
gástrico y no se administró carbón activa-
do debido al tiempo transcurrido entre la
ingesta y la valoración en Urgencias, que
superaba las cuatro horas, por lo que el
carbón activado sería poco efectivo.

Tras ser valorado y pautado el tratamien-
to con alcalinización urinaria, suerotera-
pia para corregir las alteraciones hidroe-
lectrolíticas y lavado gástrico, ingresó en
la Unidad de Cuidados Intensivos. Trans-
curridas cinco horas, y a pesar del trata-
miento, la paciente presentó de forma
progresiva una disminución del nivel de
consciencia, hipotensión y un fracaso re-
nal oligúrico, por lo que se decidió reali-
zar hemodiálisis. En este caso está indica-
da la técnica de depuración extracorpórea
dada la mala evolución clínica de la pa-
ciente (empeoramiento de estado neuro-
lógico, hipotensión mantenida pese a tra-
tamiento con sueroterapia y fracaso renal
agudo oligúrico), y no por sus niveles de
salicilatos séricos1-3. Han sido numerosos
los casos descritos en la literatura en los
cuales niveles inferiores a 100 mg/dl han
presentado un resultado fatal para el pa-
ciente, y numerosas las referencias que
consideran también en estos casos la apli-
cación de la hemodiálisis para una rápida
corrección del trastorno ácido base y de
las alteraciones hidroelectrolíticas4,5, aun-
que bien es cierto que no existen estudios
comparativos entre el tratamiento conser-
vador y la técnica de diálisis. Según nues-
tro criterio, se debería consultar con un
nefrólogo en situaciones de intoxicación
por salicilatos para valorar la indicación
de hemodiálisis, fundamentalmente en
los casos de mala evolución clínica.
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En relación con la carta publicada en el
presente número de la revista de 
NEFROLOGÍA referente a la intoxicación
por salicilatos, nos gustaría realizar al-
gunas puntualizaciones.

En primer lugar, queremos agradecer a
los Dres. Nogué y Dueñas sus comen-
tarios, dado que nos parece que pueden
sernos de gran ayuda en el manejo de
estas intoxicaciones.

Respecto a la acidificación urinaria, ha-
cen bien en dudar de que se llegase a re-
alizar, puesto que, como describimos
posteriormente en el texto, se debe efec-
tuar una alcalinización de la orina. La al-
calinización urinaria busca aumentar el
pH urinario con el objetivo de disminuir
la reabsorción de salicilatos en el túbulo
contorneado proximal. De hecho, eleva
la excreción de los metabolitos entre 10
y 20 veces respecto a aquellos pacientes
que no reciben dicho tratamiento1.

En lo referente a la administración de car-
bón activado y el lavado gástrico, está de-
mostrada la disminución de la absorción
del tóxico mediante ambas terapias y su
uso dependerá del tiempo transcurrido
desde su ingesta hasta la valoración médi-
ca. Está comprobado que la terapia com-
binada presenta unos resultados superio-
res a la monoterapia1, por lo que se
recomienda en numerosas guías su admi-
nistración conjunta. El lavado gástrico es
una técnica muy útil en este tipo de into-
xicación, fundamentalmente en la prime-
ra hora tras la ingestión del tóxico, aunque
su indicación puede llegar a situarse entre
las primeras 8 y 12 h si hablamos de sali-
cilatos con protección entérica, como fue
nuestro caso. Respecto al carbón activado,
su potencia de acción también se sitúa en
las primeras 2-4 horas posingesta2,3, sien-
do hoy en día un pilar básico en la mayo-
ría de las intoxicaciones, como bien indi-
can los Dres. Nogué y Dueñas. En el caso
clínico que nos ocupa, se realizó lavado
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Utilización de las
ecuaciones de
estimación del filtrado
glomerular para el
ajuste de dosis de
fármacos
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Con respecto a la carta de Peral et al.1,
aunque compartimos muchos de los as-
pectos tratados, queremos efectuar las
siguientes consideraciones:

