridad de
3.8 a 6.6 eventos/1000 dias, se
debe estimar en las unidades
de Hemodidlisis con el fin de
implementar estrategias de
mejora. Objetivo. Determinar
la prevalencia de infeccio-
nes asociadas a catéteres de
hemodidlisis del Hospital Dr.
Belisario Dominguez. Material
y métodos. Estudio observacio-
nal, descriptivo, retrospectivo.
En el servicio de Hemodialisis
en un periodo de 4 anos a
pacientes quienes contaban
con catéter no tunelizado, con
estancia minima de 3 meses.
Resultados. Se estudiaron a
366 pacientes en los 4 afios de
estudio, se documentaron 79
infecciones. Los dias promedio
de duracién del acceso vascular
para presentar complicaciones
infecciosas fue de 131 dias.
Los agentes patologicos mds
frecuentes fueron en un 53%
Staph. epidermidis, seguida por
Staph. aureus con un 23%. La
tasa global de infeccion fue de
1.02 por 1000 dias de catéter,
reportandose una maxima en
2013 de 1.18. Se presentaron
64 defunciones, de estas el
3.55% contaban con el ante-
cedente de infeccion del catéter
de hemodialisis, sin embargo se

desconocen las causas precisas
de la defuncién. Conclusiones.
Se demuestra que es posible te-
ner una baja tasa de infecciones
asociadas a catéter, Gnicamente
manteniendo principios
Palabras clave: infeccion rela-
cionada a catéter, hemodialisis,
indicadores de calidad en la
atencion de la salud.

0339 Comparar el nivel de
aclaramiento de urea y creati-
nina encontrado en una sesién
de dialisis peritoneal inter-
mitente semanal con la pres-
cripcion recomendada para
dialisis peritoneal continua
ambulatoria

Hernandez Oscar, Trujillo Silvia
Alejandra, Rojas Rubén, Sepul-
veda Lila, Gonzélez Lidia
Instituto de Salud del Estado de
México

Introduccion. La dialisis perito-
neal intermitente es un metodo
dialitico intrahospitalario por
lo general realizado con fre-
cuencia semanal mientras al
paciente se le entrena para
dialisis peritoneal continua am-
bulatoria .el numero de bolsas
de dialisis realizado en nuestro
hospital es de 24 con tiempo
de estancia en cavidad de 30
minutos. Objetivo. Determinar
el nivel de aclaramiento de urea
y creatinina obtenido en una
sesion de dialisis peritoneal in-
termitente y compararlo con la
prescripcion recomendada para
dialisis peritoneal continua am-
bulatoria. Material y metodos. A
5 pacientes de la programacion
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semanal de dialisis peritoneal
intermitente con cateter de diali-
sis funcional se les indico sesion
de dialisis con 24 recambios y
tiempo de estancia en cavidad
de 30 minutos. A la mitad de
su dialisis la enfermera reporto
peso, talla y edad. Tomamos
muestra para urea y creatinina
en sangre y 10 cc de liquido
de dialisis para determinacion
de urea y creatinina, ambos se
procesaron en el laboratorio del
hospital; el volumen drenado
de cada una de las bolsas se
midio en un matraz y se envio
tambien muestra de liquido
para celularidad y descartar
infeccion peritoneal. Con esto
se obtuvo el d/p de creatinina
para calcular la depuracion de
creatinina semanal ajustado a
1.73 m2 de superficie corporal
y el d/p de urea para calcular el
kt/v. Para la superficie corporal
se uso la formula de dubois y
para calcular el v la formula
de watson. El volumen total de
dialisis fue el numero de bolsas
de dialisis por dos en litros mas
el volumen de ultrafiltrado total
obtenido. Dos pacientes usaron
en toda la sesion de dialisis
concentracion de 2.5% vy tres
pacientes concentracion de
1.5% resultados. Un paciente
fue excluido al hacer el ana-
lisis de los resultados por ser
probablemente transportador
bajo. Los restantes cuatro pa-
cientes tuvieron en promediO
una depuracion peritoneal de
creatinina de 42.3 litros / 1.73
m2 sc, comparado con 60 litros
/ sem/ 1.73 m2 sc recomenda-

dos alcanza el 70.5% de este
indice. El kt/v promedio fue de
1.07, comparado con kt/vde 1.7
/ semana recomendado alcanza
el 62.9% de este indice. Los dos
pacientes que utilizan solucion
al 2.5% obtuvieron una depu-
racion semanal de 43.5 litros
/1.73 m2 sc y KT/V de 1.11,
una ligera mejoria determinada
por una mayor ultrafiltracion y
eliminacion de solutos por con-
veccion. El paciente excluido
tuvo una depuracion de crea-
tinina semanal de 16.4 litros y
el KT/V de 0.66. Conclusiones
. Los pacientes en programa
de dialisis peritoneal intermi-
tente semanal se encuentran
infradializados al realizarles 24
cambios. Si el paciente conserva
funcion renal residual podria
mejorar estos indices y alcanzar
las cifras recomendadas pero
lo mejor es pasarlos a dialisis
peritoneal continua ambulatoria
lo antes posible.

Palabras clave: dialisis peri-
toneal intermitente, dialisis
peritoneal ambulatoria, ade-
cuacion, KT/V, depuracion
semanal de creatinina.

0359 Glomerulonefritis rapi-
damente progresiva asociada
a pr3-ANCA. Presentacion de
un caso

Bonilla Raquel, Carrefio Pauli-
na, Peralta Ana Lilia, Sanchez
Magdalena, Rodriguez Brenda,
Miyagui Sayako Mariana, Rodri-
guez Jidith

Departamento de Medicina
Interna, UMAE-Especialidades
CMN La Raza, IMSS
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Introduccién. La glomerulo-
nefritis rapidamente progresiva
(GNRP) causa deterioro rapido
y progresivo de la funcién renal
(FR) a 50% en menos de 3 me-
ses, proliferacién extracapilar
y formacion de semilunas. Se
produce por tres mecanismos:
inmunocomplejos, anticuerpos
anti-membrana basal y pauci-
inmune asociado a anticuerpos
anticitoplasma de neutréfilos
(ANCA). Objetivo. Presentar
un caso de sindrome febril,
con rapido deterioro de la FR
con PR3-ANCA positivo. Caso.
Hombre de 31 afios, inici6é con
fiebre, mialgias, artralgias, pér-
dida de peso, disnea, derrame
pleural, tos hemoptoica, sin
evidencia de infeccién (cultivo
de expectoracion, bacilosco-
pias seriada y procalcitonina
negativos). Deterioro progresivo
de FR (Cr de 0.83 a 3.02mg/
dl), proteinuria de 1.08g/24h,
eritrocituria (12% dismorficos),
linfopenia (614cel), anemia
(8.1g/dl) y trombocitosis. Se
descarté LES (ANA, ADN, C3,
C4 normales) e infecciones
virales (VHC,VHB,HIV). Se-
cundario a trombosis venosa
se repitié deteccion de protei-
nas urinarias con 3.65g/24h
y eritrocituria (88% dismor-
ficos), Proteina B) negativa.
PR3-ANCA positiva y MPO-
ANCA negativo. Biopsia renal.
glomerulonefritis proliferativa
segmentaria extracapilar, semi-
lunas celulares segmentarias,
lesiones necrosantes segmen-
tarias del penacho glomerulary
nefritis tdbulo intersticial aguda.
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Se concluyé GNRP asociada
a PR3-ANCA. Conclusiones.
La GNRP tipo pauci-inmune
asociada a ANCA, puede iniciar
con vasculitis limitada o desa-
rrollarar sintomas sistémicos.
Palabras clave: glomerulone-
fritis rapidamente progresiva,
PR3-ANCA.

0376 Abordaje diagnéstico
de hipokalemia refractaria a
tratamiento

Montafio Nalleli Orquidea,
Mayoral José Manuel

Centro Médico ISSEMYM Eca-
tepec

Femenino 49 anos: carga ge-
netica para diabetes mellitus,
cardiopatia isquemica, hiper-
tension arterial. Ocupacion
profesora de primaria, taba-
quismo/ toxicomanias negadas,
alcoholismo ocasional, gramaje
de alcohol estimado 0.2g/
ocasion. Alergicos negados.
Quirurgicos: hernioplastia um-
bilical en 2001, hospitalizacion
previa septiembre-octubre
2016 en issemym ecatepec
por infeccién de vias urinarias
complicada por enterococcus
faecalis, neumonia adquirida
en la comunidad, con proto-
colo de estudio para descartar
tuberculosis pulmonar, cuan-
tiferon serico negativo, 2 ppd
negativos, desequilibrio hi-
droelectrolitico: hipokalemia,
alcalosis respiratoria y acidosis
metabolica, con protocolo
de estudio con cloro urinario
de 118.7, sin antecedente de
uso de diurético, sin cumplir

criterios de acidosis tubular, se
sospecha lupus eritematoso sis-
témico, por datos compatibles
hipocomplementemia, trombo-
citopenia, anemia y proteinuria
con anti-nucleares 1:320 y anti-
dna 247 03/11/16 vs sindrome
de lupus like por antecedente
de uso de adalimumab. Durante
su estancia se mantuvo en recu-
peracion de lesién renal aguda
AKIN 1lI. Hipotiroidismo de 2
anos de diagnostico, tratamien-
to con levotirtoxina 75mcg/dia.
Ultima TSH de 6.36 18/07/17.
Artritis psoriasica de 6 afos
de diagnostico, tratamiento
con leflunamida, suspensién
por lesion hepatica, adalimu-
mab 50mg cada 15 dias por 2
anos, suspendido en septiembre
2016, actualmente sulfasala-
zina 1g cada 8 horas. Ultima
valoracion por reumatologia:
abril 2017. Inicia el 13/07/17
mal estado general, astenia,
adinamia, parestesias miebros
pelvicos, disminucion en fuerza
muscular progresiva hasta ser
incapacitante, acompafnado
de nauseas y vomito en mas
de 6 ocasiones, contenido gas-
troalimentario. En servicio de
urgencias se realiza reposicion
de potasio basal de 2.8mmol/I,
se inicia hidrocortisona 240mg
iv cada 24 horas por sospecha
de hipocortisolismo. Ingre-
soa al servicio de medicina
interna, con suspensién de
hidrocortisona, recoleccion
de orina de 24 horas: electro-
litos de na 756 mmol/24hrs,
k 110.6 mmol/24hrs, cl 749
mmol/24hrs, bun 139mg/dI, os-

molaridad urinaria 308 mosm/
kg, volumen urinario 7000ml,
gradiente transtubular con total
de 37.6, paciente con hipoten-
sion manteniendo cifras medias
perfusorias, gasometricamente:
acidosis metabolica hiperclore-
mica compensada con brecha
anionica de 12.5, ph urinario
mayor de 5.3 y brecha anionica
en orina de 117, orientando
a acidosis tubular renal distal
o tipo |, se probable etiolo-
gia primaria/ autoinmunitaria,
nefrocalcinosis, farmacos; se
presenta caso a nefrologia,
quien apoya diagnostico, indi-
cando citrato de potasio 1.08g
(10mEq) vo cada 8 horas con
monitorizacion de electrolitos
sericos, dosis maxima 10.8 g de
citrato de potasio (100 mEq de
ion potasio) al dia. Paciente la
cual es egresada con manejo y
acude nuevamente el 27/07/17
con laboratorial de control:
creatinina 0.93, potasio 4.1,
cloro 107, TSH 9.81, T3T 1.01,
T3L 2.42, TAT 7.19, T4L 1.06.

Palabras clave: acidosis, hi-
pokalemia, hipotiroidismo,
artritis psoriasica, lesion renal.

0383 Fistula pleuroperitoneal
como complicacion de la diali-
sis peritoneal. Reporte de caso
Cruz Nydia Karen, Cimé Erik
Antonio, Judrez Ismael Axaya-
catl, Gémez Rubén Antonio
Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. El hidrotérax es
una complicacién de la diali-
sis peritoneal infrecuente. La
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patogénesis del hidrotérax en
una fistula pleuroperitoneal
no estd comprendida del todo
debido a su baja frecuencia.
Caso clinico. Femenino de 67
anos de edad hospitalizada
en el Hospital de Zona 29 del
Seguro Social, con los antece-
dentes de: Diabetes mellitus;
hipertension arterial sistémica;
Enfermedad renal crénica en
terapia renal sustitutiva con
dialisis peritoneal durante 6
meses, sin cirugias abdomina-
les. Inicia su padecimiento con
edema en miembros pélvicos,
disnea progresiva de medianos
a pequenos esfuerzos. Examen
fisico: Campos pulmonares
con discreta disminucién de
amplexacién y amplexién de
hemitérax derecho, con hi-
poventilacién en hemitorax
derecho, sin transmision de las
vibraciones vocales, sin ester-
tores o sibilancias, matidez a la
percusién, integrando derrame
pleural derecho; hemitérax
izquierdo con escasos esterto-
res crepitantes sin integracion
de sindrome pleuropulmonar.
Examenes complementarios y
evolucion clinica: Paraclinicos
basicos con reporte de leucoci-
tos 5.8 x103, hemoglobina 8.4
g/dL, hematocrito 28.8%, MCV
88fl, MCH 26.5pg, sodio 136
mmol/dL, potasio 3.5 mmol/L
y glucosa 77 mg/dL; gasome-
tria arterial pH 7.4, pO2 76,
pCO2 24, HCO3 14.8, BE-8.9,
Sat 90%. Radiografia de térax
con derrame pleural derecho
del 80% aproximadamente.
Conclusion. Se corroboré la

complicacién y se dio manejo
conservador con resoluciéon de
la fistula tres meses posterior a
su deteccion.

