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. Carta de saludo

Queridos amigos:

n primer lugar oo queremos dar un cordial saludo de

bienvenida a esta 9° edicion de la reunion SOMANE. Y junto

al saludo, una felicitacion porque a pesar del periodo tan
tormentoso que hemos vivido y estamods viviendo en la Santdad Madrdleiia se
han rectbido 85 trabajos, que estd en la linea de aiios anteriores y que
demuestra el elevado interés e inquietud ceentifica de nuestra espectalidad.

Eotamos sequros que de la mwma manera que habéis enviado los
trabajos, vuestra participacion en la sestones ctentificas va a ser activa, como
viene stendo habitual en ediciones anteriores, lo que ha hecho cada vez mdys
numerosa la asistencia. Todo esto atrae a Nefrologos de otras comunidades a
los que desde aqui mostramods nuestro agradecimiento por sus aportaciones y
presencia.

Con el dnimo de explorar otras posibilidades en esta edicion se han
realizado algunos cambios en la organizacion. Asi ve ha creado la seccion de
“Actualidad Cientifica de la Nefrologia Madrileiia”, que estd destinada a la
presentacion en un formato de mni-conferencia alguno de los aspectos
ctentificos mdo relevantes elegidos por los distintos servicios de Nefrologia de
nuestra Comunidad. También se ha destinado un espacio a los “Grupos de
trabajo” para dar a conocer lo que se estd haciendo, a la vez que puede ser un
foro de nuevas propuestas. Hemos quertdo también incorporar un apartado
con los residentes como protagonistas a semejanza de los “Jueves
Nefroldgicos”, esto es, con la presentacion de casos y revision de la literatura.
Como el tiempo es limitado, en lugar de dedicar unas horas a la presentacion
de comunicactones orales breves, se ha potenciado la dwscusion a pie de poster
con moderador.



Por otro lado, este aiio ve ha obtenido el ISBN del libro de la reunién, y
de ha ofrectdo la posibilidad de publicar en formato Capitulo de Libro los
temas de La Actualidad Ceentifica de la Nefrologia Madrileiia y los casos

clinicos presentados por los residentes.

En los tiempos que estamods viviendo hemoos considerado de gran interés
salirnos de lo estrictamente cientifico e intercambiar opiniones sobre nuestra
Eupecialidad, para lo cual se ha programado una mesa sobre “Perspectivas de
la Nefrologia Madrdeiia” en la que ponentes de relevancia expondrdin Jus
opiniones como bavse de una discusion general.

Y eate aiio volvemos muy tlustonados a Alcald. Siendo como ha stdo muy
gratificante la estancia en la Granja en otras ocasiones, también lo fue hace
2 afios en la sede de nuestra universidad mds antigua, y dado que en una
consulta las preferencias de los socios ve repartieron al 50% no hemos dudado
en retornar.

Por iltimo, gueremos agradecer muy encarectdamente a la Industria la
ayuda que nos brinda, mdxime en el seno de la crwis en la que estamos
tnmersos. Sabemods que su esfuerzo es cada vez mayor, a pesar de lo cual estdn
a nuestro lado y contribuyen sobremanera a que nuestras reuniones sean un
éxtto.

Con lo mejores deseos para todos, recihid un fuerte abrazo del Comité
Organtzador.



. Programa

Viernes, 7 de junio de 2015

09.00-09:30H APERTURA Y PRESENTACION DEL REGISTRO (REMER)
JOSE A. HERREROQO (Presidente de la SOMANE)

09:30-14:00H MESA: ACTUALIDAD CIENTIFICA DE LA NEFROLOGIA
MADRILENA

09:30-10:30H NEFROLOGIA CLINICA Y ERCA
MODERADOR: JUAN MARTIN

Antiagregacién en la enfermedad renal crénica
MARIAN GOICOECHEA

Hospital Gregorio Marafién

Hematuria y deterioro de la funcién renal
CATALINA MARTIN CLEARY

Fundacién Jiménez Diaz

ERCA en el anciano: importancia de la valoracién geridtrica

RAQUEL DE GRACIA NUNEZ
Hospital del Sureste

10:30-11:30H ERCA Y DIALISIS
MODERADOR: ALFONSO CUBAS

Gestion, organizacion y herramientas de una consufta ERCA

COVADONGA HEVIA
Hospital Infanta Soffa

Hemodidlisis actual: ;Un traje a medida?
ELENA CORCHETE

Hospital Infanta Leonor

Organizacién informdtica de una unidad

CHARO LLOPEZ CARRATALA
Hospital Puerta de Hierro

11:30-12:00H CAFE



12:00-13:00H DIALISIS
MODERADOR: PATROCINIO RODRIGUEZ

Avances en vasculopatia hialinizante de la membrana peritoneal

RAQUEL DIAZ MANCEBO
Hospital La Paz

Insercion catéter peritoneal

ANTONIO FERNANDEZ
Hospital de La Princesa

Nuevas aproximaciones al estudio de la biocompatibilidad

PATRICIA MARTINEZ
Hospital Principe de Asturias

13:00-14:00H TRASPLANTE
MODERADOR: JAVIER OCANA

Monitorizacion Inmunolégica en el trasplante

ISABEL PEREZ FLORES
Hospital Clinico San Carlos

Resultados de un programa de asistolia. Factores de riesgo no funcién primaria

MARIA MOLINA
Hospital Doce de Octubre

Transplantectomia al regreso a didlisis

ANA FERNANDEZ
Hospital Ramén y Cajal

14:00-15:30H COMIDA DE TRABAJO

15.30-16.45H PERSPECTIVAS DE LA NEFROLOGIA MADRILENA

MODERADORES: JOSE A. HERRERO
CARLOS QUEREDA

Ponentes:

RAFAEL SELGAS

Hospital La Paz

MANUEL PRAGA

Hospital Doce de Octubre
RAFAEL PEREZ GARCIA

Hospital Infanta Leonor



16.45-17.15H GRUPOS DE TRABAJO SOMANE

MODERADOR: RAMON DELGADO

-ERCA

-Accesos vasculares
-Primaria

-Control del fésforo en ERCA

17.15-18.45H SESION DE POSTERS

Nefrologia Clinica I
MODERADOR: JOSE RAMON BERLANGA

P-I

P-3

P-4

Cdlidad de la dieta en individuos con enfermedad renal cronica estadios 3-5
M. MOLINA'!, X. HUANG?, D. LUIS?, J. ARNLOV*, T. CEDERHOLM?,
B. LINDHOLM?, U. RISERUSY, P. SJOGREN¢, E. MORALES/, J.J.

CARRERO?

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitaria 12 de Octubre, Madrid, Espaiia.

¢ Divisions of Renal Medicine and Baxter Novum, Department of Clinical Science,
Intervention, and Technology, Karolinska Institutet, Estocolmo, Suecia.

‘Hospiten Tamaragua, Puerto de la Cruz, Tenerife, Espaiia.

‘Department of Public Health and Caring Sciences, Section of Geriatrics, Uppsala
University, Uppsala, Suecia

School of Health and Social Studies, Dalarna University, Falun, Suecia

‘Department of Public Health and Caring Sciences, Clinical Nutrition and Metabolism,
Uppsala University, Uppsala, Suecia

La fibrilacion auricular (FA) en pacientes con enfermedad renal crénica:
prondstico y efecto de tratamiento anticoagulante o antiagregante plaquetario
N. PANIZO, D. ARROYO, A. SANTOS, N. MACIAS, M. GOICOECHEA,
S. GARCIA DE VINUESA, U. VERDALLES, J. LUNO

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Madrid

Niveles séricos de Dimero-D en pacientes con proteinuria

A. SANTOS, N. MACIAS, S. CEDENO, I. GALAN, U. VERDALLES, S.
GARCIA DE VINUESA, M. GOICOECHEA, J. LUNO

Servicio de Nefrologfa. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Hiponatremia hospitalaria: consecuencias durante el ingreso y al ano de
seguimiento

L. BLAZQUEZ, E. ORTEGA, J. CABRERA, S. JERICO, R.
FERREIROS', A. DIAZ', J.A. SANCHEZ TOMERO, C. BERNIS

Servicio Nefrologfa, 'Servicio Bioquimica, Hospital Universitario La Princesa. Madrid



P-5

P-6

P-7

P-9

La hiperuricemia predice la progresion de enfermedad renal cronica (ERC) en
pacientes con disminucion de la masa renal funcionante

I. GALAN, M. GOICOECHEA, M.S. GARCIA DE VINUESA,
U. VERDALLES, S. CEDENO, B. QUIROGA, J. REQUE, A. RINCON,
J.LUNO

Servicio de Nefrologfa. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Quistes renales en pacientes con enfermedad de la membrana basal final
(EMBF) con proteinurial/deterioro de la funcién renal

A. M. SEVILLANO, M. MOLINA, E. GUTIERREZ, E. MORALES, E.
HERNANDEZ, E. GONZALEZ, N. POLANCO, M. PRAGA

Servicio de Nefrologfa. Hospital Doce de Octubre. Madrid

AMILOIDOSIS: Formas de presentacion, herramientas diagndsticas y evolucién
de los enfermos en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén

M.I. MARTINEZ MARIN', R.X. CAZAR GARCIA!, L. PAREJO GARCIA!,
P.E. PENA GALDO', F.J PINEDO MORALEDA?, J. VILLACORTA
PEREZ', A.M. TATO RIBERA', K. LOPEZ REVUELTA', E. GALLEGO
VALCARCE', G.M. FERNANDEZ JUAREZ'

Servicios de 'Nefrologfa y ’Anatomfa Patologica. Hospital Universitario Fundacién
Alcorcén. Madrid

Evolucion de la afectacion renal y pulmonar en la esclerosis tuberosa

R. PECES, C. TAPIA, R. ZOMETA, D. MENENDEZ, L. ALVAREZ, A.
AGUILAR, E. CUESTA, C. PECES, R. SELGAS

Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid. Area de Tecnologia de la Informacién.
SESCAM, Toledo

Diferencias en pardmetros nutricionales, composicién corporal y fuerza
muscular entre pacientes Diabéticos y no diabéticos con Enfermedad Renal
Cronica avanzada (ERCA)

G. BARRIL, V. CHIMPEN, A. NOGUEIRA, B. PUCHULU, L.
BLAZQUEZ, E. ORTEGA, J.A. SANCHEZ TOMERO

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Nefrologia Clinica II
MODERADOR: PABLO RUANO

10

P-10

Adrenalectomia suprarrenal en el hiperaldosteronismo primario: clinica y evolucién
K.R. SAMILLAN SOSA, G.L. SENCION MARTINEZ, V. LOPEZ MARTIN,
J.L. ESPINOSA FIGUEROA, L. FERNANDEZ RODRIGUEZ, J.
MANCHA RAMOS, D. RODRIGUEZ PUYOL, P. MARTINEZ MIGUEL

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares,

Madrid



P-11

P-12

P-13

P-14

P-15

P-16

P-17

Importancia de la valoracion del nivel de Ansiedad-Depresion en el Cuidado
Integral del paciente con Enfermedad Renal Crénica Avanzada

J. CABRERA, S. JERICO, L. BLAZQUEZ, E. ORTEGA, SANCHEZ
TOMERO, G. BARRIL

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

Variabilidad de la prdctica clinica en el tratamiento inicial de la nefropatia IgA
(NIgA) primaria: comparacién con las recomendaciones KDIGO

M.V. PEREZ GOMEZ, C. MARTIN CLEARY, P. CANNATA, R. ALEGRE,
G. ROSELLO, J. ROJAS, C. GRACIA IGUACEL, E. GONZALEZ
PARRA, J. EGIDO, A. ORTIZ

Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

La procalcitonina (PCT) es el mejor marcador de infeccion bacteriana en
pacientes con enfermedad renal (ER)

A. SANTOS, N. MACIAS, N. PANIZO, D. ARROYO, B. QUIROGA, J.
REQUE, L. GALAN, S. CEDENO, M. GOICOECHEA, J. LUNO

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid

La enfermedad de Gitelman: ;Es menos frecuente o no la diagnosticamos
correctamente en nuestra drea sanitaria?

M. FERNANDEZ LOPEZ, L. LOZANO MANEIRO, A. PUENTE
GARCIA, C. TOJO VILLANUEVA, L. ALEGRE ZAHONERO, B. MATIA
HERNANDO, A. CASTRO GORDON, L. HORRILLO SANCHEZ DE
OCANA, 1. NAVAS CLEMENTE, RM MARTIN DiAZ

Hospital Universitario de Fuelabrada

Glomeruloneffritis. Evolucion en el primer afio tras tratamiento con Rituximab
A. PUENTE GARCIA, L. LOZANO MANEIRO, L. ALEGRE
ZAHONERO, C. TOJO VILLANUEVA, M. CACHINERO UROZ

Hospital Universitario de Fuenlabrada

Progresién de enfermedad renal crénica (ERC) en pacientes nefrectomizados

I. GALAN, M. GOICOECHEA, M.S. GARCIA DE VINUESA, U.
VERDALLES, S. CEDENO, B. QUIROGA, J. REQUE, A. RINCON, J.
LUNO

Servicio de Nefrologfa. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Estudio multicéntrico sobre la actividad asistencial en las guardias presenciales
del residente de nefrologia

D. ARROYO!, P. DOMINGUEZ?, N. PANIZO', M. CALVO®, L. ALVAREZ/,
N. MACIAS', D. MENENDEZ", L. BLAZQUEZ?, B. QUIROGA!, I
GALAN!, J. REQUE!

'Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid. *Hospital Universitario Puerta

de Hierro, Majadahonda. ‘Hospital Clinico San Carlos, Madrid. ‘Hospital Universitario La
Paz, Madrid. “Hospital Universitario de La Princesa, Madrid

11



P-18

Importancia del seguimiento de la proteinuria en pacientes con preeclampsia
A. PUENTE GARCIA, L. LOZANO MANEIRO, C. TOJO VILLANUEVA,
L. ALEGRE ZAHONERO, M. CACHINERO UROZ

Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Nefrologia Clinica III
MODERADORA: RAQUEL ALEGRE

12

P-19

P-20

P-21

P-22

P-23

Anakinra (anti-IL1) en el tratamiento de la amiloidosis renal asociada a fiebre
mediterranea familiar.A propésito de dos casos

D. MENENDEZ-GONZALEZ, T. OLEA, L. ALVAREZ-GARCIA, R.
SELGAS, R. PECES

Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario La Paz. IdiPaz, Madrid

Sustitucién de hidréxido de aluminio por acetato cdlcico/carbonato de magnesio
en una cohorte de pacientes con enfermedad renal crénica

D. ARROYO, N. PANIZO, S. ABAD, A. VEGA, A. PEREZ DE JOSE, J.M.
LOPEZ-GOMEZ

Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

Quistes aracnoideos, aneurismas intracraneales y variaciones del circulo de
Willis en la poliquistosis renal autosémica dominante

R. PECES, C. TAPIA, R. ZOMETA, D. MENENDEZ, L. ALVAREZ, E.
CUESTA, C. PECES, R. SELGAS

Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid

Area de Tecnologia de la Informacién. SESCAM, Toledo

Afectacion carotidea evaluada mediante Doppler TSA en pacientes diabéticos
tibo 2 con enfermedad renal crénica (ERC) estadios | y 2, mayores de 65 afos
S. CIGARRANI, V. DOMENECH? 1. DOCAL?, E. ABARCA?, M.J.
VAZQUEZz, J. CALVINO*, M. EIRIZ?

'Servicio Nefrologfa. *Centro de Salud de Xove. *Servicio Radiologfa. Hospital Da Costa
Burela. Lugo. ‘Servicio Nefrologfa. H. Lucus Augusti. Lugo

Glomerulonefritis aguda postinfecciosa en el adulto. Revision de casos en el
Hospital Universitario de Burgos

V. MERCADO VALDIVIA, M.I. SAEZ CALERO, M.J. IZQUIERDO
ORTIZ, V. CAMARERO TEMINO, B. HIJAZI PRIETO, J. SANTOS
BARAJAS, R. DE TORO, B. GONZALEZ, M.L. CARRASCO, P.
ABAIGAR LUQUIN

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Burgos



P-24

P-25

P-26

P-27

Hiperparatiroidismo primario en consultas de nefrologia

N. MACIAS, U. VERDALLES, S. GARCIA DE VINUESA, J. REQUE, A.
SANTOS, M. GOICOECHEA, J. LUNO

Servicio de Nefrologfa. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

El tratamiento con ferrimanitol ovoalbimina mejora la anemia y es bien
tolerado en pacientes con enfermedad renal crénica

B. QUIROGA, M. GOICOECHEA, S. GARCIA DE VINUESA, U.
VERDALLES, J. REQUE, J. LUNO

Servicio de Nefrologfa, Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Andlisis coste-efectividad del tratamiento de la hiperfosfatemia en ERC con
quelantes no cdlcicos

B. GROS',E. GONZALEZ-PARRA?, A. GALAN?, J.A. HERRERO", 1.
OYAGUEZ!', M. KEITH’, M.A. CASADO!

'Pharmacoeconomics & Outcomes Research Iberia (PORIB), Madrid, Spain,*Consorcio

Hospital General Universitario Valencia, Spain: ‘Hospital Fundacién Jiménez Dfaz, Madrid,
Spain; ‘Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Spain, ‘Shire Pharmaceuticals, Wayne, PA, USA.

Registro de eficacia y seguridad de carbonato de lantano en condiciones
asistenciales de uso (REFOS). Andlisis post-hoc de supervivencia

E. GONZALEZ-PARRA!, F. RIOS?, E. GRUS?, J. PORTOLES", J.A.
HERRERO?, R. VALERO?, R. MARTIN?®, M. PRAGA®, J.M. ALCAZARS, G.
BARRIL/, A. FERNANDEZ7, M. MOYA’, R. SELGAS?®

'Fundacién Jimenez Dfaz, *Centro Fresenius San Luciano, *Hospital de Alcorcén, ‘Hospital

Puerta de Hierro, ‘Hospital Clinico de Madrid, ‘Hospital 12 de Octubre, "Hospital La
Princesa, *Hopital La Paz. Madrid

Nefrologia Clinica-Hemodialisis
MODERADORA: PILAR MARTINEZ

P-28

P-29

Estudio de las biopsias realizadas en el Hospital Universitario de Burgos entre
los afos 2002-201 |

M.I. SAEZ CALERO, V. MERCADO VALDIVIA, V. CAMARERO
TEMINO, B. HIJAZI PRIETO, D. BARRACA, M.J. IZQUIERDO, R. DE
TORO, B. GONZALEZ, M. HERAS, M.L. CARRASCO, J. SANTOS
BARAJAS, P. ABAIGAR LUQUIN

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Burgos

Deterioro de funcion renal secundario al uso de fosfosoda

P.E. PENA GALDO, L. PAREJO GARCIA, M.I. MARTINEZ MARIN, R.X.
CAZAR GARCIA, G.M. FERNANDEZ JUAREZ, J. OCANA VILLEGAS,
A.M. TATO RIBERA, M.R. GOMEZ PUYAL, K. LOPEZ REVUELTA, J.
VILLACORTA

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

13
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P-30

P-31

P-32

P-33

P-34

P-35

P-36

P-37

Deterioro de funcion renal secundario a toma de fibratos

P.E. PENA GALDO, L. PAREJO GARCIA, M.I. MARTINEZ MARIN, R.X.
CAZAR GARCIA, G.M. FERNANDEZ JUAREZ, J. OCANA VILLEGAS,
A.M. TATO RIBERA, M.R. GOMEZ PUYAL, K. LOPEZ REVUELTA, J.
VILLACORTA

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

Fenol y P-cresol en los pacientes en hemodidlisis
'M. GARBIRAS, 2. ORTEGA, 'J.A. HERRERO, M.J. TORREJON, !
L. MARTIN, 'E. FLORIT, 'R. MARTIN, 'F. CORONEL, M. ARROYO,'

A. BARRIENTOS
Servicios de Nefrologfa' y An4lisis Clinicos®. H. Clinico San Carlos. Madrid

Pérdidas de albumina por transporte convectivo en hemodidfiltracién on-line
A. VEGA, S. ABAD, A. PEREZ, N. PANIZO, D. ARROYO, J.M. LOPEZ-
GOMEZ

Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

Nutricion parenteral intradialisis: Experiencia en nuestro centro

M. FERNANDEZ NIETO, C. TAPIA-CANELAS, M. FERREIRA
BERMEJO, E. GONZALEZ GARCIA, R. SANCHEZ-VILLANUEVA, R.
DIAZ MANCEBO, R. SELGAS

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ. Madrid

Caracteristicas de una poblacién de ancianos incidente en hemodidlisis

N. RODRIGUEZ MENDIOLA, M. FERNANDEZ LUCAS,
J.L. TERUEL BRIONES, M. RIVERA GORRIN, S. ELIAS TREVINO,
J.A. FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. QUEREDA

Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Tratamiento de la anorexia en hemodidlisis: placebo vs megestrol
M. FERNANDEZ LUCAS, M.E. DIAZ DOMINGUEZ, G. RUIZ ROSO,

1.V. RAOCH, J.L. TERUEL, C. QUEREDA
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Validacion de un indice pronéstico de mortalidad para pacientes en
hemodidlisis

N. RODRIGUEZ MENDIOLA, M. FERNANDEZ LUCAS, J.L. TERUEL
BRIONES, J.A. FERNANDEZ RODRIGUEZ, S. ELIAS TRIVINO, C.
QUEREDA RODRIGUEZ-NAVARRO

Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal, Madrid

HDF-OL en pacientes portadores de cateter

S. ABAD, A. VEGA, D. ARROYO, N. PANIZO, A. PEREZ, J.M. LOPEZ-
GOMEZ

Servicio de Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid



Hemodialisis I

MODERADORA: RAQUEL GOTA

P-38

P-39

P-40

P41

P-42

P-43

P-44

;Cudnta albumina se pierde en las modalidades de hemodidfiltracién on line
mixta y postdilucional?

P. DE SEQUERA ORTIZ, R. PEREZ GARCIA, M. ALBALATE RAMON,
M. ORTEGA DIAZ, M. PUERTA CARRETERO, E. CORCHETE PRATS,
R. ALCAZAR ARROYO, MJ RUIZ ALVAREZ, T. TALAVAN ZANON
Servicio de Nefrologfa. Hospital Infanta Leonor. Madrid

Inicio de hemodidlisis con dos sesiones de didlisis a la semana: experiencia de 6
arios

M. FERNANDEZ LUCAS, M.E. DIAZ DOMINGUEZ, G. RUIZ ROSO,
I.V. RAOCH, J.L. TERUEL, C. QUEREDA

Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Disminucién de la bacteriemia relacionada con catéter tras la implantacion de
un protocolo de vigilancia de colonizacién endoluminal en hemodidlisis

P. BRANAS!, E. MORALES?, F. SANZ! E. GUTIERREZ!,
M.A. ORELLANA?, F. RIOS?, N. QUINTANILLA? F. CHAVES'

Servicios de 'Microbiologia y de *Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Niveles de beta-2-microglobulina y su relacién con la técnica de didlisis y la
funcion renal residual

M. FERNANDEZ LUCAS, M. RIVERA GORRIN, G. RUIZ ROSO,
M. DIAZ DOMINGUEZ, N. RODRIGUEZ MENDIOLA, J.L. TERUEL,
C. QUEREDA

Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Tratamiento de la anemia de pacientes en hemodidlisis cronica, tras el cambio
de agentes estimulantes eritropoyeticos habituales a Binocrit

M. DELGADO CORDOVA, C. LENTISCO, A. BOTELLA, J.
NARANJO, R. MARTIN

Centro de HD Los Lauros Majadahonda. Madrid

Asociacién de niveles de selenio y mortalidad en hemodidlisis

B. GIL-CASARES CASANOVA, R. DE GRACIA NI:]NEZ, S. ROMERO
PEREZ, F. TORNERO MOLINA

Servicio de Nefrologfa. Hospital del Sureste. Arganda del Rey. Madrid

La natremia NO es de verdad constante en los pacientes en hemodidlisis

M. ALBALATE, R. PEREZ, P. DE SEQUERA, M. PUERTA,
E. CORCHETE, R. ALCAZAR, M. ORTEGA, M. TALAVAN ZANON,
M.J. RUIZ ALVAREZ

Servicio de Nefrologfa. Hospital Infanta Leonor. Madrid
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P-46

Prevalencia e impacto sobre la supervivencia en hemodidlisis del desgaste
proteico energético

C. GRACIA-IGUACEL'?, E. GONZALEZ-PARRA!, MV PEREZ GOMEZ',
I. MAHILLO? J. EGIDO!, A. ORTIZ', J.J. CARRERO*

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Fundacién Jiménez Diaz. *Centro de Dislisis Santa
Engracia. Fundacién Ifigo Alvdrez de Toledo. ‘Unidad de Investigacién Clinica IIS
Fundacién Jiménez Diaz. Madrid. ‘Renal Medicine and Baxter Novum, CLINTEC,
Karolinska Institutet and Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden

Experiencia de dos afos de implantacién de catéteres tunelizados para
hemodidlisis por nefrologia

V. PARAISO, J.L. MERINO, B. ESPEJO, B. BUENO, A. ROMERO,
Y. AMEZQUITA

Hospital Universitario del Henares. Coslada. Madrid

Hemodialisis 11

MODERADORA: ANA BLANCO
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P-47

P-48

P-49

P-50

Importancia del metabolismo lipidico y las adipocitoquinas en la evolucién de
pacientes en hemodidlisis

D. ARROYO, N. PANIZO, S. ABAD, A. VEGA, A. PEREZ DE JOSE,
J.M. LOPEZ-GOMEZ

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

La modalidad de didlisis se asocia al grado de adhesién global al tratamiento y
a la cdlidad de vida, pero no a la adhesién especifica a farmacos

H. GARCIA-LLANA!, E. REMOR BITENCOURT?, R. SANCHEZ
VILLANUEVA}, G. DEL PESO!, A. BAJO!, M. E. GONZALEZ GARCIA!,
R. DIAZ MANCEBO!, R. SELGAS GUTIERREZ!

'Hospital Universitario La Paz. Madrid ?Facultad de Psicologfa. Universidad Auténoma.
Madrid

Factores de riesgo y nuevos perfiles del paciente con calcifilaxis. Experiencia de
un centro

E. MORALES, E. GUTIERREZ, E. HERNANDEZ, N. POLANCO,
F. GARCIA, M. MOLINA, T. CAVERO, M. PRAGA

Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Sustitucién de hidréxido de aluminio por acetato cdlcico/carbonato de magnesio
en una cohorte de pacientes en hemodidlisis

D. ARROYO, N. PANIZO, A. VEGA, S. ABAD, A. PEREZ DE JOSE,
J.M. LOPEZ-GOMEZ

Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid



P-51

P-52

P-53

P-54

P-55

Pacientes en hemodidlisis: ;Qué tumores tienen?

T. CAVERO, A. SEVILLANO, L.E. RAMOS, E. HERNANDEZ,
E. MORALES

Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Catéter intrauricular en pacientes en hemodidlisis con multiples fallos de acceso
vascular periférico: jAlternativa eficaz?

