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NOTA CLINICA

Poliquistosis renal. Un caso clinico y su aproximacion
a través de internet
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Polycystic kidney disease. A clinical case and its
approximation throught internet

RESUMEN ABSTRACT

Polycystic Kidney Disease is the most common
genetic disease affecting more than 12.5 million
people worldwide. In effect, polycystic kidney dise -
ase denotes multiple cysts on each kidney, which
grow and multiply causing the kidney to increase.
The diseased kidney shuts down causing end-stage
renal disease for which dialysis and transplanta -
tion are the only forms of treatment.

Internet is a new tool that allows us to get truth -
ful information about health and disease. In this
case report this tool has been used as an informa -
tion source for the patient and formation source for

La poliquistosis renal (PR) es la enfermedad ge -
nética mas frecuente que afecta a mas de 12,5 mi -
llones de personas de todo el mundo. De hecho im -
plica la aparicién de multiples quistes en cada
rindn que crecen y se multiplican originando un
aumento del tamafio renal. El rifion afectado clau -
dica originando una fase terminal de la enferme -
dad en la que la dialisis y el trasplante renal son
las Unicas alternativas terapéuticas.

Internet es una herramienta que permite obtener
numerosa informacion veraz sobre la salud y la en -
fermedad. En este caso clinico se ha utilizado esta

herramienta como fuente de informacion al pa -
ciente y de formacién a los profesionales.

Palabras clave: Poliquistosis renal. hiperten -
sion arterial secundaria. Internet.

sanitary staff.

Key words: Polycystic kidney disease. Secon-
dary high blood pressure. Internet.

CASO CLINICO

Varén de 26 afios de edad que acude a la consul-
ta por presentar desde hace 10 dias un dolor sordo
en la regién lumbar, no irradiado, de caracteristicas
inflamatorias. Entre sus antecedentes personales no
se encuentran patologias cronicas de interés ni in-
tervenciones quirdrgicas. Su madre ha sido tras-
plantada de rifion hace 6 afios tras 7 afios de hemo-
dialisis por una poliquistosis renal.

En la exploracion se encuentra afebril, con una
tension arterial de 135/82 mmHg y se observa una
contractura muscular a nivel lumbar con pufioper-
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cusién renal positiva. El resto de la exploracién cli-
nica es normal. En una tira de orina se objetiva he-
maturia. Con la sospecha clinica de c6lico renoure-
teral, se inicia tratamiento con N-butilbromuro de
hioscina 10 mg/8 h y diclofenaco 50 mg/8 hy se
solicita radiografia de abdomen, bioquimica san-
guinea, sistematico y sedimento de orina y orina de
24 horas con aclaramiento de creatinina.

Acude a las 72 horas por empeoramiento de
los sintomas, con dolor mas intenso que le des-
pierta por la noche. En la exploracién la pufioper-
cusidn renal es claramente positiva, se mantiene
afebril y la tensién arterial es 140/92 mmHg que
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se relaciona con el dolor. Se solicita radiografia
abdominal urgente que se informa como aumento
de silueta renal bilateral con borramiento de las
lineas del psoas. Se realiza ecografia abdominal
objetivandose varios quistes de pared fina com-
patibles con poliquistosis renal del adulto. No se
observan quistes en pancreas ni en higado. Se
realiza una urografia intravenosa informada co-
mo: rifiones aumentados de tamafio con sistema
intrarrenal distorsionado en relacion con su pato-
logia de base (poliquistosis renal).

Se cambia el tratamiento por sulindal 200
mg/12 h por persistencia del dolor con una mejo-
ria significativa del mismo tras 15 dias de trata-
miento.

Los resultados analiticos son:

—Hemograma: hemoblobina 16,8 mg/dl, he-
matocrito 49,5%, volumen corpuscular medio
(VCM) 89,7 fl, leucocitos 7490/ul con férmula
leucocitaria normal, plaquetas 306.000/ul, velo-
cidad de sedimentacion 6 mm 1 hora.

—Bioquimica plasmatica: glucosa: 85 mg/dl,
creatinina 1,18 mg/dl, urea 29 mg/dl, urico 8,5
mg/dl, colesterol total 171 mg/dl, triglicéridos 99
mg/dl, AST 37 U/L ALT 71 U/L, GGT 22 U/L,
sodio 140 mEq/L, potasio 4,4 mEg/L, calcio 9,6
mEq/L, fosforo 4,2 mEq/L.

—Sistematico y sedimento de orina: normal
salvo hematuria moderada. No se aprecia micro-
albuminuria ni proteinuria.

—Aclaramiento de creatinina: 88 ml/min.

A los seis dias de la dltima visita se encuentra
sin dolor aunque persiste un malestar general
inespecifico. La exploracidn esté dentro de limi-
tes normales salvo una tensidn arterial de
150/100 mmHg. que no es explicable por el do-
lor. Se deriva a consulta de enfermeria para valo-
racion inicial de hipertension arterial secundaria
a patologia renal y se inicia tratamiento con ena-
lapril 20 mg/24 h por el factor protector a medio
plazo sobre la funcidn renal® y dieta hiposddica,
con normalizacion de las cifras tensionales al oc-
tavo dia del tratamiento.

Se realizé una valoracién y seguimiento en la
consulta de enfermeria para el abordaje de dife-
rentes aspectos de la enfermedad. La valoracién
inicial se realiz6 segun los patrones funcionales
de Gordon?.

—Conocimiento y control de la salud: el se-
guimiento de su madre, con patologia similar, ha
ayudado a que haya adquirido ciertos conoci-
mientos y habilidades para su control. Aln asi se
aprecian importantes carencias y un conocimien-
to limitado de su patologia.

—Nutricional-metabdlico: hasta el momento
seguia una dieta hipercalorica.

—Eliminacién: en la eliminacién urinaria no
se observan cambios significativos. La elimina-
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cion fecal es normal y diaria.

—Actividad-ejercicio: el paciente no realiza
ningun tipo de ejercicio.

—Suefio-descanso: en algunos periodos, por la
sintomatologia (dolor), existe una disminucién de
la calidad del suefio con frecuentes interrupcio-
nes del mismo.

—Cognoscitivo-perceptivo: presencia de dolo-
res en region lumbar.

—Percepcion de si mismo: progresiva pérdida
de autoestima y un ligero aumento de la ansie-
dad.

Las sucesivas consultas de enfermeria propor-
cionaron los siguientes diagndsticos:

—Déficit de conocimientos relacionados con
falta de informacion sobre su patologia y cuida-
dos.

—Dolor relacionado con presién en 6rganos y
tejidos abdominales caracterizado por el aumento
del tamafio de los quistes.

—Ansiedad y afrontamiento ineficaz relaciona-
do con el diagnéstico, tratamiento y pronéstico.

DISCUSION

La poliquistosis renal autosémica dominante,
también denominada poliquistosis renal del adul-
to, es una de las enfermedades genéticas mas co-
munes (aproximadamente 1 de cada 1.000 indivi-
duos esta afectado). La caracteristica méas
llamativa de esta enfermedad es el desarrollo de
quistes en los rifiones que conducen, generalmen-
te, a un fallo renal en la vida adulta®. Las mani-
festaciones extrarrenales incluyen quistes en el
higado y, mas raramente, quistes en el pancreas y
otros 6rganos“. Los aneurismas intracraneales
ocurren en aproximadamente el 5% de los pa-
cientes y representan una causa significativa de
morbilidad y mortalidad debida a hemorragia su-
baracnoidea®. Sin embargo, la principal causa de
morbilidad es la enfermedad renal progresiva ca-
racterizada por la formacion y aumento de tama-
fio de quistes rellenos de fluido. Debido a esto, la
funcion renal se deteriora y conduce a una enfer-
medad terminal en mas del 50% de los pacientes
a la edad de 60 afios®.

Los objetivos que nos planteamos desde un
inicio fueron: informar al paciente sobre su pro-
ceso e intentar establecer unos niveles adecuados
de autocuidados basdndonos en sus posibilidades,
reducir al maximo posible los episodios de dolor,
reducir a niveles aceptables las cifras de tension
arterial, aumentar su autoestima a niveles previos
al diagnéstico y reducir al maximo la ansiedad.

El caso clinico descrito tiene una caracteristica
diferenciadora ya que se ha introducido un nuevo
elemento que ha venido a completar los multiples
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DIRECCIONES DE INTERNET UTILIZADAS PARA LA OBTENCION DE INFORMACION EN ESTE CASO CLINICO

Tabla |

Renal - El portal de nefrologia en espafiol

Informacion de la Sociedad Espafiola de Nefrologia

The Polycystic Kidney Research Foundation Home Page.
Hypertension, Dialysis and Clinical Nephrology

National Kidney Foundation - Making Lives Better
International Society of Nephrology.

United States Renal Data System (USRDS)

Sociedad espafiola de nefrologia

Renalnet

Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
Arizona Dietetic project

http://www.renal.com.ar/
http://www.senefro.org/
http://www.pkdcure.org/
http://www.hdcn.com/
http://www.kidney.org/
http://www.isn-online.org/
http://www.usrds.org/
http://www.senefro.org/
http://www.renalnet.org/
http://www.slanh.org/
http://www.nephron.com/adp/

interrogantes surgidos desde la primera consulta.
Este elemento clave ha sido el uso de Internet co-
mo una herramienta mas que nos ha mostrado
desde los ultimos avances en el tratamiento de la
poliquistosis renal hasta detalles sobre los grupos
de autoayuda mas cercanos al lugar de residencia
del paciente. Toda la informacién que se ha utili-
zado ya existia en otros soportes pero Internet la
ha unificado y hecho mas accesible.

Se realizaron multiples consultas a través de la
Red. Por un lado se accedi6 a Medline®, a través
de PubMed en http://www.ncbi.nIm.nih.gov. Se
establecié una busqueda mediante las palabras
claves “polycystic kidney disease” limitandola a
ensayos clinicos o revisiones. Se realiz6 una se-
gunda busqueda de guias clinicas mediante la
sentencia de bdsqueda “progressive chronic renal
failure™.

La segunda incursién en Internet fue a través del
buscador Google®, en http://www.google.com
con la intencién de localizar informacidn existen-
te en Internet no procedente de literatura cientifi-
ca pero que se ajustara a unos minimos criterios
de calidad de informacion. En este buscador se
encontraron 271 referencias en espafiol en la bus-
queda “poliquistosis renal” y mas de 16.600 en la
busqueda de “polycystic kidney disease”. De ellas
descartamos las que no procedian de fuentes sa-
nitarias reconocidas como paginas personales,
noticias de revistas o periédicos y paginas cuya
fuente no estaba aclarada o no existia constancia
de la responsabilidad de los contenidos expues-
tos; de forma que disminuimos la bisqueda a un
total de 6.507 paginas. Como su nimero conti-
nuaba siendo muy alto seleccionamos a través del
propio buscador, mediante la opcion de blsqueda
de paginas relacionadas, las paginas procedentes
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de sociedades cientificas o asociaciones de afec-
tados resultando un total de 720 paginas que co-
rrespondian a 65 sitios web. Una vez consultadas
todas, escogimos las que se sometian a alguno de
los criterios de calidad dentro de la red (HONco-
de o Internet Health Coalition) y que ofrecian
mayor informacion sobre la poliquistosis renal.
De esta forma minimizamos la consulta a 11 si-
tios que se exponen en la tabla I.

De cada una de estas paginas obtuvimos infor-
macion importante para realizar una correcta la-
bor de asesoramiento e informacién del paciente
hasta su consulta con el servicio de nefrologia.
La clasificacion de los datos obtenidos en la bus-
queda la estructuramos en dos apartados: de im-
portancia para los profesionales sanitarios y de
importancia para el paciente. En el primero de los
grupos incluimos informacién que contenia datos
clinicos y prondsticos. En el segundo de ellos
agrupamos datos referentes a informacién gene-
ral de la enfermedad y a habitos de vida encami-
nados a proteger la funcion renal (informacién
sobre dieta, farmacos y estilos de vida).

Encontramos numerosa informacion sobre dietas
de proteccidn renal en Clinical Practice Guidelines
for Nutrition in Chronic Renal Failure de la Natio -
nal Kidney Fundation en http://www.kidney.
org/professionals/dogi/doqi/dogi_nut.html, y en
The Arizona Dietetic project en http://www.
nephron.com/adp/, que ademas tiene traduccion al
espafiol. Una buena fuente de datos de informacion
tanto para el paciente como para el profesional sa-
nitario la encontramos en el “Early renal guidebo -
ok” (http://nephron.com/fkgframeset.html), una pe-
guefia guia clinica multimedia que explica
diferentes aspectos sobre la fisiologia del rifién y la
fisiopatologia de la insuficiencia renal.
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Una tercera aproximacion fue a través de las
revistas American Journal of Kidney Diseases en
http://ajkd.highwire.org/ y Nutrition de la Socie-
dad Americana de Nutricion en
www.nutrition.org. En la primera direccion pudi-
mos acceder a numerosos articulos a texto com-
pleto referentes a ensayos clinicos, guias de con-
Senso o revisiones™, y en la segunda a ensayos
clinicos referentes a dietas de proteccidn de insu-
ficiencia renal en animalest®*2.
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