1. Los laboratorios clínicos de nuestro
país, siguiendo las recomendaciones
nacionales2, han incorporado en sus in-
formes la valoración del filtrado glome-
rular (FG) obtenido mediante una ecua-
ción. Datos no publicados de una
encuesta de ámbito nacional, realizada
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Los valores de FG obtenidos a partir de
CG y MDRD no son intercambiables.
Distintos estudios que comparan ajus-
tes de dosis basados en CG y MDRD
indican diferencias en el 10-40% de
los casos5. La comparación de estos
estudios es difícil (debido a la variabi-
lidad de los métodos de creatinina uti-
lizados para el cálculo de las ecuacio-
nes y el tipo de pacientes estudiados),
y su interpretación, compleja, ya que
no evalúan la repercusión clínica de la
discrepancia entre dosis consecuencia
de la utilización de una u otra ecua-
ción. Sólo un estudio compara la con-
cordancia entre asignación a las cate-
gorías de la FDA, obtenidas a partir
del FG medido (aclaramiento de iota-
lamato), y 3 ecuaciones (MDRD-
IDMS, CG utilizando el peso actual y
CG utilizando el valor de peso ideal),
así como las diferencias en cuanto a
las dosis recomendadas entre las 
3 ecuaciones, con respecto a 15 fárma-
cos eliminados por vía renal6. Los re-
sultados de la comparación muestran
que la concordancia entre las dosis re-
comendadas de los 15 fármacos, 
basadas en la medida del FG, fue ma-
yor para MDRD-IDMS (88%), com-
parada con CG con peso ideal (82%)
o CG con peso total (85%). La concor-
dancia entre dosis recomendadas fue
del 89% entre MDRD-IDMS y CG
con peso ideal.

El American College of Clinical
Pharmacy Nephrology Practice and
Research Network recomienda que
ni CG ni MDRD sean usadas como
únicos determinantes en las decisio-
nes de ajuste de dosis y que factores
como el funcionamiento de las ecua-
ciones en grupos específicos de po-
blación, el índice terapéutico, la in-
dicación y el perfil de toxicidad del
fármaco, la disponibilidad de otros
agentes terapéuticos, la posibilidad
de monitorización de concentración
en sangre del fármaco, así como me-
didas más exactas del aclaramiento
del creatinina o del filtrado glomeru-
lar, se tengan en cuenta5. La Nacio-
nal Kidney Foundation Education
Program recomienda que tanto CG
como MDRD-IDMS se utilicen para

por la Comisión de Función Renal de
la Sociedad Española de Bioquímica
Clínica y Patología Molecular (CFR-
SEQC), indican que, de los 281 labo-
ratorios consultados, el 88% informan
del valor del FG; de ellos, el 32% lo
obtiene a partir de la ecuación MDRD-
IDMS, el 62% a partir de la ecuación
MDRD-4 y el 4% utiliza la fórmula de
Cockcroft-Gault (CG) o la ecuación de
la Chronic Kidney Disease Epidemio-
logy Collaboration (CKD-EPI). La
disponibilidad de procedimientos de
medida de creatinina estandarizados se
ha realizado de modo progresivo en
nuestro país, y es cierto que algunos
laboratorios que introdujeron en su
momento el cálculo del FG mediante
la ecuación de MDRD-4 (factor 186)
no han realizado el cambio necesario a
MDRD-IDMS (factor 175). La CFR-
SEQC está realizando una serie de ac-
tuaciones con objeto de corregir esta
situación.

2. Agradecemos el error detectado en la
descripción de la ecuación CKD-EPI en
nuestra publicación de NEFROLOGÍA3.
Con objeto de subsanar éste y otros
errores detectados, se ha enviado una
fe de erratas a la revista.

3. Las recomendaciones de las com-
pañías farmacéuticas sobre el ajuste
de dosis de fármacos en pacientes con
afectación de la función renal siguen
las guías de la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) y están basadas en
intervalos de aclaramiento de creati-
nina obtenidos a partir de la ecuación
de CG4. Sin embargo, ni los métodos
de medida de creatinina ni las mues-
tras de los pacientes utilizados en su
desarrollo están disponibles, por lo
que dicha ecuación no puede ser re-
formulada para utilizarse con los va-
lores de creatinina obtenidos con los
métodos actuales. Los valores de
aclaramiento de creatinina obtenidos
a partir de CG, si se utilizan procedi-
mientos estandarizados, resultan un
10-20% más elevados, lo que condu-
ce a una sobreestimación del funcio-
nalismo renal, con el consiguiente im-
pacto sobre la dosificación de
fármacos.

estimar la función renal con relación
al ajuste de dosis7. Asimismo, recien-
temente la FDA ha propuesto que
MDRD-IDMS se incorpore, junto a
CG, en futuros estudios farmacociné-
ticos en pacientes con enfermedad
renal8.

