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ra sustancias tóxicas tales como creati-

na cinasa (Cpk) y mioglobina al torren-

te sanguíneo. Los principales factores

de riesgo asociados son el alcoholismo,

lesiones por compresión, esfuerzo ex-

tremo, intolerancia al calor, insolación,

bajos niveles de fosfato, convulsiones y

consumo o sobredosis de drogas. Entre

éstas destacan: cocaína, anfetaminas,

estatinas y heroína.

Presentamos el caso de un varón de 41

años que es trasladado a Urgencias por

disminución de nivel de conciencia tras

caída en domicilio. Entre sus antece-

dentes personales destaca hepatopatía

por virus de la hepatitis C, esquizofre-

nia paranoide y consumo habitual de

heroína. En las 72 horas previas co-

mienza con debilidad muscular y mial-

gias generalizadas, coincidiendo con el

inicio de tratamiento de deshabituación

con metadona. En las últimas 24 horas,

se asocia al cuadro cefalea, náuseas, vó-

mitos y fiebre de 39,5 ºC.

En la exploración física, destaca la tenden-

cia al sueño, la desconexión del medio, hi-

potensión (70/30 mmHg), saturación de

oxigeno del 72% basal y signos de deshi-

dratación mucocutánea. El resto de la ex-

ploración no muestra alteraciones signi-

ficativas. En el hemograma y bioquímica

sanguínea se objetiva: pH: 7,10; pCO
2
:

23 mmHg; HCO
3
: 16 mEq/l; hemoglobli-

na: 15,5 mg/dl; leucocitos: 23 x 103/uL

(88% neutrófilos); proteína C reactiva

(PCR): 10 mg/dl; creatinina: 2,88 mg/dl;

potasio: 6,6 mEq/l; alanina aminotranfe-

rasa: 160 U/l; aspartato aminotranferasa:

523 U/l; fósforo: 7,0 mg/dl; Cpk: 86.000

U/l. Se descarta afectación neurológica

mediante tomografía craneal y punción

lumbar. En las horas posteriores, se dete-

riora la función renal hasta que la creati-

nina sérica es de 11,4 mg/dl. Se inicia re-

posición de volumen y se consiguen

balances positivos importantes, iniciando

diuresis y mejorando progresivamente en

los días sucesivos la función renal. No

fue necesario realizar hemodiálisis. Al

alta hospitalaria presenta creatinina: 

2,1 mg/dl, pero no continúa seguimiento.

La insuficiencia renal aguda es la

complicación más grave de la rabdo-
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La rabdomiólisis es un trastorno origi-

nado por una lesión muscular que libe-

miólisis, siendo el pronóstico de esta

enfermedad dependiente del grado de

afectación renal. Suele cursar con ci-

fras elevadas de Cpk, hiperpotasemia,

hiperfosforemia y acidosis metabólica

con anión GAP aumentado. Nuestro

paciente presentó todas estas altera-

ciones. Las drogas de abuso como la

heroína y la cocaína son clásicamente

asociadas al desarrollo de rabdomióli-

sis. Es conocido que los narcóticos

producen rabdomiólisis que causa un

fracaso renal agudo debido a una obs-

trucción tubular originada por la mio-

globina al filtrarse en el riñón1.

Los mecanismos asociados al desarro-

llo de rabdomiólisis en los casos de in-

toxicación por drogas son la disminu-

ción del nivel de conciencia, el coma

o la inmovilización prolongada como

causa fundamental. Las compresiones

musculares prolongadas producen is-

quemia que desencadena la rabdomió-

lisis. Por otro lado, la manera directa

en la que la metadona produce rabdo-

miólisis parece deberse a un aumento

en las demandas de oxígeno por parte

del músculo, lo que acentúa el estado

de isquemia muscular1,2.

La mayoría de los casos descritos se aso-

cian al abuso de varias sustancias estu-

pefacientes, como la heroína, la cocaína,

las benzodiazepinas o el alcohol3,4. Sin

embargo, nuestro caso es interesante, ya

que hay muy pocos casos descritos de

rabdomiólisis y fracaso renal agudo pro-

ducidos por el abuso de metadona1,5.
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En orina presentaba glucosuria (0,8

g/l), proteinuria no nefrótica (13

mg/kg/día, microalbuminuria: 148

mg/g Cr), hiperfostauria con resorción

tubular de fosfato bajo (78%), hiperuri-

cosuria con índice de excreción de áci-

do úrico elevado (0,78 por 100 ml de

filtrado renal glomerular) calciuria nor-

mal (1,1 mg/kg/día), excreción fraccio-

nal de sodio 0,3% y excreción fraccio-

nal de potasio 19%. En el sedimento

urinario presentaba cilindros hialinos

granulosos y leucocituria sin eosinófi-

los con urocultivo negativo.

Estos hallazgos son compatibles con al-

teración múltiple del túbulo proximal

(TP) o síndrome de Fanconi.

Las funciones hepática, tiroidea y pa-

ratiroidea fueron normales. El estudio

narcotics. JAMA 1971;217:1387-9.
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La nefritis tubulointersticial (NTI) con

uveítis (TINU) es una entidad rara de

patogénesis desconocida.

Presentamos el caso de un niño de 9

años valorado por glucosuria. Refería

astenia, anorexia y pérdida de peso de

5 kg de un mes de evolución. Sin in-

fecciones previas. Padecía enuresis

nocturna primaria tratada con desmo-

presina, con interrupción del trata-

miento 2 meses antes del inicio de los

síntomas.

En la exploración presentaba hiperten-

sión arterial (máximo 135/97 mmHg),

siendo el resto normal.

En la analítica sanguínea destacaba

afectación de la función renal, con crea-

tinina (Cr): 1,2 mg/dl; aclaramiento de

creatinina: 64 ml/min/1,73 m2; urea: 51

mg/dl; úrico: 2,1 mg/dl; fósforo: 4,4

mg/dl; acidosis metabólica leve, con

proteína C reactiva: 29 mg/l y veloci-

dad de sedimentación globular: 62 mm

(tabla 1).

inmunológico reveló positividad leve

para los anticuerpos antinucleares

(1/80). El título de antiestreptolisina

O (ASLO) estaba elevado (2175

UI/ml), con cultivo orofaríngeo nega-

tivo. La cuantificación de inmunoglo-

bulinas fue normal, con elevación de

la IgG a la semana (1820 mg/dl). Se

realizó IgM de virus de Epstein-Barr,

citomegalovirus, parvovirus B19, to-

xoplasmosis y hepatitis B y C, que

fueron negativas. La ecografía renal

fue normal.

Dada la afectación del TP, y la insufi-

ciencia renal leve, se sospechó una

NTI. Se siguió actitud expectante con

mejoría de la función renal y normali-

zación de la tensión arterial en menos

de 4 semanas, no realizándose biopsia

renal (figura 1).

Tabla 1. Exámenes de laboratorio en sangre y orina al inicio del cuadro 

y durante la evolución

Estudio del paciente Al ingreso Día 10 Día 20 Día 60 Día 120 Día 210 Valores de referencia

Bioquímica

Cr (mg/dl) 1,2 1,1 1,1 1 0,8 0,7 0,2-0,7

ClCr (ml/min/1,73 m2) 54 51 66 67 78 116 89-165

Urea (mg/dl) 51 36 62 44 38 33 21-50

Ácido úrico (mg/dl) 2,1 1,9 2 2,4 3,2 3,4 3,4-7

Glucosa (mg/dl) 71 90 82 84 82 93 60-100

Fósforo (mg/dl) 4,4 3,3 3,9 4,3 4,5 4,5 4,5-5,5

Calcio (mg/dl) 9,1 9,7 10 10,3 9,9 10,4 8,8-10,8

Proteínas  (g/dl) 7,5 8,5 8,3 7,8 7,2 7,2 6-8

Sodio (mEq/l) 136 141 139 139 142 142 135-145

Potasio (mEq/l) 4,3 4,6 4,4 4,8 4,8 4,8 3,5-5

Cloro (mEq/l) 102 115 111 107 107 108 101-111

pH 7,3 7,26 7,3 7,33 7,36-7,4

pCO
2

36 43 39 40,3 40-45

Bicarbonato (mmol/l) 17,5 19 19 21,1 22-26

EB –6,1 –7,2 –6 –3,9 –2-3

Orina

pH 6 6,5 7 6,5 5-7,5

Proteínas (g/l) 1,2 0,7 0,3 0,12 0,06 0,05 0,01-0,14

Prot/Cr 0,94 0,7 0,63 0,27 0,12 0,08 < 0,2

µalb/Cr (mg/g Cr) 148 107 99 42 < 6 < 6 0-30

Glucosa (g/l) 0,8 1 1 0,3 0 0 0-0,5

RTP (%) 78 85 87 88 89 92 90-95

EFUr  (%) 48 31 33 17 < 10%

IEUr (mg/100 FG) 0,78 0,60 0,67 0,56 0,42 0,41 0,2-0,42

Proteinuria (mg/kg/día) 13 9,7 11 4,4 2,3 1,1 < 4

µalb: microalbuminuria; ClCr: aclaramiento de creatinina; Cr: creatinina; EB: exceso de bases;
EFUr: excreción fraccional de urea; FG: filtrado glomerular; IEUr: índice de excreción de ácido
úrico; Prot/Cr: índice proteínas/creatinina; RTP: resorción tubular de fosfato.