M. CALVO, N. RIDAO, L. MARTIN, F. HADAD, A. RODRIGUEZ,
M. MARQUES, J. TORRENTE, J. HERRERO, A. SANCHEZ-
FRUCTUOSO, A. BARRIENTOS

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Influencia del sistema inmunitario en la morbimortalidad de los pacientes en
hemodidlisis

M. MOLINA, E. MORALES, L. ALLENDE! E. GUTIERREZ,
A.M. SEVILLANO, J.E. ROJAS-RIVERA?, F. GARCIA, E. HERNANDEZ,

L.E. RAMOS, M. PRAGA

Servicio de Nefrologfa. 'Servicio de Inmunologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid
*Servicio de Nefrologfa. Fundacién Jiménez Dfaz. Madrid

Fibrinégeno como predictor de mortalidad en pacientes en hemodidlisis
J. REQUE, S. ABAD, M. VILLAVERDE', B. QUIROGA, A. VEGA,

A. PEREZ DE JOSE, N. PANIZO, D. ARROYO, J.M. LOPEZ-GOMEZ
Hospital Gregorio Marafién y 'Clinica Dialcentro. Madrid

Relacién entre marcadores de metabolismo 6seo mineral y mortalidad en
pacientes en hemodidlisis (HD)

L. RODRIGUEZ-OSORIO, C. DE LA PIEDRA!, M.L. GONZALEZ
CASAUS, D. SANCHEZ OSPINA, V. SAINZ PRESTEL, 1. MAHILLO,
C. GRACIA-IGUACEL, E. GONZALEZ PARRA

Servicio de Nefrologfa y 'Laboratorio de Bioquimica Investigacién. Fundacién Jiménez

Dfaz. Madrid

Dialisis Peritoneal
MODERADORA: BEATRIL GIL-CASARES

P-56

Peritoneogrdfia fluoroscopica en el manejo del catéter peritoneal
disfuncionante. Abordaje dinamico de un problema dindmico

J.R. RODRIGUEZ-PALOMARES!, N. MIMICA? G. ARRIBA),
J. DEL CERROQ? C. SABATER? 1. NIETO!, M.A. BASTERRECHEA!,
B. HERNANDEZ!, M. SANCHEZ'

Servicios de 'Nefrologia, *Radiologfa Intervencionista y ‘Cirugfa General y Digestivo.

Hospital Universitario de Guadalajara
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P-57

P-58

P-59

P-60

P-61

P-62

P-63

Osvaren® es seguro en el hiperparatiroidismo secundario moderado en didlisis
peritoneal

P. DOMINGUEZ-APINANIZ, P. LOPEZ-SANCHEZ, O. LAFUENTE-
COVARRUBIAS, D. JANEIRO-MARIN, J. PORTOLES

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

La menor proporcion de PTH circulante biolégicamente activa en didlisis
peritoneal no permite el ajuste inter-metodo de PTH establecida para
hemodidlisis

M.L. GONZALEZ CASAUS', E. GONZALEZ PARRA?, C. GONZALEZ
SAN CHEZ? M. ALBALATEY, C. DE LA PIEDRA® E. F ERNANDEZ
GIRALDEZG, V. TORREGROSA’, M. RODRI’GUEZK, V. LORENZO’
'Hospital Gémez Ulla, Madrid. *Fundacién Jiménez Dfaz, Madrid. ‘Hospital de La
Princesa, Madrid. ‘Hospital Infanta Leonor, Madrid. ‘Fundacién Jiménez Dfaz, Madrid.
‘Hospital de Lleida, "Hospital Clinic, Barcelona, “Hospital Reina Soffa. Cérdoba. "Hospital
de La Laguna. Tenerife

Peritonitis y funcién renal residual

G. RUIZ ROSO, M. DIAZ DOMINGUEZ, M. RIVERA GORRIN,
N. RODRIGUEZ MENDIOLA, V. RAOCH, R. HERNANDEZ,
J.L. TERUEL, C. QUEREDA

Hospital Ramén y Cajal. Madrid

El liquido intraperitoneal sobreestima el estado de hidratacion en el andlisis por
bioimpedancia espectroscépica

D. ARROYO, N. PANIZO, A. VEGA, S. ABAD, A. PEREZ DE JOSE,
J.M. LOPEZ-GOMEZ

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

Resultados clinicos en pacientes con 5 o mds afios en didlisis peritoneal
R. ZOMETA, C. TAPIA, M. FERNANDEZ, G. DEL PESO, A. BAJO,

R. SELGAS
Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ, Madrid

Influencia de las soluciones glucosadas en el desarrollo de hiperglucemia en DP.
Comportamiento de la Hbalc y el perfil lipidico

M. DELGADO, F. CORONEL, F. HADAD, S. CIGARRAN,
J.A. HERRERO

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Uso profilactico de tamoxifeno en pacientes en didlisis peritoneal con riesgo de
esclerosis peritoneal

E. DE SOUSA!, G. DEL PESO !, M.A. BAJO', L. ALVAREZ/, F. GIL ?,
‘R. SELGAS'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid
*Servicio de Nefrologfa. Hospital San Pedro. Logrofio



Trasplante

MODERADORA: NATALIA POLANCO

P-64

P-65

P-66

P-67

P-68

P-69

Complicaciones asociadas a la biopsia de injertos renales en pacientes trasplantados
C. TAPIA-CANELAS', R. ZOMETA!, M.O. LOPEZ-OLIVA!,

C. JIMENEZ', B. RIVAS', F. ESCUIN!, L. YEBENES?, R. SELGAS'
Servicios de 'Nefrologia y *Anatomfa Patolégica. Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ,
Madrid

Donantes en asistolia (tipo Il de Maastricht) como alternativa en los
programas de transplante renal

D. JANEIRO, O. LAFUENTE, B. SANCHEZ SOBRINO, J. PORTOLES,
P. DOMINGUEZ, M. VALDENEBRO, E. RUBIO

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

Efecto inmunosupresor de nanoparticulas liberadoras de tacrolimus en rata
J.J. ZAMORANO LEON, I. HERNANDEZ FISAC, A. LOPEZ FARRE,
M. CALVO AREVALO, A. SANCHEZ DE FRUTOS, S. GUERRERO
MONJO, J. TAMARIT RODRjGUEZ, M.D. BLANCO GAITAN,
A. BARRIENTOS GUZMAN

Unidad Investigacién Cardiovascular. Servicio Cardiologfa. Hospital Clinico San Carlos
de Madrid.

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

Departamento de Bioquimica y Biologfa Molecular. Facultad de Medicina. Universidad
Complutense Madrid

Capacidad de los biomarcadores cardiacos para predecir eventos
cardiovasculares en pacientes trasplantados renales

D. ARROYO, B. QUIROGA, S. CEDENO, N. PANIZO, N. MACIAS,
J. REQUE, M. RODRIGUEZ-FERRERO, F. ANAYA, J. LUAO

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

(El trasplante hepdtico puede proteger del rechazo agudo al injerto renal en
pacientes hiperinmunizados?

L. MUNIZ, E. GONZALEZ, A. ANDRES, S. SANTANA, G. COBO, M.
MOLINA, N. POLANCO, E. MORALES, E. GUTIERREZ MARTINEZ,
JM MORALES, M PRAGA

Hospital 12 de Octubre. Madrid

Faricalcitol en el manejo del hiperparatiroidismo secundario y la proteinuria en
el trasplante renal estable

S. CIGARRAN GULDRIS!, J. CALVINO VARELA?, E. IGLESIAS LAMAS?,
J.J. BRAVO LOPEZ? B. MILLAN DIAZ? L. GONZALEZ-TABARES?,

M.J. ALTADELL CAL', E. CORONEL DIAZ? R. RANERO DIAZ?
'Servicio Nefrologfa Hospital Da Costa Burela. Lugo. *Servicio Nefrologfa. H. Lucus
Augusti. Lugo. *Servicio Nefrologfa. H.C U. San Carlos Madrid
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P-70

P-71

Trasplante renal anticipado vs didlisis

V. RAOCH, R. HERNANDEZ, A. FERNANDEZ, M. RIVERA,
M. FERNANDEZ LUCAS, S. ELIAS, J. FERNANDEZ-RODRIGUEZ,
R. MARCEN, J.L. TERUEL, C. QUEREDA

Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Evolucién del trasplante renal segtn la edad del donante

A. FERNANDEZ, R. MARCEN, C. GALEANO, A. GOMIS. S. JIMENEZ,
S. ELIAS, J. FERNANDEZ-RODRIGUEZ, M. FERNANDEZ LUCAS,
M. RIVERA, C. QUEREDA

Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal, Madrid

19.00-20.00H ASAMBLEA SOMANE

21.00H CENA DEL CONGRESO

Sdbado, 8 de junio de 2015

09:00-11:00H COMUNICACIONES ORALES

MODERADORES: JESUS DELGADO
ANTONIO GOMIS

Nefrologia Clinica

09.00-09.10

09.10-09.20

09.20-09.30

20

;Somos una region subdesarrollada?: Andlisis de la implicacion renal del mayor
brote de Leishmaniasis ocurrido en Europa desde que existen registros

C. TOJO VILLANUEVA, L. LOZANO MANEIRO, L. HORRILLO
SANCHEZ DE OCANA, A. CASTRO GORDON, A. PUENTE GARCIA,
I. NAVAS CLEMENTE, L. ALEGRE ZAHONERO, P. CUENCA RUIZ,
V. GARCIA DE VIEDMA GARCIA, M. GUERRERO SANTILLAN

Hospital Universitario de Fuenlabrada

Efecto renoprotector y antiproteintrico de los antialdosterdnicos en los
pacientes obesos con nefropatia proteintirica

E. MORALES, J. ROJAS-RIVERA, V. MILLET, E. GUTIERREZ,
L.E. RAMOS, A. SEVILLANO, E. GUTIERREZ, M. PRAGA

Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Diabetes insipida nefrogénica debida a una mutacién heterocigota compuesta
con una delecion del gen AQP2

R. PECES, R. ZOMETA, C. TAPIA, D. MENENDEZ, L. ALVAREZ,
E. CUESTA, C .PECES, R. SELGAS

Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid

Area de Tecnologifa de la Informacién. SESCAM, Toledo



09.30-09.40

Test de valoracion muscular y funcional en pacientes ERCA
A. NOGUEIRA, B PUCHULU, V. CHIMPEN, G. GONZALEZ LAZARO,
J.A. SANCHEZ TOMERO, G. BARRIL

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Hemodiilisis

09.40-09.50

09.50-10.00

10.00-10.10

Reparacioén quirirgica urgente de las fistulas arteriovenosas para hemodidlisis
trombosadas. Repercusién econémica de la implantacion de un protocolo de
actuacién en un drea sanitaria

P. JIMENEZ-ALMONACID, E. GRUSS, M. LASALA, J.A. RUEDA,
L. VEGA, M. JIMENEZ, S. LINACERO, E. CELI, E. COLAS,
A. QUINTANS

Unidades de Cirugia General y Nefrologia del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén.

Madrid

Mantenimiento de la funcién renal residual con una pauta incremental de
didlisis: Hemodidlisis vs Didlisis Peritoneal

M. FERNANDEZ LUCAS, M. RIVERA GORRIN, G. RUIZ ROSO,
M. DIAZ DOMINGUEZ, N. RODRIGUEZ MENDIOLA, J.L. TERUEL,
C. QUEREDA

Servicio de Nefrologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Comparacion de la eficacia de dos modalidades de hemodidfiltracién on line:
mixta versus postdilucional

P. DE SEQUERA ORTIZ, M. ALBALATE RAMON, R. PEREZ-GARCIA,
E. CORCHETE PRATS, M. PUERTA CARRETERO, M. ORTEGA DiAZ,
R. ALCAZAR ARROYO, T. TALAVAN ZANON, M.J. RUIZ ALVAREZ
Servicio de Nefrologfa. Hospital Infanta Leonor. Madrid

Dialisis Peritoneal

10.10-10.20

10.20-10.30

Perdida de funcion renal residual en pacientes incidentes en DP 2003-201 2.
Estudio multicéntrico

J. PORTOLES, R. LLOPEZ-CARRATALA, D. JANEIRO, F. TORNERO,
P. DOMINGUEZ-APINANIZ, V. PARAISO, A. CIRUJEDA, P. LOPEZ-
SANCHEZ, V. OVIEDO, M. ORTEGA, C. HEVIA

H.U. Puerta de Hierro, H.U. Fundacién Alcorcén, H. de Torrején, H. Henares, H.U.
Infanta Soffa, H. Rio Carrién (Palencia), H.U. Infanta Leonor

Influencia de la funcién renal residual y respuesta a la anemia en pacientes
tratados con didlisis peritoneal y hemodidlisis

M.E. DIAZ DOMINGUEZ, G. RUIZ-ROSO, M. RIVERA,
N. RODRIGUEZ MENDIOLA, R. HENANDEZ, VIVIANA RAOCH,
M. FERNANDEZ LUCAS J.L. TERUEL, C. QUEREDA

Hospital Ramén y Cajal. Madrid
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Trasplante

10.30-10.40 ;Puede la interleucina-6 y el gmp ciclico en suero predecir la viabilidad del

injerto renal de donantes en asistolia?

J. MODREGO, A. LOPEZ FARRE, L. MARTIN RODRIGUEZ,
E. FLORIT, A. SANCHEZ DE FRUTOS, M. CALVO AREVALO,
M. MARQUES, A. BARRIENTOS GUZMAN

Unidad Investigacién Cardiovascular. Hospital Clinico San Carlos. Servicio Nefrologfa.

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

10.40-10.50 Evolucién de los injertos de donantes mayores de 75 afios

A. FERNANDEZ, R. MARCEN, C. GALEANO, A. GOMIS,
S. JIMENEZ, S. ELIAS, J. FERNANDEZ-RODRIGUEZ, J.L. TERUEL,
M. FERNANDEZ, M. RIVERA, C. QUEREDA
Servicio de Nefrologia. Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

10.50-11.00 Beneficios del trasplante renal anticipado de caddver en pacientes mayores de

22

65 arios en situacion predidlisis

E. MORALES, A. HERNANDEZ, E. GUTIERREZ, E. GONZALEZ,
E. HERNANDEZ, T. ORTUNO, J.M. MORALES, M. PRAGA,
A. ANDRES

Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

11:00-11:30H CONFERENCIA MAGISTRAL
MODERADOR: EMILIO GONZALEZ PARRA

Vitamina D, ese amigo desconocido

ADRIANA DUSSO
Hospital Univ Arnau de Vilanova, Lleida

11:30-12:00H CAFE

12:00-13:00H APORTACIONES DE RESIDENTES DE NEFROLOGIA
MODERADORAS: CARMEN SANCHEZ
MARTA OSSORIO

Preeclampsia: punto de vista de un nefrélogo
ALBA SANTOS GARCIA

Hospital Gregorio Marafién

Denervacion renal como tratamiento de la HTA refractaria

SARA SANTANA ROMERO
Hospital Doce de Octubre



Influencia de la composicién corporal como factor en el inicio de hemodidlisis

LUIS ALBERTO BLAZQUEZ COLLADO
Hospital de La Princesa

13:00-14:00H SOCIO DE HONOR, PREMIOS Y DESPEDIDA
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ERCA EN EL ANCIANO: IMPORTANCIA DE
LA VALORACION GERIATRICA

Raquel de Gracia Nifiez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Sureste, Arganda del Rey, Madrid

ENVEJECIMIENTO
El aumento de la esperanza de vida hace que la poblacién anciana aumente, en Espaiia la edad

media de los varones es 78,5 afios y 84,6 afios en mujeres,

Con el envejecimiento empiezan a aparecer problemas biomédicos, sociales y mentales que
modifican la personalidad y funcionalidad de estas personas y que condicionan su capacidad de

autocuidado.

Los ancianos tienen unas caracteristicas especiales que no deben pasarse por alto (pluripatologia,
presentacién atipica de las enfermedades, complicaciones frecuentes, pérdida funcional,
polimedicacién, cronicidad e incapacidad) que debemos tener en cuenta a la hora de valorar a

estos pacientes

ANCIANOS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA(ERC)
La ERC se considera un problema de salud ptiblica desde la aplicacién de las gufas KDOQI ya

que tiene una alta prevalencia (10-14%).

Esta prevalencia varfa segtin la edad, es especialmente elevada en el anciano porque la edad es
un factor que afecta notablemente a la funcién renal ya que el proceso de envejecimiento se asocia
a cambios en la estructura y funcién de todos los érganos, incluido los rifiones, a partir de los 65
afios el GFR disminuye en un rango de 0.8 mL-1 mL/min/afio.

Por esto es frecuente ver en consulta de nefrologfa a pacientes>65a con IRC estadio 3 aunque
solo una pequefia proporcién de ellos requerird didlisis. Hay pocos estudios que analicen la tasa
de progresién de la enfermedad en el anciano y los que hay sugieren que la progresién es lenta;
por ejemplo trabajos como el de Hemmelgarn et al en el que se describe la progresién de la ERC
a lo largo de 2 afios en una poblacién >65a y se observa que ésta es lenta excepto en pacientes
con DM y en aquellos con FG<30 ml/min(1)

Hallan et al valoraron el curso natural de la ERC en la poblacién >20a y encuentran que el riesgo
de progresién a ERCA a lo largo de 8a es especialmente bajo en pacientes sin DM ni HTA, en
mujeres y en pacientes con una edad >70a con FG entre 45-59 ml/min. Otros grupos como el
equipo de Heras M.(Segovia) también evaluaron la progresién de la IRC en ancianos >65 a 1-2
y b afios concluyendo que los ancianos sin proteinuira presentaban una lenta progresién de la

IRC y sin presentar apenas sintomatologfa(2)
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VALORACION GERIATRICA

La mayoria de los pacientes que vemos en consulta de ERCA son pacientes ancianos, por ello los
nefrélogos debemos estar familiarizados con su patologfa y modificar la forma de evaluacién para
poder atender al paciente como un todo y no sélo centrarnos en el problema nefrolégico.

El anciano requiere de una evaluacién especial, una valoracién geridtrica integral, una valoracién
biopsicosocial y funcional cuyo objetivo es identificar al adulto fragil y poder realizar sobre ellos
una intervencién adecuada.

-Podemos definir a la valoracién geridtrica integral como un proceso diagnéstico multidisciplinar,
disefiado para identificar y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que
provocan alteraciones que con frecuencia llevan al adulto mayor a la incapacidad como deterioro
cognitivo/demencia, trastornos de 4nimo/depresién, trastornos del suefio/insomnio,
inmovilidad/encamamiento, inestabilidad/ caidas, incontinencia urinaria, deprivacién sensorial,
malnutricién iatrogenia/firmaco y sociales/ sistemas de apoyo. El objetivo es desarrollar un plan
de tratamiento y seguimiento de dichos problemas, con el fin de disminuir la morbi-mortalidad
de la poblacién geritrica y mejorar su calidad de vida, asf como la éptima utilizacién de recursos
para afrontarlos(3,4).

-La investigacién confirma que los equipos multidisciplinares consiguen mejores resultados en
personas con pluripatologia y problemas funcionales y permite identificar al llamado anciano

fragil.

La fragilidad es un sindrome que se caracteriza por un desgaste progresivo con una disminucién
del estado de reserva fisiolégica, que hace a la persona més vulnerable a las enfermedades, a
sufrir caidas, al deterioro funcional y mds morbi-mortalidad. Por poner un ejemplo podemos
tener a un paciente anciano con una enfermedad crénica compensada y que es independiente, pero
sl aparecen pequeflas complicaciones como una infeccién, cambio de medicamentos,
hospitalizacién, una caida... le provocan una desestabilizacién y le hacen un anciano dependiente.

-Los nefrélogos debemos tener todo esto presente cuando valoramos a nuestros pacientes
ancianos nefrépatas para tomar las decisiones correctas en todas las esferas de su cuidado

Elementos de que consta la valoracién geriatrica:
a)Intregral significa que tiene en cuenta las cuatro esferas bio-psicosociales:

clinica(enfermedades, complicaciones y posibilidades terapéuticas);

funcional(grado de autonomfa en la ejecucién de las actividades de la vida diaria(AVD),
valoracién de la fuerza, marcha, destreza, resistencia...);

mental (estado cognitivo como nivel de conciencia, lenguaje, memoria, percepcién visuo-
espacial, y emoctonal como la calidad del suefio, interés por actividades...); y vocal
(relacién con su medio, familia, amigos... y detectar situaciones ambientales de
fragilidad).

b)Coordinada entre Atencién Primaria y Atencién Especializada, as{ como entre
niveles sanitarios y sociales.

c)Progresiva, adecuada a las necesidades del paciente en cada momento.
d)Continuada, sin fisuras en el tiempo

-Para realizar correctamente la valoracién geridtrica integral contamos con instrumentos de
valoracién(3) que deben ser ttiles (fiabilidad y validez) y adecuados al uso y al nivel asistencial;
con ello tendremos mayor objetividad, sistematizacién de la exploracién, transmisién de
informacién entre profesionales y podemos hacer monitorizacién y seguimiento.
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En esta linea se encuentran las escalas de valoracién: cuyas caracteristicas indispensables son
que sean escalas validadas, fciles de hacer por todos los profesionales, que ayuden a hacer un
seguimiento del proceso, que detecten las necesidades de los pacientes y que sirvan para

planificar intervenciones.

Asf contamos con escalas para la valoracién del estado biolégico, psiquico, social y funcional del

paciente.

-Para la valoracién del estado biolégico-fisico contamos con la valoracién clinica cuyo objetivo es

identificar enfermedades sintométicas y enfermedades desconocidas, diagnosticar la presencia de
. o . . 1 . . .
sindromes geridtricos y evaluar c6mo afectan a la funcién y asf decidir y planificar la intervencién

mas adecuada.

-Para valorar el estado psiquico contamos con métodos directos: historia clinica, observacién del

comportamiento, aplicacién de cuestionarios y la realizacién de pruebas complementarias; y
métodos indirectos: son los realizados al familiar o al cuidador (rasgos premérbidos, cambios y
estado actual en los 4mbitos personal, familiar y psicosocial tanto en la personalidad como en el

estado emocional y cognitivo).

Contamos ademds con una serie de escalas de valoracién mental que no establecen un diagnéstico

pero cuantifican la severidad de la alteracién en determinadas dreas intelectuales.

Test de screening: Test Mental Abreviado de Hodkinson, Cuestionario del Estado Mental de
Pfeiffer, Test del Dibujo del Reloj de Shulman, Mini-Mental State Examination de Folstein

En nuestra consulta utilizamos el test de Pfeiffer creado en 1975; 1til por su fiabilidad, rapidez y
facilidad a la hora de realizarlo ya que consta de 10 preguntas y se contabilizan el niimero total

de errores.

-Para la valoracién del estado emocional-afectivo: es importante la deteccién de depresién y

ansiedad, esto es dificil ya que tienden a negar sentimientos de depresién o ansiedad y ambos

trastornos se manifiestan con frecuencia en forma de quejas sométicas.
Escalas: E.de Depresién Geriétrica de Yesavage basada en 15 preguntas.

-Para la valoracién social vemos si nuestro paciente tiene el apoyo social e instrumental
suficiente: frecuencia y calidad de las relaciones sociales, actividades sociales, recursos con los
que cuenta (vivienda, dinero, condiciones de la casa que habita), soporte social y la carga que

supone el anciano en su nicleo familiar.
Escalas: Indice OARS, E.de grado satisfaccién de Filadelfia

-Y finalmente para la valoracién funcional debemos detenernos y profundizar algo méds en el

tema:

-La capacidad funcional es la facultad presente para realizar las AVD sin necesidad de
supervisién, direccién o asistencia motora y se puede considerar el factor mas importante en el

pronéstico del paciente anciano.

-La movilidad es la capacidad de desenvolverse en el entorno, es la conjuncién de tres funciones

basicas:
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-CAPACIDAD DE CAMINAR
-DE SUBIR ESCALERAS
-DE REALIZAR TRASLADOS (CAMA / SILLON / BIPEDESTACION)

En los ancianos depende de la interaccién entre factores propios de cada individuo como la
habilidad o destreza, capacidad cognitiva y sensorio y los recursos ambientales y personales
externos (los meramente arquitecténicos y los vinculados a actitudes de los cuidadores).

La capacidad de movilizacién es un indicador del nivel de salud del anciano y de su calidad de
vida ya que determina su grado de independencia(4,5).

Es uno de los marcadores mds importantes de fragilidad en los ancianos
-La inmovilidad se define como imposibilidad de realizar una o varias de estas funciones:

L.LRELATIVA en la que el anciano lleva una vida sedentaria pero es capaz de

movilizarse con menor o mayor independencia

LLABSOLUTA que implica el encamamiento crénico, estando muy limitada la
vmovilidad postural

El riesgo de la inmovilidad relativa es el encamamiento mientras que la inmovilidad absoluta es
un factor de riesgo de institucionalizacién, de morbi-mortalidad y del sindrome del cuidador.

-Basados en 1as alteraciones de todas ]as funciones que estdn involucr‘adas en 1& movi]idad se han
descrito 1&5 '(/I/Ie()[()mf Brwat)zw en /d E/ecuab’n v

Son pruebas en las cuales a un individuo se le pide que realice una tarea especifica y esta es
evaluada de manera objetiva, sistematizada y uniforme, usando criterios predeterminados, como
el ntimero de repeticiones o el tiempo de duracién de la actividad. Detectan discapacidad
preclinica (alta probabilidad de desarrollar dependencia en los préximos afios).

Las escalas buscan detectar en los medios clinicos habituales la presencia objetiva de alteraciones

en alguno de los componentes de la capacidad fisica: Zraslados, movilidad, equilibrio, fuerza muscular
ymarcha.

Euscalay de valoracion:

ACTIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (permiten mantener la supervivencia y el

autocuidado)

- Alimentarse - Aseo personal
- Bafiarse - Continencia
- Vestirse - Uso del WC

Escalas: KATZ (la més utilizada), Barthel (incluye la movilidad), Autocuidado de Kenny...
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (permiten interactuar de

manera efectiva con el entorno)

- Uso de teléfono - Lavar ropa

- Ir de compras - Uso transporte

- Preparar alimentos - Respuesta a la medicacién
-Cuidar la casa - Uso de dinero
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Escalas: Lawton , OARS...

ACTIVIDADES AVANZADAS (indican alto nivel de competencia. No son necesarias para

mantener la independencia):

Actividades de ocio y tiempo libre, religiosas, actividades de socializacién, actividad fisica y
deportes, el cuidado de otros, trabajo y encargos, transporte y viajes...

En nuestras consultas utilizamos el test de Barthel para valorar las AVD por ser el m4s completo.

RELACCION ENTRE LA VELOCIDAD DE LAMARCHA Y RIESGO DE EVENTOS
ADVERSOSOS

Es de gran utilidad valorar la MARCHA del paciente anciano; se valora haciendo un examen
convencional de la misma (rectitud, lateralizacién, la altura del paso, distancia del paso, tipo de
marcha...) y sobre todo la gelocidad de la marcha que es una prueba de ejecucién muy simple

relacionada con la deambulacién y movilidad.

Segtn los dltimos estudios en geriatria la velocidad de la marcha es un indicador de fragilidad en
los ancianos y un excelente predictor independiente de eventos adversos como caidas, fracturas,

institucionalizacién y muerte. Ademds el ejercicio aerébico es un importante predictor de morbi-
mortalidad cardiovascular en los adultos mayores.

En este momento se tiene claro las caracteristicas del anciano fragil y los instrumentos que
tenemos para poder identificarlos, pero su aplicacién en la poblacién demanda un tiempo
prolongado en su aplicacién. Recientes estudios sugieren que la velocidad de la marcha por sf sola
posee una estrecha relacién con el sindrome y con los eventos adversos que puedan sufrir en el
futuro, constituyendo un método diagndstico, practico y reproductible, capaz de identificar a una
persona fragil(8).

Sin embargo no hay estudios suficientes que evalden la utilidad de medir la velocidad de la
marcha en los adultos mayores ni la distancia o el tiempo en que lo deben de realizar. Asf por
ejemplo segtin el grupo del Dr. Luis Varela y colaboradores(6) (en Lima) determinaron que la
velocidad de la marcha <0,7 m/s en una distancia de 8m es un indicador de fragilidad. Otro
estudio de la Dra. Newman(7)donde se recorrfan 400 m, demostré que el tiempo en el que se
realizaba era un marcador potente de morbi-mortalidad cardiovascular, estando el limite en

1,3m/s.

Por tanto se podria utilizar sélo el test de la velocidad de la marcha en las consultas como método
diagnéstico, préctico y reproductible para identificar al anciano frégil y usarlo como predictor de
eventos adversos futuros.