Creemos que el valor del FG calcu-
lado a partir de la ecuación MDRD-
IDMS es una herramienta válida para
valorar la función renal con relación
al ajuste de dosis de fármacos por va-
rios motivos: 1) se basa en procedi-
mientos de medida de creatinina es-
tandarizados frente al método de
referencia; 2) correlaciona mejor con
el FG medido que CG para valores
de FG < 60 ml/min/1,73 m2, que son
los mayoritariamente susceptibles de
ajuste de dosis, y 3) está disponible
en la mayoría de los informes de los
laboratorios clínicos, al contrario
que CG.

Coincidimos con Peral et al. en que,
aunque el valor del FG obtenido por
MDRD-IDMS se expresa en
ml/min/1,73 m2, para esta indicación se
deben utilizar los valores absolutos
(ml/min) en pacientes con desviaciones
importantes respecto a la superficie cor-
poral estándar de 1,73 m2.
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B) CASOS CLÍNICOS BREVES

Endoftalmitis endógena
como complicación de
sepsis con relación a
catéter tunelizado para
hemodiálisis
Nefrologia 2012;32(2):255-6
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Los catéteres de hemodiálisis pueden
tener complicaciones debidas a infec-
ciones del orificio de salida, infecciones
del túnel, bacteriemias e infecciones a
distancia. Presentamos dos casos de
endoftalmitis endógena secundaria a
sepsis en pacientes portadores de caté-
ter tunelizado para hemodiálisis.

Caso clínico 1: Varón de 51 años, con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2
e insuficiencia renal crónica por glome-
rulonefritis membranoproliferativa aso-
ciada a osteomielitis, en programa de
hemodiálisis desde 2009 a través de ca-
téter tunelizado en vena innominada de-
recha. Ingresa por presentar deterioro
del estado general, febrícula y disnea;
ante la sospecha de infección respirato-
ria se inicia cobertura antibiótica sisté-

mica empírica con ceftriaxona. A los
dos días se objetiva dolor en rodilla de-
recha con signos de derrame y se reali-
za artrocentesis. Posteriormente presen-
ta en el ojo izquierdo blefaroptosis, gran
quemosis conjuntival, disminución de la
agudeza visual a la percepción de la luz,
celulitis preseptal, oftalmoplejia casi to-
tal, hipertensión ocular y fibrina en cá-
mara anterior. En la ecografía ocular
destaca infiltración vítrea, sobre todo en
zona anterior, y desprendimiento de re-
tina (figura 1).

Se diagnostica como panoftalmia de ojo
izquierdo aislándose en hemocultivos y
cultivo de líquido articular Staphylococ-

cus aureus resistente a meticilina. Ante
el mal pronóstico anatomofuncional, se
plantea vitrectomía e inyección intraví-
trea de vancomicina y ceftazidima; coli-
rios de vancomicina, ceftazidima, ciclo-
pléjico, timolol y dexametasona, y
cobertura antibiótica sistémica con van-
comicina y gentamicina en diálisis.

Los cultivos de humor vítreo fueron po-
sitivos para Staphylococcus aureus,
confirmándose así el diagnóstico. Se
mantuvo tratamiento durante un mes, la
evolución oftalmológica fue mala, con

formación de fibrina delante del eje pu-
pilar y preptisis.

Caso clínico 2: Mujer de 78 años, en
programa de hemodiálisis por nefropa-
tía diabética desde 2009 a través de ca-
téter tunelizado en vena innominada de-
recha. Es ingresada por presentar en las
últimas horas fiebre, dolor y eritema a
nivel del trayecto del túnel subcutáneo
y ligera supuración por el orificio del
catéter, por lo que se decide iniciar co-
bertura antibiótica empírica sistémica
con vancomicina y gentamicina.

Figura 1. Ecografía ocular.

Infiltración vítrea en zona anterior con

desprendimiento de coroides y de retina.


