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presentació del cas

• Pacient de sexe masculí i 62 anys d’edat

• Síndrome tòxica d’un any d’evolució (astènia, anorèxia i pèrdua de pes de 4 Kg) 
amb dolor epigàstric i vòmits associats. No refereix melenes ni altres alteracions 
gastrointestinals d’interés

• Ambulatòriament, es realitza endoscòpia digestiva alta (EDA) que mostra un gran 
ulcus antral juxta-pilòric i biòpsia compatible amb adenocarcinoma gàstric

• Ingressa programadament per estudi d’extensió de la lesió observada



antecedents mèdics

• Sense al·lèrgies medicamentoses conegudes ni hàbits tòxics d’interés
• Parcialment depenent per les ABVD

• Transplantament renal dret per nefropatia IgA l’any 1993. Actualment, funció renal 
estable de 25-30 mL/min des del 2004 sense requeriment de teràpia renal 
substitutiva i en tractament immunosupresor. En seguiment per Nefrologia

• Hipertensió arterial essencial 
• Dislipèmia (hipertrigliceridèmia)
• Cardiopatia hipertensiva inespecífica 
• Hiperuricèmia 
• Hiperparatiroïdisme
• Poliartropatia inespecífica en seguiment per Reumatologia

• Dispèpsia ulcerosa des dels 24 anys
• Diverticulosi i adenomes colònics



tractament habitual

• Atenolol (Blokium) 50 mg, ½-0-½
• Doxazosina retard (Carduran Neo) 4 mg, 1-0-1
• Clonidina (Catapresan) 0.15 mg, ½-½-1
• Candesartan (Parapres) 16 mg, 0-1-0
• Torasemida (Dilutol) 5 mg, 1-0-0
• Lercanidipí (Zanidip) 10 mg, 0-0-1
• DHA/EPA (Omacor), 460/840mg, 0-2-0

• Alopurinol (Zyloric) 300 mg, 0-1-0

• Calcitriol (Rocaltrol) 0.5 mcg, 0-1-0 

• Micofenolat de mofetil (Cellcept) 250 mg, 1-0-1
• Tacrolimus retard (Advagraf) 5 mg, 1-0-0

• Pantoprazol (Anagastra) 40 mg, 1-0-0

-Hipertrigliceridèmia (fitxa tècnica)

-Nefropatia IgA

Alexopoulos E et al, Ren Fail 2004; 26 (4):453-9



cronograma Ambulatori
9-21/7/10
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Proves per orientació diagnòstica

Ingrés programat per estudi d’extensió

Intervenció quirúrgica: complicacions immediates i tardanes

Seguiment en període post-crític

Evolució de les complicacions i seguiment CCEE



maneig ambulatori: presentació

• 15/7/10: primera visita a CCEE Digestiu

– Pacient remès des de Nefrologia per estudi de síndrome tòxica d’un any 
d’evolució (astènia, anorèxia i pèrdua de pes de 4 Kg) amb dolor epigàstric, 
vòmits associats que no presenta melenes
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maneig ambulatori: proves diagnòstiques

– Endoscòpia Digestiva Alta (EDA): objectiva un gran ulcus antral juxtapilòric
sense poder descartar origen neoplàsic
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antecedents mèdics i risc oncològic

• Orientació diagnòstica: ulcus antral juxta-pilòric i biòpsia compatible amb 
adenocarcinoma gàstric de tipus intestinal 

• Factors de risc per desenvolupar una malaltia oncològica:

– Dispèpsia ulcerosa de llarga evolució

– Tractament immunosupresor perllongat



transplantament renal i risc oncològic

• La incidència de càncer és de 3 a 
5 vegades superior respecte la 
població general i s’incrementa 
amb la durada del seguiment

• Aproximadament el 50% del 
pacients estan en risc de 
desenvolupar algun tipus de 
tumor després de 25 anys 
d’immunosupressió

• En l’actualitat el càncer és la 
tercera causa més important de 
mort en transplantats renals

Marcén R, Drugs 2009; 69 (16): 2227-2243



tumors més habituals

• Càncer de pell (37-63% dels casos reportats)

• Limfoma (4-22% dels casos reportats)

Kauffman HM et al, Transplant Int 2006; 19: 607-620



tractament immunosupressor i risc oncològic

Kauffman HM et al, Transplant Int 2006; 19: 607-620



tractament immunosupressor i risc oncològic (ii)

Kauffman HM et al, Transplantation 2005; 80 (7):883-889



evolució de tractament immunosupressor



maneig ambulatori: pla

• Pla: ingrés preferent per estudi d’extensió amb sol·licitud de:
– EcoEndoscòpia
– TAC
– Analítica amb marcadors tumorals

– Interconsulta per valoració nutricional a Endocrinologia
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ingrés digestiu: estudi d’extensió

• EcoEndoscòpia Radial:
– Neoplàsia gàstrica T2 (dubtes sobres T3 en algun punt) amb mínima quantitat 

d’ascitis i dues adenopaties periduodenals d’aspecte patològic que suggereixen 
extensió de la malaltia
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ingrés digestiu: estudi d’extensió

• Controvèrsia en l’ús de contrast iodat per risc de nefropatia induïda per contrast



contrast iodat i funció renal

• NIC: canvi relatiu (>25%) o absolut (>0.5 mg/dL) en CrS respecte el basal
• IR com a factor de risc per NIC:  CrS > 1.5 mg/dL o FGe < 60 mL/min
• Incidència de NIC: 0.6-2.3% (població general) vs 50% (població de risc)

Arana E, Catalá-López F, Med Clin (Barc). 2010; 135 (8): 343-350



contrast iodat i funció renal

Morkos SK et al, Eur Radiol 1999; 9:1602-1613

http://seram.es/index.php


ingrés digestiu: estudi d’extensió



ingrés digestiu: estudi d’extensió

• Analítica amb marcadors tumorals. Destaca:
– Creatinina 3.91 mg/dL, urea 134 mg/dL, FG estimat 17 mL/min, Ca 11 mg/dL 

(d’acord amb antecedents mèdics)
– Resta de paràmetres analítics dins de la normalitat.
– Marcadors tumorals: lleugera elevació del CEA



ingrés digestiu: estudi d’extensió

• Interconsulta amb Endocrinologia per valoració nutricional:
– Pacient amb síndrome tòxica i pèrdua de pes (pes habitual: 74 Kg, pes actual: 

70 Kg, talla: 1.74 m)
– Tolera ingesta oral (3 al dia)
– Refereix 1 vòmit al dia des de fa un mes

– A l’analítica no destaca cap alteració dels paràmetres nutricionals 



ingrés digestiu: comitè de tumors 

• EDA i biòpsia d’ulcus antral: Adenocarcinoma gàstric de tipus intestinal
• EcoEndoscòpia radial: T2/3 N0
• TC i ecografia abdominal: T3 N0 M0
• Marcadors turmorals: dins de normalitat

• Intervenció Quirúrgica electiva: Gastrectomia total (9/8/10)
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ingrés unitat crítics quirúrgics (UCQ)
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ingrés UCQ
consideracions pre-IQ

• Pacient transplantat renal en tractament amb immunosupressors:
– Micofenolat de mofetil (Cellcept) 250 mg, 1-0-1
– Tacrolimus retard (Advagraf) 5 mg, 1-0-0 (nivell 2/7/10: 3.2 ng/mL)

• Nefròleg de referència modifica tractament immunosupressor pre-IQ:
– Suspensió MMF
– Reducció dosi tacrolimus a 4.5mg/24h vo

Re-IQPost-IQ 1IQPre-IQ Post-IQ 2 



reducció de la pauta immunosupressora

Kauffman HM et al, Transplant Int 2006; 19: 607-620



ingrés UCQ
intervenció quirúrgica (11/8/10)

Re-IQPost-IQ 1IQPre-IQ Post-IQ 2 



reestadiatge per biòpsia peroperatòria ( pT4a pN3b M0)



ingrés a UCQ
complicacions immediates

• Episodi d’hematemesi 
amb coalls + hipotensió 
(80/50) sense taquicàrdia

• Politransfusió
• Maneig serumteràpia

Re-IQPost-IQ 1IQPre-IQ Post-IQ 2 

Paràmetres 11/08/10 12/08/10
Creatinina (mg/dL) 3,57 3,96
FG estimat (mL/min) 19 16
Sodi (mEq/dL) 138,3 143,7
Potassi (mEq/dL) 4,61 4,99
Clor (mEq/dL) 107,9 112,9
Ca iònic (mmol/L) 1,2 1,14
Hematies (x10^6/mcL) 3,79 2,73
Hb (g/dL) 10,2 7,4
Hematòcrit (%) 33,3 23,7
Leucòcits (x10^3/mcL) 12,45 7,92
Neutròfils (x10^3/mcL) 11,39 7,11
Plaquetes (x10^3/mcL) 174 120
Temps de protrombina (%) 79 53,8
INR 1,167 1,53



ingrés UCQ
reintervenció (12/8/10)

Re-IQPost-IQ 1IQPre-IQ Post-IQ 2 



ingrés a UCQ
complicacions tardanes

• Administració de tacrolimus

• Complicacions infeccioses

• Maneig nutricional

Re-IQPost-IQ 1IQPre-IQ Post-IQ 2 



ingrés a UCQ
administració de tacrolimus



peculiaritats en l’administració de tacrolimus

• Dosis recomanades de tacrolimus IV de 0.05-0.10 mg/Kg/d en perfusió de 24h

• Es recomana administrar dosis 1/5-1/10 de les administrades per via oral i 
monitorització de nivells

• Cal diluïr-lo preferentment en una solució de SG 5% o SF. La concentració de la 
solució per infusió ha d’estar entre 0.004 i 0.100 mg/mL

• La solució per infusió ha d’introduïr-se en envasos de polietilè, polipropilè o vidre

• Cap dels materials utilitzats en la preparació de la perfusió pot contindre PVC, 
donada la possible alliberació d’ftalats

Trissel A et al. Am J Health-Syst Pharm 2006; 63: 2379-2382



què va passar?

• Reducció de dosi a 2 mg/24h en BPC
• Administració en Sèrum Glucosalí 1/5 M 500 mL
• Ús d’equips d’administració de taxol (lliures de PVC)
• Administració de perfusió durant 48h i reinici de teràpia oral

0
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4
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Dosi

Nivell



monitorització de nivells
european consensus conference on tacrolimus optimization (2007)

Wallemacq P et al, Ther Drug Monit 2009; 31: 139-152



consideracions segons mètode de determinació  

• Nou consens necessitat de noves tècniques amb un límit de detecció més baix.

• Nova tècnica: Architect® (Abbott)
– Tècnica CMIA (immunoassaig magnètic quimioluminiscent de micropartícules)
– Límit de detecció per tacrolimus: 0,5 ng/mL
– Presenta linialitat respecte el gold-standard (LC-MS/MS) i respecte tècniques 

més antigues (IMx®) amb un cert biax negatiu.

De BK et al, Clin Chim Acta 2009 410: 25–30



ingrés a UCQ
complicacions tardanes

• Administració de tacrolimus

• Complicacions infeccioses

• Maneig nutricional

Re-IQPost-IQ 1IQPre-IQ Post-IQ 2 



ingrés a UCQ
complicacions infeccioses

A/C CFTX CFTZMRPIMP

LZD CIP DPT

ANDF CLIN

LPT P aeruginosa R a carbapenems

Abscés E coli R A/C
BAS
E coli
R A/C

CFQUI P aeruginosa

CFQUI N
CFQUI Corynebacterium sp S Vanco



antibiograma

Doripenem CMI (E-Test) = 6 (R)



mecanisme de resistència



mecanisme de resistència



reducció en l’expressió del gen oprD

Tomas M et al, AAC 2010; 54(5): 2219-2224



ingrés a UCQ
complicacions tardanes

• Administració de tacrolimus

• Complicacions infeccioses

• Maneig nutricional

Re-IQPost-IQ 1IQPre-IQ Post-IQ 2 



ingrés a UCQ
maneig nutricional: consideracions inicials

• ILI POST-IQ NPT (13/8/10)
– Alçada 174 cm
– Pes actual: 64 Kg
– Pèrdua de pes: 10 Kg en els últims mesos (13.5%, pèrdua greu) 
– Pes ideal: 66.6 Kg (96% del pes ideal, en rang de normalitat)
– IMC = 21.1 Kg/m2, en rang de normalitat.
– Analítica:

Paràmetres 26/7/10 17/8/10
Urea (10-50 mg/dL) 134 169

FG (mL/min/1.73m2) 17 25
Proteïnes (6-8.3 g/dL) 7.1 4.2

Albúmina (3.8-5.1 g/dL) 4.0 2.3
Prealbúmina (18-38 mg/dL) 38.9 12.2
Colesterol (120-200 mg/dL) 175 67

TG (40-150 mg/dL) 131 78
Calci iònic (1.16-1.34 mmol/L) 1.20 1.30

Fòsfor (2.5-4.8 mg/dL) 4.4 2.3
Magnesi (1.6-2.5 mg/dL) 1.7 3



ingrés a UCQ
maneig nutricional: consideracions inicials

• Despesa Energètica Basal (Harris Benedict) = 1397 Kcal/d

• Requeriments hídrics standard (Holiday-Segar) = 2160 mL/d

• Composició NPT:  Vol = 2000 mL - 1400 Kcal NP - Prot 63 g - Glu 200 g - Lip 60 g -
Na = 45 mEq - K = 40 mEq - Mg = 10 mEq - Ca = 9 mEq - P = 5 mmol

21.8 Kcal NP/Kg/d
3.13 g/Kg/d
0.94 g/Kg/d

0.98 g/Kg/d



ingrés a UCQ
maneig nutricional: aport proteic



ingrés a UCQ
maneig nutricional: àcids grassos



ingrés a UCQ
maneig nutricional: àcids grassos

P.C. Calder / Clinical Nutrition 29 (2010) 5–12



ingrés a UCQ
maneig nutricional: àcids grassos

P.C. Calder / Clinical Nutrition 29 (2010) 5–12

omega3omega6

PG E2 afavoreix 
immunosupressió

(↓Th1, ↑Th2)

Es postula 
modulació positiva 

de immunitat



ingrés a UCQ
maneig nutricional: àcids grassos

• Poca literatura i poc actualitzada sobre l’ús dels àcids grassos o-3/o-6 en NPT 
respecte la immunomodulació. 

• Només es disposa de AC en rates:

– Immunoregulation by parenteral lipids: impact of the n-3 to n-6 fatty acid ratio
(JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1994 Sep-Oct;18(5):417-21)

– Lipid mediated modification of rat heart allograft survival
(Transpl Int. 1994 Jul;7(4):247-52)

– Nutrition and allorejection impact of lipids
(Transpl Immunol. 1995 Mar;3(1):62-7)

– Immunosupressive effect of parenteral fat emulsions in defined 
immunostimulation

(Infusionsther Transfusionsmed. 1995 Apr;22(2):110-6)



Mateu-de Antonio J. Emulsiones lipídicas en nutrición parenteral. NutriInfo. 2010



ingrés a UCQ
maneig nutricional: àcids grassos



Mateu-de Antonio J. Emulsiones lipídicas en nutrición parenteral. NutriInfo. 2010



ingrés a UCQ
maneig nutricional: final NPT

• Episodi NPT: 12 dies (16/8/10 --> 27/8/10)
– Pas NE per JEJ 1500 Kcal/dia

• Aport mig proteic: 1.16 g prot/Kg/dia

1.83Magnesi (1.6-2.5 mg/dL)
3.02.3Fòsfor (2.5-4.8 mg/dL)

1.171.30Calci iònic (1.16-1.34 mmol/L)
13478TG (40-150 mg/dL)
8867Colesterol (120-200 mg/dL)

13.312.2Prealbúmina (18-38 mg/dL)
1.82.3Albúmina (3.8-5.1 g/dL)
5.64.2Proteïnes (6-8.3 g/dL)
2725FG (mL/min/1.73m2)

120169Urea (10-50 mg/dL)
30/8/1017/8/10Paràmetres



suplementació amb o-3: controvèrsia en tR

• Es postula que la suplementació amb o-3 redueix la nefrotoxicitat de ciclosporina, 
episodis de rebuig de l’injert, milloria de la HPT i hiperTG.

• Objectiu: determinar el benefici de suplementació de o-3 en pacients post-TR
• Dosi: 1.2-5.4 g/dia, des del dia 1 fins a 1any post TR, durant màxim 1 any.
• Conclusió: no es demostra benefici clínic

Athina Tatsioni et al, J Am Soc Nephrol 2005; 16: 2462-2470



ingrés cirurgia

• Maneig per diferents Serveis Mèdico-Quirúrgics:

• Endocrino transició de NPT a NE per JEJ (1500 mL/dia)
• Nefrologia control del tractament immunosupressor i funció renal
• Medicina infecciosa tromboflebitis sèptica/artritis sèptica
• Reumatologia exacerba artropatia 
• Cirurgia fístula entero-cutània 

Control 
evolutiu

Cirurgia
7/9/10-8/10/10

UCQ
9/8/10-7/9/10

Digestiu
22-28/7/10

Ambulatori
9-21/7/10



control evolutiu

• Reingrés 26/10/10 estenosi anastomosi esofago-yeyunal

• Reingrés 30/11/10 ingrés programat per EDA + dilatació esofàgica 

• Reingrés 21/12/10 ingrés programat per EDA + dilatació esofàgica 

• Urgències 27/12/10 sortida d’exsudat vinós per la ferida quirúrgica 6 dies post 
dilatació. Programació de nova EDA de control

• Exitus domiciliari el 11/01/2011

Control 
evolutiu

Cirurgia
7/9/10-8/10/10

UCQ
9/8/10-7/9/10

Digestiu
22-28/7/10

Ambulatori
9-21/7/10



conclusions

• Immunosupressió farmacològica prolongada comporta un elevat risc oncològic

• Controvèrsia en l’administració de contrast iodat en context de IR

• Requeriment de reducció de pauta immunosupressora per diagnòstic de neoplàsia

• Peculiaritats en l’administració de tacrolimus endovenós

• Porina OprD com a mecanisme de resistència selectiva a carbapenems en la soca 
de P aeruginosa aïllada

• Controvèrsia en el tipus d’emulsió lipídica per NPT en pacient crític i TR

• Controvèrsia del benefici de la suplementació amb o-3 en pacient TR
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