REFERENCIAS:
1. Hemmelgam BR., Zhang J., Manns BJ., Tonelli M. and Culleton BF. Progression of kidney
dysfunction in the community-dwelling elderly. Kidney International 2006;69, 2155-2161

2. Heras M., Ferndndez-Reyes MJ., Sdnchez R., Guerrero M., Rodriguez A, Alvarez-Ude F.
Ancianos con enfermedad renal crénica: ;qué ocurre a los cinco afios de seguimiento?.Nefrologia

2012;32(3): 300-305

3. Perlado F. et al Valoracién geridtrica.Revista espafiola de geriatria y gerontologia 2001;

36(S5): 25-31

45



4. Heras M., Ferndndez-Reyes MJ., Sdnchez Implicaciones pronosticas de la enfermedad renal
crénica en el anciano. Nefrologfa 2010; 30(2): 151-157

5. Gayoso-Diz P, Otero-Gonzilez A., Rodriguez-Alvarez X. et al. Strategy to estimated risk
progression of chronic disease, cardiovascular risk, and referral to nephrology: the EPIRCE

study. Nefrologfa 2013; 33(2): 223-30

6. Varela Pinedo L., Ortiz Saavedra PJ. and Chdvez Jimeno H. Velocidad de la marcha como
indicador de fragilidad en adultos mayores de la comunidad en Lima, Perd. Revista espafiola de
geriatria y gerontologia 2010; 45(1):22-25

7. Newman A., Simonsick E., Naydeck B., Harris T et al. Association of Long-distance corridor
walk performance with mortality, cardiovascular disease, mobility limitation, and disability.

JAMA,2006;295(17):2018-25

8. Montero-Odasso M., Shapira M., Duque M., et al. Gait velocity as a single predictor of

adverse events in healthy seniors aged 75 years older. Journal of Gerontology 2005; 60:1304-
1309

46



GESTION, ORGANIZACIONY HERRAMIENTAS DE UNA
CONSULTA ERCA: SITUACION EN EL HU INFANTA SOFIA

Covadonga Hevia Ojanguren
Hospital Universitario Infanta Soffa, San Sebastidn de los Reyes, Madrid

La consulta de Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) hoy en dfa est4 enfocada a una
atencién “integral del paciente” que engloba no solamente la preparacién para la diélisis (objetivo
de lo que hace unos afios se llamaba “consulta predidlisis”) sino también aspectos tan importantes
como el retraso en la progresién de la enfermedad renal, la prevencién del riesgo cardio-vascular,
el tratamiento precoz de la comorbilidad, la valoracién nutricional, apoyo psicolégico, etc. siendo
también importante una buena colaboracién con otros Servicios directamente relacionados como
C vascular, C general o Radiologfa intervencionista.

El propio proceso de informacién del tratamiento renal sustitutivo (TRS) ha sido ampliado
debiendo incluir el trasplante renal (tanto de donante vivo como de caddver) y todo lo
concerniente al tratamiento conservador haciendo al paciente participe en la eleccién de su
futuro, valorando su posible calidad de vida vs prolongacién de la misma.

Las Gufas Clinicas de la SEN en 2008 sefialaban a los equipos multidisciplinares (nefrélogo,
enfermero, nutricionista, psicélogo/psiquiatra ...) como alternativa de futuro en estas consultas
La experiencia de los pocos equipos que lo consiguieron es positiva y est4 reconocida tanto a
nivel nacional como internacional. A pesar de esto son muy escasos los Servicios de Nefrologia
dotados con los medios suficientes.

El S. de Nefrologia del HU Infanta Soffa se puso en marcha a finales de febrero de 2008,
recibiendo sus primeros pacientes un mes mas tarde. Desde el comienzo se aposté por ofrecer
toda la atencién que puede aportar nuestra especialidad en un Hospital de las caracteristicas y
tamafio del nuestro y la atencién a los enfermos de ERCA fue una prioridad. Al inicio fue
necesario reorganizar el espacio fisico disponible. Se tuvo en cuenta dedicar 2 espacios para
consulta médica y de enfermerfa que pudieran funcionar de forma simultdnea y otro para
Hospital de dfa nefrolégico y en el disefio de la distribucién se buscé una buena coordinacién con
las Unidades de Didlisis (Hemodislisis y Didlisis Peritoneal) para lograr una
informacién/educacién integral del paciente en cuanto a TRS se refiere.

La consulta médica de ERCA comenzé a finales de mayo de 2008 La dotacién de estos hospitales
no contempla personal de enfermerfa en las consultas. Esto, junto a la necesidad de actualizacién
en la formacién especifica de dicho personal fue un pequefio obstéculo para el inicio simultdneo
de ambas consultas (medica y enfermerfa) superado en los meses siguientes.

Personas objetivo de atencién en esta consulta:

Pacientes con IRC con filtrado glomerular < 30 ml/min que se pueden beneficiar de las
atenciones/seguimiento en esta consulta. Aqui incluimos tanto los pacientes con
seguimiento crénico como aquellos que se diagnostican de forma aguda ya incluidos en
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programa de didlisis (tanto ingresados como procedentes de consulta u otros centros) y en
los que se realiza informacién /educacién “a posteriori”, eligiendo el momento mas
adecuado para que el enfermo pueda asumir y aprovechar lo ensefiado

Personas que requieren informacién/valoracién/estudio de Tx renal de donante vivo .
Pacientes que requieren una atencién especifica inmediata (de la consulta ERCA o
trasplantados) con apoyo del Hospital de Dia Médico

Desde la puesta en funcionamiento de la consulta se han ido ampliando las herramientas
utilizadas para mejor evaluacién y tratamiento de los pacientes:

Material educativo diverso (escrito y en proyeccién) sobre TRS

Medicién antropométrica

Bioimpedanciometria,

Hotman

Ecograffa (mapeo previo a realizacién de fistula, valoracién de las ya realizadas)

Asf mismo se han introducido tratamiento novedosos como Denervacién simpdtica de
arterias renales (realizada en el Servicio de Rx vascular intervencionista)

A lo largo de casi 5 afios se han valorado 339 personas 22 de ellas como posibles donantes de
rifién y 317 pacientes de los cuales el 35% de habfa tenido seguimiento nefrolégico previo.

Excluyendo aquellos sin criterios para seguimiento en ERCA, han sido llevados de forma crénica
263 pacientes, el 57% varones, con una edad media 71 + 14 afios (26-94) y un tiempo de
seguimiento medio de 24 + 14 meses (3-58). Al inicio de la consulta 95 pacientes (36%)
presentaba un filtrado glomerular igual 0 menor de 15 ml/min.

A lo largo del seguimiento 17 enfermos iniciaron el estudio para Tx de donante vivo: de ellos 3

fueron realizados, 8 contindan en valoracién, 1 se trasladé a otro centro, y 6 fueron rechazados
Y

por diversos motivos (relacionados con el receptor o donante) por lo que tuvieron que elegir otra

técnica.

130 pacientes crénicos recibieron la informacién adecuada para eleccién de TRS; 31pacientes
fueron candidatos/eligieron tratamiento conservador, 46 hemodidlisis (23 eleccién totalmente
voluntaria, 8 obligados por problemas abdominales, 10 por incapacidad para autocuidado por
edad y pluripatologia, 5 por otros motivos) , 47 Didlisis peritoneal (todos eleccién voluntaria) 3
atin no lo han decidido y 3 recibieron Tx anticipado.

Evolucién de los pacientes crénicos hasta la actualidad: 120 contindan en consulta, 3 recibieron
un Tx anticipado de donante vivo, 29 iniciaron TRS con HD, 26 iniciaron DP , 23 recuperaron
funcién renal siendo remitidos a la consulta general y 62 fueron perdidos para seguimiento.

De los pacientes que iniciaron HD 21 lo hicieron con fistula realizada y 9 precisaron colocacién
de catéter venoso Todos los pacientes que iniciaron DP lo hicieron con catéter peritoneal
funcionante.

Ademés de estos datos debemos incluir otros 37 pacientes que iniciaron TRS de forma aguda con
HD. A pesar de no haber tenido un seguimiento de forma crénica en la consulta se les informé
sobre las diferentes opciones terapéuticas (en el momento més adecuado para cada uno de ellos)
Ocho eligieron la dilisis peritoneal como técnica sustitutiva de forma crénica El resto
permanecieron en hemodidlisis por diferentes motivos.

Como conclusién resaltar la importancia y necesidad de las consultas ERCA con las innovaciones
que se han ido adquiriendo en los dltimos afios. Es precisa la aplicacién de recursos personales y
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técnicos dirigidos a este tipo de pacientes en los que un adecuado tratamiento puede lograr un
claro beneficio no solo para los enfermos sino también desde el punto de vista socio sanitario y
de gestién ya que probablemente sea una de las consultas con mejor relacién coste/eficacia y
curiosamente una de las que mds est4 costando implantar en los Servicios de Nefrologia.
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AVANCES EN VASCULOPATIA PERITONEAL

Raquel Diaz Mancebo
Servicio Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz

Dos lesiones en la membrana peritoneal han sido calificadas de importantes para la evaluacién de
las consecuencias de su uso para diélisis peritoneal (DP): la desaparicién mesotelial con
engrosamiento submesotelial y la vasculopatifa hialinizante. Ambas han sido destacadas en la
evolucién a largo plazo de la membrana. Sin embargo, mientras la primera ha sido bien
caracterizada (los PDGs o productos de degradacién de la glucosa de los liquidos de diélisis que
los contienen, activan la transicién epitelio-mesenquimal de la célula mesotelial, cambiando el
entorno extracelular por exceso de TGF- y VEGE con consecuencias de engrosamiento,
vasodilatacién y angiogénesis, lo que modifica funcionalmente la membrana y conduce al alto
transporte de solutos y deficiente ultrafiltracién de agua, o fracaso de ultrafiltracién) la segunda
ha sido deficientemente estudiada. Su atribucién a la diabetizacién peritoneal (glucosa por todas
partes) es una saludable pero incompleta explicacién. No hay duda de que el paciente urémico
presenta este trastorno en el peritoneo sélo si realiza didlisis peritoneal, como lo demuestra el
estudio de nuestro grupo con autopsias demostrando la ausencia de la lesién en serosas como
pleura y pericardio. Hechos que fijan esta patologfa en el peritoneo pero que no explican sus

diferentes grados ni profundizan en sus repercusiones funcionales.

- Dos estudios de interés activan el conocimiento en este proceso:

la relacién que puede tener con la transporte transendotelial de proteinas, inducido (o
inevitablemente asociado) por la DP

la posibilidad de manejar el acumulo proteico procedente del plasma mediante mecanismos de
depuracién intrinsecos a la pared vascular (I.e. ADAMTS-13 como proteasa producida por la
células de musculo liso vascular o VSMC, y que ha sido relacionada con el la existencia y grado
de la hialinizacién de la pared vascular en la hipertensién arterial, especialmente en aquella con

consecuencias renales (nefrosclerosis).
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NUEVAS APROXIMACIONES AL ESTUDIO DE
LA BIOCOMPATIBILIDAD

Patricia Martinez-Miguel, Diana Medrano, Patricia de Sequera, Marta Albalate,
Alvaro Molina, Fernando Sousa, Josefina Martin, Jestis Benito, Jests Nufiez,
Jests Bustamante, Rafael Sinchez, Elena Gonzilez, Carmen Vozmediano,
Isabel Ferrera, Inés Aragoncillo, Antonio Cirugeda, Silvia Caldés,

Guillermina Barril, Martin Giorgi, Diego Rodriguez-Puyol, Susana Lépez-Ongil

Introduccion

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) presentan una situacién de inflamacién
crénica, con una mayor tasa de morbimortalidad de origen cardiovascular que la poblacién
general. Multiples trabajos en la literatura relacionan el estado de inflamacién con la aparicién
de disfuncién endotelial desde estadios iniciales de la ERC. Se sabe que la disfuncién endotelial
es el primer paso para el posterior desarrollo de aterosclerosis, aunque la forma en que se produce
este dafio no estd completamente aclarada. Se han propuesto diferentes mecanismos para explicar
la relacién entre inflamacién y dafio endotelial, tales como alteraciones relacionadas con el
aumento del estrés oxidativo, con el aumento de expresién de moléculas de adhesién en las
células endoteliales y con la elevacién en el porcentaje de monocitos activados en sangre

periférica CD14*CD16%(1). Recientemente, se ha encontrado también una asociacién entre la
liberacién de determinadas protefnas, las Heat shock proteins (HSP), al medio extracelular, el
dafio endotelial y la aterogénesis. Estas protefnas poseen una funcién intracelular ampliamente
conocida como estabilizadoras de otras protefnas. Su actividad extracelular, sin embargo, parece
estar implicada en la ampliacién de la respuesta inflamatoria.

Entre las causas que pueden provocar inflamacién en los pacientes con ERC, se encuentra la
posible bio-incompatibilidad del sistema de diélisis, en especial de la membrana de diélisis.

El estudio que presentamos a continuacién pretende comparar el efecto de diferentes
membranas de didlisis de alta permeabilidad sobre pardmetros de inflamacién relativamente
novedosos como son la produccién de especies reactivas de oxigeno (ROS) intramonocitaria, el

porcentaje de monocitos activados CD14* CD16" y el contenido intramonocitario de HSP70 y

HSP90. Concretamente se compara el efecto de helixona (HL) y poliamida (PL), dos membranas
de referencia en la actualidad, con polinefrona (PN), una membrana de utilizacién més reciente.

Material y métodos

Para evaluar el efecto de la polinefrona, ELISIO210H ® (PN), comparado con el de helixona,
Fx100®, (HL) y poliamida, Poliflux210H® (PL), se realizé un ensayo multicéntrico controlado
con 47 pacientes. De estos, 9 fueron aleatorizados para formar el grupo control, y 38 formaron
el grupo de tratamiento con PN, en el que consecutivamente fueron tratados al menos 4 meses

con HL é PL, y posteriormente 4 meses con PN. En el grupo control se mantuvo el dializador

habitual, HL o PL, durante todo el estudio.

En ambos grupos, se extrajeron muestras de sangre al inicio del estudio con el dializador habitual
y, posteriormente, tras 4 meses de tratamiento con PN, o con el dializador habitual en el grupo
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control. En cada extraccién se determinaron pardmetros bioquimicos, y se aislaron los monocitos
mediante gradiente de Ficoll. Por citometria de flujo se determiné la produccién de ROS

intramonocitaria y el porcentaje de monocitos activados (PE-CDI14*, FITC-CD16%), y por
Western-blot los niveles de protefnas de shock térmico (HSP90 y HSP70).

Para el andlisis estadistico descriptivo se utilizé mediana y rango intercuartilico, media y
desviacién tipica. En la figura se expresan los datos en porcentaje respecto al valor basal. Los test
estadisticos utilizados fueron T student para medidas pareadas y Test de Wilcoxon segtin se
cumpliera o no la condicién de normalidad. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas si p<0,05.__

Resultados
Tras 4 meses de tratamiento con PN no se observaron cambios significativos en la produccién de
ROS intramonocitaria respecto al tratamiento 4 meses con HL o PL. Sin embargo, sf observamos

una disminucién significativa del porcentaje de monocitos activados CD14* CD16" tras 4 meses
de tratamiento con PN respecto a HL y PL. En relacién con la expresién de HSP70 y HSP90
intramonocitaria, no se apreciaron diferencias significativas. (Figura 1). Durante todo el estudio
se evaluaron los mismos pardmetros en un grupo control, en el que se mantuvo la membrana
habitual de tratamiento (HL y PL). En este grupo no se objetivaron cambios en ninguno de los
pardmetros analizados.

En el estudio también se comparé la eliminacién de pequefias y medianas moléculas con los
distintos dializadores, evaludndose la tasa de reduccién de urea, creatinina y $2-microglobulina
(Tabla I). En el grupo control no hubo modificaciones en ninguno de estos pardmetros. Sin
embargo, al comparar el efecto de PN con PLy HL, no se observaron diferencias en la tasa de
reduccién de urea y creatinina, pero si se observé una mayor tasa de reduccién de $32-
microglobulina con PN (Tabla I). Se evaluaron pardmetros analiticos y hemodindmicos en
relacién con la sesién de hemodiélisis, no aprecidndose diferencias estadisticamente significativas
tras 4 meses de tratamiento con las distintas membranas en el grupo en le que se cambié el
dializador, ni tampoco en el grupo control (Tabla I).

Discusion

El estado inflamatorio de los pacientes en hemodiélisis estd condicionado en parte por las
caracterfsticas de la propia técnica de didlisis. En este estudio hemos evaluado el comportamiento
de distintas membranas sintéticas de alta permeabilidad respecto a diferentes pardmetros de

inflamacién.

Respecto a la produccién intramonocitaria de ROS, no observamos diferencias tras 4 meses de
tratamiento con PN respecto a HL 6 PL. En la literatura se refiere un incremento més acusado
de ROS con aquellas membranas que provocan una mayor activacién del complemento (2).

Respecto al nimero de monocitos activados CD147CD16%, sabemos que los pacientes en
hemodiélisis tienen una cantidad més elevada de esta subpoblacién monocitaria. En nuestro
estudio, tras 4 meses de tratamiento con las diferentes membranas, observamos una disminucién

significativa en el porcentaje de monocitos CD14*CD16* con PN respecto a las otras 2
membranas de alta permeabilidad (HL y PL). En la literatura hemos encontrado una situacién
relacionada con la técnica de diélisis en la que se consigue una reduccién en el porcentaje de estos
monocitos. Se trata de la didlisis con alto transporte convectivo (didlisis on line), respecto a la
diglisis de alto flujo (3). La mayor tasa de reduccién de $2-microglobulina con PN podria
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implicar una mejor eliminacién de moléculas de mediano tamafio con esta membrana, lo que
también es conseguido con las técnicas que proporcionan un mayor transporte convectivo.

En nuestro trabajo no encontramos diferencias en la expresién de HSP70 y HSP90
intramonocitaria tras 4 meses de tratamiento con PN respecto a las otras 2 membranas en estudio
(HL y PL). Hay pocos estudios que hayan evaluado la funcién de las protefnas HSP en pacientes
en hemodiélisis, siendo la mayorfa de ellos estudios de biocompatibilidad. Raj et al evaluaron la
expresién de HSP70 intramonocitaria al inicio y al final de una sesién de hemodiélisis con
polisulfona, observando un incremento de HSP70 al finalizar la sesién (4). En este estudio,
atribuyeron el incremento de HSP70 a la situacién de estrés celular que constituye la sesién de
hemodiélisis. El estudio realizado por Musial et al en nifios y adultos jévenes (5) mostré un
aumento en la expresién de HSP90 en suero en pacientes en hemodialisis respecto a controles
sanos. En este estudio, se cree que la elevacién de HSP90 podria estar en relacién con el mayor
estrés oxidativo de los pacientes en hemodiélisis, ya que hay estudios in vitro que muestran que
el estrés oxidativo estimula la produccién de HSP90 en células musculares lisas (6).

Podrfamos concluir que las caracteristicas de diferentes dializadores de alto flujo pueden influir
sobre la situacién de inflamacién de los pacientes en hemodidlisis. La didlisis con PN mejoré el
perfil inflamatorio de los pacientes en hemodidlisis respecto a otras membranas de alta
permeabilidad, con una disminucién en el porcentaje de monocitos activados. Esta mejorfa podria
deberse a una mayor eliminacién de moléculas de mediano tamafio o bien a una mayor
biocompatibilidad de esta membrana.

Tabla I. Parametros analiticos y relacionados con la sesién de hemodialisis.

Grupos Control PN

Basal 4 meses Basal 4 meses
TAM inicial (mmHg) 97+16 99=17 9417 97=16
ATAM (mmHg) 2+12 1422 314 922
UF (mL/h) 427+381 478257 634133 694242
Hemoglobina (g/dL) 12,1+0,8 11,2+1,3 11,7+1,6 11,7+1,2
Ferritina 14372047 1389+1428 470371 606+615
Leucopenia (%) 8,56+17,4 17,6+156,6 7,3+18,2 2,6+28,6
PCR (mg/l) 9,7+9,1 8,6+9,0 9,8:12,5 9,9:20,8
Ca (mg/dL) 8,7+0,7 8,8+0,7 8,6<1,5 9,1:0,6
P (mg/dL) 4,2+1,2 4,6=1,7 4.8«1,7 4,6+1,1
Acido trico (mg/dL) 7,2+1,6 7,6+1,6 6,6+1,4 6,3+1,2
Albimina (g/dL) 3,6+0,5 3,8+0,5 3,6+0,9 3,8+0,4
TRU (%) 81(13) 80(11) 75(12) 74(11)
TRCr (%) 73(18) 70(13) 67(13) 64(9)
TRB9-MG (%) 65(32) 64(26) 62(46) 70(32)*

Control: grupo control, en el que se mantuvo durante todo el estudio la misma membrana de
didlisis, helixona (HL) o poliamida (PL). PN: grupo polinefrona (PN), en el que se tomaron las
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muestras basidlmente, estando los pacientes en tratamiento con HL o PL, y tras 4 meses de
tratamiento con PN. TAM inicial: tensién arterial media al inicio de la sesién de hemodilisis.
ATAM: diferencia de la TAM al inicio y al final de la sesién de hemodiélisis. UF: ultrafiltracién
durante la sesién de hemodidlisis. Leucopenia (%): porcentaje de reduccién de leucocitos a los 30
minutos de hemodi4lisis respecto al inicio de la sesién. TRU: tasa de reduccién de urea. TRCr:
tasa de reduccién de creatinina. TRB2-MG: tasa de reduccién de B9 microglobulina. * P<0,05.
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Figura 1. Pardmetros de activacién monocitaria con las distintas membranas en estudio.
Barras negras: grupo control, en el que se mantuvo durante todo el estudio la misma membrana
de didlisis, helixona (HL) o poliamida (PL). Barras blancas: grupo polinefrona (PN), en el que
se tomaron las muestras basdlmente, estando los pacientes en tratamiento con HL o PL, y tras 4
meses de tratamiento con PN. N° MC ROS*/10.000 células: ntimero de monocitos productores
de especies reactivas de oxigeno por cada 10.000 células cuantificadas en citémetro de flujo. N°

MC CD14*CD16%/10.000 células: niimero de monocitos CD14*CD16* por cada 10.000 células
cuantificadas en citémetro de flujo. Expresién HSP70: expresién de la protetna HSP70 por
Western-blot. Expresién HSP90: expresién de la protefna HSP90 por Western-blot. U. D.:

unidades densitométricas. Los datos se expresan en porcentaje respecto al valor basal. *P<0,05.
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MONITORIZACION INMUNOLOGICA
EN EL TRASPLANTE RENAL

Isabel Pérez Flores
Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Con el desarrollo de la inmunologfa y las técnicas de inmunoensayo de fase sélida (IFS), se han
conseguido detectar y caracterizar anticuerpos anti-HLA con una mayor sensibilidad que la
obtenida mediante Citotoxicidad-Dependiente-Complemento (CDC). Estos avances
tecnolégicos han provocado una revolucién en el mundo del trasplante, dado que ofrece al clinico
una mayor informacién sobre la situacién inmunolégica del paciente en lo que respecta a
inmunidad humoral. Sin embargo, el significado clinico de estos anticuerpos no est4 totalmente
esclarecido y hay que ser cautos a la hora de interpretar los resultados. En este sentido, se han
publicado recientemente unas gufas consenso para intentar ayudar en el manejo clinico de los
anticuerpos en el trasplante (1).

Distintas series publicadas en la literatura apoyan la hipétesis de que la presencia de anticuerpos
donante-especificos (ADEs) pretrasplante aumentan la incidencia de rechazo agudo, tanto
celular como humoral en el inmediato postrasplante (2). Sin embargo, la presencia de ADEs con
prueba cruzada (PC) negativa mediante CDC, tanto frente células T como B del donante, no
necesariamente contraindica el trasplante, aunque si supone un mayor riesgo inmunolégico y
debe plantearse un aumento de la inmunosupresién.

Por tanto, todo paciente incluido en lista de espera de trasplante renal debe ser estudiado y
estratificado en distintas categorfas segtin su riesgo inmunolégico, en base a los anticuerpos que
presente por técnicas de CDC e IFS. Si un paciente estd sensibilizado, es fundamental
caracterizar los anticuerpos antiHLA y definir aquellos antigenos HLA inaceptables, que ademé4s
nos van ayudar a predecir el resultado de una prueba cruzada. Esta determinacién habria que
repetirla con cierta periodicidad establecida y cada vez que exista un evento inmunizante o
proceso inflamatorio.

Los pacientes hiperinmunizados, desensibilizados o con ADEs positivos/PC negativa, son
pacientes con mayor riesgo de rechazo agudo precoz mediado por anticuerpos (RMA), tanto
clinico como subclinico, por lo que deberfan monitorizarse ADEs postrasplante y ser sometidos
a biopsias renales de protocolo durante los tres primeros meses. En el caso de existencia de RMA,
el paciente deberfa ser tratado, con normalizacién de la funcién del injerto y descenso de los
niveles de ADE:s si el tratamiento es eficaz. Mientras que si existe un incremento de los niveles
de ADEs y ausencia de lesiones histolégicas de rechazo, el inicio de tratamiento para reducir
dichos niveles podria ser una opcién.

En el caso de riesgo intermedio, con historia previa de sensibilizacién pero actual negativa, se
deben monitorizar anticuerpos durante el primer mes y si estdn presentes, hacer una biopsia. En
el caso de biopsia compatible con RMA, el objetivo debe ser el tratamiento, mientras que si no
existiera rechazo deberfan monitorizarse los anticuerpos durante el primer afio.

En los pacientes de bajo riesgo inmunolégico (primeros trasplantes, no sensibilizados), el
screening de ADEs deberfa hacerse al menos una vez entre 3-12 meses postrasplante, cada vez
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que se consideren hacer cambios en la inmunosupresién, exista sospecha de no adherencia,
disfuncién del injerto o el paciente vaya a ser transferido a otro centro.

Por otro lado, la inmunidad celular también puede ser medida, tanto a nivel de recuento total como
por su grado de activacién funcional, lo cual puede ser un marcador directo y més fiable del grado
de inmunosupresién del paciente trasplantado, que los niveles valle de inmunosupresién que
habitualmente medimos. Los tnicos niveles que las gufas KDIGO recomiendan determinar con
un grado de evidencia alto son los de los ICN (1B), mientras que con respecto a los de MMF e
imTOR solo existen sugerencias (nivel de evidencia 2D y 2C, respectivamente).

Gracias a la técnica de Cylex Immuknow se pudo obtener una medida de funcién celular, en
concreto de los linfocitos T CD4+, mediante la determinacién de adenosina trifosfato intracelular
(ATP). En un metaanélisis de Kowalsky y cols. (3), realizado en 504 receptores de trasplante
renal de érganos sélidos, se observé que los pacientes estables, con menor riesgo de infeccién o
rechazo, mostraban valores entre 225 y 525 ng/mL de ATP. Estos datos han sido validados por
otras series. En nuestro centro realizamos un estudio prospectivo de pacientes trasplantados
renales durante el periodo postoperatorio inmediato, con determinaciones quincenales de ATP, y
observamos que aquellos con niveles superiores a 525 ng/mL y mayor variabilidad durante el
seguimiento, tuvieron mayor incidencia de rechazo agudo. De forma inversa, los que presentaron
una complicacién infecciosa grave tenfan cifras de ATP inferiores a 225 ng/mL (4).

Otros biomarcadores de riesgo de infeccién descritos en la literatura se basan en la cuantificacién
de inmunoglobulinas y la seriacién del factor del complemento C3. Parece que la presencia de
hipocomplementemia C3 a los 6 meses postrasplante puede aumentar el riesgo de infecciones
bacterianas posteriores (5).

El estudio de distintos polimorfismos genéticos también nos puede ayudar a predecir el
comportamiento de un individuo frente a un tratamiento inmunosupresor dado y su riesgo
inmunolégico afiadido. Nuestro grupo demostré que los haplotipos del promotor de la 1L-10
parecen tener un claro efecto en la incidencia y severidad del rechazo agudo. Los portadores de
los haplotipos GCC tienen menor riesgo de rechazo, siendo el efecto protector mucho més
potente cuando se utilizan policlonales de induccién. La supervivencia del injerto es menor en los
pacientes no portadores del haplotipo GCC que sufrieron un rechazo celular severo (in press).
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RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE ASISTOLIA.
FACTORES DE RIESGO NO FUNCION PRIMARIA

Maria Molina,
Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccion:

La prevalencia de insuficiencia renal crénica est4 aumentando en los dltimos afios, factores como
el envejecimiento poblacional, la hipertensién y la diabetes mellitus han contribuido a ello. La
progresién de la insuficiencia renal implica la bisqueda de un tratamiento renal sustitutivo. Entre
las diferentes modalidades que se ofertan se encuentran la hemodiélisis, la didlisis peritoneal y el
trasplante renal. El incremento de pacientes con insuficiencia renal crénica terminal y los buenos
resultados obtenidos con la realizacién del trasplante renal ha hecho que aumente sus
indicaciones, incrementando la lista de espera, a pesar de la alta tasa de donacién en nuestro pafs.

Este hecho ha incentivado la bisqueda de nuevos érganos, fomentando la donacién de donante
vivo y buscando otro tipo de donantes fallecidos. Hasta hace una década, se utilizaba
fundamentalmente érganos procedentes de donantes fallecidos por muerte encefélica, y ante el
incremento de la demanda del trasplante renal, surge el concepto de los érganos de “donantes
marginales o con criterios expandidos”. Principalmente con donantes marginales se identifica a
aquellos con edad en el momento del fallecimiento superior a 60 afios y aquellos fallecidos a
corazén parado o por asistolia. Cada uno de estos grupos tiene sus caracterfsticas, de aquf en
adelante nos centraremos en el segundo tipo.

En Europa, la incidencia de parada cardiaca extrahospitalaria es de 86,4 por 100.000
persona/afio. La muerte se certifica tras al menos 30 minutos de maniobras de resucitacién
cardiopulmonar infructuosas. Una vez llegado a este punto, se podrfan mantener maniobras de
resucitacién cardiopulmonar para preservar la perfusién de otros érganos y transferir al fallecido
como posible donante a un hospital de referencia surgiendo de este modo el concepto de donante
fallecidos por asistolia o a corazén parado.

Los donantes fallecidos por asistolia son aquellos donantes diagnosticados de muerte por el cese
irreversible del latido cardfaco, cumpliendo ademés las condiciones generales de la donacién. A
la condicién de irreversibilidad se llega por: falta de respuesta a las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar y ser lesiones incompatibles con la vida las que determinen la parada cardiaca.

A pesar de las dudas iniciales, son numerosos los trabajos que han confirmado que existen unos
resultados superponibles e incluso mejores a los obtenidos con érganos procedentes de donantes
en muerte encefdlica. Este grupo de trasplantes han permitido incrementar la tasa de donacién
que en algunos centros puede suponer hasta el 70% del total de sus érganos.

En 1995, en Maastricht durante el ¢ Internacional Workshop on non Herat beating donors se
clasificaron los donantes en asistolia en cuatro tipos:
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Tipo I: Donante fallecido antes de llegar al hospital con tiempo de asistolia conocido.

Tipo II: Donante fallecido en el hospital tras maniobras de resucitacién infructuosas. El
tipo I como el tipo II, se consideran no controlados porque la parada cardiorrespiratoria
generalmente no es presenciada por un médico, ocurren fuera del hospital, y siempre de forma
imprevista mientras el paciente desarrolla su vida cotidiana o sufre un accidente.

Tipo I1I: Donante fallecido tras retirada de ventilacién mecdnica en situaciones de gran
dafio neurolégico irreversible.

Tipo IV: Donante fallecido en muerte cerebral en el que la asistolia se produce antes de
proceder a la extraccién.

El Hospital 12 de Octubre junto con los Servicios de Emergencia SUMMA 112 y SESCAM
iniciaron el programa de trasplante con érganos procedente de asistolia en Julio 2005. Se
utilizaron en el programa de trasplante los tipos I y II de Maastricht, mediante un complejo
sistema que implica tanto asistencia extrahospitalaria como intrahospitalaria.

Material y métodos
Evaluamos los resultados del programa de trasplante de asistolia tipo I o tipo II (no controlados)
de Maastricht en nuestro centro de forma retrospectiva durante el periodo comprendido entre

Junio 2005 y Diciembre 2011.

La definicién de muerte por parada cardiaca irreversible se realiza segtin los criterios
especificados en la legislacién vigente (Anexo I del Real Decreto 2070/99; Articulo 10.5):
ausencia de respiracién espontdnea y ausencia de latido cardiaco durante méds de 5 minutos
seguidos, habiendo realizado maniobras de reanimacién avanzada durante al menos 30 minutos
y habiendo constatado que la temperatura del paciente es superior a 32 grados. El objetivo es que
no transcurran més de 150 minutos desde la parada cardiorrespiratoria hasta que se inicia el by-
pass cardiopulmonar con recirculacién normotérmica. El tiempo que transcurre desde que se
diagnostica la muerte hasta que el donante entra en by-pass, se mantiene con masaje cardiaco
externo, ventilacién mecénica y perfusién de liquidos. Iniciado el by-pass se suspende el masaje
cardiaco y la ventilacién mec4nica, inicidndose entonces la normotermia. El tiempo maximo de
bomba serd de 240 minutos. Se da por terminado el by-pass cuando se obtiene la autorizacién
familiar/judicial y se procede a la extraccién de érganos.

Para evitar mayor dafio de isquemia reperfusién de estos érganos provocado por la parada
cardiorrespiratoria, los receptores de este tipo de donantes llevan una inmunosupresién con
timoglobulina, esteroides, y 4cido micofendlico libres inicialmente de inhibidores de la
calcineurina. El tacrolimus se inicia de forma diferida al 6° dfa o antes si el paciente tiene funcién

renal inmediata.

Resultados

En nuestro centro desde la apertura del programa de trasplante de donante en asistolia hemos
recibido 351 posibles donantes, de los cuales 181 cumplieron los criterios de inclusién del
programa de donacién y fueron trasladados a nuestro hospital. De los 181 candidatos a donantes,
152 (84%) pudieron ser conectados a by-pass cardiopulmonar. Finalmente, un total de 127 se
confirmaron como donantes pudiendo trasplantarse 171 rifiones (67.3%) perdiéndose el resto por
alteraciones en la isquemia-reperfusién de los érganos.

Los donantes presentaron un edad media de 43+11 afios, 88% eran varones, peso medio de 8013
kilogramos y creatinina media en el momento de la extraccién de 1,3+0,4 mg/dl. Los receptores
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tenfa una edad media de 48+12, 58% eran varones, 94% recibieron su primer trasplante renal, 1%
eran hiperinmunizados. El tiempo medio desde que se produjo la parada cardiaca hasta el
traslado al hospital fue de 122+23 minutos. El tiempo medio en by pass cardiopulmonar fue de
183+34 minutos. El tiempo de isquemia frfa fue de 720 (600-952) minutos. La inmunosupresién
utilizada fue 89% timoglobulina, 4cido micofenélico 87%.

La incidencia de no funcién primaria, retraso de la funcién del injerto y rechazo agudo fueron de
10%, 87% y 14% respectivamente. La creatinina fue de 1,3 (1-1,6) mg/dL y la supervivencia del
paciente y del injerto fue de 98% y 84% respectivamente con un seguimiento de 24 (12-36) meses.

Las causas de no funcién primaria fueron: 7 trombosis venosas (41,2%), 4 roturas del injerto
(23,5%), 2 trombosis arteriales (11,8%), una fistula urinaria (5,9%), un rechazo agudo (5,7%),
una complicacién de una biopsia renal (56,9%) y un caso por lesiones de isquemia reperfusién

(5,9%).

En Noviembre de 2009 se analizaron las causas de no funcién primaria del injerto y destacaba que
el 8% del total de injertos habfa presentado una trombosis venosa. La incidencia de trombosis
venosa en donantes de muerte encefslica era de 4%, realizdndose ambos tipos de trasplantes por el
mismo equipo quirdrgico por lo que nos llevé a analizar otros factores asociados a este hallazgo.

Todos los pacientes que presentaron una trombosis venosa tenfan unos indices de resistencia
elevados medidos por ecografia doppler en las 48-72 horas tras la realizacién de la cirugfa.
Interpretamos este hecho como un marcador precoz de trombosis venosa, y lo utilizamos para
clasificar a los pacientes en alto riesgo para el desarrollo de trombosis si presentaban un indice
de resistencia igual o superior a 0,8. En aquellos receptores con alto riesgo se decidié iniciar
anticoagulacién profildctica hasta que los indices de resistencia se normalizaran o el injerto
adquiriera funcién renal. En la Tabla adjunta mostramos los resultados de los dos grupos
analizados: Grupo I desde el inicio del programa de trasplante renal de asistolia (Junio 2005)
hasta Octubre 2009 sin aplicarse ninguna medida preventiva para el desarrollo de trombosis
venosa VS Grupo II desde Noviembre 20011 hasta Agosto 2012 inicidndose anticoagulacién
profildctica en los pacientes con indice de resistencia elevados.

Grupo | (n =88)  Grupo II (n = 139) p

RECEPTOR

Edad (afios) 45,611 49,411,6 p<0,05
Hombres 55,7% 64% Ns
Primer trasplante 94,3% 94,2% Ns
Hiperinmunizados 1,1% 0,7% Ns
Incompatibilidades HLA! 4,21,2 4,61 p<0,01
Tiempo de isquemia frfa (minutos)  879308,8 701265,5 p<0,01
Timoglobulina 83% 96,4% p<0,01
DONANTE

Edad (afios) 38,39,7 46,910 p<0,01
Hombres 90,9% 84,9% Ns
Peso (kg) 85,113,7 7811 p<0,01
Creatinina (mg/dl) 1,10,3 1,20,4 Ns
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EVOLUCION

Funcién renal inmediata 14,8% 15,1% Ns
Necrosis tubular aguda (dfas) 13,65,8 13,67,3 Ns
Indice de resistencia medidas

por ecodoppler 0,70,1 0,70,1 Ns
Indice de resistencia elevados? 35,2% 41,7% Ns
Pérdida del injerto 11,4% 5% Ns
Anticoagulacién 0% 26,6% p<0,01
Trombosis venosa 8% 0% p<0,01
Rechazo agudo 12,5% 10,8% Ns
Supervivencia del receptor 98,9% 100% Ns
Hematuria/Cirugia/Transfusién 6,8%/8%/13,6% 10,8%7/2,9%/28,8% Ns/Ns/p<0,01

THLA: Antigeno Leucocitario Humano. 2fndice de resistencia elevado definido como igual o
superior a 0,8.

En el anélisis univariante el tiempo de isquemia frfa, el indice de masa corporal del donante,
timoglobulina y los indice de resistencia elevados se asociaron a la trombosis venosa del injerto.
En el andlisis multivariante el menor uso de timoglobulina fue el dnico factor de riesgo asociado

al evento trombético (p 0,03, HR 5,2 IC 1,1-23,8).

Al analizar el subgrupo de 89 pacientes con indice de resistencia elevados, 34 estaban
anticoagulados y ninguno desarrollé trombosis venosa comparado con los 55 pacientes que no
recibieron anticoagulacién, de los cuales 7 presentaron una trombosis venosa (0% vs 14,5%

p<0,05).

Conclusiones

Los donantes fallecidos en asistolia no contralada son una fuente para incrementar el ntimero de
érganos para trasplante. El dafio isquémico provocado por la parada cardiaca prolongada no
controlada limita la viabilidad y explica la mayor incidencia de no funcién renal primaria y la
mayor tasa de retraso en la funcién del injerto. Medidas como la anticoagulacién profildctica en
pacientes con indices de resistencia elevados podrfan disminuir la pérdida de injerto en el
postrasplante inmediato. Los injertos procedentes de este tipo de donacién adquieren una buena
funcién renal a medio plazo.
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PREECLAMPSIA: PUNTO DE VISTA DE UN NEFROLOGO

Alba Santos Garcia, Nicolds Macias Carmona, Isabel Galian Carrillo
Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid

La preeclampsia es una enfermedad sistémica caracterizada por una disfuncién endotelial que
cursa con hipertensién y proteinuria més all4 de la semana 20 de gestacién. A pesar de los
avances de la medicina en los dltimos afios, la preeclampsia es una de las primeras causas de
morbi-mortalidad neonatal en los pafses desarrollados, condicionando a largo plazo mayor riesgo
de patologia cardiovascular y renal en la gestante. Sin embargo, la preeclampsia no es el tinico
trastorno hipertensivo en el embarazo, por lo que se debe realizar un minucioso diagnéstico
diferencial, teniendo en cuenta otras entidades como la HTA crénica o la HTA gestacional a la
hora de realizar la valoracién de cada paciente. Se trata, por tanto, de una enfermedad con un
diagnéstico y manejo multidisciplinar en la que el nefrélogo juega un papel importante.

Presentamos a continuacién dos casos de gestantes diagnosticadas de desérdenes hipertensivos
durante el embarazo y tratadas en nuestro servicio.

El primer caso es de una mujer de 33 afios de edad, gestante de 17 semanas, que es remitida a
consultas de Nefrologfa para estudio de hipertensién en el embarazo.

La paciente no tenfa antecedentes personales de interés, no recordaba tomas de tensién arterial
previa y en la consulta se evidenciaron cifras de tensién arterial de 150/92 mmHg; tras media
hora en reposo, la tensién arterial era 149/91 mmHg y estaba asintomética.

Se realizé control analitico de sangre y orina, que mostraba los siguientes valores: Hb 10,9¢/dL,
Leucocitos 8.000(férmula normal), Plaquetas 203.000, AST 26U/L, ALT 29U/L, GGT 40U/L,
Bilirrubina 0.6mg/dL, LDH 120U/L, Cr 0,6mg/dL, urea 26mg/dL, 4cido trico 3.3mg/dL. Orina:
Na 76mEq/L, K 38mEq/L, indice protefnas/creatinina <0.10mg/mg. En el sedimento urinario se
encontraron escasas células epiteliales.

Planteamos en este caso el diagnéstico diferencial de enfermedad hipertensiva en el embarazo,
entrando dentro de las posibilidades diagnésticas la HTA crénica, HTA gestacional, preeclampsia
o preeclampsia grave.

Segtin los criterios del ACOG, los desérdenes hipertensivos del embarazo se pueden dividir en

cuatro tipos:

Preeclampsia: Tensién arterial sistélica mayor de 140mmHg o diastélica por encima de 90mmHg
después de la semana 20 de gestacién en una mujer con tensién arterial previa normal Y
presencia de proteinuria (mds de 300mg de protefnas de orina de 24h).

Hipertensién gestacional: aparicién de novo de hipertensién arterial més all4 de la semana 20 de

gestacién SIN proteinuria.
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Hipertensién crénica: presencia de hipertensién antes de la semana 20 de gestacién. Ademds, la

hipertensién m4s all4 de la semana 20 de embarazo que persiste 6 semanas tras el parto se
puede diagnosticar como hipertensién crénica de forma retrospectiva.
Preeclampsia sobre hipertensién crénica:
Si la paciente antes de la semana 20 de gestacién no tenfa proteinuria: Proteinuria de
novo en una paciente con HTA crénica.
Si la paciente tenfa proteinuria antes de la semana 20: aumento brusco de la proteinuria
o de las cifras de tensién arterial, trombopenia o aumento de enzimas hepéticas.

La edad gestacional y la ausencia de proteinuria descartan la posibilidad de preeclampsia en
nuestro caso; puesto que no hay datos en los antecedentes personales o en las pruebas
complementarias que justifiquen una enfermedad renal previa, se llega finalmente al diagnéstico
de hipertensién crénica.

Una vez diagnosticada, planteamos la opcién de tratamiento antihipertensivo. Si bien es cierto
que el embarazo condiciona limitaciones a la hora de pautar tratamiento, debemos tener en mente
que el objetivo es minimizar al méximo el riesgo de eventos cardiovasculares en la madre sin
perjuicio para el feto. Por tanto, en este caso se inicié restriccién de sal en las comidas y se pauté
alfa metil dopa, un fdrmaco que presenta en el embarazo buen nivel de seguridad sin efectos a
nivel del feto.

A la semana siguiente, se realizé revisién y la paciente presentaba TA 126/72mmHg. Durante el
resto del embarazo, la paciente presenté buena evolucién sin aparicién de proteinuria, deterioro
de funcién renal ni lesién de ningin otro érgano diana. Tras el parto, la paciente continué
precisando tratamiento antihipertensivo, pudiéndose iniciar tratamiento con bloqueantes del
sistema renina-angiotensina-aldosterona. Se realizé estudio de causas de HTA secundaria por
parte de Nefrologia, llegdndose finalmente al diagnéstico de hipertensién esencial.

En segundo lugar presentamos el caso de una mujer de 34 afios, gestante de 32 semanas, que
acude a urgencias por edemas progresivos en miembros inferiores desde hace una semana. La
paciente no tiene antecedentes personales de interés y ha realizado seguimiento del embarazo sin
encontrarse ninguna alteracién durante el mismo.

A su llegada a urgencias presenta TA 158/96 mmHg, confirmada en varias ocasiones. La paciente
niega presencia de orinas espumosas, alteracién del ritmo de diuresis, cefalea, ni otra
sintomatologfa acompafiante.

Se solicité una analitica de sangre, que mostraba los siguientes pardmetros: Hb 10.5g/dL,
Plaquetas 125.000/pL, ALT 52U/L, AST 58U/L, GGT 43 U/L, Bilirrubina 0.3mg/dL, LDH 150
U/L, Cr 1.1mg/dL, Urea 45mg/dL, 4cido trico 7.3mg/dL, albimina 3.7g/dL, proteinas totales
6,8g/dL. Resto de pardmetros analiticos sin alteraciones. En la bioquimica en una muestra de
orina: Na 58mEq/L, K 36mEq/L, indice protefnas/creatinina 1.5mg/mg y en el sedimento 1-5
eritrocitos/campo.

Ante este cuadro, se planteé diagnéstico diferencial con las siguientes patologfas: hipertensién
gestacional, preeclampsia, sindrome HELLP, LES con debut en el embarazo o microangiopatia
trombética (PTT/SHU).

Si estudiamos los datos de laboratorio, nos fijjamos en primer lugar en la anemia leve de la

paciente, que puede interpretarse como dilucional en el contexto del embarazo. Podria ponernos
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sobre la pista de una anemia hemolitica leve, pero los niveles de LDH son normales. Existe
trombopenia, pero el limite de signficacién de gravedad en la preeclampsia se sitda en cifras
inferiores a 100.000. Asf mismo, esta cifra de plaquetas se considerarfa inusualmente elevada en
una microangiopatia trombética. La paciente presenta discreto aumento de enzimas hepéticas,
que no se considera criterio de gravedad al no ser mayor de dos veces el limite normal del
laboratorio.

Un aspecto muy importante de este caso clinico es el diagnéstico de deterioro de funcién renal a
pesar de niveles de creatinina plasmética que en una paciente no gestante podrfan considerarse
normales. La explicacién atiende al aumento de flujo plasméatico renal con aumento del filtrado
glomerular como alteracién fisiolégica en el embarazo, siendo aclaramientos de creatinina de 120-
150 mL/min normales en estas pacientes. Por ende, los niveles plasméticos de creatinina en el
embarazo son més bajos.

En cuanto a la analitica de orina, sabemos por el indice protefnas/creatinina que la paciente tiene
proteinuria. Se solicité posteriormente determinacién de protefnas en orina de 24h, siendo de 890
mg/dfa.

Se realizé un frotis sanguineo, que descarté la presencia de esquistocitos. Con estos datos,
podemos descartar la presencia de microangiopatfa trombética (PTT/SHU) y HELLP.

La presencia de LES parecfa poco probable por ausencia de criterios clinicos y sedimento no
activo. Ademds, se descarté la presencia de esta entidad mediante estudio inmunolégico.

Por ello, nos encontramos ante una gestante de mas de 20 semanas, sin antecedentes previos, con
hipertensién arterial e repetidas ocasiones de inicio durante el embarazo y proteinuria no nefrética;
los datos clinicos y analfticos nos orientan al diagnéstico de preeclampsia. El tratamiento
definitivo de esta condicién es la finalizacién del embarazo, aunque se debe instaurar tratamiento
antihipertensivo hasta conseguir la maduracién pulmonar del feto.

En este caso, la TA siguié elevada con respuesta escasa a metil dopa e hidralazina orales, por lo
que fue necesario asociar labetalol intravenoso, finalizando el embarazo 72 horas tras el
diagnéstico.

Una semana tras el parto, la paciente tenfa tensién arterial normal sin necesidad de firmacos asf
como desaparicién de los edemas y a las tres semanas del mismo, ausencia de proteinuria.

Tal y como hemos reflejado con estos casos clinicos, la preeclampsia es uno de los trastornos
hipertensivos del embarazo. La mala evolucién de la preeclampsia implica gran ndmero de
complicaciones, tanto maternas como en el feto. Es por ello imperativo el conocimiento y manejo
de esta patologfa por la comunidad nefrolégica, que aporta tratamiento de soporte de las
pacientes afectas hasta la finalizacién del embarazo y completa resolucién de sus manifestaciones.
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DENERVACION RENAL COMO TRATAMIENTO
DE LA HTA REFRACTARIA

Sara Santana, Laura Mufiiz, Julidn Segura, César Cerezo, Diego Marquez, Luis M.
Ruilope, Manuel Praga
Hospital Doce de Octubre. Madrid

Durante el afio pasado tuvimos a un paciente que motivd esta revisién. Se trataba de un varén
joven de 58 afios, con un perfil cardiovascular alto: era hipertenso de larga evolucién, diabético,
dislipémico, tenfa un SAOS con CPAP, era fumador y obeso. Uno de los principales problemas
en su manejo era el control de su tensién arterial, para lo cual tomaba varios foirmacos: Atenolol
75 mg/dia, Amlodipino 20 mg/dfa, Valsartdn 320 mg/dfa, Hidroclorotiazida 25 mg/dfa y Aliskiren
300 mg/dfa; ademés del resto de su tratamiento habitual (metformina, vidagliptina,
glibenclamida, fenofibrato, aspirina y pantoprazol). Fue derivado a la consulta de HTA con una
TA de 180/100 mmHg. En el estudio inicial se descarté la HTA de bata blanca mediante un
MAPA y se realizé el estudio de secundarismo que fue negativo. Dentro de las pruebas
complementarias destacaba un filtrado glomerular normal con microalbuminuria y un
ecocardiograma con datos de cardiopatia hipertensiva leve-moderada. La primera medida
terapéutica que se adoptd, ademds de retirar el aliskiren, fue afiadir espironolactona, tras lo cual
solo se consiguié reducir en 10 mmHg la TA sistélica. Por tanto, ante esta HTA de dificil control,
definida también como HTA refractaria, se decidié intentar con la denervacién renal.

La hipertensién arterial resistente se define como la incapacidad de conseguir cifras de TA
menores a 140/90 a pesar del empleo de 3 0 mds formacos a dosis adecuadas, siendo uno de ellos
un diurético. Se desconoce su prevalencia real, aunque se estima que va desde el 5 al 30% y es
un problema de primera magnitud por el incremento de morbimortalidad cardiovascular,
cerebrovascular y renal que conlleva.

Existen distintos factores que contribuyen a la falta de respuesta, que van desde la poca
adherencia hasta causas secundarias de HTA, sobretodo el hiperaldosteronismo primario. Sin
embargo, uno de los principales protagonistas en la HTA resistente es el sistema nervioso
simpdtico.

El sistema nervioso simpético ejerce un importante papel en el mantenimiento y la progresién de
la hipertensién, mediante las dos vias aferente y eferente que llegan y salen del rifién. Las fibras
simpdticas eferentes se originan desde el tronco simpético tor4cico y lumbar y llegan al rifién a
través de la adventicia de la arteria renal, donde liberan norepinefrina. Este neurotransmisor
actta a través de dos receptores, uno de ellos ubicado en las células tubulares incrementando la
actividad de la bomba de sodio (es decir, reteniendo sodio), y el otro en las células granulares
yuxtaglomerulares, liberando renina. Asimismo, el sistema simpético tiene un efecto directo
sobre el musculo liso, provocando vasoconstriccién preglomerular preferente, de tal manera que
disminuye el flujo y filtrado glomerular. Por otro lado, el sistema aferente detecta la
hipoperfusién renal mediante mecano y quimioreceptores y provoca la liberacién de vasopresina
y oxitocina, lo que estimula mayor vasoconstriccién, perpetuando asf la hipertensién.
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Bas4dndose en este concepto fisiopatolégico se han desarrollado desde 1930 técnicas que se
basaban en resecar los nervios y ganglios espldcnicos o toracicos con el fin de abolir la actividad
simpatica. Fueron unas 2 a 3 décadas de investigaciones y ensayos en distintas técnicas y
abordajes quirdrgicos. Sin embargo la idea no progress, no solo por los elevados riesgos
quirdrgicos y efectos secundarios de la denervacién no selectiva, sino que fue a partir de esa
época que se desarrollaron nuevas lineas de tratamiento antihipertensivo.

En términos generales la técnica consiste en introducir un catéter por via femoral y canalizar cada
arteria renal. Posteriormente, con gufa angiogréfica, se realiza la ablacién por radiofrecuencia
mediante el catéter Symplicity en 6-8 puntos, con una duracién de 2 minutos en cada punto.
Dado que es una técnica nueva, cada centro segiin su experiencia realiza diferentes esquemas de
monitorizacién pre, intra y post denervacién.

El primer estudio en humanos fue el SYMPLICITY 1, publicado en el 2009 que buscé demostrar
su seguridad y efectividad. Presenté una cohorte de 45 pacientes sometidos a la técnica y se
observé un descenso medio a los 3 meses de la TAS y diastélica de 21 mmHg y 10 mmHg
respectivamente, que permanecié después de 24 meses de seguimiento (e incluso a 36 meses como
se ha publicado recientemente). Demostré ser una técnica segura, sin complicaciones graves (1
pseudoaneurisma y 1 hematoma) y sin desarrollo de problemas renovasculares a posteri. La
principal critica de este estudio fue que no se descarté la HTA de bata blanca ni un
hiperaldosteronismo secundario, y su principal limitacién que no tenfa un grupo control. Un afio
después el mismo grupo investigador presenté en el SYMPLICITY 2 una poblacién mayor de
106 pacientes, que fueron randomizados en 2 alas: un grupo de denervacién y uno control. Los
resultados fueron similares, con un descenso de la TA a los 6 meses de 33/11 mmHg, respecto al
grupo control. Igualmente, no se presentaron complicaciones graves, descenso del filtrado
glomerular o problemas renovasculares. En Espafia, la Unidad de Hipertensién del Hospital 12
de Octubre publicé en el 2012 un trabajo que incluyé a 197 pacientes en principio catalogados
como hipertensos resistentes. De este grupo se excluyé a 108 (55 %) ya que con MAPA se
comprobaba buen control tensional. Posteriormente, 60 de los 89 restantes respondieron a
antialdosterénicos, quedando 29 pacientes como candidatos a la técnica de denervacién. En el
trabajo en mencién se presentan los primeros 11 pacientes intervenidos, con resultados similares
a la literatura: descenso de 25/10 mmHg de la TAS y diastdlica a los 72 dfas de seguimiento y con
posibilidad de suspender al menos un formaco en el 91 % de ellos.

Volviendo al caso presentado al principio, se le realizé la denervacién renal, obteniendo
resultados satisfactorios. Al mes del procedimiento tenfa un MAPA con TA 122/75 mmHg; y
hace unas semanas se ha cumplido un afio desde la denervacién y continda con aceptable control

tensional (MAPA 147/87 mmHg).

En conclusién, la HTA resistente es un problema de salud ptiblica que debe ser enfocado y
tratado adecuadamente por el incremento de riesgo cardiovascular que supone, siendo la
denervacién renal una nueva opcién terapetitica a tener en cuenta. Queda atin mucho terreno
por explorar respecto a su utilizacién, indicaciones y descripcién de factores que sean capaces de
predecir su respuesta. Asimismo, no olvidar la importancia del MAPA y AMPA (medicién
ambulatoria de la PA) para descartar la pseudohipertensién arterial, popularmente llamada HTA
de bata blanca y que de no ser por estos métodos queda infradiagnosticada.
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INFLUENCIA DE LA COMPOSICION CORPORAL COMO
FACTOR EN EL INICIO DE LA HEMODIALISIS

L. Blazquez Collado, E. Ortega Junco, G. Barril Cuadrado

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

Introduccion

No existe evidencia de que el inicio precoz en terapia renal sustitutiva (TRS) aporte beneficios
adicionales en el paciente con enfermedad renal crénica (ERC) estadio 5 estando en discusién en
el momento actual. En su indicacién deben considerarse otros factores ademds del filtrado

glomerularl

El desgaste proteico-energético (PEW) se define como la situacién nutricional en el que se
produce una deplecién de las reservas proteico-caléricas del organismo, lo que conlleva a una

disminucién de las masas muscular y grasa aumentando la morbimortalidad?.

o Puede condicionar el inicio de terapia renal sustitutiva (TRS) la aparicién de un

3

estado nutricional deficiente®.

o El estado nutricional al inicio de TRS es factor prondstico de morbi-mortalidad

durante los dos primeros afios de dialisis!.

Se ha descrito una prevalencia de PEW en predidlisis del 45-55% condicionado por la
herramienta diagnéstica que utilicemos.

En la ERC existen diversos factores que pueden precipitar la aparicién de PEW: factores
catabélicos como son las enfermedades concomitantes, sedentarismo, una alteracién del medio
interno que conlleva una disregulacién hormonal y de la respuesta inflamatoria, presencia de
infecciones. Por otro lado, la baja ingesta de nutrientes debido a la presencia de toxinas
urémicas, alteraciones de la masticacién y gastrointestinales, problemas socio-culturales,
medicaciones; cuyas consecuencias son una deplecién de las reservas magras y grasas

2

correlaciondndose con un aumento de la mortalidad en estos pacientes®.

Se ha publicado la importancia del PEW en pacientes de edad avanzada y el concepto de
2

fragilidad en estos pacientes que les hace m4s susceptible a la malnutricién®.

En la prictica clinica no se dispone de una tnica herramienta para la valoracién del estado
nutricional necesitando una combinacién de varias:

-Historia clinica que incluya la ingesta diaria de macro y micronutrientes presencia de
anorexia y porcentaje de pérdida de peso.
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-Pardmetros bioquimicos: valoracién del estado de reservas proteicas viscerales
(albiimina, prealbimina, transferrina) asi como reservas protefcas estdticas
(creatinina), inflamacién (PCR) y otros pardmetros (linfocitos, perfil lipidico, iones, P
y acidosis).

-Escalas de nutricién-inflamacién: VGS, VGO, MIS.

-Pardmetros antropométricos: circunferencia abdominal, pliegue tricipital,
circunferencia muscular del brazo.

-Métodos de medida de la composicién corporal, entre ellos cabe destacar la
absorciometria de rayos X de energfa dual (DXA), “gold standard” de composicién
corporal, tiene como desventajas la exposicién a irradiacién ionizante, técnica costosa
y no de uso rutinario para nefrologia y requiere personal preparado. Por ello se ha
introducido otro método de medida de composicién corporal es la bioimpedancia

3

eléctrica (BIA) mono y multifrecuencia®.

La bioimpedancia representa la oposicién de un medio biolégico al paso de una corriente alterna,
y consta de dos componentes: la resistencia que es la oposicién que ofrecen los tejidos al paso de
la corriente (principalmente tejidos éseo y graso) y la reactancia es el efecto aislante que ejercen

3

las membranas celulares al paso de la corriente eléctrica, actuando como condensadores®.

Segtin la frecuencia aplicada podemos clasificar la BIA en dos modos: 1) la BIA multifrecuencia,
donde se aplican frecuencias desde los 5 hasta 1000 Khz. A frecuencias bajas, la corriente no es
capaz de atravesar las membranas celulares, mientras que frecuencias altas son capaces de
atravesar las células y el espacio extracelular lo que nos permite conocer la resistencia del agua
corporal total. 2) La BIA monofrecuencia estd basada en la determinacién de los distintos
componentes aplicindose solamente una corriente alterna a 50 kHz (considerada optima), la més
extendida monofrecuencia es la vectorial (BIVA).

La BIA nos proporciona pardmetros en relacién con el estado nutricional-inflamatorio y balance
hidrico: 1) el 4ngulo de fase, que representa la integridad de las membranas celulares y por lo que
tienen valor pronéstico de mortalidad en ERC, ya que valores bajos representan un dafio en la
integridad de las membranas celulares; 2) el intercambio Na-K determina el grado de lesién de
la membrana celular y sus resultados se correlacionan con pardmetros de malnutricién,

inflamacién y riesgo cardiovascular?. Tambien son importantes el agua corporal total y su
distribucién intra-extracelular que se modifican en la ERC con malnutricién-inflamacién.

A continuacién, se presenta un caso en el que un episodio inflamatorio condiciona un
empeoramiento del estado de nutricién-inflamacién con disminucién del FG y cambios de la
composicién corporal lo que provoca el inicio de hemodialisis.

Caso Clinico

Varén de 83 afios sin alergias medicamentosas, exfumador con un IPA 55, hipertensién arterial
de larga evolucién, ERC estadio 4 con filtrado glomerular estimado segin MDRD de 20
ml/min/1.73m2 secundaria nefroangioesclerosis, anemia normocftica normocrémica en contexto,
cardiopatia isquémica tipo IAM en 1997, insuficiencia cardiaca congestiva con disnea de
moderados esfuerzos, hiperuricemia con episodios de artritis gotosa y psoriasis, indice de
Charlson de 8,3. Exploracién Fisica destaca tensién arterial 150/70mmHg, y edemas leves
tibiomaleolares bilaterales. Como tratamiento habitual diltiazem, furosemida, &4cido
acetilsalicilico, alopurinol y mircera.
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Durante el seguimiento en la consulta de ERCA durante 2 afios, se monitorizé el binomio
nutricién-inflamacién y composicién corporal por BIA (tablal).

Cabe destacar como incidencias durante el seguimiento: celulitis en miembro inferior izquierdo
en Enero de 2011 lo que coincide con alteracién de reactantes de fase aguda y cambios en BIA:
aumento de PCR, descenso de prealbiimina y albiimina, correlaciondndose con aumento del Na-
K intercambiable y descenso del 4ngulo de fase. Dicho proceso infeccioso provocé un aumento
del agua corporal total, incrementando el agua extracelular.

Tras un perfodo de estabilizacién, mediante ajuste de su medicacién habitual, en Octubre de
2012, padece un cuadro de psoriasis en el que vuelve a haber alteracién clinica y de pardmetros
nutricionales: clinicamente aparece aumento de peso, aumento de disnea habitual siendo de
minimos esfuerzos y edemas secundarios a retencién hidrosalina reflejados en aumento IMC y
perimetro abdominal. Cambios en reactantes de fase aguda: PCR aumentada, descenso de
prealbimina, marcada acidosis a pesar de tratamiento con bicarbonato oral y descenso de
MDRD a 10ml/min/1,73m2 apareciendo en la BIA descenso de 4ngulo de fase asf como aumento
del Na-K y destacando un estado de sobrecarga hidrica con una pésima distribucién del ratio

extra/intra de agua (72/28%).

Por todo ello se decide inicio de hemodi4lisis convencional 3 dfas a la semana, durante un tiempo
de 4 horas, a través de fistula arterio-venosa humero—cefélica izquierda como acceso vascular
para correccién integral de su cuadro.

Al mes de haber iniciado hemodialisis (Noviembre 2012) se observa una pérdida de peso,
control de TA disminuyendo firmacos, mejoria de los niveles de prealbimina, 4ngulo de fase,
intercambio Na-K, mejorfa de la distribucién del agua corporal, con menor sobrecarga hidrica
(ACT: 52%) y mejor distribucién del AIT y AEC (46.6% y 54.4% respectivamente). En cuanto a
pardmetros antropométricos destaca una disminucién del perimetro abdominal asf como del IMC.
Destaca una masa grasa elevada durante todo el seguimiento en los dos afios en la consulta ERCA
secundario a h4bitos dietéticos inadecuados. Las distintas escalas de valoracién nutricional (MIS
y VGS) determinaron riesgo de malnutricién o malnutricién leve a lo largo del seguimiento.

Conclusiones

-La inflamacién juega un papel importante en el desarrollo de desnutricién en pacientes
con ERC con descenso de protefnas viscerales, aumento del agua corporal total
fundamentalmente en el compartimento extracelular, lo que en casos de filtrado glomerular en
estadio 5 puede condicionar al inicio de técnica renal sustitutiva antes de lo previsto.

-La alteracién de los pardmetros en la BIA como dngulo de fase y del intercambio Na-K
se correlacionan con alteraciones de la PCR, albimina y prealbimina, lo que hace a la
BIA herramienta ttil al monitorizar el estado nutricién-inflamatorio del paciente, siendo
ademds una técnica barata, reproducible y 1itil para la monitorizacién de la composicién
corporal del paciente con ERC.

-Dado que no existe un criterio undnime en el inicio de TRS, una adecuada
monitorizacién del estado nutricional y composicién corporal son necesarios
especialmente para la indicacién de inicio de diélisis en casos especialmente complejos.
-La entrada en TRS en el momento adecuado hace revertir las alteraciones secundarias
a inflamacién y preservar composicién corporal adecuada.
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Tabla 1. Evolucién de los distintos pardmetros nutricionales durante el seguimiento en la
consulta ERCA hasta el inicio de hemodialisis.

Jun-10 Ene-11 May-11 Nov-11 Abr-12 Sep-12 Oct-12 Nov-12
MDRD(ml/min/1.73m2)  20.7 224 13.8 11.4 14 11 13.9 10

PCR (mg/dl) 1.1 5.3 0.7 1.1 0.4 1.5 1.9 1.6
Albtéimina 4.3 34 4 4.2 4.2 4.1 4 4
Prealbiimina 31 26 36 38 35 27 23 30
VGS leve leve leve leve leve leve  leve leve
MIS bajo bajo bajo  bajo  bajo  bajo  bajo bajo
Perimetro abdominal (cm) 106 107 111 109 112 112 117 110
IMC (kg/m2) 29 29 30.5 30.1 30.1 30.2 32 29
Angulo fase (°) 3.6 3 2.9 3.6 3.9 36 24 4.6
Int. Na-K 1.5 1.9 1.6 1.5 1.5 1.7 24 1.2
Bicarbonato 23 24 20 22 22 21 19 25
ACT (%) 54 57 61 57 55.5 59 58 52
AET 60 65.5 66 60 58 61 72 534
AIT 40 34.5 34 40 42 39 28 46.6
MM(kg) 3 3 39 45 37 48 40 39
MG (kg) 48 46 42 42 47 37 43 45
Sobrehidratacién (L) 1 3.5 4.2 2 1.5 1.1 2 0.3

Filtrado glomerular estimado segiin MDRD, PCR: proteina C reactiva, VGS: valoracién
global subjetiva, MIS: malnutrition-inflammation score, IMC: indice de masa corporal, int.
Na-K: intercambio Na-K, ACT:agua corporal total, AET: agua extracelular, AIT: agua

intracelular, MM: masa magra, MG: masa grasa.
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¢Somos una region subdesarrollada?: Analisis de la
implicacion renal del mayor brote de Leishmaniasis
ocurrido en Europa desde que existen registros

C. Tojo Villanueva, L. Lozano Maneiro, L. Horrillo Sdnchez de Ocaiia,
A. Castro Gordon, A. Puente Garcia, I. Navas Clemente,

L. Alegre Zahonero, P. Cuenca Ruiz, V. Garcia de Viedma Garcia,

M. Guerrero Santillan

Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccion

La leishmaniasis es una infeccién protozoaria con 3 formas de manifestacién: Cuténea, visceral y
ganglionar. Cl4sicamente considerada propia de pafses en vias de desarrollo, desde 2009 se
registra un brote en la Comunidad de Madrid, que afecta fundamentalmente a Fuenlabrada
(230.000 habitantes) que ha supuesto un aumento de 2 a 70 casos/afio (250 casos en 3 afios).

Material y Métodos

Estudio observacional prospectivo que recoge las caracteristicas de la afectacién renal en el brote
de Fuenlabrada. Se incluyen los pacientes diagnosticados de leishmaniasis ganglionar y visceral
entre junio/2009 y marzo/2013.

Resultados
Se han diagnosticado 101 casos de leishmaniasis, 18 ganglionar(LG), y 83 de visceral (LV).

La edad media fue de 46 afios, con predominio de varones(76%). El 38% eran inmigrantes(32%
raza negra), el 90% de los cuales no habfa viajado fuera de Espafia recientemente. Un 30%
estaban inmunodeprimidos, con un 13% de pacientes VIH. El 7% de los pacientes tenfan
enfermedad renal crénica (ERC) previa y el 14% diabetes.

La presentacién habitual en la LG fue adenopatias sin fiebre. En la LV la fiebre afecté al 95% de
los casos y la pancitopenia fue casi constante.

El 28,6% presentaba proteinuria, 26% hematuria microscépica y 14% leucocituria. 42%
desarrollaron fracaso renal agudo(FRA), considerdndose la causa principal de éste el tratamiento
con anfotericina (origen del 80% de FRA) y prerrenal(15%). Los casos restantes fueron uno
debido a sepsis y vancomicina, y el otro a glomerulonefritis rdpidamente progresiva tipo 111
pauciinmune.

La mitad de los pacientes con ERC previa presentaron FRA, frente al 36% de los que no tenfan
ERC. En el 96% de los casos se resolvié por completo el FRA.

La dosis habitual de tratamiento fue de 21 mg/kg de anfotericina-B-liposomal, sin observarse un
aumento significativo en la nefrotoxicidad en pacientes con dosis mayores.

Conclusiones

La afectacién renal de la leishmaniasis puede deberse directamente a la infeccién o a la
nefrotoxicidad del tratamiento. Revisada la literatura, hasta un 45% de los pacientes con
leishmaniasis tiene algtn tipo de afectacién renal previa al uso de nefrotéxicos, siendo lo m4s
frecuente la presencia de alteraciones del sedimento, que est4dn presentes en el 55 % de nuestros
pacientes.

La anfotericina B provocé FRA en el 33.6% de los pacientes (siendo del 28% en los estudios
previos revisados). Una vez resuelta la infeccién, tan sélo 4 pacientes presentaron deterioro
persistente de la funcién renal.
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Efecto renoprotector y antiproteinurico de los
antialdosterdnicos en los pacientes obesos con
nefropatia proteindrica

E. Morales, J. Rojas-Rivera, V. Millet, E. Gutiérrez,

L.E. Ramos, A. Sevillano, E. Gutiérrez, M. Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccién

Durante la dltima década la obesidad se ha convertido en un factor de riesgo para el desarrollo
de insuficiencia renal (IR). La proteinuria (P) es un factor independiente determinante de la
progresién de la IR crénica. El tejido adiposo es una fuente reconocida de los componentes del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Estudios recientes han demostrado que los
valores plasméticos de aldosterona son desproporcionadamente superiores en los pacientes
obesos. El uso de los fairmacos que bloquean el SRAA es incapaz de inhibir la aldosterona a largo
plazo. El objetivo de nuestro estudio fue analizar el efecto renoprotector de los antialdosterénicos
en combinacién con otros formacos que bloquean el SRAA en pacientes obesos con nefropatia
proteintrica.

Material y métodos

En Enero de 2004, se comenzé un estudio observacional prospectivo en la consulta de nuestro
hospital basado en la administracién de espironolactona (E) a los pacientes con P >1 g/24 horas
que estaban siendo tratados con otros farmacos bloqueantes del SRAA. Fueron divididos segtin
el indice de masa corporal (IMC): el grupo de obesos (Ob) (IMC>30 kg/m2) y un grupo control
©).

Resultados

Setenta y un pacientes fueron incluidos en el estudio. La edad media fue de 56.7:15.1 afios. El
porcentaje de diabéticos en ambos grupos fue superior al 50%. Treinta y dos pacientes dentro del
grupo Ob, y 39 del grupo C. Inicialmente no se encontraron diferencias significativas en la
funcién renal, la P, la presién arterial (PA), los niveles séricos de potasio y el porcentaje de
farmacos que bloquean SRAA de ambos grupos. Después de un tiempo de seguimiento de 28.9
(14-84) meses, hubo una reduccién de la P de un 59.4% en el grupo de Ob (2.8+2.1 a 1.3+1.6
g/24hr, p<0.05). La reduccién de la P fue superior al 50% en un 70 de los casos. La PA media
presenté un descenso significativo en sus cifras (100.6+9 a 92.1:7.4 mmHg, p<0.05). La funcién
renal permanecié estable a lo largo del seguimiento (56.8+27 a 54.1230.9 ml/min). Se observé una
tendencia al enlentecimiento de la pérdida de la funcién renal desde la introduccién de E (2 a 0.9
ml/min/afio, p 0.39). Hubo ginecomastia en 9 casos (28.1%) en el grupo de Ob y sélo 2 casos
(56.1%, p 0.008) en el grupo C. La incidencia de hiperpotasemia fue similar en ambos grupos

(6.3%).

Conclusion
Los farmacos antialdosterénicos ejercen un efecto nefroprotector y antiproteintirico muy potente
en pacientes obesos con nefropatfas proteintricas con un buen perfil de seguridad.
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Diabetes insipida nefrogénica debida a una mutacion
heterocigota compuesta con una delecion del gen
AQP2

R. Peces, R. Zometa, C. Tapia, D. Menéndez, L. Alvarez,
E. Cuesta, C .Peces, R. Selgas

Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid

Area de Tecnologfa de la Informacién. SESCAM, Toledo

La diabetes insfpida nefrogénica (DIN) es una enfermedad genética poco frecuente caracterizada
por la incapacidad del rifién de concentrar la orina en respuesta a la vasopresina ({DAVP). El
90% de los casos se debe a mutaciones del gen del receptor 2 AVP (AVPR2) y el 10% a
mutaciones del gen de la aquaporina 2 (AQP2). El gen AQP2 est4 localizado en el cromosoma
12q13 y sus mutaciones pueden causar formas recesivas y dominantes de DIN. Se presenta una
familia en la que el probando es una mujer de 30 afios, de padres no consanguineos, con una
forma severa de DIN. La paciente fue diagnosticada poco después del nacimiento por la
presencia de deshidratacién, poliuria, polidipsia, vémitos, fiebre y pérdida de peso, recibiendo
tratamiento con hidroclorotiazida, amiloride, potasio, magnesio e indometacina. El hecho de ser
mujer, la ausencia de antecedentes familiares y la falta de respuesta a dDAVP sugirié una
herencia autosémica recesiva. La secuenciacién directa del gen AQP2 de la paciente revel$ la
presencia de la mutacién descrita previamente, c¢.374C>T (p.T126M), en el exon 2 en aparente
homocigosis.. La técnica de multiplex ligation-dependent probe amplification (MLPA) detecté en
la paciente una delecién, no descrita previamente, que abarca al menos los exones 2 y 3 en el otro
alelo. El estudio genético familiar revel$ que el padre de la probando era portador de la mutacién
c.374C>T (p.T125M) en el exon 2, mientras que su madre posefa la delecién de al menos los
exones 2 y 3, y ninguno mostré manifestacién alguna de DIN. En resumen, este es el primer caso
de DIN con herencia autosémica recesiva debida a una mutacién heterocigota compuesta del gen
AQP2, con una mutacién puntual ¢.C374T (p.T1256M) del exon 2 y una nueva delecién no
descrita de al menos los exones 2 y 3. Se enfatiza que la restriccién de la identificacién de un
defecto genético tinico puede ser engafiosa y se debe considerar la presencia de mutaciones
genéticas adicionales, especialmente si existe una segregacién alélica familiar discordante.
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Test de valoracion muscular y funcional
en pacientes ERCA

A. Nogueira, B Puchulu, V. Chimpen, G. Gonzalez Lézaro,
J.A. Sanchez Tomero, G. Barril

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Introduccion
La valoracién de la actividad fisica en enfermos-renales detecta deficiencias en el estado funcional
muscular y de composicién corporal.

Metodologia

Evaluamos en 40 pacientes ERCA tres test de valoracién funcional: 6minutos marcha6MWT,
Prueba de flexién de cuadriceps (sentadillas) STS5 (valorando Sat 02 y frecuencia cardiaca,
distancia recorrida y tiempo invertido y ntimero de sentadillas. Asi como “Time Up and
Go”TUTG ( midiendo tiempo invertido determinando riesgo de caida. Mediante escala de Borg
valoramos intensidad de disnea y fatiga muscular. Medimos fuerza muscular mediante
dinamometria-manual baseline 12-0240 Relacionamos resultados con proteinas viscerales, PCR,
Hb y pardmetros de composicién corporal por Bioimpedancia vectorial(BIVA).

Resultados

Xedad 67:12,66 afios, 37,5%mujeres. Xalbimina 4,40+0,30. xprealbimina 29.84x6,17, xPCR
0,66+0,93, xHb 12,5+1,25, A fase 4,7+0,92, % masa celular 41,9+8,569, xNPNA 0,9:0,2, xCKD-
EPI 18,26+7,46. Resultados en tabla 1 Xdinamometria dcha 60,26+20,99, 1zda 55,42+19,02 libras

existiendo diferencia sig entre hombres y mujeres.

No diferencia significativa en los test entre hombres y mujeres. No encontramos disminucién sig
de la saturacién de 02 entre el inicio, medioy final de la 6MWT y STS5, si en la frecuencia
cardiaca.

Con escala de Borg en la prueba 6MWT para fatiga: 57,6% no 10% intensa-muy intensa. Para
disnea: 60% no y 10% intenso. Encontramos correlacién inversa sig. en la 6MWT la distancia
recorrida con CKD-EPI, y directa con AFase, prealbimina y dinamometria. En STS5
encontramos correlacién directa con dinamometria, a fase y masa celular. En el TUTG
correlacién inversa con dinamometrifa y directa con AFase, distancia recorrida en 6MWT y n° de
sentadillas y tiempo invertido.

Conclusiones

1- Los test utilizados dan informacién 1til del estado funcional muscular en ERCA.

2- Encontramos buena correlacién con dinamometria, pardmetros de composicién corporal y
CKD-EPI

3- La sencillez y no precisar infraestructura constituyen una herramienta ttil para medir
funcionalidad muscular y aptitud fisica en pacientes ERCA.
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Resultados de los test funcionales en pacientes ERCA

Minimo Méximo Media Desv. tip.
MWTSaTObasal 56,00 99,00 95,1750 6,63281
MWTSaTOfinal 58,00 99,00 95,3500 6,30649
MWTSaTOmedia 54,00 99,00 94,5713 6,87073
MWTFcbasal 57,00 126,00 82,2000 15,54019
MWTFcfinal 70,00 132,00 95,6000 16,43449
MWTFcmedia 67,00 133,00 91,6643 15,10803
MWTdistanciaVUELTAS 4,00 20,00 13,8475 2,88977
MWTdistanciaMETROS 120,00 600,00  415,4250 86,69306
STS5SaTObasal 88,00 98,00 96,2000 1,81447
STS5SaTOfinal 94,00 113,00 97,1250 2,89285
STS5SFCinicial 57,00 137,00 83,1795 18,21057
STS5SFCfinal 62,00 150,00 97,3077 21,80554
STS5media 1,04 3,69 2,3884 68505
N°SENTADILLAS 8,00 37,00 20,8718 7,43809
TUTG 2,49 15,47 6,3251 3,26966




Calidad de la dieta en individuos con enfermedad renal
cronica estadios 3-5

M. Molina', X. Huang? D. Luis® J. Arnlév*?, T. Cederholm®,
B. Lindholm?, U. Riserus’, P. Sjégren®, E. Morales', J.J. Carrero*
'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitaria 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

? Divisions of Renal Medicine and Baxter Novum, Department of Clinical
Science, Intervention, and Technology, Karolinska Institutet, Estocolmo, Suecia.
*Hospiten Tamaragua, Puerto de la Cruz, Tenerife, Espafia.

‘Department of Public Health and Caring Sciences, Section of Geriatrics,
Uppsala University, Uppsala, Suecia

*School of Health and Social Studies, Dalarna University, Falun, Suecia
‘Department of Public Health and Caring Sciences, Clinical Nutrition and
Metabolism, Uppsala University, Uppsala, Suecia

Introduccion

Actualmente existe poca informacién sobre la calidad de la dieta en personas con enfermedad renal

crénica (ERC).
Objetivo

Valorar la ingesta dietética esponténea en una poblacién de varones ancianos con ERC estadfos 3-5
de Suecia, y evaluar su adherencia a las recomendaciones consenso para una dieta sana y reducir el
riesgo cardiovascular.

Material y métodos

Estudio observacional de 507 hombres con 70 afios de edad y ERC estadios 3-5 de Suecia. La ingesta
dietética fue evaluada mediante una encuesta nutricional de 7 dfas y comparando los resultados con
las gufas nutricionales disponibles. Mediante puntos de corte de Goldberg se identificaron y
excluyeron a los individuos con un reporte inconsistente de datos.

Resultados

La ingesta de energia y protefnas fueron 25 (21-29) kcal/kg de peso ideal y 0.8 (0.6-0.9) g/kg por dia
respectivamente. La ingesta de carbohidratos fue de 202:57 g/dia. El porcentaje de energfa
correspondiente a grasa total, grasa saturada y no saturada fue 34, 15 y 17 por ciento
respectivamente. La cantidad ingerida de colesterol y fibra fue de 0.2 (0.18-0.32) y 16 (13-19) g/dia

respectivamente.

Los participantes presentaron un bajo seguimiento (<25%) en la recomendacién de ingesta de 4cido
félico (1%), tocoferol (1%), vitamina D (<1%), selenio (<1%), magnesio (6%) y fésforo (1%); leve
seguimiento (25-50%) para el consumo de niacina (35%) , zinc (356%), potasio (35%) y sodio (50%);
buen seguimiento (50-75%) para dcido ascérbico (60%), piridoxina (60%), tiamina (65%) y retinol
(57%); y muy buen seguimiento (>75%) en el consumo de cobalamina (99%) , riboflavina (84%),
hierro (100%) y calcio (100%).

Respecto al cumplimiento de gufas para reducir el riesgo cardiovascular, los participantes tuvieron
un bajo seguimiento en el consumo de grasa total (21%), grasas saturadas (3%) y fibra (6%); en
contraste con el adecuado consumo de dcido insaturados (99%).

Conclusiones
Las personas con IRC sin consejo nutricional en Suecia ingieren una dieta hipocaldrica, con un
consumo de protefnas y carbohidratos adecuados segtin las recomendaciones actuales. Sin embargo
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presentan una ingesta elevada de grasas, un bajo consumo de fibra y deficiencias en algunas
vitaminas y oligoelementos, con efectos antioxidantes por ejemplo, que podrian justificar en parte el
elevado riesgo cardiovascular de esta poblacién.



La fibrilacion auricular (FA) en pacientes con
enfermedad renal croénica: prondstico y efecto de
tratamiento anticoagulante o antiagregante plaquetario

N. Panizo, D. Arroyo, A. Santos, N. Macias, M. Goicoechea,
S. Garcia de Vinuesa, U. Verdalles, J. Lufio
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Madrid

La FA es la arritmia més frecuente entre los pacientes con ERC, aunque existen pocos datos
respecto al pronéstico cardiovascular y el riesgo hemorrigico de este subgrupo de pacientes.

De 1146 pacientes seguidos en consulta nefrolégica durante el afio 2011, se seleccionaron 127 con
FA (12%) y se emparejaron por edad, sexo y funcién renal con 127 controles. El objetivo
principal fue evaluar el riesgo cardiovascular (RCV), riesgo hemorrdgico, muerte y
hospitalizacién de pacientes con FA vs controles. Objetivos secundarios: efecto beneficioso vs
riesgo hemorrégico del tratamiento anticoagulante o antiagregante.

Las caracteristicas basales de los grupos se muestran en la tabla 1. Tras 16,2+3,8 meses, 49
pacientes tuvieron un evento cardiovascular, 74 fueron hospitalizados, 23 tuvieron un evento
hemorrégico y 9 murieron. El riesgo de evento compuesto: evento cardiovascular, hospitalizacién
de cualquier causa, hemorragia o muerte aumenté un 94% en pacientes con FA vs controles
[HR:1,94 (1,21-3,09), p=0,005], ajustado para edad, sexo y FGe. Tambien aumentaron el riesgo
de hospitalizacién un 87% [HR 1,87(1,15-3,06), p=0,012] y el RCV [HR:2,86(1,47-
5,56),p=0,002].

En el grupo control, 6 pacientes recibfan tratamiento anticoagulante y 38 antiagregante; y en el
grupo FA 97 recibfan tratamiento anticoagulante y 18 antiagregante. El riesgo hemorragico entre
pacientes con ERC que reciben tratamiento anticoagulante es 5 veces mayor que en pacientes no
anticoagulados, ajustado para edad, sexo y grado de ERC [HR: 4,83(1,78-13,09), p=0,002] y este
riesgo no aumentd en pacientes antiagregados HR:1,50 (0,65-3,49). Dentro del grupo FA, no hay
diferencias en el pronéstico cardiovascular entre los pacientes anticoagulados vs antiagregados.

La FA es un importante factor de RCV y de hospitalizacién en los pacientes con ERC. El
tratamiento anticoagulante aumenta 5 veces el riesgo de sangrado mientras que el antiagregante
no lo hace, y ninguno de los dos mejora el pronéstico cardiovascular en los pacientes con FA.

Tabla |

No FA (n=127) FA (n-127) P
Edad (afios) 74,6+9,4 76,8+8,5 NS
Sexo (M/F) (%) 56,3/43,7 59,1/40,1 NS
Antecedentes CV (si) (%) 30,1 63,8 0,001
Miocardiopatia dilatada (si) (%) 8,1 26,9 0,012
Eventos cardiovasculares previos (si) (%) 26,5 46 0,006
FG e- CKD- EPI (ml/min/1,73 m? 38,1:17,6 38,1:15,3 NS
Creatinina (mg/dl) 1,70,7 1,705 NS

Ac. Urico (mg/dl) 6,6=1,8 7,6+2 0,001
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Albtminuria (mg/dfa) 1563+263 148+374 NS
Hemoglobina (g/dl) 13,4+1,8 12,9+1,9 NS
Colesterol total (mg/dl) 182+37 168241 NS
HDL-col (mg/dl) 65,8+46,2 53,56+32 0,014
TG (mg/dl) 102,7+43,6 10756 NS
PCR (mg/dl) 0,8+1,4 0,8<0,9 NS
Ferritina (mcg/l) 143138 135+134 NS
Ntmero de antihipertensivos 2,3:1,2 31,18 0,001
Diuréticos si (%) 59.8 75.6 0.027
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Niveles séricos de Dimero-D en pacientes con @
proteinuria 7

A. Santos, N. Macias, S. Cedefio, I. Galin, U. Verdalles,

S. Garcia de Vinuesa, M. Goicoechea, J. Lufio

Servicio de Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Los pacientes con sindrome nefrético tienen niveles més elevados de Dimero-D en relacién con
hipercoagulabilidad. Existen pocos datos sobre los factores que elevan este marcador en
pacientes con ERC y con proteinurias inferiores.

Estudio prospectivo y observacional de 38 pacientes con proteinuria > 300 mg/dia medida en
orina de 24 horas (mediana: 1495 (679-3396) mg/dia) y FGe (MDRD-4) de 43+29 ml/min/1,73
m? comparados con un grupo control de 38 pacientes (proteinuria: 152 (92-193) mg/dia)
emparejados segtin edad, sexo y funcién renal. De los 38 pacientes con proteinuria sélo 9
cumplian criterios de sindrome nefrético. Se recogen variables analiticas: funcién renal, estudio
lipidico, hemograma, fibrinégeno y dimero-D, tratamiento concomitante: bloqueantes del SRAA,
anticoagulacién y antiagregacién; y factores de riesgo cardiovascular: HTA, diabetes y eventos
cardiovasculares previos.

Los pacientes con proteinuria con respecto al grupo control presentaron niveles superiores de
dimero-D: 204(152-657) vs 105(52,5-198,5) mg/dl, p=0, 015; fibrinégeno sérico: 516 (412-629)vs
461(397-483) mg/dl, p=0,006, triglicéridos (168+90 vs 107+57 mg/dl, p=0,004) y menor albimina
en sangre (3,7+0,9 g/dl vs 4,6+0,3, p=0,001). No hubo diferencias entre tratamiento antiagregante
y/o anticoagulante, diabetes, HTA y eventos cardiovasculares previos entre ambos grupos.

Los niveles sericos de dfmero-D se correlacionan positivamente con los niveles de fibrinégeno(R
de Spearman: 0,369 , p=0,003); proteinuria (R:0,299, p=0,013) e inversamente con el FGe (R: -
0,293,p=0,010) y albimina en sangre (r:-0,447, p=0,001). En andlisis de regresién lineal
multivariante ajustado para la edad sélo los niveles de albiimina en sangre son predictores de los

niveles de dimero-D (coeficiente 3=-0,470, p=0,007).

Los niveles de albtimina independientemente del grado de proteinuria y funcién renal predicen
el aumento de los niveles séricos de dimero-D. La hipoalbuminemia, en pacientes con ERC y
proteinuria, podria establecer la indicacién de profilaxis antitrombdtica, hecho que deber4 ser
demostrado en estudios prospectivos a largo plazo.
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Hiponatremia hospitalaria: consecuencias durante el
ingreso y al afo de seguimiento

L. Blazquez, E. Ortega, J. Cabrera, S. Jericé, R. Ferreiros',

A. Diaz!, J.A. Sanchez Tomero, C. Bernis

Servicio Nefrologfa, 'Servicio Bioquimica, Hospital Universitario
La Princesa. Madrid

Estudiamos en un hospital, con poblacién de 300.000 habitantes, la incidencia de ingresados con
hiponatremia (Na <135) durante el primer semestre de 2011, evaluamos sus caracterfsticas y la
mortalidad en el subgrupo de hiponatremia severa (Na <125 ) durante el ingreso y a un afio de
seguimiento.

Métodos

Utilizando la base de datos bioquimica y la clinica se identificaron los ingresados con
hiponatremia, la mortalidad en el grupo que presentaba hiponatremia severa (sodio< 125 mEq/L)
en el ingreso asf como su evolucién ( mortalidad, reingresos) a 1 afio.

Resultados

Se realizaron 88.650 determinaciones de sodio correspondientes a 8.962 pacientes observandose
434 exitus (4.8 % de mortalidad hospitalaria global en el semestre estudiado). Encontramos Na<
135 mEq/L en 4.32lanaliticas que correspondian a 1.703 pacientes (19%) con edad 72.5:15.8
afios (rango: 19-105), el 54% mujeres. Valores inferiores a 125 mEq/L en 195 (un 2,17%) (edad
76+ 13,6 ) e inferiores a 120 (0.78%).en 69 de edad 74,8+12.6 ;63% mujeres.

De los pacientes con hiponatremia severa fallecieron durante el ingreso 34 (17,4%) y en el
seguimiento al afio 49/161, una mortalidad del 30,4% de los dados de alta. Un 43% reingresé. El
andlisis de la mortalidad no demostré diferencias significativas por sexo, creatinina (1 0,7 vs.
1.220,8); glucosa (116+ 66 vs.128+73); albimina (3,10,5 vs.3,060,6) o valores de sodio
minimos (120+4.8 mEq/L en fallecidos vs. 119:6,68 en vivos). Si existian diferencias por edad
79:14 en fallecidos y 7414 en vivos y en natremias mds normalizadas en la evolucién en vivos
133+7 frente a 126+13 en fallecidos (p<0,05).

La causa de exitus mds frecuente fue hepatopatia seguida de ICC y neoplasia.

El 42,9% de los pacientes estaban en Medicina Interna, seguida de Traumatologfa y Digestivo
cada uno al 11,4%, Nefrologia 5,7 %, Urologfa, Cirugfa General y Cirugfa Vascular Periférica al

4,3%, Neurologfa, Neurocirugfa y Neumologia al 2,9% y Cardiologfa, Anestesia y Oncologfa al
1,4.

Conclusiones
La hiponatremia es una complicacién frecuente que afecta al 19% de los ingresados con mayor
incidencia en mujeres y en mayores de 70 afios.

La hiponatremia severa es un problema grave con una mortalidad al ingreso del 17% (triplica la
hospitalaria del periodo) y del 30,4% en el seguimiento al afio.
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La hiperuricemia predice la progresion de enfermedad
renal cronica (ERC) en pacientes con disminucion de
la masa renal funcionante

I. Galan, M. Goicoechea, M.S. Garcia de Vinuesa, U. Verdalles,
S. Cedefio, B. Quiroga, J. Reque, A. Rincén, J. Lufio
Servicio de Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

La hiperuricemia se ha asociado con un aumento de riesgo de desarrollo de ERC en poblacién
general. En determinadas nefropatias como la diabética, nefropatia IgA y poliquistosis renal se
ha demostrado que la hiperuricemia predice la progresién de la enfermedad renal.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el papel de la hiperuricemia en la progresién de la
enfermedad renal de una cohorte de 337 pacientes (182 H, 1556M) con una edad de 59,8:17,1
afios seguidos en la consulta por ERC secundaria a disminucién de la masa renal funcionante. La
etiologfa de la disminucién de la masa renal fue: 188 nefrectomias, 27 agenesia renal y 122
pacientes con atrofia renal. Los pacientes fueron seguidos durante una mediana de tiempo de 60
(36-97,5) meses. La caida media de FG en los pacientes que progresaron fue de 2,32 ml/min/1,73

m2. Los end points finales que se evaluaron fueron: 1) factores asociados con la progresién mayor

de 2,32 ml/min/1,73 m2, 2) evento compuesto definido por entrada en diélisis o duplicacién de la
creatinina o exitus y 3) evento cardiovascular.

65 pacientes tuvieron una progresién mayor de 2,32 ml/min/1,73m2, 24 pacientes un evento
compuesto (5 pacientes entran en didlisis, 15 duplican creatinina y 14 fallecen) y 48 un evento
cardiovascular. Los factores asociados de forma independiente (regresién de Cox) con la mayor
progresién de la ERC ajustados a la presién arterial fueron: edad, HR: 1,055 (1,027-1,083),
p=0,001; FGe por CKD-EPI al inicio, HR: 1,028(1,011-1,045), p=0,001; la hiperuricemia
definida por drico 7 mg/dl, HR: 2,95 (1,64-5,28), p=0,001 y la mayor albuminuria expresada en
terciles , HR:2,44 (1,32-4,51), p=0,004. Los mismos factores fueron predictivos de evento
compuesto: edad, HR 1,112(1,055-1,173), p=0,001; FGe, HR: 1,032(1,002-1,063), p=0,037;
hiperuricemia, HR 3,31(1,24-8,85), p=0,017 y la albuminuria, HR: 3,56 (1,40-9,05), p=0,007. La
edad (HR: 1,031 (1,006-1,056),p=0,014 y los eventos cardiovasculares previos (HR: 5,14 (2,66-
9,94), p=0,001, fueron predictivos de eventos cardiovasculares nuevos en andlisis ajustado para
diabetes, PAS, FGe, hiperuricemia y albuminuria. La diabetes, dislipemia y tratamiento con
bloqueantes del SRAA no influyeron en la progresién de la enfermedad renal.

Los pacientes con disminucién de masa renal funcionante evolucionan lentamente a ERC
terminal. La hiperuricemia, albuminuria, edad y FGe inicial predicen dicha progresién, por lo
que el tratamiento de la hiperuricemia se convierte en un nuevo objetivo junto al control tensional
y la disminucién de la albuminuria para frenar dicha progresién.
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Quistes renales en pacientes con enfermedad de la
membrana basal final (EMBF) con proteinuria/deterioro
de la funcién renal

A. M. Sevillano, M. Molina, E. Gutiérrez, E. Morales, E. Hernandez,

E. Gonzélez, N. Polanco, M. Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital Doce de Octubre. Madrid

Resumen

La EMBF es la primera causa de microhematuria aislada. En algunos pacientes puede aparecer
proteinuria, que en ocasiones se acompafia de deterioro de la funcién renal. Pocos estudios han
reportado las caracteristicas clinicas y evolucién de este tipo de pacientes.

Material y métodos

Estudio retrospectivo que incluye todos nuestros pacientes con EMBF que presentaron durante
su evolucién alguna proteinuria superior a 0,5g/24h. Dieciséis pacientes (10 varones y 6 mujeres)
pertenecientes a 12 familias cumplieron los criterios. El diagnéstico de EMBF se establecié en 9
pacientes por los hallazgos histolégicos y en 7 por criterios clinicos (microhematuria mantenida
y familiares de primera linea con microhematuria o hallazgos histolégicos compatible con

EMBF).

Resultados

La edad media al diagnostico fue de 35,12(7-62) afios y el tiempo de seguimiento de 198 meses
(30-290). Al diagnéstico la proteinuria mediana fue 0,74 (0,05-1,58)g/24 h, la creatinina sérica
(Crs) media de 1,06:0,35mg/dl y la tasa de filtrado glomerular estimado (TFGe) de
88,70+38,09mil/min/1.73m2. Todos los pacientes se trataron con bloqueantes del eje renina-
angiotensina-aldosterona para mantener una tensién arterial <130/80 mmHg y reducir la
proteinuria. La mediana de proteinuria al final del estudio fue de 0,42(0,27-1,7)g/24h. La Crs
final fue de 1,31:0,71mg/dl y la TFGe de 74,38+39,77 ml/min/1.73m2. La funcién renal
permanecié estable en 6 pacientes (37,5%) y decayé lentamente en los otros 10 (62,5%). Al final
del estudio 6 pacientes (37,56%) presentaron una TFGe>90ml/min/1.73m2; tres(18.75%) una
TFGe de entre 60-90ml/min/1.73m2; dos(12.5%) de entre 45-60 ml/min/1.73m2 y hasta
5(31.25%) una TFGe <45ml/min/1.73m2. La tasa de caida de aclaramiento fue de
2,569+7,00ml/min/afio. No existfa relacién entre la pérdida de funcién renal y la funcién renal
basal, la tensién arterial, o proteinuria media durante el seguimiento. El tamafio renal era normal
en todos los casos, pero en 9 pacientes (56%) se encontraron miltiples quistes bilaterales, cuyo
tamafio oscilé entre 10 y 70 milimetros. No se hallé relacién entre la presencia de quistes, la
funcién renal basal, la tasa de pérdida de funcién renal anual o el grado de proteinuria.

Conclusiones

Los pacientes con EMBF y proteinuria pueden presentar un lento deterioro de la funcién renal.
Una proporcién importante de los mismos (>50%) presentan multiples quistes renales bilaterales.
La posible base genética de este fenémeno y su influencia en la supervivencia renal requieren de
més estudios.
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AMILOIDOSIS: Formas de presentacion, herramientas
diagnosticas y evolucion de los enfermos en el
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

M.I. Martinez Marin', R.X. Cazar Garcia', L. Parejo Garcia',
P.E. Peiia Galdo!, F.J Pinedo Moraleda? J. Villacorta Pérez',
A.M. Tato Ribera', K. Lépez Revuelta', E. Gallego Valcarce',

G.M. Ferniandez Juirez'

Servicios de 'Nefrologia y ?Anatomfa Patologica. Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén. Madrid

La amiloidosis es una enfermedad poco incidente y con afectacién diversa. Nos propusimos
revisar todos los casos de amiloidosis diagnosticados en nuestro Centro, més all4 de la afectacién
exclusivamente renal, con el objetivo de analizar las formas de presentacién, las herramientas
diagnésticas y la evolucién de estos enfermos.

Método
Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de amiloidosis por biopsia en el Hospital
Universitario Alcorcén entre 2000 y 2012.

Resultados

Fueron revisadas 82 biopsias, correspondientes a 63 pacientes. Se descartaron 41 casos de
amiloidosis exclusivamente cutdnea. Finalmente, se analizaron 22 pacientes con amiloidosis AA
(9 pacientes, 40,9%) o AL: hombres: 68,2 %, edad 67,86 14,63 afios. La proteina AA al
diagnostico fue al menos x10 LSN en el 100% de los pacientes estudiados (n=9).

Al diagnéstico la afectacién renal estuvo presente en 17 pacientes: 9 (52,94%) con confirmacién
histolégica y 8 (47,06%) diagnéstico clinico. La afectacién clinica mds frecuente fue ERC con
proteinuria no nefrética (7 pacientes, 41,2%) seguida de ERC con sindrome nefrético (6
pacientes, 35,3%), sindrome nefrético con FG conservado (3 pacientes, 17,6%) y proteinuria no
nefrética con FG conservado (1 paciente, 5,9%).

De los pacientes con afectacién cardiaca (11 pacientes) en 3 (27,2%) tuvimos confirmacién
histolégica. El resto el diagnéstico se realizé por clinica y hallazgos ecocardiograficos. La forma
de presentacién habitual fue la insuficiencia cardiaca y el subtipo AL (63,23%).

De los pacientes con afectacién intestinal (9 pacientes, 49,9%), en 7 (77,8%) tuvimos
confirmacién histolégica. El sintoma cardinal m4s frecuente fue la diarrea.

Tras una mediana de seguimiento de 5,5 meses (RIC 1-29), 16 pacientes: 4 (25%) por
hipotensién, 2 (12,5%) por insuficiencia cardiaca, 2 (12,5%) por encefalopatifa hepdtica, 1
(6,25%) por cardiopatia isquémica, 1 (6,25%) por shock séptico, 1 (6,256%) por embolia
pulmonar, 1 (6,25%) por EAP, 1 (6,25%) isquemia de intestino delgado, 1 (6,25%) desnutricién
severa y 2 (12,6%) por causas desconocidas. 3 pacientes (13,6%) contindan vivos (ninguno
afectacién cardiolégica). Hubo 3 perdidas de seguimiento.

Dos pacientes, ambos con amiloide AA, recibieron tratamiento biolégico, uno de ellos fallecié tras

12 meses de tratamiento y el otro continda vivo tras 34 meses de tratamiento con Tocilizumab.

Conclusién

El pronéstico de la amiloidosis continua siendo infausto. Un diagnostico mds temprano,
posiblemente a través de la monitorizacién de los niveles de AA y el inicio precoz de tratamiento
biolégico podria mejorar su pronéstico.

101






Evolucion de la afectacion renal y pulmonar en la
esclerosis tuberosa

R. Peces, C. Tapia, R. Zometa, D. Menéndez, L. Alvarez,
A. Aguilar, E. Cuesta, C. Peces, R. Selgas

Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid

Area de Tecnologfa de la Informacién. SESCAM, Toledo

La esclerosis tuberosa tipo 2 (ET2) es una enfermedad autosémica dominante caracterizada por
el desarrollo de hamartomas en diferentes érganos incluyendo angiomiolipomas (AMLs) renales
y linfangioleiomiomatosis (LAM) pulmonar. La historia natural de los AMLs y de la LAM es
impredecible. El objetivo del estudio fue investigar la evolucién clinica de los AMLs y la LAM,
asf como la prevalencia de insuficiencia renal crénica (IRC) y las opciones terapéuticas de estas
manifestaciones de la ET2. Se estudiaron 20 pacientes (11 varones y 9 mujeres) con ET2 y AMLs
con distinto grado de afectacién renal. Seis mujeres y un varén (7 casos) presentaron lesiones de
LAM. De los 20 pacientes, 7 fueron sometidos a tratamiento sustitutivo renal con diélisis y 5 de
ellos recibieron un trasplante renal. El resto presentaron distintos grados de funcién renal y
recibieron tratamiento médico. Todos excepto uno fueron el resultado de mutaciones de novo.
Siete pacientes presentaron el sindrome del gen contigiio, con hallazgos de ET2 y de poliquistosis
renal tipo 1. Debido al gran crecimiento de los AMLs renales o a las hemorragias de los mismos,
5 pacientes requirieron una nefrectomia unilateral y 3 bilateral. Un caso fallecié por hemorragia
retroperitoneal de los AMLs, confirmada en la necropsia (mortalidad 5%). De los 13 rifiones
analizados histolégicamente, sélo 1 presenté un oncocitoma asociado a los AMLs. Seis casos con
AMULs (3 ademé&s con LAM) fueron tratados con rapamicina durante 12 a 60 meses. En resumen,
esta serie de ET2 ilustra el espectro de evolucién de los AMLs y de la LAM, y permite evaluar
las distintas opciones terapéuticas. Los pacientes con ET2 e IRC terminal son buenos candidatos
para didlisis y trasplante renal. El riesgo de hemorragias puede justificar la nefrectomia uni o
bilateral, antes o al tiempo del trasplante, lo que evitarfa también el sangrado ulterior de los
AMULs. El tratamiento con anti mTOR puede ser 1itil en fases tempranas para controlar el
crecimiento de los AMLs y en la progresién de la LAM. Los anti mTOR también pueden ser
utiles en casos de AMLs inoperables y son el agente terapéutico inmunosupresor de eleccién en
los trasplantados renales.
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Diferencias en parametros nutricionales, composicion
corporal y fuerza muscular entre pacientes Diabéticos
y no diabéticos con Enfermedad Renal Cronica
avanzada (ERCA)

G. Barril, V. Chimpen, A. Nogueira, B. Puchulu,
L. Blazquez, E. Ortega, J.A. Sanchez Tomero
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Objetivos
Valorar pardmetros de nutricién, composicién corporal y fuerza muscular en 260 pacientes
ERCA comparando resultados en el grupo de diabeticos frente a no diabeticos.

Material y Métodos

Hemos valorado 236 pacientes con ERCA xedad 71,4:13,0 afios, 56,2hombres..Se dividen en dos
grupos segun la etiologfa sea G1.- Diabetes Melitus (DM) y G2 resto de etiologfas. En G1 exstdn
el 26,2% y en G2 el 73,8%.

Se evaltian datos antropométricos, de composicién corporal por Bioimpedancia vectorial (BIVA),
datos bioquimicos: albumina, prealbimina, PCR, linfocitos totales, colesterol y trasferrina.y de
fuerza muscular por dinamometria.

Resultados
Los resultados y diiferencias entre G1 y G2 se expresan en la tabla adjunta.

Los pacientes del Gl tienen significativamente menor angulo de fase, mas Na/k
intercambiable,menor %BCM, mayor AEC y menor intracelular. Albumina y prealbimina eran
menores en Gl sin llegar a la significacién estadistica. No encontramos diferencia significativa
entre los grupos en VGSubjetiva, objetiva o MIS. El MDRD era menor en el grupo G1 que el
G2 p<0,024 a pesar de ello la albiimina y prealbumina eran similares.

Al comparar la fuerza muscular por dinamometria encontramos que xG1 era significativamente
menor que G2 fundamentalmente en el lado derecho.

Conclusiones

1.- El grupo de pacientes con Diabetes Melitus y ERC presentan rasgos de composicién corporal
con mayor AEC que el grupo de no diabéticos que no se justifica por la disminucién del filtrado
glomerular.

2.- Evidencia de menor fuerza muscular en el grupo de diabéticos que se correlaciona con menor
BCMI en la BIVA.

3.- Los pacientes diabéticos deben ser considerados como un grupo de riesgo mayor de
malnutricién —inflamacién dentro de los pacientes ERCA.
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Tabla resultados DM si=1, DM no=2,Total 260 pacientes.

106

diabéticos Media Desviacién tip. p

PTpct 1,00 123,4666 60,35195 ,10000
2,00 115,9970 53,38856
2,00 99,1390 11,98552

PCR 1,00 ,6842 ,79637 ,05000
2,00 1,1243 3,09768

MDRD 1,00 18,9386 7,28777 ,02800
2,00 20,2696 10,14345

AFase 1,00 4,1015 1,17822 ,04000
2,00 4,6093 1,33733

NaK 1,00 1,6324 ,64675 ,02900
2,00 1,3669 ,61640

BCMpct 1,00 38,0294 10,81170 ,05000
2,00 40,8727 10,12616

EBWpct 1,00 56,6794 8,96586 ,01600
2,00 53,6023 9,31670

AlCpct 1,00 43,3191 8,96429 ,03000
2,00 46,1919 9,48187

BCMI 1,00 6,7897 2,39901
2,00 7,0983 2,19778 ,16758




Adrenalectomia suprarrenal en el hiperaldosteronismo
primario: clinica y evolucion

K.R. Samilldn Sosa, G.L. Sencién Martinez, V. Lépez Martin,

J.L. Espinosa Figueroa, L. Fernindez Rodriguez, J. Mancha Ramos,

D. Rodriguez Puyol, P. Martinez Miguel

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de
Henares, Madrid

Antecedentes

El hiperaldosteronismo primario (HAP) es la causa mds frecuente de hipertensién arterial
secundaria. La importancia del diagnéstico temprano consiste en evitar los efectos deletéreos de
la aldosterona a nivel cardiovascular, relacionados con mayor morbimortalidad. La presentacién
clinica cldsicamente descrita es la hipertensién hipokaliémica. El diagnéstico preciso de adenoma
e hiperplasia suprarrenal continta siendo dificil. Tras la cirugfa deberfa objetivarse un mejor
control de las cifras de presién arterial, por lo que la persistencia de la hipertensién en ocasiones
plantea la duda de si el diagnéstico ha sido realizado acertadamente.

Objetivos

Establecer la relacién entre los datos clinicos, analiticos, radiolégicos y anatomopatolégicos, en
pacientes con HAP intervenido, describiendo el perfil evolutivo de la tensién arterial asf como la
necesidad de mantener el tratamiento farmacolégico posterior.

Método
Estudio retrospectivo que incluyé a un grupo de pacientes con diagnéstico anatomopatolégico de
HAP que fueron intervenidos quirtirgicamente en el Hospital Universitario Principe de Asturias.

Resultados

De los 18 pacientes (100%) hipertensos analizados, sélo 7 (39%) presentaron hipokalemia. En
17 pacientes (94 %) el diagnéstico clinico fue de adenoma suprarrenal, aunque el diagnéstico
anatomopatolégico fue concordante tnicamente en 12(66%) de los casos. En los pacientes con
adenoma intervenido, se demostré un descenso significativo de las cifras tensionales y del ndmero
de farmacos antihipertensivos, asf como un aumento de la creatinina sérica (p<0,05). Ninguno de
estos pardmetros fue significativo en los pacientes con hiperplasia, excepto el incremento de la
creatinina. Considerando el conjunto global de pacientes, el procedimiento quirdrgico condicioné
una reduccién de la PAM, una disminucién en el nimero de firmacos antihipertensivos, un
aumento de la creatinina y de las concentraciones de potasio sérico y un descenso de la natremia.

Conclusiones

La sensibilidad de la hipokaliemia para el diagnéstico de HAP es limitada. En un porcentaje
significativo de pacientes el diagnéstico etiolégico basado en datos clinicos, analiticos y
radiolégicos fue erréneo. La correcta diferenciacién entre adenoma e hiperplasia es muy
importante, para evitar cirugfas innecesarias. Cuando se descarte la cirugfa, la utilizacién de
tratamiento médico se acompafia de una mejora del pronéstico.
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Importancia de la valoracion del nivel de Ansiedad-
Depresion en el Cuidado Integral del paciente con
Enfermedad Renal Cronica Avanzada

J. Cabrera, S. Jericé, L. Blazquez, E. Ortega, Sanchez Tomero, G. Barril
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

Introduccion

Los pacientes con ERC pueden desarrollar cuadros de ansiedad- depresién por la cronicidad de
su enfermedad y deterioro en su calidad de viday a medida que la ERC progresa puede exacerbar
trastornos psicolégicos latentes.

Objetivo

Valorar en pacientes ERCA mediante un corte trasversal en 80 pacientes los niveles de ansiedad
y depresién mediante HDA (hospitalary anxiety and depresion scale) grados 0-ausencia, 8-11
dudoso y ansiedad o depresién franca >11, estableciendo diferencias segtin sexo, edad, etiologia
de la ERC, T de ERC, pardmetros analiticos , FG y comorbilidad.

Resultados

En los resultados globales de pacientes ERCA (FG<30ml/min/1,73m2): Xedad 70,25+12,3 afios,
60% eran hombres, xT de ERC de 54,27+33,18meses, .Etiologia de ERC: 23,1% DM, GN
19,2%, NAE 12,8%, PQ 2,6% y NTI 5,1%,sistémicas 2,6%, No filiadas 17,9%, otras 16,7%.

Se utilizé la escala de ansiedad depresién HDA que se administra habitualmente a los pacientes 1
vez al afio de forma rutinaria y més frecuente si es necesario por eventos intercurrentes. Xansiedad
en todos los pacientes = 5,63 + 3,5 (r0-16) y de depresién= 6,03 =(4,47 )r0-18).Analizando
hombres y mujeres, no encontramos diferencias significativas en la x de ansiedad 5,13 = 3,05 vs
6,38 4,03, pero si en la x de depresién que era significativamente mayor en mujeres 5,02 +4,13 vs
7,63 + 4,62 (p0,013).La x edad era algo mayor en las mujeres pero no era significativamente
mayor. Depresién franca presentaban el 4,2% de hombres y el 25%de mujeres. Ansiedad franca
presentaban el4%de hombres y el 9,4% de mujeres.Encontramos correlacién directa significativa
entre ansiedad y depresién p,000, PTH 0,035 e inversa con VitD 0,07,T en ERCA 0,16. La
depresién se correlacionaba de forma directa con edad 0,032,PTH 0,08, No encontramos
correlacién en ninguna de ellas con nivel de Hb, Ca, 6 P.No encontramos correlacién entre niveles
de FG y score de ansiedad-depresién, si entre Cr serica y depresién en hombres.

Conclusiones

1.-Los pacientes con ERCA puede presentar niveles de ansiedad y/o depresién elevados en un
P P P Y P

porcentaje considerable sobre todo en mujeres, con correlacién entre ambos.

2.-No existen diferencias significativas en los niveles medios de ansiedad entre hombres y
mujeres si en la depresién que los niveles aparecen sig mayores en mujeres, si bien tambien el
mayor % de ansiedad y depresién

3.-No encontramos diferencias estadisticamente significativa con pardmetros analiticos salvo con

PTH en ambos y en depresién con la edad.

4.- La valoracién de la escala de ansiedad depresién deberfa incluirse dentro de los pardmetros a
valorar dentro del cuidado integral del paciente con ERCA.
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Variabilidad de la practica clinica en el tratamiento
inicial de la nefropatia IgA (NIgA) primaria:
comparacion con las recomendaciones KDIGO

M.V. Pérez Gémez, C. Martin Cleary, P. Cannata, R. Alegre, G. Rosello,
J. Rojas, C. Gracia Iguacel, E. Gonzélez Parra, J. Egido, A. Ortiz

Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

La NIgA es la causa mas frecuente de glomerulonefritis primaria del adulto. Para evaluar de
forma prospectiva el impacto de las recomendaciones KDIGO 2012 para tratamiento de la NIgA
es necesario conocer la practica clinica habitual previa.

Objetivos
Evaluar la practica clinica habitual en el tratamiento de la NIgA y su correspondencia con las
recomendaciones KDIGO.

Métodos
Estudio observacional-retrospectivo de 26 biopsias en 25 pacientes con diagnéstico de NIgA
desde enero-2007 a enero-2013.

Resultados
16 Hombres y 9 Mujeres, edad media 44 afios (rango 20-79). NIgA secundaria 7 (28%): 2

enfermedad inflamatoria sistémica, 2 Purpura de S Henoch, 2 hepatitis viral y 1 adenocarcinoma.
Entre las 18 (72%) primarias, proteinuria > lg/d en 16/18 (89%), HTA en 10/18 (65%), FG<50
ml/min en 7/18 (39%), de los cuales 3 FRA. En 1/18 (5%) semilunas en >50% de glomérulos.

Tratamiento inicial de las primarias: IECAS-ARA2 en 15/18 (83%), de ellos 6/18 (33%) con
doble bloqueo. Esteroides y/o inmunosupresién de entrada en 13/18 (72%): solo esteroides 4/18
(22%),  esteroides+ciclofosfamida  5/18  (28%), esteroides+ MMF  3/18  (16%),
esteroides+ciclosporina 1/18 (5%). La tabla recoge la relacién entre el tratamiento recibido y el
aconsejado por KDIGO.

A los 6 (2-15) meses 9 (50%) TA en cifras recomendadas, 6/18 (33%) proteinuria <lg/d.

Conclusiones

La practica clinica habitual en la NIgA es muy diversa, posiblemente por la falta de gufas hasta
fechas recientes. Solo 5/18 (28%) de los pacientes recibieron el tratamiento inicial con la
indicacién y pauta recomendado actualmente por KDIGO. El porcentaje baja si se evalta el
tratamiento de continuacién. La principal desviacién fue el mayor uso de inmunosupresores y el
uso mds precoz de esteroides. Es preciso recoger de forma prospectiva el impacto de las gufas
para evaluar: a) si cambian la practica clinica y b) si su aplicacién mejora el pronéstico de la

NIgA.
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Tabla: Discrepancias entre tratamiento prescrito y tratamiento recomendado por KDIGO. Hay
pacientes que recibieron inicialmente tanto IECAs/ARA2 como esteroides y/o inmunosupresores.
Por ello en el conjunto solo 5/18 recibieron el tratamiento inicial recomendado por KDIGO.

Tratamiento Indicacién Pacientes que Pacientes Pacientes Pacientes
KDIGO cumplen tratados, n (%) tratados tratados
criterios siguiendo la siguiendo la
KDIGO para indicacién indicacién y la
esta indicacién, KDIGO, n (%) | pauta KDIGO,
n (%) n (%)
TECAS o ARA2 Proteinuria 18/18 (100%) 9/18 (50%) 9/9 (100%) 9/9 (100%)
>0.5g/d o HTA
IECAS y ARA2 No 0 6/18 (33%) 0/6 (0%) 0/6 (0%)
Total - 18/18 (100%) 15/18 (83%) 9/15 (60%) 9/15 (60%)
IECAs/ARA2
Esteroides Proteinuria> 1 3/18 (17%) 2718 (22%) 0/4 (0%) 0/4 (0%)
g/d, tras 3-6 m
de IECA o
ARA2 y eGFR
>50
ml/min/1.73m2,
Total esteroides —— 3/18 (17%) 4/18 (22%) 0/4 (0%) 0/4 (0%)
solos
Esteroides + Semilunas 1/18 (56%) 5/18 (28%) 1/5 (20%) 1/5 (20%)
ciclofosfamida >50%
Esteroides + otro No 0 4/18 (22%) 0/4 (0%) 0/4 (0%)
inmunosupresor
Total - 1/18 (5%) 9/18 (50%) 1/9 (11%) 1/9 (11%)
inmunosupresores
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La procalcitonina (PCT) es el mejor marcador de

infeccion bacteriana en pacientes con enfermedad
renal (ER)

A. Santos, N. Macias, N. Panizo, D. Arroyo, B. Quiroga, J. Reque,
I. Galan, S. Cedeifio, M. Goicoechea, J. Luiio
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Madrid

17

Introduccion
En sujetos sin ER, la PCT es un marcador de infeccién bacteriana. Sin embargo, en pacientes
con ER no hay estudios suficientes que avalen el valor diagnostico de este marcador.

Objetivo
Evaluar la utilidad de la PCT como marcador de infeccién en pacientes con ER.

Material y Métodos

Estudio prospectivo, observacional en una cohorte de 62 pacientes (34H, 28 M) con una edad
media de 60,1+15,5 afios, y con enfermedad renal (34 en didlisis, 24 Tx renal y 4 FRA) que
acuden a urgencias nefroldgicas por fiebre (> 38°C) Se evaluaron pardmetros clinicos, analiticos

(PCR, PCT, leucocitos, PMN, fibrinégeno) y microbiolégicos.

Resultados

Treinta y tres pacientes (53,2%) tuvieron aislamiento microbiolégico positivo (15 hemocultivos,
10 urocultivos, 8 otros cultivos). Los pacientes con cultivos positivos tuvieron unos niveles de
PCT significativamente mayor que aquellos con cultivos negativos (17,7:33,4 vs 2,1+4,9 pg/l,
p=0,012), no habiendo diferencias en temperatura, PAS, PAD, leucocitos, PMN, fibrinégeno y
PCR entre ambos grupos de pacientes

De los 33 pacientes que tuvieron cultivos positivos, 29 fueron por bacterias u hongos, y 4 por
infecciones virales. Los niveles de PCT fueron significativamente més elevados en pacientes con
infeccién bacteriana (20,06+35,02 pg/L) respecto a los pacientes con infeccién viral 0.47:033
pe/L(p=0,018). No hubo diferencias en el resto de los marcadores de infeccién entre los pacientes
con infeccién bacteriana vs viral. De los 27 pacientes con infeccién bacteriana: 17 fueron por
gérmenes Gram positivos y 10 por Gram negativos, no habiendo diferencias en los marcadores
infecciosos entre ambos grupos.

Los niveles de PCT se correlacionan directamente con los de PCR(r=0,689, p=0,001),
fibrinégeno (r=0,413,p=0,003) y PMN(r=0,243,p=0,05) e inversamente con cifras de PAS(r=-
0412 p=0,01) y PAD(r=-0.287,p=0,029). Los niveles de PCT vienen determinados por la
positividad del cultivo y los niveles de PCR (coeficientes £=0,258 y 0,484 , p=0,045 y p=0,001
respectivamente) en andlis multivariante. En pacientes con ER, la PCT como marcador de
infeccién bacteriana tiene una alta especificidad (0,97) pero una baja sensibilidad (0,31), con LR

+de 10,33 y LR- de 0,71.

Conclusiones

La PCT es un buen marcador de infeccién bacteriana entre los pacientes con ER, con una alta

especificidad, aunque tiene una mala sensibilidad. Otros marcadores como PCR, fibrinégeno o

contaje de PMN, aunque se correlacionan con los niveles de PCT, no identifican a los pacientes
con infeccién bacteriana.
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La enfermedad de Gitelman: ;Es menos frecuente o no
la diagnosticamos correctamente en nuestra area
sanitaria?

M. Fernandez Lépez, L. Lozano Maneiro, A. Puente Garcia,

C. Tojo Villanueva, L. Alegre Zahonero, B. Matia Hernando,

A. Castro Gordon, L. Horrillo Sanchez de Ocaia,

I. Navas Clemente, RM Martin Diaz
Hospital Universitario de Fuelabrada

La Hipokalemia es un hallazgo analitico frecuente: Aparece en més del 20% de todos los
enfermos hospitalizados y en el 10-40% de aquellos tratados con tiazidas.

La Enfermedad de Gitelman es una tubulopatia hereditaria que cursa con alcalosis hipokalémica,
hipomagnesemia, hipocalciuria y normotensién. La prevalencia estimada es de 1/40.000
habitantes. Se trata de una mutacién en el Canal NCCT, el cual se encarga de la reabsorcién de
sodio y cloro en tibulo contorneado distal.

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia y caracteristicas clinicas de esta patologia
en nuestra 4rea sanitaria.

Estudio descriptivo realizado en el 4rea sanitaria del H.U.Fuenlabrada, con una poblacién de
unos 230.000 habitantes. Se encontraron cuatro pacientes, dos mujeres y dos hombres con edades
al diagnéstico comprendidas entre los 8 y los 47 afios, con alteraciones clinicas y analiticas
compatibles con Enfermedad de Gitelman, descartdndose otras posibles causas de hipokalemia
como son el uso concomitante (a veces subrepticio) de diuréticos, vémitos de repeticién...

Sélo dos presentaron sintomatologfa, relacionada con la hipokalemia y la hipomagnesemia
(parestesias, astenia, debilidad e incluso parélisis). Todos presentaban hipokalemia severa (K:
2.2-1.8), hipomagnesemia (1.2-0.7), alcalosis, hipocalciuria y normotensién. Una de las mujeres
requirié varios ingresos y ha tenido un embarazo sin complicaciones, pese a mantener
permanentemente hipokalemia e hipomagnesemia muy severas.

Con respecto al tratamiento, a todos se les prescribieron suplementos de magnesio, de potasio y
bloqueo completo del eje renina-angiotensina-aldosterona con antialdosterénicos, IECAs, ARAII
y antirreninémicos. Alguno de nuestros pacientes ha requerido para su control hasta 600mg/dfa
de espironolactona o 200 mg/dia de eplerenona, 600 ml/dia de Glucoheptonato de potasio ademés
de IECAs y ARAII En todos los enfermos fue imposible corregir la hipokalemia hasta que no se
corrigié la hipomagnesemia con suplementos de magnesio, a cuya ingesta se resistian por estar
dichos farmacos excluidos de financiacién.

Se realizé un estudio extenso de las 4 familias afectas no detectdndose ningtin otro familiar con
las alteraciones clinicas ni analiticas que caracterizan al Gitelman

Discusion

La prevalencia de la Enfermedad de Gitelman en nuestro drea sanitaria es menor que la descrita
en la literatura.

No hemos encontrado ningtin caso familiar.

Es imprescindible la normalizacién de la magnesemia con suplementos de magnesio, para
conseguir la correccién de la hipokalemia.
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Glomerulonefritis. Evolucion en el primer ano tras
tratamiento con Rituximab

A. Puente Garcia, L. Lozano Maneiro, L. Alegre Zahonero,
C. Tojo Villanueva, M. Cachinero Uroz
Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccion
El éxito con Rituximab en enfermedades autoinmunes que afectan al rifién, es cada dfa mas
frecuente debido al papel que desempefia la inmunomodulacién de las células B.

Materiales y Método
Se realizé seguimiento a los pacientes que han recibido Rituximab en nuestro centro. Un total de

6 pacientes, con media de edad 44 afios(32-57), 66,6%(4) hombres y 33,3%(2) mujeres.

El cuadro clinico predominante fue sindrome nefrético. Todos los pacientes fueron biopsiados.
La etiologfa fue: 2 GN proliferativa extracapilar pauciinmune en el contexto de vasculitis ANCA
positivo, 2 pacientes con nefropatfa lupica una con GN proliferativa difusa tipo IV y otra GN
membranosa tipo V, 1 Nefropatfa de cambios minimos y 1 GN membrano-proliferativa tipol.

Antes de la infusién con Rituximab todos los paciente habfan recibido tratamiento con
corticoides intravenosos/orales, ademds de ciclofosfamida, azatioprina, ciclosporina/tacrolimus,
mocofenolato segtin el tipo de glomerulopatfa.

Se utilizé la dosis estdndar recomendada de 375mg/m2 semanal por 4 sesiones.
Resultados

El motivo por el cual se decidié el uso del Rituximab fue 67% resistencia al tratamiento
inmunosupresor previo, intolerancia farmacolégica 16,5% y corticodependencia 16,5%.

Durante la infusién, 1 paciente registré eventos adversos: disnea, hipotensién y broncoespasmo
el la 1° dosis y que se resolvié tras la disminucién de la velocidad de infusién del foermaco.
Dos de los pacientes recibieron 3 ciclos de Rituximab por nuevos brotes de su enfermedad de

base.

Un total de 10 tratamientos fueron registrados. Se midié la respuesta al tratamiento durante el
primer afio en pardmetros de creatinina, albimina y proteinuria. Ver tabla 1

Conclusiones

En tratamiento con Rituximab fue efectivo en los pacientes resistentes a otro tipo de
inmunosupresién, con mejorfa de la creatinina y proteinuria a lo largo del 1° afio de seguimiento,
y la albimina obtuvo mejorfa en los primeros meses con estabilidad a lo largo del afio de
seguimiento.

Consideramos que el Rituximab es una alternativa farmacolégica util cuando no se consigue
respuesta con glucocorticoides, citotéxicos o antiproliferativos.
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Cr (mg/dl)

Albimina (9/dl)

Prot, /Cr,, (mg/mg)

Pre-Rituximab

1,65 (0,75-2,82)

2,52 (1,0-4,2)

3,36 (0,18-7,27)

1 meds

1,34 (0,76-2,22)

3,04 (1,5-4,3)

3,07 (0,17-8,95)

3 medes

1,42 (0,85-2,06)

3,67 (1,9-4,8)

2,01 (0,12-5,06)

6 medses

1,27 (0,67-2,20)

3,61 (2,4-4,5)

1,70 (0,29-5,12)

12 meses

1,15 (0,77-2,20)

3,30 (2,1-4,4)

1,83 (0,22-3,48)

Tabla I Evolucién de pardmetros analiticos tras infusién con rituximab.
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Progresion de enfermedad renal croénica (ERC) en
pacientes nefrectomizados

I. Galan, M. Goicoechea, M.S. Garcia de Vinuesa, U. Verdalles,
S. Cedefio, B. Quiroga, J. Reque, A. Rincén, J. Lufio
Servicio de Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

La nefrectomfa es una causa frecuente de derivacién de pacientes a las consultas de nefrologfa.
Existen pocos datos sobre la evolucién de la funcién renal en estos pacientes. El objetivo del
estudio fue analizar la evolucién de la enfermedad renal en pacientes nefrectomizados, ver el
porcentaje de pacientes que desarrollan ERC terminal y analizar los factores que influyen en la
progresidn.

Se estudiaron 177 pacientes (92 M, 85 H) con una edad de 6715 afios seguidos en consulta de
nefrologfa durante una mediana de tiempo de 60 (36-84) meses. Las causas de nefrectomia
fueron: 83 por neoplasia, 39 por infeccién, 30 por litiasis y 25 misceldneas. Se recogieron
variables demograficas, factores de riesgo cardiovasculares, presién arterial, tratamiento
farmacolégico y variables analiticas en cada visita realizada.

Solo 2 pacientes entraron en didlisis (2,5%), 9 duplicaron su creatinina (5%) y 9 fallecieron. Los
2 pacientes que entraron en didlisis tenfan un FG inicial menor de 45 ml/min/1,73 m2. De los 9
pacientes que duplicaron su creatinina, 4 pacientes presentaron funcién renal normal (FG inicial
entre 60-90 ml/min/1,73 m2). A lo largo del seguimiento se objetiva un descenso significativo del

FGe (CKD-EPI) al afio (de 56,8+22,9 a 48,6=19,0 ml/min/1,73 m2, p=0,047, pero posteriormente
el FGe se mantiene, siendo a los 5 afios de 51,4+24,5 ml/min/1,73 (ns respecto al basal). En 85
pacientes el FGe disminuyé (32 pacientes con estadio inicial inferior a 3b, 20 estadio 3a, 27

estadio 2 y 6 estadio 1) siendo la media de caida del FGe anual de 2,54+3,3 ml/min/1,73 m2. En
92 pacientes el FGe aumenté o se mantuvo estable. La caida de FG anual depende en un an4lisis
de regresién lineal multivariable de la edad (p=0,001), FG inicial (p=0,001) y albuminuria
(p=0,02). El uso de bloqueantes de SRAA inicialmente, la causa de nefrectomfa, la presién
arterial sistélica y diastélica y la dislipemia no influyen en la progresién.

Los pacientes nefrectomizados tienen una progresién lenta de la ERC a los 5 afios de
seguimiento, siendo los factores predictivos de progresién la edad, el FG inicial y la presencia de
albuminuria. Sin embargo hay un porcentaje de pacientes que atin teniendo una funcién renal
inicial normal duplican la creatinina y progresan, hecho que hay que tener en cuenta en el caso
de nefrectomfas programadas en el contexto de donacién.
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Estudio multicéntrico sobre la actividad asistencial en
las guardias presenciales del residente de nefrologia

D. Arroyo', P. Dominguez?, N. Panizo', M. Calvo’, L. Alvarez", N. Macias',
D. Menendez’, L. Blazquez’, B. Quiroga’, I. Galan', J. Reque'

'Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid. *Hospital
Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda. *Hospital Clinico San Carlos,
Madrid. ‘Hospital Universitario La Paz, Madrid. ‘Hospital Universitario de
La Princesa, Madrid

Introduccion

La actividad asistencial en Nefrologfa varfa en funcién del lugar de trabajo. Un adecuado
programa formativo debe cualificar al futuro nefrélogo para enfrentarse a los retos de las diversas
dreas de la especialidad, incluyendo problemas urgentes. El objetivo del estudio es caracterizar
los pacientes y patologfas a los que se enfrenta el residente durante sus guardias.

Material y métodos

Estudio transversal descriptivo con recogida de datos clinico-demograficos mediante formulario,
por parte de 10 residentes de 5 hospitales de la Comunidad de Madrid, durante las guardias de
febrero y marzo de 2013.

Resultados

Se reflejan 409 episodios sobre 338 pacientes (63.9% varones, edad 64.7+16.6 afios), en 72
guardias. Un 16.7% tenfan funcién renal previa normal. El 24.6% presentaban enfermedad renal
crénica sin didlisis, el 35.1% estaban en hemodiélisis y el 5.4% en didlisis peritoneal, y un 18.2%
tenfan trasplante renal. El 25.7% de las consultas fue en horario de mafiana, el 55.5% de tarde y
el 18.6% de noche. La franja horaria con mayor asistencia es de 16 a 21 horas.

La procedencia de la consulta fue: Urgencias 35.9%, guardia previa 13.7%, otras especialidades
17.9%, hospitalizados en Nefrologfa 9.0%, centros de didlisis 8.1%, consultas de Nefrologifa 4.7%,
unidades de criticos 4.2%, otros 6.5%. El destino de los pacientes fue: ingreso en Nefrologia
32.8%, alta 20.5%, guardia siguiente 20.0%, seguimiento por interconsultas 18.6%, ingreso en
otras especialidades 3.7%, unidad de criticos 2.7%, éxitus 1.7%.

El principal motivo de consulta fue deterioro de funcién renal (31.6%), principalmente oligirico
agudo. El segundo fueron infecciones (20.3%), principalmente respiratorias, gastrointestinales y
fiebre sin foco. Un 8.3% de los episodios estaban relacionados con el acceso para diélisis (6.8%
acceso vascular, 1.5% catéter peritoneal).

Se registré algtin tratamiento médico en el 79.2% de las asistencias. Las modalidades mds
prescritas fueron sueroterapia (47.2%) y antibiéticos (42.2%). Se solicité valoracién por otros
especialistas: 11% especialidades médicas (sobre todo Medicina Intensiva y Digestivo) y 14.2%
quirdrgicas (principalmente Urologfa, Cirugfa Vascular y Cirugfa General). En 24 pacientes
(5.9%) el residente canalizé una via venosa central. El 19.8% de los episodios requirié
depuracién extrarrenal (75.6% hemodidlisis convencional, 15.4% técnicas continuas, 7.7%
didlisis peritoneal, 1.3% aféresis).

Conclusiones

Observamos una alta tasa de motivos de consulta especificamente nefrolégicos, como fracaso
renal agudo o complicaciones del acceso de didlisis. La asistencia médica durante las guardias
presenciales proporciona al residente una parte imprescindible de su formacién.
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Importancia del seguimiento de la proteinuria en
pacientes con preeclampsia

A. Puente Garcia, L. Lozano Maneiro, C. Tojo Villanueva,
L. Alegre Zahonero, M. Cachinero Uroz
Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Introduccion

La preeclampsia se define como un trastorno multisistémico, caracterizado por hipertensién y
proteinuria después de la semana 20 de gestacién. Es el evento hipertensivo mas frecuente
durante el embarazo.

Materiales y método

Se analizaron las interconsultas realizadas al servicio de ginecologfa/obstetricia entre los afios
2011-2012. Se realizé evaluacién durante el ingreso y seguimiento en consultas hasta abril de
2013. Se analizaron caracteristicas demogréficas, clinicas y analiticas. Evaluamos la repercusién
renal, mediante la creatinina y proteinuria durante el primer afio tras el diagnostico.

Resultados

La preclampsia fue el 62,1% de las interconsultas de ginecologia/obstetricia y el 4,1% del total.
La media de edad fue 32(25-38) afios. La edad gestacional media en el momento del diagnéstico
fue, 31semanas+1dia y de induccién del parto/cesérea 34semanas+4dias.

De los factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia encontramos: 42,1%(8) primigestas,
27,8%(5) HTA previa, 50%(9) raza negra, 5,55%(1) embarazo multiple, ninguna tenia edad

mayor de 40 afios, ni enfermedad renal previa. El 27,8%(5) tenfa abortos previos.

En el momento del ingreso, el edema fue la presentacién clinica més frecuente 66,7% y la media
de TA fue 167/104x 21/1lmmHg. Del 77,8%(14) de las pacientes solo 22,2%(4) tuvo
complicaciones hemorrdgicas. La cifra media de Hb al ingreso fue 11,87:1,89 y al alta
10,7+2,46g/dl. El 16,7%(3) presenté anemia microangiopatica. No se registraron
trombocitocitopenia <100.000. En 5 pacientes hubo complicaciones fetales, entre ellas 1 muerte
fetal.

El 89% de pacientes requirié de antihipertensivos al alta y un 33,4% tres o mas farmacos para el
control. La distribucién fue: enalapril 88,9%, labetalol 44,4%, alfametildopa 33,3%, losartan
16,7% y otros 27,8%.

En cuanto a la evolucién de la funcién renal, solo una paciente registré alteracién de las cifra de
creatinina con normalizacién al alta. Diferente ocurre con el cociente proteinuria/creatininuria
con una media al ingreso de 4,76(0,40-14,61), al alta 1,99(0,27-6,79), Imes 1,12(0,04-5,66), 3
meses 0,21(0,04-0,568), 6 meses 0,21(0,04-0,46) y 12 meses 0,20(0,04-0,46). Una paciente por
persistencia de la proteinuria mas de 6 meses fue biopsiada diagnosticando Glomerulonefritis
mesangial IgA.

Conclusiones
La preclampsia como factor de riesgo para el desarrollo de hipertensién y por su complejo manejo
farmacolégico durante el embarazo y puerperio, debe ser motivo de interés para el nefrélogo. En
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IX REUNION e la Sociedad Madrileqia de Nefrologia

nuestra muestra no se registraron alteraciones del filtrado glomerular, aunque si proteinuria
importante que generalmente revierte a los 3 meses tras el parto. En uno de los caso por
persistencia de la proteinuria se decidié realizar la biopsia para descartar glomerulapatia.
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Anakinra (anti-IL1) en el tratamiento de la amiloidosis
renal asociada a fiebre mediterranea familiar. A
proposito de dos casos

D. Menéndez-Gonzilez, T. Olea, L. Alvarez-Garcia, R. Selgas, R. Peces
Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz. IdiPaz, Madrid

La fiebre mediterranea familiar (FMF) es una enfermedad autosémica recesiva caracterizada por
episodios recurrentes de fiebre y serositis. La amiloidosis secundaria AA es la peor complicacién
y, a menudo, determina el pronéstico. Las mutaciones del gen MEFV en el cromosoma 16p13.3
son responsables de la enfermedad, habiéndose descrito hasta 90 mutaciones y 222 variantes.
Colchicina es un firmaco seguro y bien tolerado; sin embargo, un 5-10% de pacientes no
responden. Los inhibidores de IL-1 constituyen una nueva alternativa terapéutica, pero se
desconoce la efectividad clinica para cada tipo de mutacién y la efectividad a largo plazo.
Presentamos dos casos de FMF tratados con Anakinra con mutaciones diferentes, con distinta
respuesta.

Varén de 47 afios, marroqui, que desarrollé eritema erisipeloide, derrame pleural, fracaso renal
agudo (Cr 5,79mg/dl y CICr 14ml/min) y sindrome nefrético (proteinuria 34g/dia), tras la
donacién renal a un hermano diagnosticado de FMF. Se realizé biopsia renal objetivdndose
amiloidosis AA, confirmdndose en estudio genético mutacién M6941 en ambos alelos del gen
MEFV. Se inicié colchicina (1 mg/24h) y anakinra (150 mg/48h), con mejorfa de funcién renal y
proteinuria. No volvié a presentar clinica extrarrenal y dnicamente presenté leucopenia leve
(3200 leucocitos/mm3), resuelta al disminuir la dosis de anakinra (100 mg/3 veces/semana). 6
meses después, presenté mejor funcién renal (Cr 1,51mg/dl; CICr 50,6ml/min/1,73 m2) y menor
proteinuria (2,21gr/dfa) con amiloide sérico indetectable.

Varén de 40 afios, espafiol, que desarrollé episodios recurrentes de fiebre elevada asociados a

poliartralgias. Posteriormente, se objetivé sindrome nefrético (proteinuria 16 g/dfa) y deterioro
de la funcién renal (Cr 1,42mg/dL y CICr 73ml/min/1,73 m2). Se realizé biopsia renal
objetivdndose amiloidosis AA. En estudio genético se detect$ la variante M5682L del MEFV de
significado incierto. Se inicié tratamiento con colchicina (2 mgs/dia). Tras 48 meses de
tratamiento, presentaba funcién renal (Cr 2,30mg/dL, CICr 39,2ml/min/1,73 m2) y proteinuria
11,2 g/dfa. Ante reaparicién de fiebre, se afiadié anakinra (100mg/ 3 veces/semana). 12 meses
después, presentsé Cr 3,77mg/dL, CICr 23,9ml/min/1,73 m2 y proteinuria de 13g/dfa.

Conclusion
Anakinra puede ser una terapia alternativa segura para pacientes con FMF que no responden o
no toleran colchicina. Se necesitan més estudios controlados para evaluar la seguridad y eficacia
de anakinra en el tratamiento de la FMF.
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Sustitucion de hidroxido de aluminio por acetato
calcico/carbonato de magnesio en una cohorte de
pacientes con enfermedad renal cronica

D. Arroyo, N. Panizo, S. Abad, A. Vega,

A. Pérez de José, J.M. Lépez-Gémez

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion
El hidréxido de aluminio (AI(OHz)) ha sido uno de los quelantes de fésforo méds potentes del

mercado, pero su uso se ha visto restringido por su reciente retirada del mercado. El objetivo de
nuestro estudio es evaluar los efectos de la sustitucién de AI(OHz) por acetato célcico/carbonato

magnésico (MgCO3) sobre el metabolismo fosfocélcico en una cohorte de pacientes con

enfermedad renal crénica avanzada (ERCA).

Material y métodos
Se incluyen 23 pacientes (60.9% hombres, edad 66.9+12.0 afios), con una creatinina sérica media

de 4.2+1.3 mg/dL y un filtrado glomerular basal estimado por CKD-EPI de 14.4:5.9

mL/min/1.73m2. Todos presentaban niveles basales de fésforo inferiores a 5 mg/dL, con
Al(OHz) como tinico quelante. La conversién a MgCOz se realizé sin variar el nimero de

comprimidos ni el momento de la toma. Se registraron las caracteristicas clinicas y demograficas,
el tratamiento para el HPTS y pardmetros analiticos (incluido aluminio sérico) antes de la
conversién al nuevo quelante, y a los dos y cuatro meses.

Resultados

El fésforo (4.23+0.87 vs 4.48+1.29) y el calcio (9.08+0.82 vs 8.98+0.77) no variaron de forma
estadisticamente significativa tras la conversién. Observamos una ligera elevacién en los niveles
de PTH (338.0193.8 vs 475.5+402.9 ng/L, p=0.012) y un descenso en los niveles de 25-hidroxi-
vitamina D (21.4+11.8 vs 14.3+6.2 pg/L, p=0.001). La funcién renal se mantuvo estable (CKD-

EPI 14.4:5.9 vs 14.6:8.0 mL/min/1.73m?2). Durante el seguimiento, el nimero de comprimidos
se mantuvo estable, y los tratamientos concomitantes no variaron de forma significativa a lo largo
del estudio (en porcentaje de pacientes tratados y en dosis medias). Se suspendié el tratamiento
con MgCO3 en tres pacientes, dos por hipofosforemia y uno por hipermagnesemia (4.8 mg/dL).

Encontramos un aumento significativo del magnesio sérico de 2.39+0.67 a 2.02+0.28 mg/dL
(p=0.001), asf como un aumento en la magnesiuria (77.2+27.6 vs 62.3+21.7 mg/dfa, p=0.008). El
descenso del aluminio sérico no fue significativo (10.0+8.6 vs 5.9:2.9 mcg/L), y las excreciones
urinarias de albimina, calcio y fésforo se mantuvieron estables.

Conclusiones

El acetato célcico/carbonato magnésico permite un buen control del fésforo sérico en pacientes
con ERCA previamente tratados con hidréxido de aluminio, con buena tolerancia. Se produce
un aumento en el magnesio sérico y urinario, sin significado clinico a corto plazo. Desconocemos
los efectos a mds largo plazo de la elevacién de la magnesemia.
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Quistes aracnoideos, aneurismas intracraneales y
variaciones del circulo de Willis en la poliquistosis
renal autosomica dominante

R. Peces, C. Tapia, R. Zometa, D. Menéndez,

L. Alvarez, E. Cuesta, C. Peces, R. Selgas

Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid

Area de Tecnologfa de la Informacién. SESCAM, Toledo

La poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD) se asocia con manifestaciones
extrarenales como quistes aracnoideos intracraneales, aneurismas intracerebrales (AICs) y
dolicoectasias de arterias cerebrales principales. Aunque existe una relacién entre las variaciones
anatémicas en el circulo de Willis y el desarrollo de AICs en la poblacién general, hasta ahora no
se ha establecido tal relacién en la PQRAD. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia
de alteraciones del sistema nervioso central en la poblacién con PQRAD identificando los grupos
con riesgo aumentado de desarrollo de AICs. Se investigé también la relacién entre la
configuracién anatémica del circulo de Willis y la presencia de AICs. Un total de 47 pacientes
con PQRAD y antecedentes familiares de hemorragia cerebral o AICs (20 varones y 27 mujeres;
rango de edad 7 a 76 afios) fueron estudiados de forma prospectiva mediante angio RM y/o angio
TAC. En 13 pacientes (27%) se encontraron quistes aracnoideos y en 8 (17%) se detectaron AICs
(3 pacientes tenfan dos AICs). La localizacién més frecuente de los AICs fue la cerebral media y
la carétida interna. Dos casos con AICs se trataron con embolizacién y un caso de ruptura del
AIC se resolvié con cirugfa. Ademds, en 17 pacientes (36%) se observaron multiples variaciones
en el circulo de Willis, asocidndose en 5 de ellos la presencia de AICs. En nuestros pacientes los
quistes aracnoideos fueron un hallazgo incidental que cursé de forma asintomdtica, no se
modificaron en el tiempo, la localizacién més frecuente fue retrocerebelosa y sélo en un caso se
asocié un AIC. De los 8 casos con AICs, en 5 se asociaron anomalfas en el circulo de Willis. En
resumen, la prevalencia de AICs en este grupo de pacientes con PQRAD fue muy alta,
justificando su investigacién sistemdtica. Son necesarios mds estudios para determinar si las
variantes anatémicas y anomalias del circulo de Willis, al modificar la hemodindmica cerebral,
pueden predisponer al desarrollo de ICAs y a accidentes cerebrales prematuros en la poblacién

con PQRAD.
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Afectacion carotidea evaluada mediante Doppler TSA
en pacientes diabéticos tipo 2 con enfermedad renal
cronica (ERC) estadios | y 2, mayores de 65 anos

S. Cigarran', V. Domenech?, I. Docal’, E. Abarca?,
M.J. Vazquez?, J. Calvifio!, M. Eiriz?
'Servicio Nefrologia. *Centro de Salud de Xove. *Servicio Radiologfa. Hospital

Da Costa Burela. Lugo. ‘Servicio Nefrologfa. H. Lucus Augusti. Lugo

La enfermedad aterotrombética es una enfermedad progresiva que provoca uno de los mayores
fndices de morbimortalidad en las sociedades occidentales con la presentacién de sus
manifestaciones clinicas mds habituales, el infarto agudo de miocardio y el accidente vascular
cerebral, provocando muerte stibita por infarto, sin clinica previa, en el 50% de los hombres y en
el 64% de las mujeres. La ecografia de troncos supraaérticos se emplea para estudiar pacientes
con enfermedad aterosclerotica sintomética, especialmente aquellos que han sufrido un accidente
vascular cerebral, por ello poco podemos hablar de ventajas preventivas.

Poca atencién se ha prestado en la prevencién de personas mayores de 65 afios, con factores de
riesgo como Diabetes e insuficiencia renal. La consecuencia de la aterosclerosis puede ser
detectada precozmente, en fase asintomética, con métodos no invasivos, por ello su utilizacién es
crucial a la hora de hacer un programa de prevencién de riesgo cardiovascular. Por ello el
objetivo de este estudio observacional y prospectivo fue evaluar la incidencia de alteraciones
ateromatosas en las arterias carétidas en pacientes mayores de 65 afios, con diabetes mellitus tipo
2 y con ERC estadio 1 y 2 y sin eventos cardiovasculares previos.

Se incluyeron 35 pacientes (62% mujeres) del 4rea de salud de Xove, todos ellos DM2, mayores
de 65 afios (edad media. 71.94 = 13 afios), filtrado glomerular medido por CKD-EPI mayor de
60 ml/min (90.37 +11.7 ml/min) que aceptaron su participacién firmando el correspondiente
consentimiento informado. El estudio conté con la aprobacién del Comité Etico local. Se
determinarén los pardmetros bioquimicos de metabolismo oseo mineral, funcién renal, perfil
lipidico e inflamatorio, y de control diabético en base a la HbAIC. El ecodoppler TSA fue
realizado por el mismo radidlogo con un equipo de alta resolucién B-mode ultrasonography
(USBMcon una sonda de 7.56MHZ (LogiQ PRO, GEE. USA). Se evaluaron el grosor
intima/media en arteria carétida comin (ACC), sifén y en la arteria carotida interna (ACI) tanto
derecha como izda. Las lesions se clasificaron en Normal, ateroma y ateroma calcificado. Y
también el n° de placas calcificadas. Los datos fueron procesados con el programa estadistico
SPSS 20 ( SPSS, Chicago Ill, USA) y expresados como media (de). Las variables paramétricas
se analizaron mediante andlisi de la varianza, t-Student para muestras independientes. La s
variables no parametricas se evaluaron mediante Chi-Cuadrado. Se consider significativamente
estadistico cuando “ p” <0.05.

El 65.7% de los pacientes no presentaban afectacién en la ACC, predominado las lesiones en la
ACC izda 23.4% , siendo solamente el 5.7% ambas. En el sifén carotideo, predominé el ateroma
calcificado en el izdo 28% vs 17% en el dcho ( p<0.001). El ateroma predominé en el derecho
34% vs 28.6% ( p<0.05). La placa calcificada se correlacioné con el FG (Sperman -398, p=0.020)
e indice de excrecién de P (coef Sperman 393, P= 0.029). No se encontraron otras correlaciones.
Asf pués podemos concluir que la calcificacién de la placa ateromatosa carotidea predomina en
el lado izdo, especialmente en la bifurcacién en el 28%. El Doppler TSA constituye una
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exploracién muy util en el diagnostico precoz de la ateromatosis y calcificacién en estadios
precoces de ERC especialmente Diabéticos y mayors de 65 afios. Se necesitan mds estudios
longitudinales para evaluar la eficacia de las medidas preventivas en Atencién Primaria, de este

tipo de pacientes.
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Glomerulonefritis aguda postinfecciosa en el adulto.
Revision de casos en el Hospital Universitario de
Burgos

27 &

V. Mercado Valdivia, M.I. Saez Calero, M.J. Izquierdo Ortiz,
V. Camarero Temifio, B. Hijazi Prieto, J. Santos Barajas,

R. De Toro, B. Gonzalez, M.L. Carrasco, P. Abaigar Luquin
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Burgos

Introduccion
La glomerulonefritis aguda postinfecciosa (GNAP) en edades adultas es cada vez mds frecuente.
En los tltimos reportes su presentacién se ha incrementado hasta en un 34 % de las biopsias.

Objetivo
Analizar las caracterfsticas clinicas y analiticas de los casos de GNAP en nuestro hospital.

Material y Métodos

Estudio descriptivo-retrospectivo que incluye 112 biopsias renales percutdneas en el periodo
2010-2013 en el Hospital Universitario de Burgos. Analizamos datos demogréficos, antecedentes
personales, presentacién clinica, pardmetros infecciosos e inmunoldgicos, tratamiento y evolucién
clinica.

Resultados
De las 112 biopsias realizadas, un 4,46% (5) corresponden a un diagnéstico compatible con

GNAP.

El 100% son hombres, con una edad media de 69,2 afios, dos de ellos hipertensos, un paciente
diabético y uno tenfa antecedentes de neoplasia. El 100% de los pacientes debutaron con
Sindrome Nefritico. Uno presenté proteinuria en rango nefrético (13 gr/24 hrs). El 80% presenté
insuficiencia renal y proceso infeccioso activo concomitante. El estudio inmunolégico fué
negativo excepto en un paciente con p-ANCA (+). Solo el 20% (1) tuvo C3 bajo. Cuatro
pacientes recibieron tratamiento antibiético asociado a corticoides y tres de ellos precisaron
sesiones de hemodiélisis.

Se obtuvo una remisién de la enfermedad en el 40% (2 pacientes) de los casos. Un 40% (2
pacientes) no recuperaron la funcién renal y se encuentran en programa de hemodiélisis
periédica. El 20% (1 paciente) est4 en situacién pre-diélisis.

Conclusiones
Ante la presencia de un sindrome nefritico en el adulto, se debe buscar proceso infeccioso
concomitante activo de cara a aplicar tratamiento antibiético inmediato.

Se deben tener en cuenta los factores que comprometen la inmunidad del paciente, como son los
antecedentes de riesgo cardiovascular, la diabetes mellitus y las neoplasias, que como se objetiva
en nuestra revisién y en la bibliografia, intervienen en la susceptibilidad de desarrollar esta
patologfa.
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Tabla 1. Datos Clinicos y analiticos

Edad 59 afios 64 afios 80 afios 83 afios 60 afios
HTA Céncer Papilar HTA
Antecedentes ERC III Dislipemia Urotelial DM
Personales Artritis Ninguno  Hiperuricemia  de Vejiga tipo 2
Reumatoide Fumador (RTU) Enolismo
Hipertensién
arterial Si Si Si Si Si
Edemas Si Si Si No Si
Hematuria 250/ml 250/ml Macroscépica 250/ml 150/ml
Leucocituria Negativa Negativa 100/ml 100/ml 50/ml
Proteinuria 1,6gr /24 hrs 2,6 gr/24 hrs 3 gr/24 hrs 13 gr/24 hrs 1,8 gr/24 hrs
Creatinina 4,3 mg% 1 mg% 5,8 mg% 6.1 mg% 3.6 mg%
C3 Normal Normal Normal Normal Bajo
ASLO Normal Normal Normal Normal Normal
FR/ANCA/ANA
/antiMBG Negativos ~ P-ANCA(+) 1/320 Negativos Negativos Negativos
Infeccién Respiratoria y Ninguna Respiratoria ~ Orquiepididmitis Cuténea
cutdnea y respiratoria
Tratamiento  Prednisona ATB +prednisona  ATBx+prednisona
Img/kg Ninguno  ATB + HD 1 mg/kg 1 mg/kg
Evolucién
creatinina 2,4 mg% 1 mg% HD HD 6 mg%
Evolucién
proteinuria 300 mg/24 hrs 1,2 gr/24 hrs HD HD 2 gr/24 hrs
Hemodilisis No No Si Si Situacién Pre-didlisis

ANA: anticuerpos antinucleares; ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo; ASLO:
antiestreptolidina O; ATB: tratamiento antibiético; FR: factor reumatoide; HD: hemodi4lisis; MBG:

membrana basal glomerular.
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Hiperparatiroidismo primario en
consultas de nefrologia

N. Macias, U. Verdalles, S. Garcia de Vinuesa,
J. Reque, A. Santos, M. Goicoechea, J. Lufio
Servicio de Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Introduccion

Estudiamos 27 pacientes (88.9% mujeres) diagnosticados de hiperparatiroidismo primario
(HPP) entre 2000 y 2012, con edad al diagnéstico: 71.3+9.86 afios y FGe medio(CKD-EPI):
52.8+23 ml/min/1.73m?. El 77,7% tenfan insuficiencia renal (IR; estadio III 70.4% y estadio IV
7.4%). El 63% se derivaron a nuestra consulta para estudio de IR; 34.6% presentaban
nefrolitiasis y 87.5% osteopenia radioldgica. Todos tenfan hipercalcemia >10.4 (11.1x0.79)
mg/dL, y PTH elevada (268.04+148.55 ng/L). El tiempo de seguimiento fue 60.2+70 meses.

Resultados

En 22 pacientes el tratamiento fue quirtirgico: 69.6% adenomectomia, 13% paratiroidectomia
subtotal, y 17.4% paratiroidectomf{a total con autoimplante. La causa m4s frecuente del HPP fue
la enfermedad adenomatosa (72.72%) seguida de la hiperplasia (22.72%), y del carcinoma (un
caso). Tras la cirugfa descendié la PTH (260.18+152.28 a 112.82+69.41 ng/L a 6 meses; p:0.001),
normalizdndose en 21.7% de los pacientes, todos ellos con FGe>60 ml/min/1.73m2 En los
pacientes con FGe>60 ml/min/1.73m? el descenso de PTH a los 6 meses fue de 148+97.29 a
51.456+15.76 ng/L (p:0.016), y en aquellos con FG<60ml/min/1.73m? aunque las cifras de PTH
descendieron significativamente (293.17:151.59 a 131.71+68.69 ng/L, p:0.005) siguieron
elevadas. La calcemia se normalizé en todos los pacientes y los niveles de fésforo aumentaron (de
2.8+0.5 a 3.31:0.41 mg/dL, p 0.011). Al afio, el 30.4% recibfan tratamiento con calcio y/o
vitamina D (todos ellos con FG<60ml/min/1.73m?). El FGe se mantuvo estable durante el
seguimiento.

Seis pacientes iniciaron tratamiento médico con cinacalcet (dosis media 48 mg/dfa), cinco por
elevado riesgo quirtrgico y otro para control de hipercalcemia previa a la cirugfa. Sélo un
paciente presentd intolerancia gastrointestinal. Descendieron los niveles de calcio (11.53:1 a
10.8+0.6 mg/dL a 3 meses; p 0.116), y en 4 pacientes (66%) se normalizaron y permanecieron
estables durante el seguimiento, a pesar de no observarse una reduccién significativa de la PTH

(de 338.17+211.99 a 303.66=158.1 ng/L).

Conclusiones

La enfermedad adenomatosa es la causa mas frecuente de HPP en nuestros pacientes y el
carcinoma es raro. El tratamiento quirtdrgico es de eleccién, normalizando la calcemia, aunque en
los pacientes con IR puede persistir la PTH elevada. En casos en los que la cirugfa no es
aconsejable por elevado riesgo quirtrgico, el tratamiento con calcimiméticos supone una buena
alternativa para el control de la hipercalcemia.
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El tratamiento con ferrimanitol ovoalbumina mejora la
anemia y es bien tolerado en pacientes con
enfermedad renal croénica

B. Quiroga, M. Goicoechea, S. Garcia de Vinuesa,
U. Verdalles, J. Reque, J. Lufio
Servicio de Nefrologia, Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Introduccion

La anemia ferropénica es una complicacién habitual en los pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC). El objetivo del estudio fue comprobar la tolerancia y el efecto del tratamiento
durante 4 meses de ferrimanitol ovoalbtimina (80 mg/dfa).

Métodos
Se seleccionaron y analizaron 20 pacientes consecutivos seguidos en la consulta de Nefrologia
con anemia ferropénica y enfermedad renal crénica (ERC).

Resultados

El 70% (14) eran varones. La edad media fue 68,6+19,3 afios. Las caracteristicas basales fueron:
ferritina 51,9+47,7pg/L, indice de saturacién de transferrina 17,9:10,9%, hemoglobina 10,9+1,0
g/L, hematocrito 32,5+3,2%, creatinina 1,7+0,6 mg/dL, filtrado glomerular estimado por MDRD-
4 35,1+14,6 mL/min/1,73 m’, proteina C reactiva (PCR) 10,3+20,4 mg/L.

Tras 4 meses de tratamiento, los valores de hemoglobina aumentaron de 11,0«1,0 a 11,6+1,1 g/dLL
(p=0,036), el hematocrito de 32,8+3,3 a 34,8+3,6% (p=0,013) y la ferrritina de 57,4:51,56 a
78,3+68,5 pg/L (p=0,019). Los pacientes con mayor grado de inflamacién (PCR> 3 mg/l) (n=10)
tenfan niveles basales significativamente mds bajos de hemoglobina (10,5+0,8 vs 11,4x1,1) y de
hematocrito (31,0+2,0 vs 34,0+3,5) (p=0,07 y p=0,032 respectivamente) y ferritina mds elevadas
(71,2+57,8 vs 32,70+25,3 pg/l) (p=0,07). El tratamiento con ferrimanitol oral aumenté ferritina
y hematocrito en los pacientes con cierto grado de inflamacién crénica segtin los niveles de PCR
(tabla 1). La tolerancia fue excelente, ningtin paciente tuvo que suspender la medicacién y no se
documentd ningtin efecto secundario.

Conclusién
El tratamiento con ferrimanitol ovoalbimina es bien tolerado y efectivo en los pacientes con ERC
independientemente del grado de inflamacién, mejorando los depésitos de hierrro y el hematocrito.

Tabla 1.
Inflamacién segiin PCR Basal Tras tratamiento p
Ferritina (pg/L) PCR< 3 mg/l 31,1+21,4 44,7+27,56 0,003
PCR> 3mg/l 87,4+60,7 11783 0,012
IST (%) PCR< 3 mg/l 19,2£13,7 22,6+8,2 ns
PCR< 3 mg/l 16,3+7,7 20,6+5,2 ns
Hemoglobina (g/dL) PCR< 3 mg/l 11,4«1,2 12,2=1,2 ns
PCR> 3mg/l 10,7+0,9 11,1«0,7 ns
PCR< 3 mg/l 34,1+3,9 36,4+3,8 0,033
PCR> 3mg/l 31,2+2,1 33,2+2,7 0,050

Ns=no significativo. IST=indice de saturacién de transferrina. PCR=protina C-reactiva.
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Analisis coste-efectividad del tratamiento de la
hiperfosfatemia en ERC con quelantes no calcicos

B. Gros',E. Gonzélez-Parraz, A. Galan?, J.A. Herrero?,

I. Oyagiiez', M. Keith?, M.A. Casado'

"Pharmacoeconomics & Outcomes Research Iberia (PORIB), Madrid, Spain,
*Consorcio Hospital General Universitario Valencia, Spain: “Hospital
Fundacién Jiménez Dfaz, Madrid, Spain; ‘Hospital Clinico San Carlos,
Madrid, Spain, *Shire Pharmaceuticals, Wayne, PA, USA.

Introduccion

El carbonato de lantano (CL) e Hidrocloruro de Seveldmero (HS) son eficaces para tratamiento
de la hiperfosfatemia en pacientes con enfermedad renal crénica, y a diferencia de los quelantes
cédlcicos no incrementan el aporte de calcio, lo cual podria traducirse en menor riesgo de
calcificacién arterial y desarrollo de enfermedad cardiovascular. En un ensayo comparativo fase
III el CL mostré una mayor eficacia en el descenso de la fosforemia que el HS.

Material y métodos

Para evaluar la relacién coste-efectividad incremental (RCEI) de CL versus HS como segunda
linea de tratamiento en pacientes dializados, se disefié un modelo de Markovcon tres estados de
salud: “Individuo sin ECV”, “Individuo con ECV” y “Muerte”. Las probabilidades de transicién
entre estados se obtuvieron de registros europeos(ERA-EDTA) y de la literatura.

Se analizaron costes (€, 2012) y resultados en salud en dos poblaciones, Completer y por
intencién de tratar (ITT), de un ensayo clinico comparativo fase III, en un horizonte de 10 afios,
aplicando un descuento anual del 3%. Segtin la perspectiva del Sistema Nacional de Salud, se
consideraron sélo costes farmacolégicos segtin precios oficiales (PVL -7,5%) y coste de manejo
de ECV calculado de GRD. Los beneficios se expresaron como afios de vida ganados (AVG) y
afios de vida ajustados por calidad (AVAC). Se realizaron anilisis por subgrupos de niveles de

fésforo sérico(FS) y edad (20-44, 45-64, 65-74, >75).

Resultados

Al finalizar la simulacién, se estimaron 6,08AVG (ITT) y 6,13AVG (Completer) en los pacientes
tratados con CL y 6,04AVG (ITT) y 6,02 (Completer) en los tratados con HS. Los pacientes
tratados con CL obtuvieron 3,26 AVAC (ITT) y 3,29 AVAC (Completer); con HS la ganancia fue
de 3,23 AVAC (ITT) y 3,22 AVAC (Completer).

El coste del tratamiento con CL fue 15.507€ (ITT) y 15.392€ (Completer) y con HS 15.182¢€
(ITT) y 15.223€ (Completer) La RCEI de CL versus HS fue 3.902€/AVG y 6.306€/AVAC (ITT);
v 2.875€/AVG y 4.644€/AVAC (Completer).Para ambas poblaciones (Completer e ITT) la RCEI
estuvo debajo del umbral de eficiencia aceptado en Espafia (30.000€/AVAC). En todos los
anélisis por subgrupos, la RCEI también estuvo debajo del umbral, observandose la mayores
variaciones de la RCEI para concentraciones de FS<7mg/dL, con valores desde 4.777€/AVAC
(Completer) a 17.441€/AVAC (ITT). En el an4lisis por grupos de edad, las diferencias entre las
franjas de edad fueron menores, resultando los pacientes<45 afios los pacientes con RCEI més

elevadas (7.904€/AVAC en poblacién ITT y 4.696€/AVAC en poblacién Completer).

Conclusiones

El CL es coste-efectivo frente a HS en pacientes dializados, independientemente de su edad y
nivel de fésforo, lo cual deberfa tenerse en cuenta en el manejo del arsenal terapéutico de la
hiperfosfatemia.
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Registro de eficacia y seguridad de carbonato de
lantano en condiciones asistenciales de uso (REFOS).
Anadlisis post-hoc de supervivencia

E. Gonzalez-Parra!, F. Rios?, E. Grus®, J. Portolés?, J.A. Herrero?’,

R. Valero’, R. Martin®, M. Praga®, J.M. Alcdzar®,

G. Barril’, A. Fernandez’, M. Moya’, R. Selgas®

'Fundacién Jimenez Dfaz, *Centro Fresenius San Luciano, *Hospital de
Alcorcén, “‘Hospital Puerta de Hierro, °Hospital Clinico de Madrid, *Hospital
12 de Octubre, "Hospital La Princesa, *Hopital La Paz. Madrid

Introduccién

La tasa de mortalidad entre los pacientes con ERC es mayor que entre la poblacién general, a
medida que el filtrado glomerular disminuye la tasa de mortalidad aumenta. Se plantea un modelo
de regresién para analizar la supervivencia en una poblacién de pacientes con ERC Vd en
tratamiento con carbonato de lantano (CL).

Métodos

Se ha aplicado el modelo de Cox a datos de 674 pacientes, de los cuales 82 son de Madrid (CAM)
en HD o DP, procedentes de 49 centros (5 en CAM) con el fin de evaluar la relacién entre
distintas variables y el tiempo de ocurrencia del evento muerte. