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Causes d’ hipofosfatemia

Disminucid absorcio intestinal:

* Restriccio dietética de P a la dieta
(desnutricid, anorexia)

* Alcoholisme

» Deficit de vit D o resisténcia

* Antiacids/quelants del fosfor, niacina

* Malabsorcié (reseccio intestinal,
diarrea, problemas mucosa)

Pas del medi extracel-lular a I'intracel-lular:
* Estimul de glucolisi (1" produccio insulina/administracio
insulina):
* Tt cetoacidosi diabética o hiperglucemia
* Refeeding en desnutrits
e Sd hiperalimentacio
e Alcalosi respiratoria aguda
* Hungry bone syndrome

Augment eliminacio renal:

HiperPTH 12 2°
Deficit de vit D
Enfermetats tubulars renals (Sd Fanconi...)
Augment de factors fosfaturics — FGF23, MEPE
(Raquitismes, Osteomalacia oncogénica)
Expansié aguda de volum
Farmacs:

* Diureétics: azetazolamida, tiazides

* Antirretrovirals: tenofovir

* Anticonvulsivants

* Fe sacarosa/carboximaltosa ev

* QT: imatinib, sorafenib, temsirolimus




Analitzant les dades...

La nostra pacient presentava:

- A/S: Fosfat 1.7 mg/dL = 1.5 mg/dL, Creat 0.58 mg/dL, Ca 8.5
mg/dL, Alb 3.49 g/dL, Ca corregit 8.9 mg/dL, Mg 2.1 mg/dL, Na 141
mEqg/L, K 4.1 mEqg/L, PTH 81.2 pg/mL, 250H-colecalciferol 23.55
ng/mL

- A/O: Creat 92.3 mg/dL, Ca 6.0 mg/dL, Fosfat 69.8 mg/dL, Creat 0.92
g/24h, Ca 0.06 g/24h, Fosfat 0.7 g/24h, Mg 5.55 mg/dL, Cl 69.0
mEqg/24h
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Figura 2 Manejo diagnostico de la hipofosfatemia.



—> AUGMENT DE L'ELIMINACIO RENAL
* Fosfaturia: 700 mg/24h (> 100 mg/24h)

* Reabsorcio tubular de fosfat: 74.2% (< 95%)

_ P04 (U) xCr(s)
P04 (S) x Cr (U)

TRPI =I1 = 100

69.8 x 0.58

RTP = (1
1.7 x 92.3

)x 100 = 74.2%
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Comprovar el diagnostic

e Analitica de sang amb....
- FGF-23: > 443 RU/mL (< 145)
-~ 1,250H-colecalciferol (calcitriol): < 5 pg/mL (19.9-79.3)
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Tractament inicial

@ndre les infusions de Fe eD oniv|  FostloNW 3560 T
. A Valta: n o O ;
Fosfat 3.56g vo: 1 sobre/6h
Carbonat calcic + colecalciferol 500mg/400Ul vo: 1 comp/12h
Calcidiol 0.266 mg vo: 1 cap/15 dies

Repos absolut
Analgesia

» s Puivo para solucion oral Lt
NSTRICKN MEDICA 100 sobres R

Via oral ..-«"“"".

— Fosfat ev per intolerancia digestiva (diarrea) a 4 sobres/dia
- Fosfat 1 sobre/12h
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Situacio actual

* La pacient mostra milloria de la clinica amb bona deambulacio,
disminucio del dolor i escassa necessitat d’analgesia

Analitica de sang:

Ca 9.1 mg/dL, Alb 4.05 g/dL, Ca
corregit 9.06 mg/dL, Fosfat 4.5
mg/dL, FGF-23 29.23 RU/mL

v

Fosfat vo es va suspendre

Transfusions CH/2-3 setmanes




* Els farmacs constitueixen una causa important
d’hipofosfatemia d’origen renal

* Uincidencia d’hipofosfatemia després de I'administracio de
Fe ev no esta clarament establerta (41-70%), pero no és
despreciable

* Es recomana la monitoritzacio dels nivells de fosfatemia en
pacients que rebin Fe ev, especialment en aquells que
desenvolupen debilitat o dolor muscular



'nv \l

"”75" ”"im “I" RS ITET YYD " 1

T F
T
5

‘ B

>
5
T — \