Palabras clave: enfermedad re-
nal crénica, didlisis peritoneal,
fistula.

0416 Glomerulonefritis
pauciinmune asociada a
ANCAS en artritis reumatoide:
a proposito de un caso

Farias Alma Leticia?, Irizar Sergio
Saul?, Soto Maria Virgilia’, Guz-
man Karen Edith?

1.Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga; 2.Centro
de Investigacién y Docencia en
Ciencias de la Salud. Hospital
Civil de Culiacan

Introduccion. Las vasculitis
sistémicas con afectacion re-
nal se observan en menos del
5% y su asociacion con artritis
reumatoide es poco comin. La
patologia glomerular causada
por la vasculitis en la AR es
tipicamente una glomerulone-
fritis pauciinmune; siendo una
complicacién infrecuente en la
artritis reumatoide. Para el diag-
nostico de vasculitis sistémica
de pequefios vasos se requiere
la presencia de anticuerpos
anticitoplasma de neutréfilo
(ANCA). La vasculitis es eviden-
te en la biopsia renal en sélo un
pequefio nimero de pacientes
con AR; se caracteriza por
glomerulonefritis necrotizante
o por inflamacién destructiva
dentro de las paredes de las
arterias renales. Aumentando la
morbimortalidad y requiriendo
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una terapia inmunosupresora
intensiva. Objetivo. Divulgar
la correcta caracterizacién del
padecimiento y su diagnédstico.
Descripcion de caso. Femenino
de 56 afios de edad quien 6
meses previo a su valoracion
inicié con dolor en dedos con
irradiacion hacia térax y regién
cervical tratada con aines; un
mes después se agregaron ar-
tralgias con rigidez matutina de
mas de una hora de duracion
en metacarpofalanges, interfa-
langicas proximales y distales;
con disminucion y pérdida de
la fuerza hasta incapacitarla
de sus actividades cotidianas,
acompafiado con aumento de
volumen y debilidad de las mis-
mas. Se diagnosticé con ARy se
dio tratamiento con deflazacort,
sulfasalazina y analgésicos. A
la revaloracién 4 meses des-
pués, se encontré creatinina
1.4, Tasa de filtrado glomerular
(TFG) 41.9 ml/min, hematuria
y proteinuria; FR 160, p-ANCA
positivos. Fue valorada por
nefrologia y se realiz6 biop-
sia renal, misma que reporté
diagnostico de glomerulone-
fritis proliferativa extracapilar
mixta con necrosis fibrinoide y
esclerosis segmentaria de tipo
pauciinmune. Actualmente se
encuentra en tratamiento con
predisona y ciclofosfamida; y
con TFG 19.8 ml/min. Discu-
sion. La presencia de ANCA
positivos en pacientes con AR
se presenta en aproximada-
mente el 10% de los casos. La
vasculitis reumatoide es infre-
cuente, presente en un 5-15%,
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siendo las manifestaciones
cutaneas y neurologicas las mas
frecuentes; la GN, enfermedad
intestinal isquémica o cerebral
rara vez ocurren. La aparicién
de insuficiencia renal dguda o
subaguda en un paciente con
AR es un reto diagndstico. Los
farmacos como sales de oro,
D-penicilamina producen sin-
drome nefrético o proteinuria;
y de manera excepcional dete-
rioro de la funcién renal. Los
ANCAS se encuentran positivos
en nuestra paciente con clinica
y marcadores seroldgicos para
AR positivos; complementado
con la biopsia se integré el
diagnéstico de GN pauciinmu-
ne con ANCA positivo asociado
a AR. Conclusion. La vasculitis
reumatoide con afectacion re-
nal es una entidad infrecuente,
y representa un reto diagndstico
para los médicos, asi como
su manejo como una entidad
separada.

Palabras clave: artritis reuma-
toide, ANCA, glomerulonefritis
pauciinmune.

0426 Gammapatia monoclo-
nal de significado renal con
depésito de cadenas ligeras
kappa y crioglobulinas: reto
diagnostico

Nochebuena Jestis Armando,
Correa Maximiliano Victor Ma-
nuel, Akaki José Luis

Hospital Angeles Metropolitano

Introduccion. Se describe el
dafio renal ocasionado por el
dep6sito de inmunoglobulinas
monoclonales secundario a una

proliferacién clonal de células
plasméticas. Objetivo. Reporte
de un caso poco frecuente y
recientemente introducido en
la literatura. Exposicion del
caso. Masculino de 56 anos,
inicia 3 semanas previas a su
ingreso con orina espumosa y
nicturia. Hemodinamicamente
estable, afebril, con edema de
miembros inferiores. Hb 9.4,
Hto 28, VCM 93.3, HCM 31.3,
plaquetas 156 000, leucocitos 4
490, neutrdfilos 44%, linfocitos
36%, monocitos 19%, BUN
120, urea 257, Cr 11.5, 4cido
drico 7.5, proteinas totales 8.3,
globulinas 5.4, triglicéridos
113. EGO: eritrocitos 10xc,
cilindros hialinos positivos.
Ultrasonido renal compatible
con cambios inflamatorios
renales bilaterales, relacion
corteza-medula conservada,
rifones de tamafo normal.
C3 81, C4 2.9. Anti DNA, Anti
nucleo, hepatitis C, B y VIH,
negativos. lga: 72, igm: 58,
igg: 2869. Electroforesis de
proteinas en suero: gammapatia
monoclonal. Inmunofijacion
en suero cadenas positivo para
igg kappa. Inmunofijacién en
orina: normal. Medula ésea
con celularidad normal. Biop-
sia renal con lesién tubular
aguda multifocal, tubulopatia
proximal por cadenas ligeras
kappa, microangiopatia trom-
botica glomerular con trombos
hialinos intracapilares glo-
merulares por crioglobulinas.
Conclusiones. La demostracion
de dano renal relacionado con
la paraproteina tiene una gran

trascendencia clinica y diag-
nostica.

Palabras clave: gammapatia,
monoclonal, kappa, inmu-
noglobulinas, crioglobulinas,
glomerulonefritis.

0439 Hemorragia perirre-
nal espontinea secundaria a
infeccion de vias urinarias.
Reporte de un caso y revision
de literatura

Madrid Miguel Francisco
Hospital Angeles del Carmen

Antecedentes. La hemorragia
perirrenal espontanea (HPE)
también conocida como Sin-
drome de Wiinderlich es el
sangrado de origen no trau-
matico confinado al espacio
perirrenal o subscapular renal.
Descrita por Carl Wiinder-
lich en 1856 y hasta 1999 se
han reportado 448 casos, de
los cuales el 60 a 65% son
causados por una neoplasia
subyacente, siendo el angio-
lipoma el responsable del 35
a 40% de estos. La infeccién
urinaria representa el 5 a 10%
de los casos de HPE. Objetivos.
Se presenta el siguiente caso
en el contexto de infeccion
urinaria con sintomas no reso-
[utivos. Descripcion. Se trata de
un femenino de 30 afos, con
antecedente de DM2. Acude
por presentar 24 horas previas
a consulta dolor localizado en
flanco izquierdo el cual migré
a fosa renal izquierda, tipo
c6lico de intensidad modera-
da, se acompanaba de fiebre
de 39°C, nduseas y vémito,
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menciona que una semana
antes habia tenido sindrome
miccional el cual habia sido
tratado con ciprofloxacino y
fenazopiridina. Se decide su
hospitalizacién donde ingresa
con signos vitales estables vy
fiebre de 39°C, a la exploracién
fisica solo Ilamaba la atencion
dolor a la digito-presién en
angulo costo-vertebral izquier-
do. Laboratoriales con hb de
14.1, hto 46, plaq 355,000,
leucocitos 18,000, diferencial
con neutréfilos de 70%, bandas
6% y linfocitos 17%, el examen
general de orina reporté nitritos
positivos, esterasa leucocitaria
positiva, leucocitos de 5-10 y
bacterias escasas. A las 72 horas
de internamiento la paciente se
mantuvo afebril pero presentd
aumento progresivo del dolor
en fosa renal y flanco izquierdo,
hipotensién y taquicardia, se
realiza BH donde se observé hb
de 9.9, hto 29.9, plaquetas 590,
leucocitos 9.1, neutrdfilos 76%
y linfocitos 16%, US renal don-
de se mostré coleccion liquida
perirrenal de 358 ml, posterior-
mente se realizé urotac la cual
reportd una coleccién con una
medicion promedio de 50 UH,
se realiz6 cirugia y se encon-
tr6 una coleccion de sangre y
codgulos con un aproximado
de 400 cc, sin otra alteracion
estructural aparente. Conclu-
sion. La hemorragia perirrenal
espontanea se caracteriza por
sintomas de dolor abdominal
en flanco, masa palpable e ines-
tabilidad hemodinamica, en
ocasiones fiebre y leucocitosis.

Puede ser no sospechada ante
el contexto de un paciente con
infeccion, ya que se pensaria
que la causa de hipovolemia
serfa otra como choque séptico,
el prondstico suele ser bueno
cuando no existe malignidad
como causa y el tratamiento
por lo tanto seria radical, las
causas benignas suelen ser
tratadas conservadoramente y
expectante.

Palabras clave: hemorragia
espontanea, sindrome de Wiin-
derlich, espacio perirrenal,
infeccion urinaria, sintomas no
resolutivos.

0460 Glomeruloesclerosis fo-
cal y segmentaria como mani-
festacion en un paciente con
enfermedad de Fabry: presen-
tacion de un caso

Broca Blanca Estela, Pineda
Luis Francisco, Carrefio Pauli-
na, Miyagui Sayako Mariana,
Gomez Néstor, Bravo Veronica,
Gonzalez Carlos Arturo
Hospital de Especialidades
Antonio Fraga Mouret, CMN La
Raza IMSS

Introduccién. La Enfermedad
de Fabry (EF) es una enfer-
medad de depésito lisosomal
ligada al cromosoma X, secun-
daria al déficit total o parcial
de la enzima alfa-galactosi-
dasa A (a-Gal A), que resulta
en un acimulo patolégico de
glicoesfingolipidos. Objetivo.
Describir la presentacién hete-
rogénea en la EF. Presentacion
del caso. Masculino de 27
afos de edad, inicia su pa-
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decimiento a los 12 afios con
hiperhidrosis, eritema, incre-
mento de volumen y ardor en
palmas y plantas, en ocasiones
insoportable, diagnostican-
dose polineuropatia axonal
mixta. También curso con
polaquiuria, disuria, encon-
trandose proteinuria en rangos
no nefréticos y hematuria mi-
croscépica, se realizé biopsia
renal, por hallazgos se sospe-
ché enfermedad lisosomal, se
realizo prueba de actividad de
alfa-galactosidasa la cual es
reportada como actividad nula
concluyendo diagndstico.
Estudios de laboratorio y gabi-
nete. Proteinuria 0.35gr/24hrs,
creatinina 1.0, Biopsia re-
nal: GMN esclerosis global
focal en 10 de 27 gloméru-
los, dano tubular intersticial
leve,podocitos incrementados
de tamafio con citoplasma
vesiculoso. Electromiografia:
neuroconduccién sensorial
con latencias con baja ampli-
tud para peroneos. actividad
alfa galactosidasa: 0.3, (Nor-
mal > 2.6) mutacion GLA
hemicigoto c.805G> C. Con-
clusiones. La EF que requiere
un manejo multidisciplinario,
la deteccién oportuna y la sus-
titucién enzimatica le confiere
al paciente mejorar su calidad
de vida y evitar la progresion
del dafio organico.
Palabras clave: glome-
ruloesclerosis focal vy
segmentaria, enfermedad de
Fabry, enfermedad lisosomal,
alfa galactosidasa, proteinuria,
polineuropatia.
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0520 Bacteremia asocia a
cateter por Ralstonia mannito-
lilytica. Reporte de caso
Veldzquez Ivan', Nidfez An-
drea?, Robles Diego '

Hospital Aranda de la Parra;
2.Hospital Regional General
de Ledn

Introduccién. Ralstonia
mannitolilytica es un bacilo
gramnegativo no fermentador
de glucosa de baja virulen-
cia relativamente se asociado
a bacteremia meningitis en-
docarditis en pacientes con
fibrosis quistica o pacientes
con inmunosupresion portado-
res de dispositivos vasculares,
asociado tambien a infecciones
relacionada con agua que se
utiliza en terapias de reemplazo
renal. Objetivo. Determinar
origen de posibles causas de
infecciones asociadas a catéter
de hemodialisis Exposicion de
caso. Masculino de 73 afos
con antecedente de diabetes
mellitus 32 afios en tratamiento
con insulina glargina hiperten-
sion arterial secundaria 5 anos
tratamiento con losartan 50 mg
¢/12 hr lecarnipino 10 mg c/24
hr enfermedad renal cronica
V 9 meses de diagnostica en
terapia reemplazo hemodialisis
3 veces por semana Ingresa pro
presentar cefalea holocraneana
tipo opresivo ndusea y fiebre no
cuantificada escalofrios durante
la sesion de hemodidlis. Exp
fisica somnolencia glasgow
9 puntos, sin focalizacion,
deshidratacién de mucosas ++
acceso vascular central subcla-

vio sin supuracién ni sangrado
area cardiaca ritmo de mar-
capaso sin soplos taquicardia,
respiratorio con polipnea uso
de musculos accesorios mur-
mullo bilateral no se integra
sindrome pleuropulmonar ab-
domen sin alteraciones edema
en extremidades inferiores ++
LABS BH hb 11.5 HTO 34.7%
leucopenia .6 neutros .44 lin-
focitos .1 trombocitopenia 91
QS glucosa 74 urea 99 cr 8
Na 133 K3.75 Ca8.2, se envia
hemocultivos periférico y cen-
tral desarrollo de bacilo gram
negativo a las 24 y 42 respecti-
vamente con reporte definitivo
de Ralstonia Mannitolilytica
presento falla respiratoria tipo
I que requiri6 manejo en UCI
con datos respuesta inflama-
toria sistémica choque séptico
con tratamiento antibiético em-
pirico con ertapenem 1 gr/dia
IV Linezolid 600mg/12 hr IV,
al tener sensibilidad y antibio-
grama se modifico antibiético
con levofloxacino 500 mg IV/48
hr y trimetroprim sulfametoxa-
sol 320/1600 cada 24 hr con
mejoria cuadro de respuesta
inflamatoria sistémica se extu-
b6 a los 5 dias y se completo
esquema antibidtico 14 dias, y
egreso. Comentario. Paciente
que presento bacteremia en
sesion de hemodialisis como
presentacion mas frecuente en
estos casos se tienen organismo
grammpositivos principalmente
S. aureus, sin embargo los culti-
vos reportados en este paciente
fue bacilo gramm negativo sin
otro foco identificado de infec-

cién como causante de sepsis,
se considero bacteremia asocia-
da a cateter, si bien el desarrollo
del microorganismo fue de ma-
nera tardia no se encontro otro
agente, y el cuadro de respuesta
inflamatoria cedié ante terapia
dirigida, sin embargo es un mi-
croorganismo de crecimiento
lento, por lo que se pudo inte-
grar diagnostico de sepsis por
ralstonia mannitolilytica, con
cultivo positivo el unico factor
de exposicién asociado es la te-
rapia sustitutiva como causante
de fuente de infeccion ademas
de el estado de inmunosupre-
sion por comorbilidades del
paciente.

Palabras clave: Ralstonia man-
nitolilytica, bacteremia asocial
a cateter, inmunosupresion,
terapia de reemplazo renal.

0528 Glomerulonefritis mem-
branosa en paciente con linfo-
ma folicular de células B

Peria Danna Maria, Camacho
Laura Haydeé, Conzalez Israel
Abraham, Mena Guadalupe
de Lourdes, Moreno Francisco,
Rios Daniela, Acero Orlando
Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. Los linfomas son
tumores solidos derivadas de
las células T y B, en el mundo
se estima incidencia 66.670
casos/ano, el 88% correspon-
den a Linfoma no Hodgkin, en
México constituye la 3° causa
de cancer, su clasificacion se
basa en la naturaleza de la
célula linfoide proliferante y
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su estadio de diferenciacion. El
linfoma folicular de células B
constituye el 30%, se origina en
células del centro germinal del
foliculo, suele estar diseminado
al diagnoéstico, tiene un curso
indolente pero incurable y pue-
de existir una transformacién
a linfoma de células grandes
asociandose a peor prondstico;
la afeccion ganglionar es el dato
clinico mas caracteristico, el
sindrome nefrético puede pre-
sentarse como manifestacién
inicial, siendo mas frecuente
la glomerulonefritis membra-
nosa. Caso. Hombre, 26 afios,
previamente sano, cuadro cli-
nico de 45 dias de evolucién
de aparicién de tumoracién
en cuello, no dolorosa, con
patrén de crecimiento rapido,
después edema de miembros
inferiores, blando, no doloroso,
progresivo, ascendente, asocia-
do a nauseas, emesis, astenia,
adinamia, posteriormente pre-
senta disminucién de volumen
urinario, a la exploracion fisica
inicial, hipertenso, en cuello
presencia de tumoracién dura
simétrica fija a planos profundos
no dolorosa, adenopatias cervi-
cales y edema de miembros
inferiores con févea. Labora-
torios al ingreso: leucopenia,
linfopenia, hipoalbuminemia,
hiperlipidemia, hiperazoemia,
uroanalisis: proteinuria y he-
maturia, proteinuria 9,7 gr/24
horas. Serologia para VIH, he-
patitis B y C fueron negativas.
Se realiza TAC que reportd
conglomerado ganglionar con
degeneracién angiomatosa en

cuello, hepato y esplenome-
galia, granulomas pulmonares
calcificados y lesiones blasticas
en columna. Se realiza biopsia
de ganglio cervical que reporta
presencia de foliculos linfaticos
con centros grandes y centros
germinales alargados con es-
casa red de células dendriticas
foliculares compatibles con
linfoma folicular grado I. Den-
tro del protocolo de estudio de
paciente con sindrome nefrdti-
co se realiza biopsia renal que
reporta prominencia y vacuo-
lizacion citoplasmatica de los
podocitos con formacion de
coronas y sinequias tempranas,
ensanchamiento mesangial,
sin proliferacién endocapilar,
inmunofluorescencia positiva
para depédsitos de 1gG, IgA e
IgM, hallazgos compatibles
con Glomerulopatia membra-
nosa temprana. Actualmente
el paciente se encuentra en
tratamiento con quimioterapia,
presentando resolucion parcial
de sindrome nefrético, con
disminucién de 50% de protei-
nuria en 24 horas. Conclusion.
La frecuencia de neoplasias
relacionadas con sindrome
glomerulares es menor al 1%,
la glomerulopatia membranosa
se asocia en 10 a 40% con neo-
plasias, siendo mas frecuente
en cancer de pulmén, mama,
colén y linfomas; se debe al de-
posito glomerular de antigenos
tumorales llevando a la forma-
cion de inmunocomplejos y
activaciéon del complemento; el
tratamiento con quimioterapia
y/o radioterapia conduce a la
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remision del sindrome nefré-
tico.

Palabras clave: nefrético, glo-
merulopatia, membranosa,
linfoma, células B.

0556 Sindrome hematuria-pro-
teinuria como manifestacion
poco usual de glomeruloes-
clerosis focal y segmentaria
variedad de la punta en un
paciente con linfoma Hodgkin,
tuberculosis pulmonar e infec-
cién crénica por VIH

Vargas David Alejandro, Argudo
Diego

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. La nefropatia
asociada al VIH (HIVAN) sub-
tipo de glomeruloesclerosis
focal y segmentaria ES la mas
frecuente en el mundo y en la
poblacién afroamericana se
asociado con mutaciones del
gen APOLT, clasicamente pre-
sentan un perfil histolégico de
variedad colapsante. Otro sub-
grupo es la enfermedad renal
por complejos inmunes asocia-
da al VIH (HIVICD) presencia
de depésito de complejos inmu-
nes dentro de los glomérulos.
Objetivo. denotar una rara aso-
ciacién entre VIH y sindrome de
hematuria proinuria Hombre
de 442 soltero, sin antece-
dentes cronico-degenerativos
de importancia, alcoholismo
positivo, toxicomanias negati-
vas, IVSA a los 15%, 5 parejas
sexuales, comienza su padeci-
miento actual 3 meses previos a
su ingreso con pérdida de peso
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de 16 kg con tos no producti-
va, no purulenta con mejorfa
tras la administracién de anti-
microbianos, 1 mes posterior
presenta cuadro de diarrea
aguda con 4 evacuaciones
sin caracteristicas disentéricas
presentando como hallazgo
creatinina sérica de 7mg/dl que
remite con terapia hidrica hasta
1.2mg/dl con mejoria aparente
del cuadro. 2 semanas poste-
riores persiste con episodios de
fiebre recurrente agregandose
disminucién de los volimenes
urinarios y edema de extremi-
dades blando y ascendente, se
reporta en examen general de
orina hematuria microscépica,
y proteinuria; por lo cual se de-
cide su ingreso.En la valoracion
inicial presenta palidez de tegu-
mentos, cuello con adenopatia
cervical no dolorosa mévil de
1 cm, precordio hiper dina-
mico resto sin alteraciones y
paraclinicos en los que destaca
presencia nuevo deterioro de la
funcién renal en estadio AKI II
que no mejora con terapia hi-
drica, hiponatremia hiposmolar
hipovolémica, hipokalemia mo-
derada con GTTK 9, linfopenia
moderada, anemia normocitica
normocromica grado Il, y DHL
en 311Ui/L Por el deterioro
subagudo de la funcién renal
se solicita sedimento urinario
el cual se reporta con 4 eritro-
citos por campo y se considera
sedimento blando, proteinuria
de 24 horas de 2,7 G/G. Por otra
parte, en cuanto el sindrome
febril se solicité serologia para
hepatitis viral la cual resulto ne-

gativo, complemento, serologia
para ANCA’S, ANA’S negativos;
hemocultivo y urocultivo sin
desarrollo, cuantificacion de
B2 MCG en 18.5 mg/L, Se rea-
liza tomografia toracica en la
cual se evidencia adenopatias
mediastinales y paraaorticas,
lesién tumoral mediastinica de
8 x 6 cm, imagenes en vidrio
deslustrado apicales, acude a
lavado bronco-alveolar, envian-
do muestra a GenXpert de la
cual resulta positiva sin presen-
cia de MDR. Conclusiones. En
pacientes con sindrome hematu-
ria proteinuria sin un diagnostico
etiolégico identificado es impor-
tante considerar a la infeccion
crénica por VIH, o sus compli-
caciones infecciosas, o tumorales
como identidades patolégicas. Se
realizo biopsia renal en la cual
se reporta podocitopatia de tipo
focal y segmentaria variedad de
la punta y lesién tubular aguda,
sin fibrosis, finalmente se report
prueba diagndstica de 4ta gene-
racién para VIH como positiva
Palabras clave: hematuria-pro-
teinuria, sindrome de desgaste,
linfoma de Hodgkin, tuberculosis
pulmonar, focal y segmentaria,
HIVICD.

0576 Enfermedad por depésitos
de anti-receptor de fosfolipasa
a2 (anti-plar-2) como diagnos-
tico diferencial en paciente con
proteinuria masiva secundaria
a glomerulopatia membranosa
de origen indeterminado
Vargas David Alejandro, Gonza-
lez Israel, Cruz Carlos, Argudo
Diego, Zapata Rogelio

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. La nefropatia
membranosa constituye una
de las causas mas frecuentes de
sindrome nefrético en sujetos
mayores de 60 afos en todo
el mundo. Es una enferme-
dad causada por presencia de
autoanticuerpos que se depo-
sitan en la cara externa de la
membrana basal glomerular lo
cual produce engrosamiento y
dafio a la barrera podocitaria.
Objetivo. Denotar el proto-
colo realizado en un caso de
nefropatia membranosa sero-
negativa, asi como, considerar
al depésito de ANTI-PLAR2
como etiologia en este grupo de
pacientes Hombre de 62 afos,
labrador de oro para joyeria por
433, sin antecedentes cronico-
degenerativos de importancia;
inicio su padecimiento actual
hace 8 meses con pérdida de
peso no intencionada de 8 kg
en 3 meses, posteriormente,
presenta aumento del volumen
de extremidades secundario
a edema blando, ascendente
hasta la pared abdominal. Hace
un mes se agrega disnea de pe-
quefios esfuerzos, sin ortopnea,
ni disnea paroxistica nocturna,
por lo que acude a valoracién
sin evidencia de ingurgitacion
yugular, adenopatias,o he-
patoesplenomegalia. Integra
derrame pleural bilateral, abdo-
men distendido a expensas de
ascitis grado Il y edema extremi-
dades. A su ingreso se realizan
paraclinicos en los cuales des-
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tacan deterioro en la TFG con
42.3ml/min1.73m2, HbAlc
5.1%, acido-base, examen
general de orina con densidad
urinaria de 1.015, eritrocitos 0-2
cel/campo, proteinas 600mg/d|,
bacterias negativas leucocitos
2-6 cel/campo; radiografia de
térax con derrame pleural bila-
teral del 30%; ECOT con FEVI
56%, con disfuncién diastdlica
leve. Respecto al sindrome
consuntivo, se solicité mar-
cadores tumorales negativos,
perfil tiroideo con hipotiroidis-
mo primario, y complemento
dentro de pardmetros normales;
niveles de inmunoglobulinas
con aumento policlonal de IgG
e IgM. Se realiz6 tomografia
axial de 5 regiones en blsqueda
de procesos neoplasicos siendo
negativo. Cursé con deterioro
de la funcién renal eviden-
ciandose, ademas, proteinuria
17g/g, sedimento urinario blan-
do, se realizé ultrasonido renal
el cual muestra dimensiones
renales conservadas con rela-
cion corteza médula preservada
por lo cual se decide realizar
biopsia renal en la cual se
documenté glomerulopatia
membranosa, con lesién tu-
bular aguda, fibrosis grado
I, inmunofluorescencia con
tincién para cadenas ligeras,
B2 microglobulina, C3, C4,
ANA’S, ANCAS negativo con
deposito de 1gG Anti-receptor
de fosfolipasa A2, considerna-
désele como causa primaria
del sindrome nefrético, estable-
ciendo medidas antiproteinuria
y tacrolimus, con mejoria par-

cial de la funcion renal y la
proteinuria. Conclusion. Para
realizar el diagnostico etiol6-
gico de las glomerulopatias
membranosas es fundamental
tomar en consideracién resul-
tados serolégicos en bisqueda
de procesos inmunolégicos,
infecciosos o tumorales, sin
embargo, los pacientes con
resultados seroldgicos negativos
se sugiere la blsqueda inten-
cionada de los niveles séricos o
bien el depdsito de Anticuerpos
Anti PLAR-2

Palabras clave: sindrome
nefrético, glomerulopatia
membranosa, seronegativo, An-
ti-PLAR-2, proteinuria masiva.

0580 Calcifilaxis severa
Grajales Dulce Paola, Lizama
Emmanuel, Escobedo Emir José
Instituto Mexicano del Seguro
Social Ignacio Garcia Téllez,
Meérida Yucatan

Introduccion. La arteriolopatia
calcica urémica o calcifilaxis
se caracteriza por calcificacion
de pequefios vasos y necrosis
cutanea. Con una incidencia
anual 30 casos, predomina
en enfermedad renal crénica
(ERC) con hiperparatiroidismo
(HPT) secundario. Su inciden-
cia se debe al incremento de
la superviviencia en didlisis,
envejecimiento, prevalencia de
arteriosclerosis, uso de vitamina
D y de quelantes con calcio. En
la inflamacién croénica, la acti-
vacion del FN «-B, promueve
diferenciaciéon de las células
musculares lisas vasculares
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a fenotipo osteogénico con
posterior calcificacion. El diag-
nostico es clinico. Estudios de
imagen apoyan el diagnéstico.
Objetivo. Reportar un caso
de calcifilaxis, presentacién
y tratamiento. Caso. Hom-
bre de 29 afos, con ERC en
didlisis peritoneal con HPT
secundario, en tratamiento con
cinacalcet y sevelamer. Acude
por Ulceras dolorosas en ex-
tremidades inferiores y disnea,
documentandose tumores par-
dos, calcificaciones en codos,
manos y pulmones. Tratado
con antibiéticos y control del
producto calcio-fosforo. Se
obtiene biopsia confirmatoria.
Conclusiones. La calcifilaxis
debe tenerse en cuenta en el
diferencial de lesiones cuta-
neas dolorosas en pacientes
con ERC. No se requiere de
forma obligatoria una biopsia.
Las opciones de tratamiento
no se basan en evidencias, ya
que los ensayos clinicos son
apenas posibles debido a la
baja incidencia. La infeccién
secundaria de lesiones y la sep-
sis fulminante son responsables
de la alta mortalidad 40-85%.
Palabras clave: calcifilaxis,
enfermedad renal terminal, tu-
mores pardos, necrosis cutanea,
ulceras dolorosas, hiperparati-
roidismo secundario.

0613 Uso de antiinflamatorios
no esteroideos en pacientes
con enfermedad renal crénica
en hemodialisis

Garcia Laura Anahi’, Escamilla
David?, Lépez Rogelio’, Garcia

S453



S454

Mario Ramén', Gomez Sandra
Aidee’, Reyes Isaac', Paz Alan’
1.Hospital Central Norte, Pe-
mex; 2.Hospital Central Sur de
Alta Especialidad, Pemex

Introduccion. los antiinflamato-
rios no esteroideos (aines) son
los farmacos de mayor consumo
en la poblacién general y su
consumo aumenta en adultos
mayores con mdltiples comor-
bilidades; pese al gran consumo
sus efectos nefrotéxicos amplia-
mente conocidos contraindican
el uso frecuente en la poblacion
con enfermedad renal crénica.
Ademas del dano renal exis-
te evidencia sobre un mayor
riesgo de mortalidad, de com-
plicaciones cardiovasculares
y gastrointestinales lo que nos
obliga a establecer un uso
seguro, especialmente en una
poblacién tan vulnerable como
pacientes en hemodialisis. No
obstante, su nefrotoxicidad se
infravalora a pesar de saber que
nos enfrentamos a un paciente
con multiples comorbilidades,
polifarmacia y/o de la tercera
edad. Objetivo. determinar el
uso y abuso de aines en una
poblacién en la que se conocen
contraindicados estos medica-
mentos. Material y métodos.
estudio transversal analitico que
incluyo a los pacientes del pro-
grama de hemodidlisis crénica
en la unidad de hemodidlisis
del hospital central norte, pe-
mex. Se realizé una encuesta
sobre el uso y caracteristicas
del consumo de aines, asi como
automedicacién; se completd

con la revisiéon del surtimiento
de los mismos en el expediente
electrénico en los dltimos 6
meses. Se describe el analisis
descriptivo en porcentajes y
medias; el andlisis estadistico
con x2 con una p significativa
Palabras clave: antiinflamato-
rios no esteroideos, enfermedad
renal crénica, hemodialisis,
efectos adversos

0621 Nefropatia aguda por
fosfatos: reporte de un caso
Sdanchez Diana', Sanchez Juan
Pablo’, Mellado Raul', Rojas
Alejandro?, Rincon Rodolfo?,
Rodriguez Federico', Diaz En-
rique '

1.Hospital Angeles Pedregal;
2.Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador
Zubiran

Caso clinico. Masculino de 52
anos de edad, OyR de CDMX,
cuenta con cirrosis hepatica
Child-Pugh C por NASH e
hipertensién portal de un afio
de evolucion tratado con diu-
réticos y aminodacidos. Inicia
10 dias previos a su ingreso
posterior a preparacién colo-
nica con solucién fosfatada
para realizacion de colonos-
copia, con dolor abdominal
generalizado, ndusea, vémito,
intolerancia a la via oral y
diarrea. Acude a urgencias
donde a la EF con signos vitales
normales, palidez tegumentaria
y deshidratacion moderada
de mucosas, cardiopulmonar
sin compromiso, abdomen
doloroso a la palpacién, con

peristalsis aumentada sin da-
tos de irritacién peritoneal.
Laboratorios: BUN 116, Urea
249, Cr 9.5, Ac.Urico 14.6,
Ca 8.8, P 6.4, Na 136, K 4.25,
Cl 99 CO2 20.2, Mg 2.5. USG
Renal con rifiones de tamafio/
morfologia normales con orina
residual del 63%. TC-ABD con
engrosamiento de la mucosa
gastrica, hepatopatia y espleno-
megalia. Se inici6 hidratacion
IV sin respuesta bioquimica/
clinica, iniciandose TRR con
HD con UF con adecuada
respuesta. Se realiza Biopsia
renal con depésitos tubulares
de cristales de fosfato, fibrosis
intersticial y atrofia tubular.
Introduccion. La lesién renal
posterior a la exposicion de so-
luciones fosfatadas como parte
de la preparacién col6nica para
colonoscopia, se caracteriza
por la precipitacion y formacién
de cristales de fosfato célcico en
los tibulos renales. Generalida-
des. El 60-80% de la absorcién
del fosforo, proveniente de la
dieta, ocurre en el intestino
delgado, mientras que la ex-
crecion depende de la filtracidn
glomerulary absorcién tubular.
El régimen recomendado para
preparacion de colon consiste
en 2 dosis de 45 ml c/una. Cada
dosis de 45 ml contiene 5.8 g de
fosforo elemental (excediendo
la ingesta normal de 1 g/dia)
Se piensa que la ingesta masiva
de fésforo por productos con
fosfato sédico asociada a la des-
hidratacién provocada por estas
son los factores fundamentales
que provocan la enfermedad.
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Los factores de riesgo mas
importantes son: edad (> 50
anos), femenino, HAS, DM vy
medicamentos (IECAs, ARA, Al-
NEs). Clinica. Hay dos patrones
clinicos, el primero es agu-
do y sintomatico manifestado
como consecuencia de las al-
teraciones hidro-electroliticas;
mientras el segundo puede ser
asintomatico con aumento de
la creatinina tras el uso de la
solucion fosfatada. También
pueden presentar hematuria,
piuria y proteinuria de bajo
grado (< 1 g/dia). Diagnostico.
Solo se confirma por biopsia
renal, la cual muestra depésitos
de fosfato calcico tubular e in-
tersticial. Tipicamente se tifien
de azul/ morado con tincion
HE o de negro con tincién de
Kossa. Tratamiento. No hay
tratamiento especifico. Aunque
la hidratacién intensa y la co-
rreccién de las anormalidades
hidro-electroliticas pueden
disminuir el dafo renal. Pro-
nostico. Aunque este tipo de
lesién renal es tipicamente de
corto plazo, la recuperacion de
la funcién renal es variable. La
cual puede ser completa mien-
tras que en otros casos es causa
de ERC con necesidad de TRR.
Palabras clave: lesion renal,
nefropatia, fosfatos, hiperfos-
fatemia, enfermedad renal
cronica, hemodialisis.

0630 Incidencia de infecciones
en pacientes con enfermedad
renal crénica en terapia de
reemplazo renal en el Hospital
General de México

Navarro Alicia Elizabeth, So-
marriba Javier José, Pérez Lucia
Monserrat, Valdez Rafael
Hospital General de México

Introduccion. La enfermedad
renal crénica (ERC), ha in-
crementado su incidencia y
prevalencia y es considerada
un problema de salud publica
global. La diabetes mellitus e
hipertension arterial son las
principales causas del incre-
mento en esta proporcién. el
tratamiento de la ERC es la te-
rapia de remplazo renal (TRR),
la cual puede ser median-
te hemodialisis (HD) o por
didlisis peritoneal (DP esta
poblacion tiene un alto riesgo
de complicaciones, siendo la
primera causa de muerte las
complicaciones cardiovascu-
lares y en segundo lugar las
infecciosas. Las infecciones mas
frecuentemente reportadas son
las de catéter de HD con una
prevalencia de hasta el 35%,
y en poco mas de la mitad de
los pacientes con DP llegan
a presentar infecciones por
peritonitis asociada a catéter o
infecciones del sitio de entrada
del mismo. Los gérmenes en
su mayoria son de tipo Gram
positivo hasta en 70%, pero
puede identificarse hasta 19%
que no presentan desarrollo
en medios de cultivo. En este
sentido se sabe que un paciente
con ERC presenta alteraciones
en el sistema autoinmune,
considerandolo un estado de
inmunodeficiencia adquirida,
incrementando el riesgo de
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presentar eventos infecciosos.
Por esto se deben de identificar
la incidencia de las infecciones
en grupos especiales (ERC),
asi como los patrones de re-
sistencia antimicrobiana para
establecer protocolos de tra-
tamiento para esta poblacién.
Objetivos. Conocer la inciden-
cia de infecciones asociadas
a ERC, asi como el patrén de
resistencia antimicrobiana en
TRR del servicio de Nefrologia.
Material y métodos. Estudio
observacional, analitico, pros-
pectivo que evaluo la presencia
de procesos infecciosos durante
el periodo de febrero a junio del
2017 en pacientes. Resultados.
Se incluyeron 240 pacientes,
91 (28%) infectados y 149
(62%) no infectados. el 85%
tenfan comorbilidades siendo
hipertensién arterial, diabetes
mellitus y uropatia obstructiva.
Un14.6% desarroll6 bactere-
mia asociada a catéter, 7.1%
Infeccion de vias urinarias y pe-
ritonitis asociada a catéter. Los
principales microorganismos
aislados fueron Staphylococ-
cus aureus 23.5%, E. coli BLEE
16.5%, 7.7% E. coli, E. cloacae
y E. faecalis. El 61.5% presen-
td resistencia a penicilinas,
a quinolonas 44.04% y ma-
crolidos 36.3%. El 18% no
tuvo crecimiento en cultivos.
Conclusiones. El conocer los
principales microrganismos
causantes de infecciones en
pacientes con ERC en TRR, asi
como los patrones de resisten-
cia a farmacos, permite generar
recomendaciones para el mane-
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jo farmacolégico y profilactico
de estos pacientes.

Palabras clave: enfermedad
renal crénica, terapia de re-
emplazo renal, bacteremia
asociada a catéter, peritonitis
asociada a catéter, resistencia
antimicrobiana.

0641 Efecto del estado meta-
bélico sobre la hiperfiltracion
glomerular y la albuminuria en
pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial y
obesidad del Hospital General
de México

Coronel Noé, Colli Mariana Be-
renice, Blancas Omar Gerardo,
Jaramillo Erika Mariana, Zapata
Rogelio

Hospital General de México Dr.
Eduardo Liceaga

Introduccion. Se ha identifi-
cado a la hiperfiltracién como
factor de riesgo independiente
para el desarrollo de nefropatia
en pacientes diabéticos e hi-
pertensos, y se ha establecido
como una condicién inicial en
la enfermedad renal crénica
secundaria a numerosas enti-
dades patolégicas. Existe la falta
de un consenso para definir
el valor de hiperfiltraciéon glo-
merular. En diversos estudios,
el valor aceptado de la tasa
de filtracion glomerular (TFG)
para definir hiperfiltracion glo-
merular varia entre 90.7 a 175
ml/min/1.73m2 con un valor
medio de 135 ml/min/1.73 m2.
Dada su posible utilidad clinica
por su valor predictivo para la
progresion de enfermedad renal

crénica de diferentes etiologias,
este estudio pretende determi-
nar un valor de referencia para
distinguir la presencia o no de
hiperfiltracion en poblaciones
de alto riesgo. Para ello, se
propone determinar el punto
de corte para definir hiperfil-
tracién glomerular en sujetos
diabéticos e hipertensos, asi
como determinar su preva-
lencia. Objetivo. Caracterizar
los estados de hiperfiltracion
y albuminuria en sujetos dia-
béticos tipo 2 e hipertensos
sin enfermedad renal cronica,
y correlacionar los niveles de
hiperfiltracién y albuminuria
con el indice de masa corporal.
Material y métodos. Se reali-
z6 un estudio observacional,
retrospectivo y transversal, en
el que se incluyé una mues-
tra de 139 sujetos, 77 fueron
del género femenino (55.4%)
y 62 del masculino (44.6%).
Se categorizaron en 3 grupos
seglin enfermedad de base;
hipertension arterial (n=19,
13.7%), diabetes mellitus tipo
2 (n=55, 39.6%) y la coexis-
tencia de ambas patologias
(n=65, 46.8%) para su analisis.
Se determind la prevalencia de
hiperfiltracion glomerular por
grupo, y se realizé analisis de
varianza para buscar correla-
cién entre TFG vy el indice de
masa corporal. Resultados. Se
encontr6 una media de TFG
mas alta en el grupo de pacien-
tes diabéticos tipo 2, con un
valor de 111.02 ml/min/1.73m2
(DE + 36.31). La coexistencia
de ambas enfermedades dio

lugar a una excrecion urinaria
de albumina mayor, con una
media de 2232.62 mg/24hrs.
Se determiné el punto de corte
para diagndstico de hiperfiltra-
cion, utilizando el percentil 95,
donde para sujetos hipertensos
se encontr6 un punto de cor-
te de filtrado glomerular de
130.31 ml/min/1.73m2, siendo
mayor para sujetos diabéticos
con un valor de 163.93 ml/
min/1.73m2. La prevalecia de
hiperfiltracién glomerular en
pacientes hipertensos fue del
5.3% y en diabéticos del 9.1%,
y una prevalencia global del
12.94%. Conclusiones. Los
sujetos diabéticos tienen niveles
de hiperfiltracion glomeru-
lar méas altos que los sujetos
hipertensos. La prevalencia re-
portada en nuestra poblacién es
similar a la encontrada de forma
global en estudios internaciona-
les. Al realizar un andlisis por
subgrupos de acuerdo con la
categorizacién por peso, este
no parece aumentar los nive-
les de filtrado glomerular. Es
probable que la hiperfiltracién
glomerular esté presente desde
etapas tempranas de estas en-
fermedades.

Palabras clave: hiperfiltracién
glomerular, diabetes mellitus
tipo 2, hipertensién arterial,
obesidad, albuminuria.

0684 Presentacion de caso de
purpura de Henoch-Schonlein
con sindrome nefritico en pa-
ciente geriatrico

Caballero Claudia, Llamas Brian
Javier
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Centro Médico ISSEMYM Tolu-
ca (Arturo Montiel Rojas)

Introduccion. La incidencia de
Piarpura de Henoch-Schonlein
es de 10 por cada 100,000
por afo, afecta a todas las
edades sin embargo el 90%
son menores de 10 anos y es
rara en adultos. Solo 7.2% de
todos los casos de Pirpura de
Henoch-Schonlein desarrollan
sindrome nefritico y/o nefroti-
co y del 1 al 3% progresan a
Enfermedad renal terminal y se
asocia a un curso rapidamente
progresivo en adultos. Exposi-
cion del caso. Se presenta el
caso de femenino de 65 afios
de edad que ingresa con pur-
pura palpable, infeccién de
vias urinarias y afeccién renal
caracterizada por la presencia
de hematuria microscépica
y proteinuria cuantificada en
2.8 g por dia presentando
sindrome nefritico. Biopsia de
piel con reporte de vasculi-
tis leucocitoclastica. Biopsia
renal con de-pésitos glomeru-
lares de inmunoglobulina A, de
acuerdo a Clasificacién Oxford
(M1,E1,51,T0,EX0), C3 positivo.
Se integra por cuadro clinico
y examenes complementarios
el diagnéstico de Puarpura de
Henoch-Schonlein, excluyendo
otros diagnésticos diferenciales
de depdsito glomerular de IgA.
Recibié tratamiento a base
de inhibidor de enzima con-
vertidora de angiotensina y
corticoesteroides, presentd
mejoria clinica, con cuantifi-
cacién de proteinuria < 1g por

dia'y mejoria de tasa de filtrado
glomerular. Conclusiones. A
pesar de ser una patologia muy
poco frecuente en la poblacion
adulta es de suma importancia
saber reconocer el cuadro y
tener presente al diagnéstico
como parte de los diagnésticos
diferenciales por depésito glo-
merular de IgA.

Palabras clave: inmuno-
globulina A, puarpura de
Henoch-Schonlein, glomeru-
lopatia, sindrome nefritico

0713 Paralisis hipokalémica
secundaria a acidosis tubular
renal tipo 1 transitoria

Hoil Gonzalo Alberto

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. La hipokalemia
es uno de los trastornos elec-
troliticos mas frecuentes para
el internista, siendo menester
el dominio de su identifica-
cién, reposicion y diagnéstico
etiolégico. Objetivos. Abordaje
diagndstico de hipokalemia asi
como diferenciacién en acidosis
tubular renal. Presentacion de
caso clinico. Se trata de hombre
de 46 anos con los siguien-
tes antecedentes: campesino,
separado. Niega alérgicos.
Ultima ingesta de alcohol hace
3 afos. Tabaquismo activo con
IT de 2 paquetes/afio. Sin mas
cronicodegenerativos. Refiere
inicio de padecimiento tres dias
previos caracterizado por dis-
minucién de la fuerza muscular
de predominio en miembros
pélvicos, valorado en su uni-
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dad tratdo con dexametasona/
ketorolaco, multivitaminicos
y solucién Hartman. El dia
25.04.17 presenta incapacidad
ara deambulacion, por lo que es
referido a nuestra unidad donde
se encuentra con Fuerza en
miembros pélvicos Daniels 2/5,
con hiporreflexia, se solicitan
laboratorios encontrando sodio
de 142, K 2.04, Cl 105, EGO
con desnsidad de 1.005, pH de
7,Hb de 12.6, leu 13, plaquetas
de 274mil, o positivo de hemo-
tipo, gluc 110, creat 0.98, acido
urico de 8.1, CT 155, TGL 67,
con BT de 0.43, con albuminae
3.78,P de 0.9, Ca 9.4, Mg 1.5,
urea de 29. Se decide reposi-
cién en agudo de potasio por lo
que se coloca catéter periférico
largo y se repone potasio con
160mEq KCI durante estancia,
con lo cual mejoré la sintoma-
tologia. Se decide ingreso a
piso para protocolo diagnostico
descartando poca ingesta, se
realizan electrolitos urinarios
encontrando potasio urinario
de 85 sodio 211, cl 230, con
gradiente TT de potasio de 9.82,
orientando a perdidas renales,
con gasometria con acido-
sis metabdlica con HCO3 de
19,patrones bioquimicos suge-
rentes de acidosis tubular renal
distal. Se realiza perfil tiroideo
encontrando TSH de 0.88, T4l
0.88 VIH negativo Paciente
estable, con recuperacién de la
fuerza 5/5 Daniels. Con ultimos
controles de potasio con 3.82,
Mg 2.2. Se egres6 con citrato de
potasio 500mg cada 24hrs. Se
revaloré en la consulta externa,
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sin nuevo evento de hipokale-
mia, tras suspension de aporte.
Conclusiones. Se concluyé cua-
dro de paralisis hipokalémica
secundario a perdidas renales,
con patrén bioquimico de
acidosis tubular renal tipo 1,
el cual fue transitorio de causa
no identificada, probablemente
viral o asociada a esteroide.
Palabras clave: hipokalemia,
acidosis tubular renal, paralisis
hipokalemica

0742 Reto diagndstico, tuber-
culosis intestinal en paciente
con dialisis peritoneal
Guerrero Claudia, Pellon Irma
Karen, Martinez Karen E, Cortes
Melba Adriana, Barron Sergio
Centro Medico ISSEMYM Eca-
tepec

Introduccion. La tuber-
culosis continda siendo un
problema de salud publica,
la forma clinica mas comun
es la enfermedad pulmonar,
las formas extrapulmonares
son de dificil diagndstico. Las
manifestaciones clinicas son
inespecificas y compatibles con
otras patologias como enferme-
dad inflamatoria intestinal. La
afeccion del peritoneo ocupa
el sexto lugar, después de los
ganglios linfaticos, genitouri-
naria, osteoarticular, miliar y
meningea. Objetivo. Tubercu-
losis intestinal un problema
de salud olvidado. Presenta-
cion del caso. Masculino de
36 anos, residente del Estado
de México, servidor publico
(limpieza municipal). Ante-

cedente de trastorno de Pica,
Enfermedad renal crénica en
didlisis peritoneal ambulatoria
e Hipertension arterial secun-
daria. Inicia su padecimiento
en febrero con dolor abdominal
stbito, intenso generalizado
9/10, exacerba al dializar, sin
atenuantes, acompanado de
nauseas. Por lo cual acude a
Urgencias donde se realiza
citolégico: leucocitos 21600,
PMN 80%, inicia con cefalotina
intraperitoneal 125 mg por 8
dias. En Medicina Interna, peso
40 kg, hiperpigmentacién cuta-
nea generalizada, consciente,
soplo holositélico plurifocal
GllI, abdomen blando, doloroso
a la palpacion media, sin irrita-
cién peritoneal. Sin respuesta a
tratamiento, cambi6 a cefalo-
tina IV por 13 dias. Cursa con
hipoglucemia, hiponatremia,
hiperkalemia e hipotensién se
sospecha insuficiencia supra-
rrenal. Prueba de PPD negativa.
Tomografia abdominal: calci-
ficaciones intraparietales en
colon predominio en segmento
ascendente, ganglios mesenté-
ricos de aspecto inflamatorio y
todo el sistema gastrointestinal.
Persisti6 escalofrios, somnolen-
cia, evacuaciones diarreicas,
coprologico, coproparasitos-
copico y coprocultivo negativo.
Cortisol sérico 15.5. ACTH 307
pg/ml, IGF-1 181.8 ng/ml. Inicia
hidrocortisona 100 mg cada 12
horas. Catéter tenckhoff con
apariencia verdosa. Panel viral
negativo para HIV, y hepatitis.
Retiro de catéter Tenckhoff, ad-
herencias y liquido purulento.

Se coloca catéter Mahurkar.
Biopsia peritoneal inflamacion
aguda, tincién de Zielh Niel-
sen negativa. Sin evidencia
granulomas. PCR positivo para
Mycobacterias. Inicia trata-
miento anti tuberculoso con
DOTBAL, en mayo acude USG
abdominal: escaso liquido libre
en corredera parietocolica.
Enzimas hepaticas sin alteracio-
nes. Conclusion. La tuberculosis
peritoneal es un sitio infrecuente
de infeccién extrapulmonar
causada por Mycobacterium
tuberculosis. El riesgo se incre-
menta en pacientes con cirrosis,
infeccion por VIH, DM, cancer
o DPCA. Los pacientes en dia-
lisis peritoneal, los organismos
entran en la cavidad peritoneal
transmuralmente en intestino
delgado infectado. Presentacién
clinica insidiosa, indistinguible
de la peritonitis bacteriana ya
que presenta varias semanas de
dolor abdominal, fiebre y pér-
dida de peso. Diagnéstico con
cultivo de liquido ascitico o una
biopsia peritoneal. La seleccién
de tratamiento de peritonitis tu-
berculosa se basa en los mismos
principios que la tuberculosis
pulmonar

Palabras clave: tuberculosis
peritoneal, didlisis peritoneal,
PCR.

0754 Glomerulonefritis rapi-
damente progresiva de tipo
pauciinmune, manifestada con
sindrome nefrdtico y manifes-
taciones neuroldgicas caracte-
rizadas como neuropatia peri-
férica y delirium hiperactivo



Restimenes. Nefrologia

Cruz Carlos, Vargas David, Gon-
zélez Israel
Hospital General de México

El nimero de casos de glome-
rulonefritis de tipo pauciinmune
es frecuente en adultos jévenes,
que en la mayoria de casos son
infradiagnésticados, manifes-
tdndose como un sindrome
nefritico, realizando manejo
con terapia sustitutiva de la fun-
cién renal, sin seguir adecuado
protocolo diagnéstico, sin fa-
vorecer el prondstico. Paciente
femenino de 48 afos de edad,
con deterioro neurolégico que
amerité protocolo diagndstico
de sindrome nefrético, cum-
pliendo criterios para realizar
biopsia renal con reporte de
glomerulonefritis rapidamente
progresiva tipo Ill. Mujer de la
quinta década de la vida que
ingresa por presentar cuadro
clinico de 5 meses de evolucién
manifestado por la pérdida de
peso de forma involuntaria de
5 kg, astenia, adinamia, edema
en miembros pélvicos bilateral,
infrarrotuliano, blando, acom-
panado de disnea de medianos
esfuerzos. 2 semanas previas
a su ingreso presenta cuadro
clinico caracterizado por tos
productiva, disneizante, hipo-
rexia, ndusea preprandiales, y
oliguria, por lo que se decide
su ingreso. Contando con an-
tecedente de hipotiroidismo
en tratamiento con levotiroxina
a razén de 100 mcg/dia desde
hace 10 afios. A su ingreso se
realiza exploracioén fisica con
palidez generalizada, neurolé-

gicamente integra, integrando
sindrome de derrame pleural,
con fuerza muscular 3/5. Se
solicitan examenes de labo-
ratorios encontrando: glucosa
192 mg/dl, urea 92.4 mg/dl,
creatinina 6.2 mg/dl, albumina
2.01 g/dl, sodio 132.7 mmol/L,
potasio 4.6 mmol/L, cloro 99
mmol/L, calcio 8.4 mmol/L,
fésforo 4.8 mmol/L, leucocitos
15,500 x10 3/ul, hemoglobina
7.5 g/dl, hematocrito 23.3,
plaquetas 333,000 x10 3/ul.
Examen general de orina con
leucocitos 10- 15 por cam-
po, bacterias ++++. Durante
su estancia, se encontré con
deterioro neurolégico, carac-
teristico de delirium hiperactivo
y parestesias en pies, realizan-
do tomografia de craneo, sin
reportar anormalidades. Se
realizé ultrasonido renal con
reporte de rifidén derecho con
adecuada relacién cortico me-
dular de 10.9 cm x 4.5 cm x
3.7 ¢cm, y rifién izquierdo con
bordes lobulados, heterogeneo,
hipoecoico, con pérdida de
la relacién corticomedular de
9cm x 4.5 cm x 4.3 cm, con
datos inflamatorios. Solicitando
anti DNA 81.3, C- ANCA 5.48,
P- ANCA 33.6 (positivo débil),
anti- RO 6.82. Perfil tiroideo
sin alteraciones. Recoleccion
de orina de 24 horas con 3.1
g. Radiografia de térax con
borramiento de ambos angulos
costovertebrales. Serie de BAAR
con resultado negativo. Esputo
de cultivo negativo. Velocida-
des de neuroconduccién en
nervios ulnar, peroneo y tibial
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bilateral con latencia norma-
les, amplitudes disminuidas y
velocidad de neuroconduccién
normales, en nervios ulnar y
sural bilateral con latencias
pico y amplitudes normales.
Se solicité sedimento urinario
en el que fue descrito: cilindros
granulosos, leucocitos, y eri-
trocitos dismérficos. Se realizé
biopsia renal con reporte de
glomerulonefritis rapidamente
progresiva tipo lll. Ameritando
manejo a base de ciclofosfami-
da, obteniendo mejoria.
Palabras clave: sindrome ne-
frético, glomerulonefritis tipo
pauciinmune, delirium hipe-
ractivo, neuropatia periférica,
sedimento urinario, biopsia
renal.

0806 Rabdomidlisis y lesion
renal aguda asociada al uso de
medicamentos para la pérdida
ponderal.

Gémez Merit, Cisneros Daniela,
Pefla Ménica, Guerrero Alejan-
dra, Sanchez Jorge, Campos
José Gadu

Hospital Angeles Lomas

Introduccion. La rabdomidlisis
es un sindrome definido por
necrosis muscular y liberacién
de componentes intracelulares
musculares. Clinicamente cursa
con dolor, debilidad muscular,
orina oscura, niveles de CPK
elevados y mioglobinuria. El
espectro clinico es variable,
desde pacientes asintomaticos
y elevacién leve de enzimas
musculares hasta pacientes
con fiebre, ndusea, vomito,
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elevacién de enzimas poten-
cialmente letal, alteraciones
hidroelectroliticas y lesién renal
aguda. Objetivo. Ejemplificar
un caso de rabdomiolisis com-
plicado con lesién renal aguda
por causas no traumaticas/no
inducidas por el ejercicio. Caso
clinico. Masculino de 41 afios
de edad, sin antecedentes
crénicos importantes. Refiere
aplicacion unica intramuscular
reciente de Graphites-Homac-
cord (graphites D10,30,200,
calcium carbonicum hahne-
manni D10,30,200, etanol
96%, agua purificada) a nivel
abdominal, lumbary cintura asi
como ingesta oral de Redotex
(atropina, diazepam, norpseu-
doefedrina, triyodotironina) de
3 meses. Niega traumatismos
recientes y actividad fisica de
cualquier intensidad. Inicié
padecimiento horas previas a su
ingreso con dolor en fosa renal
derecha, subito, intensidad EVA
9/10, acompafiado de nausea 'y
hematuria macroscépica. A su
llegada a Urgencias se encontrd
hipertenso (170/103 mmHg),
con hidratacién subéptima,
abdomen depresible, doloroso
a la palpacién profunda en
flanco derecho, sin datos de
irritacién peritoneal, con Gior-
dano derecho positivo. A nivel
de paraclinicos con elevacion
en la pruebas de funcién hepé-
tica, CPK elevada cinco veces
su valor normal (116,754), asi
como elevacién de azoados
(Cr 1.4). Se realizé TAC con
protocolo para litiasis renal, en
la cual se evidencié lito renal

derecho. Se inicié manejo con
hidratacién intravenosa inten-
siva con solucién salina para
mantener uresis 2 a 3 cc/kg/
hora, asi como infusién con ma-
nitol y bicarbonato. Se realizé
procedimiento endourolégico
con retiro de lito y colocacién
de catéter doble J. El paciente
evolucion6 adecuadamente
egresandose con una CPK de
4,394 y funcioén renal normal.
Conclusiones. En la bibliogra-
fia existen mdltiples causas
potenciales reportadas para rab-
domidlisis, las cuales se dividen
en tres categorias: traumaticas,
inducidas por el ejercicio, y las
no traumaticas/no inducidas
por el ejercicio en las cuales
se incluyen drogas, toxinas,
infecciones, anormalidades
electroliticas, endocrinopatias
y miopatias inflamatorias. Los
suplementos dietéticos utiliza-
dos para la pérdida de peso o
mejorar el rendimiento fisico
caen en esta ultima categoria,
ya que normalmente contienen
varios ingredientes y pueden
producir rabdomidlisis posible-
mente como resultado del estrés
metabdlico. Asimismo, las anfe-
taminas sin el uso concomitante
de otros farmacos también se ha
documentado como causa. Este
caso es importante ya que a nues-
tro conocimiento, no hay ningln
reporte de rabdomidlisis asocia-
do a Graphites-Homaccord ni
a Redotex y tampoco es listado
dentro de sus efectos adversos.
Palabras clave: rabdomidlisis,
homeopatia, falla renal aguda,
pérdida de peso.

0820 Diagnéstico de mieloma
miltiple no secretor en pa-
ciente con enfermedad renal
rapidamente progresiva con
urgencia dialitica

Ortiz Ilba Judith, Pech Olivia,
Cabrera Diana Sofia, Ortiz Ma-
ria del Mar, Mendoza Miguel
Angel, Cruz Rodrigo

Hospital General de México

Introduccion. Los pacientes
con urgencia dialitica sin da-
tos de coormobilidad que lo
expliquen deben ser objeto de
estudio. La gammapatia mono-
clonal es una entidad clinica
caracterizada por la presencia
de cantidades elevadas de
inmunoglobulinas monoclo-
nales, o subunidades, debido a
proliferacién clonal de células
plasmaticas o linfocitos B. Del
tipo de inmunoglobulina, de su
estructura y de sus caracteristi-
cas morfoldgicas dependera el
tipo de dano y del comparti-
mento renal afectado. Objetivo.
Determinar la etiologia de la
insuficiencia renal puede llevar
a mejorar el pronéstico renal si
esta es secundaria como en el
mieloma multiple. Exposicion
del caso. Masculino de 41
anos, sin antecedentes crénico
degenerativos, sin adicciones.
Presenta 8 semanas de malestar
general, hiporexia, acompafa-
do de nauseas, con episodios
de vomito de contenido ali-
mentario y en pozos de café y
1 deposicion melenica, dolor
en epigastrio urente por lo que
ingresa por urgencias. Con TA
100/60 FC 98, FR 22 Abdomen
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blando, depresible, sin dolor
a la palpacion, Tacto rectal
melena presente. Laboratorios
Urea 391.8mg/dl, Creatinina
25.6mg/dl, Proteinas totales
8.6, albumina 3.51 Na 137,
potasio 4.9, calcio 10, fosforo
7, BH: leucocitos 4900, Hb
5.9, Hto 16.8%, VCM 87.9,
HbCM35.3, plaquetas 107.000.
Uroanalisis: Ph 6.5, eritro-
citos 462xc, leucocitos 6xc,
proteinas 100mg/dl. Esofago-
gastroduodenoscopia: Desgarro
de Mallory Weiss (4mm). Diag-
néstico inicial: Insuficiencia
Renal Crénica de etiologia a
determinar, Hemorragia de via
digestiva alta por Desgarro de
Mayori Wells. Paso a sesion
de Hemodialisis. Protocolo de
estudio para glomerulopatia:
Depuracion de Creatinina en
24 horas: 0.4ml/min, volumen
urinario 280ml, Proteinuria en
24 horas: 4021mg, Sedimento
urinario blando, C3: 53.6, C4:
24.6, ANAS negativo, ANTI
DNA 18.51 Ul/ml (Negativos)
ANCA PR3 3.38U/ml, ANCA
MPO 2.24U/ml. Ultrasonogra-
fia Renal: Rifiones de adecuado
tamafo, se decide biopsiar por
parte de Nefrologia. - Biopsia
Renal: Nefropatia por cilindros
Kappa positivos, Lesion tubular
aguda con cambios regenera-
tivos acentuados del epitelio
tubular, Fibrosis Intersticial Gra-
do 1, Arteriolopatia moderada.
-Aspirado de Medula Osea:
35% de celulas plasmati-
cas francamente neoplasicas
correspondiente a Mieloma
Mdiltiple. - Beta 2 microglobu-

lina 39.41, Inmunoglobulina
M 6.13, Inumunogloblulina E
8.36, Proteina de Bence Jones
en suero(cadena Kappa) 1.6g/L,
(cadena LAMBDA) 8.38 g/l.
Conclusiones. Siempre en pre-
sencia de insuficiencia renal
de tiempo indeterminado es
necesario establecer etiologia,
para dar manejo a enfermedad
primaria con afectacién renal,
en mieloma miultiple marca
prondstico y tratamiento la
enfermedad renal.

Palabras clave: glomerulopatia
rapidamente progresiva, tu-
bulopatia por cadenas ligeras,
sindrome uremico.

0826 Histiocitosis pulmonar de
células de langerhans, presen-
tacion atipica en un paciente
postrasplantado renal con
rechazo crénico en protoco-
lo de segundo trasplante y
coexistencia de hipertension
pulmonar severa

Coronado Edgar Ulises, Guerra
Manuel, Purén Emma, Her-
nandez Jorge, Martinez José
Guadalupe

Christus Muguerza Alta Espe-
cialidad

Introduccion. La histiocito-
sis pulmonar de células de
Langerhans (HPCL) es una
enfermedad pulmonar inters-
ticial rara caracterizada por
infiltracién anormal de estas
células con destruccién del
parénquima. Se ha reportado
en adultos de 20-40 afios con
historia de tabaquismo. La pre-
sentacion clinica puede variar
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ampliamente. Caso. Hombre
de 46 afos con antecedente
de trasplante renal de donador
vivo emparentado hace 18 anos
por enfermedad renal de etio-
logia no determinada, padece.
Nueve meses previos se detecta
disfuncion crénica del injerto y
se suspende inmunosupresién;
actualmente en tratamiento
sustitutivo con HD 3 veces por
semana y en nuevo protocolo
de trasplante. Cuenta con in-
dice tabaquico de 10. Ingresa
por cuadro de hemoptisis con
FR:23, FC:119, PA: 180/114
mmHg, T:36C°, SO2:91%. A
la exploracion se auscultaron
estertores crepitantes bilatera-
les. Se realiz6 TAC de térax que
report6 la sospecha de hemo-
rragia alveolar difusa, que se
confirmé con broncoscopia con
toma de biopsia cuyo resultado
report6 HPCL con marcadores
CD1a y CD68 positivos que
se corroboré con biopsia de
médula ésea. Conclusiones.
En un paciente candidato a
un nuevo trasplante, la HPCL
no se considera una neoplasia
maligna per se, evitando esta
contraindicacién, de igual for-
ma se puede considerar este
caso un proceso sistémico al
involucrar 2 sitios, a pesar de
eso ha contado con adecuado
control del padecimiento y con
el antecedente de 18 afios de
normofuncién consideramos
viable continuar el protocolo.
Palabras clave: histiocitosis
pulmonar, células de langer-
hans, trasplante renal, rechazo
crénico, hemoptisis.
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0855 Lesion renal aguda por
producto herbolario

Purén Emma’, Coronado Edgar
Ulises ', De La Garza Fernan-
do’, Maya Rogelio?
1.Departamento de Me-
dicina Interna, Christus
Muguerza Hospital Alta Es-
pecialidad, Universidad de
Monterrey; 2.Instituto Tecnol6-
gicoy de Estudios Superiores de
Monterrey, Hospital Zambrano
Hellion

La nefritis intersticial aguda
(NIA) es una causas comun
de lesion renal aguda (LRA),
diversos productos herbolarios
se han asociado a dafio renal
secundario a su utilizacion
pero el producto Melaleuca
nunca ha sido reportado en la
literatura médica; se presenta
el primer caso identificado de
NIA inducida por el producto
herbolario Melaleuca Recover
Al®. Se trata de una mujer de
59 afos que ingresa a urgen-
cias por nauseas y malestar
generalizado, respecto a ante-
cedentes de importancia refirié
hipertension arterial sistémica
tratada con captopril y trastorno
de ansiedad no especificado.
Refirié consumo de Melaleuca
Recover Al® durante un mes
previo a su ingreso y tratamien-
to con ciprofloxacino que se
suspendié 10 dias previos. A
su llegada conté con creatinina
de 1.8 mg/dL que incrementé a
9.6 en el transcurso de 24 horas
sin causa aparente. El rapido
deterioro de la funcién renal
en el contexto de un paciente

previamente sano llevé a la
toma de biopsia para establecer
el diagnéstico preciso de NIA
e iniciar tratamiento con inmu-
nosupresores obteniendo una
buena respuesta con una pos-
terior evolucién clinica y por
laboratorio favorables. El uso de
productos herbolarios esta au-
mentando de manera global y
los pacientes no les consideran
como potencialmente nocivos;
estos productos han sido aso-
ciados a lesion hepatica y en
casos raros como el nuestro, a
la afeccion renal. El personal de
salud esta obligado a interrogar
intencionadamente sobre el
consumo de estos productos.
Palabras clave: lesion renal
aguda, nefritis intersticial agu-
da, producto herbolario.

0858 Estudio bacterioldgico de
la peritonitis asociada a dialisis
en hospital Gustavo A Rovirosa
Perez

Lechuga David Emmanuelle,
Herndndez Eufrates

Hospital de Alta Especialidad
Gustavo A. Rovirosa

Introduccion. La dialisis perito-
neal es un procedimiento que
sustituye una parte la funcién
de los riflones y permite la
supervivencia de los pacientes
con enfermedad renal crénica
(ERC las infecciones peritonea-
les secundarias al proceso de
dialisis, inmiscuyen gastos a las
instituciones de salud. A nivel
internacional existen analisis de
la enfermedad que reportan una
incidencia de 16% de los pa-

cientes que se encuentran bajo
dialisis peritoneal, represen-
tando una mortalidad del 5%
aproximadamente y una tasa de
supervivencia a 10 anos de solo
el 11%. Objetivo. Identificar las
bacterias y la sensibilidad a an-
tibiéticos en los pacientes con
dialisis peritoneal en el Hospital
de Alta Especialidad Gustavo
A. Rovirosa en el periodo julio
2015-julio 2017. Material y
métodos. se realizé un estudio
observacional, descriptivo y
transversal donde se analizaron
expedientes de los pacientes
del Hospital Rovirosa, los cua-
les estuvieron en tratamiento
con didlisis peritoneal durante
el periodo julio 2015 a julio
2017. Resultados. 33 pacientes
analizados, 14 masculinosy 19
femeninos, edad media de 43.2
anos, 41% tuvieron infeccién
peritoneal antes del afio te dia-
lisis, 49.6% fueron diabéticos,
39.6% hipertensos, 16% se en-
contraban en didlisis peritoneal
por glomerulopatia preeclamp-
tica 'y 13% por glomerulopatia
[Gpica. Para el diagndstico de
la enfermedad, 82.5% tuvo
liquido turbio, 79.2% tuvieron
dolor abdominal, 82.5% cursa-
ron con fiebre y 39.6% ndausea
o vomito. En andlisis de liquido
tuvo una media de 965 cel/ml
(min 300-max6521 cel/ml) con
una media de 75.4% de recuen-
to de PMN. Los antibiéticos
con mayor resistencia fueron
ampicilina (29.7%), amoxicili-
na (33%) y TMP/SMX (52.8%) y
la mayor sensibilidad fue para
levofloxacino (85.8%), amika-
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cina (89.1%), cefepime (82.5%)
y carbapenemicos (93.9%).
La sensibilidad encontrada a
ceftriaxona fue solo del 66%.
Fue necesaria una estancia
media de 13.2 dias con 45.9
recambios de didlisis (= 6.5
recambios). Conclusiones. Los
agentes bacterianos causales de
la peritonitis asociada a dialisis
en nuestra unidad hospitalaria,
son bacterias Gram negativas,
contrario a lo que reportan
distintos andlisis publicados
previamente. Es necesario re-
forzar las medidas de higiene
en las técnicas de didlisis pe-
ritoneal, llevando campanias
de capacitacién para mejorar
las condiciones hospitalarias
de atencién y servicio, ase-
gurando asi estancias cortas y
con un minimo de riesgo para
adquisicion de infecciones in-
trahospitalarias.

Palabras clave: peritonitis aso-
ciada a dialisis, enfermedad
renal crénica.

0861 Proteinuria en paciente
con diabetes mellitus tipo 2
Barrera Sergio, Ibarra Jests Ale-
jandro, Legorreta José Ramén
Hospital Regional 1° de Octu-
bre, ISSSTE

Introduccion. La diabetes melli-
tus contribuye en gran medida a
la progresion de la enfermedad
renal. A diferencia de los pa-
cientes con DMT, la incidencia
de enfermedad renal no diabé-
tica es mayor en pacientes con
DM2. Un espectro muy amplio
de patologia no diabética, in-

cluyendo lesiones glomerulares
y tibulointersticiales se han re-
portado en pacientes con DM2,
y para su diagndstico preciso y
oportuno se requiere estudio
histopatoldgico. Se ha estimado
que el 25-50% de los pacientes
con DM2 han presentado le-
siones renales agregadas o no
relacionados con nefropatia
diabética. Objetivo. Evaluar
el protocolo diagndstico en el
paciente con proteinuria, en el
contexto del paciente con an-
tecedente de DM2; identificar
evolucion atipica y pacientes
candidatos a biopsia renal.
Exposicion del caso. Masculino
de 60 afios, originario y resi-
dente de CDMX. Antecedente
de tabaquismo y alcoholismo
positivo. Diagnostico de DM2,
hace 7 anos;tratamiento con
metformina. HAS, diagnosti-
cado hace 4 afios, tratamiento
con losartan, hidroclorotiazida,
prazocin, verapamil. Acude por
presentar un cuadro de 3 meses
de evolucidon caracterizado
por malestar general y edema
de ambos miembros pélvicos.
Agregandose disnea, edema
palpebral y naduseas. Signos
vitales: FC 72 X, FR 18 X, TA
142/72mmHg, T 36.2°. Explo-
racién Fisica: Glasgow de 15
puntos, edema palpebral, sin
lesiones en cavidad oral. Torax,
se integra sindrome de derrame
pleural derecho. Ruidos cardia-
cos, ritmicos y sin agregados.
Abdomen, sin visceromegalias.
Extremidades, edema ++. Labo-
ratorios: Leucocitos 9.37, Hb
10.80, Plaquetas 391, Glucosa
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146, BUN 36, Urea 77.04, Cr
3.0, Albimina 1.9. EGO: ama-
rillo, densidad 1.021, pH 5.0,
leucocitos/nitritos(-), proteinas
500, Glucosa 100, Eritrocitos
543, Bacterias(-). Proteinas
totales en orina de 24 horas:
15.743g/dia. Sedimento Uri-
nario: 30-40 eritrocitos por
campo, 30% acantocitos.US
Renal: ambos con ecogenicidad
aumentada, relacion corteza
médula conservada tamafo
151x51x71mm (derecho) y
143x57x70mm (izquierdo).
Biopsia renal: Microscopia de
Luz: el 18.42% de los glomé-
rulos, con esclerosis global.
El 10.52% con lesiones escle-
rosantes segmentarias.Rojo
Congo(-).Inmunofluorescencia
Directa: IgG(+), patrén lineal.
IgA:(+), con patrén granular
global y difuso en el mesangio
(3+). Albdmina: positivo con
patrén lineal. Conclusion. Atn
no se encuentran bien estable-
cidos los criterios para toma
de biopsia renal en el contexto
del paciente diabético, sin em-
bargo se han descrito ciertas
caracteristicas que indican un
comportamiento atipico en la
evolucion de estos pacientes,
en los cuales se ha recomenda-
do la toma de biopsia renal. La
enfermedad renal no diabética
en el paciente diabético, ha
sido bien descrita en la litera-
tura, siendo entre las patologias
més prevalentes, la GN focal
y segmentaria, Nefropatia por
IgA y GN membranosa. Es im-
portante reconocer la evolucion
atipica de estos pacientes y
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concebir otras etiologias, para
establecer un diagnéstico y
tratamiento oportuno

Palabras clave: proteinuria,
diabetes mellitus, nefropatia por
IgA, biopsia renal, nefropatia
diabética, inmunofluorescencia.

0875 Manifestaciones neuro-
légicas en el sindrome postd-
ialitico en didlisis peritoneal.
Serie de casos

Zertuche M Lizeth, Hernandez
Moisés, Zepeda Ivan, Gijon
Vicente, Flores Candido
1.Servicio de Medicina Interna
Hospital Regional de Zona 32,
Instituto Mexicano del Seguro
Social IMSS. Ciudad de México.
México

Antecedentes. La enfermedad
renal créonica (ERC), en sus
etapas avanzadas que requie-
ren de terapia sustitutiva de la
funcién renal (TSFR) con dialisis
peritoneal (DP) 6 hemodialisis
(HD), tiene multiples mani-
festaciones en los diferentes
aparatos y sistemas. Siendo el
sistema nervioso central (SNC)
el que presenta una serie de
datos clinicos relacionados a la
uremia. La TSFR con DP 6 HD
puede ayudar a minimizar estos
efectos, no siendo exentas de
complicaciones derivadas de la
misma como lo es el sindrome
post dialitico (SPD) 6 sindrome
de desequilibrio (SD). Objetivo.
Dar a conocer 3 casos clinicos
de sindrome postdialitico, 1 con
HD y 2 con DP. Descripcion
de los casos clinicos. Caso 1.
Masculino de 42 afios de edad,

antecedentes;hipertension arte-
rial sistémica, desde el 2013 en
tratamiento con nifedipino 30
mg cada 12 horas, metoprolol
50 mg cada 8 horas, losartan 50
mg cada 24 horas, enfermedad
renal crénica en 2013 secun-
daria a nefroangioesclerosis,
disfuncién de catéter Tenc-
khoff, inicia hemodidlisis. A su
ingreso crisis ténico-clénico
generalizadas, bradipsiquico,
poco cooperador, responde
a ordenes sencillas, pupilas
isocoricas hiporreflecticas con
tendencia a la midriasis, mirada
fija, asimetria facial, moviliza
las 4 extremidades de forma
voluntaria fuerza 4/5, reflejos
osteotendinoos + global, hi-
poténico, babinski izquierdo
dudoso, con disminucién a
la respuesta al dolor. Caso 2.
Masculino de 61 afos, ante-
cedentes; Diabetes mellitus
tipo 2 de 26 afos de evolucién
previamente tratada con gli-
benclamida 5 mg cada 12 hrsy
mtformina 850 mg cada 12 hrs.
Hipertension arterial sistémica
de 20 afos de diagndstico en
tratamiento. Enfermedad renal
crénica de 15 afios en trata-
miento con didlisis peritoneal.
En diciembre de 2013 con
disminucién de la fuerza en
extremidad pélvica izquierda,
con mioclonias involuntarias,
y parestesias faciales, se con-
cluye distonia hemicorporal de
predominio braquial izquierda,
solicitaron TAC y RM de encé-
falo. Caso 3. Femenino de 51
anos, antecedentes; Diabetes
mellitus tipo 2 de 20 afos de

diagndstico actual en auto-
control. Hipertension arterial
sisttmica en tratamiento con
nifedipino 30 mg cada 12 ho-
ras, enfermedad renal crénica
de 2 afios de diagndstico en
dialisis peritoneal, presenta
crisis convulsivas parciales
simples secundariamente ge-
neralizadas, presentando estado
epiléptico, ameritando apoyo
mecanico ventilatorio, con
coma barbitdrico. Con poste-
rior progresién de ventilacién
mecdnica, sin respuesta neuro-
[6gica, con neumontia asociada
a ventilacion mecanica, su evo-
lucién no fue satisfactoria con
posterior fallecimiento. Conclu-
siones. Considerar el SPD como
diagnoéstico diferencial el los
pacientes sometidos a alguna
TSFR, sobre todo en aquellos
con factores de riesgo, afeccién
cerebral preexistente, sindrome
urémico descompensado (nive-
les elevados toxinas urémicas
(BUN >175), acidosis metabo-
lica descompensada).

Palabras clave: enfermedad re-
nal crénica, didlisis peritoneal,
hemodidlisis.

0912 Rabdomidlisis secundaria
a hipokalemia como forma de
presentacion de acidosis tubu-
lar renal distal en una mujer
embarazada

Reyes Tamara, Esquivel César
Manuel, Gonzéalez Jocelyn
Raquel, Rivera Cesar, Monera
Fernando, Dominguez Carlos
Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México Dr. Belisario
Dominguez



Restimenes. Nefrologia

Introduccion. La rabdomidlisis
es un sindrome causado por
necrosis de musculo esquelético
y liberacién de su contenido
intracelular a la circulacion.
Se ha estudiado que existen
multiples factores de riesgo,
incluyendo los desequilibrios
hidroelectroliticos de diversas
etiologias. Objetivo. Se descri-
be el caso de una paciente con
acidosis tubular renal distal (tipo
I) cuya forma de presentacion
fue rabdomidlisis secundaria a
hipokalemia severa. Exposicion
del caso. Paciente femenino de
23 afos de edad que cursa con
embarazo de 32 semanas de
gestacion sin otros anteceden-
tes patolégicos de importancia,
acude a valoracién en el ser-
vicio de urgencias con cuadro
caracterizado por debilidad
muscular y mialgias generaliza-
das. A su ingreso se encuentra
hemodindmicamente estable,
fuerza muscular disminuida
de manera simétrica, sin otros
hallazgos relevantes a la explo-
racién fisica. Los laboratorios
reportaron potasio sérico: 1.9
mEg/L, cloro sérico 112 mEq/L,
creatina cinasa (CK): 5460 U/L,
DHL: 720 U/L, gasometria con
pH 7.23, HCO3 16 mmol/L,
BE -8.5 y examen general de
orina con pH urinario de 7.5. El
electrocardiograma se observé
en ritmo sinusal, sin mas altera-
ciones. El ultrasonido obstétrico
y renal fueron normales, de igual
manera que el perfil tiroideo. Se
inici6 tratamiento mediante rea-
nimacién hidrica y reposiciones
de bicarbonato y de potasio,

con lo que se logré mejorar el
estado acido base. El nivel mas
elevado de creatina cinasa sérica
se alcanzé a las 48 horas del
ingreso (8253 U/L) y la funcion
renal no se encontr6 alterada.
Como estudio complementario
se solicitaron anticuerpos anti-
nucleares, factor reumatoide y
complemento que se reportaron
como normales. Conclusiones.
Durante el embarazo normal se
presenta un estado fisiol6gico
de hiperaldosteronismo sin em-
bargo, la excrecién de potasio
urinaria es constante ya que la
reabsorcion del mismo se ajusta
al volumen filtrado y debido a
los niveles elevados de proges-
terona que tiene efectos sobre
la excrecion de sodio y potasio.
Lo anterior hace interesante la
presentacién de hipokalemia
en una embarazada. Se postula
que la hipokalemia causa rabdo-
midlisis al provocar incremento
de resistencias vasculares e is-
quemia relativa condicionando
dafio directo a las células mus-
culares y necrosis. Por otro lado,
la ATR tipo | cursa con acidosis
metabdlica hiperclorémica de
anién Gap normal, como en el
caso de la paciente. Se sabe que
en esta patologia hay un defecto
en el intercambio del sodio con
los hidrogeniones en el tibulo
distal pudiendo ser secundario
a multiples procesos. En el caso
de la paciente no se encontr6
un diagnéstico etiolégico claro,
ya que no cumplié criterios para
enfermedades inmunoldgicas,
no se detect6 el consumo de
drogas o toxinas, ni el diagnos-
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tico de uropatias obstructivas,
sindrome nefrético o cirrosis
hepatica que figuran en la lite-
ratura como causa de ART. Por
lo que considero que la paciente
curs6 con una causa esporadica
de ATR, que causé hipokalemia
y rabdomidlisis.

Palabras clave: rabdomidlisis,
hipokalemia, acidosis tubular
renal.

0920 Frecuencia de lesién
renal aguda en pacientes con
sepsis, hospitalizados en el ser-
vicio de Medicina Interna del
Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez 2012-2017
Olguin Alejandra Alicia, Balde-
ras Joana, Méndez Juan Andrés,
Carrera Fabian

Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez

Antecedentes. La lesion renal
aguda (LRA) es un padecimiento
caraterizado por un deterioro
abrupto de la funcién renal que
altera la homeostais metabdlica
e hidroelectrolitica, se diagnos-
tica de manera cada vez mas
frecuente en el contexto de
otras enfermedades agudas. En
pacientes con diagnéstico de
sepsis, la LRA ocasiona lesion
pulmonar, aumento en permea-
bilidad vascular, alteracién en
regulacion de transportadores
de sodio y agua, y expresion de
citocinas inflamatorias, lo cual
aumenta la mortalidad en estos
pacientes. Inclusive los estadios
mas tempranos de LRA se aso-
cian de manera significativa con
mayor mortalidad, tiempo de
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estancia hospitalaria y costos.
Actualmente, no existen regis-
tros estadisticos formales sobre
la frecuencia de lesién renal
aguda en México. Obijetivo.
Determinar la frecuencia lesion
renal aguda de los expedientes
de pacientes hospitalizados
con sepsis en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gon-
zalez. 2012-2017, ademds de
conocer otras caracteristicas cli-
nicas y de laboratorio Materiales
y métodos. Estudio obervacional
descriptivo, abierto, prolectivo
y transversal. Se revisaron los
expedientes de 359 pacientes
hospitalizados con el diagnés-
tico de sepsis en el servicio de
Medicina Interna del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonza-
lez entre el 1° de junio de 2012
hasta el 1 de junio de 2017.
Resultados. Se obtuvieron un
total de 359 expedientes, de los
cuales el 76% (191 pacientes) de
los pacientes cumplieron cirte-
rios diagndsticos de lesién renal
aguda. Dentro de los pacientes
con diagndstico de lesion renal
aguda, el sitio de infeccidon
reportado mas frecuente fue el
sistema genitourinario con el
34% de los casos, seguido de
sistema respiratorio con el 30%
de los casos. De acuerdo a la
clasificacién AKIN y RIFLE para
lesion renal aguda, el 35% de
los pacientes se encontraron en
el primer estadio, el 45% de los
pacientes cumplieron criterios
diagndsticos para un estadio
3. La estancia hospitalaria pro-
medio fue mayor en pacientes

con diagndstico de lesion renal
aguda (13.44 vs 12.48 dias).
Conclusiones. La lesién renal
aguda es un padecimiento de
creciente frecuencia en los pa-
cientes con sepsis, que conlleva
a desenlaces adversos como
mayor estancia hospitalaria. El
sitio de infeccién mas frecuen-
temente reportado en pacientes
con sepsis fue respiratorio y
genitourinario. Estos pacien-
tes deben ser identificados de
manera oportuna con el fin de
implementar estrategias pre-
ventivas oportunas y disminuir
desenlaces adversos.

Palabras clave: lesién renal
aguda, sepsis.

1009 Estudio del estrés oxida-
tivo en los diferentes estadios
de la enfermedad renal crénica
en adultos

Andrade Raul Alejandro, Gallar-
do Juan Manuel, Galvan Maria
Eugenia, Villela Maria de la Luz,
Gutiérrez Maria Fernanda, Val-
dez Patricia

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Introduccion. El estrés oxidati-
vo ha sido asociado como un
contribuyente importante de la
patogénesis y el desarrollo de
complicaciones en enferme-
dades crénicas, dentro de las
cuales se encuentran la enfer-
medad renal crénica. Objetivo.
El propésito de este estudio fue
investigar los cambios en el
estado antioxidante y oxidativo
inducido por la enfermedad
renal crénica (ERC) en pacien-

tes en estadio temprano (ERCT)
vs terminal (ERC5). Diseio.
Estudio transversal analitico,
donde se estudiaron diferentes
marcadores de estrés oxida-
tivo en muestras de suero de
participantes divididos en dos
subgrupos. (A) sujetos con ERC
en estadio 1; (B) sujetos con
ERC en estadio 5. Materiales y
metodos. Se midi6 la actividad
de dos antioxidantes(AOXx):
glutatién total (GSH), y vita-
mina C (VC) y dos oxidantes
(Ox): malondialdehido (MDA)
y productos tardios de la gluco-
silacion (AGEs). Paralelamente
se obtuvieron valores clinicos y
bioquimicos de todos los parti-
cipantes. El andlisis estadistico
de los resultados obtenidos se
realiz6 mediante métodos es-
tadisticos paramétricos o no
paramétricos seglin se requirié
(prueba t de Student o U de
Mann-Whitney). Se buscé co-
rrelacion entre la severidad de
la ERC y los marcadores bio-
quimicos de estrés oxidativo,
asi como de la funcién renal. El
valor de p < 0.05 se considerd
significativo. Resultados. El
analisis mostré una elevacion
significativa en la cuantificacién
de los productos avanzados de
la glucosilacion (AGE’s) en el
paciente con enfermedad renal
crénica estadio 5 con respecto
a pacientes en el estadio 1 (p
< 0.0001). El malondialheido
mostré un comportamiento
similar (p < 0.0001). En cuanto
al grupo de los antioxidantes, la
vitamina C mostré una disminu-
cién importante en el paciente
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con enfermedad crénica en es-
tadio 5 con respecto a pacientes
en el estadio 1 (p < 0.0001).
Los niveles de glutation (GSH)
mostraron también una dismi-
nuciéon marcada. (p=0.0029)
Como se esperaba la creatinina
se encontrd considerablemente
elevada en el estadio 5, que va
de la mano con la disminucién
en la tasa de filtracién glome-
rular en este tipo de pacientes
(< 0.0001). En las mediciones
de rutina, se han observado
también diferencias estadisticas
entre el grupo 5 en compara-
cién con el grupo 1. El resto de
las mediciones permanecieron
sin cambios. Conclusiones. En
este estudio demostramos que
los pacientes con ERC terminal
tienen notablemente afectados
los biomarcadores relacionados
con el estrés oxidativo.
Palabras clave: biomarcadores,
estrés oxidativo, enfermedad
renal cronica, antioxidantes.

1061 Frecuencia de lesion renal
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Introduccion. En el afo 2010,
el Club Internacional de Ascitis
(ICA) y la iniciativa de calidad
para dialisis aguda (ADQI) sim-

plificaron los criterios para el
diagnostico de LRA en pacientes
con IHC usando el mismo abor-
daje basado en la evidencia tal
como lo hizo AKIN y KDIGO.
El grupo ICA mantuvo el incre-
mento en la creatinina sérica >
de 0.3 mg/dl como indicador
de empeoramiento de la fun-
cién renal. Pero se definié un
periodo < 48 horas sobre el
cual este cambio deberia de
ocurrir. En el afo 2015 el grupo
ICA redefini6 los criterios diag-
nosticos de LRA estableciendo
Gnicamente el incremento en
los niveles de creatinina sérica
para establecer el diagnéstico y
definiendo adicionalmente nive-
les de severidad. Planteamiento
del problema. ;Cudntos pacien-
tes con insuficiencia hepatica
crénica presentaron lesion renal
aguda. Objetivo general. De-
terminar cuantos pacientes con
Insuficiencia Hepatica Crénica
presentaron Lesion Renal Agu-
da determinada por la escala
ICA-AKI. Materiales y métodos.
Se realizé un estudio Observa-
cional, descriptivo, Prolectivo y
transversal. Se hizo la revision
e inclusién de los expedientes
clinicos de pacientes adultos
mayores de 18 anos de edad
de cualquier género con diag-
néstico de IHC que presentaron
LRA aplicando la escala interna-
cional ICA-AKI teniendo como
referencia la elevacién > 0,3
mg/dl en los niveles séricos de
creatinina al ingreso a hospi-
talizacién, la cual se considerd
como la creatinina basal, y du-
rante el periodo comprendido
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entre el 01.01.2012 hasta el
31.05.2017. Resultados. Se ob-
tuvo una muestra total de 210
pacientes con diagnéstico de
IHC, de los cuales 62 corres-
pondieron al sexo femenino,
equivalente al 29% de la pobla-
cién total y 148 casos del sexo
masculino, correspondientes
al 71% del total. De los 210
pacientes con IHC, 137 presen-
taron LRA correspondiente al
20,4% del sexo femenino (28
casos) y el 79,6% del sexo mas-
culino 109 casos. De los 137
pacientes que presentaron LRA,
60 casos se encontraron en es-
tadio ICA-AKI 1 correspondiente
al 44%, 34 en estadio ICA-AKI
2 correspondiente al 25% del
total y 43 en estadio ICA-AKI 3
correspondiente al 31% de los
casos. En cuanto a las mujeres
que presentaron lesion renal
aguda, el 44% fueron estadio
ICA-AKI 2 (12 casos), el 28%
estadio ICA-AKI 3 (8 casos) y el
28% estadio ICA-AKI 2 (8 casos).
Referente a los hombres que
presentaron LRA, el 48% fueron
estadio ICA-AKI 1 (52 casos),
el 20% estadio ICA-AKI 2 (22
casos) y el 32% estadio ICA-AKI
3 (35 casos). Conclusiones. La
LRA en una patologia frecuente
en los pacientes con IHC con
un predominio en los pacientes
de sexo masculino, siendo el
estadio ICA-AKI | el de mayor
presentacién, mientras que en
pacientes de sexo femenino
predomina el estadio ICA-AKI II.
Palabras clave: insuficiencia
hepatica cronica, lesion renal
aguda (IRA), escala ICA AKI.
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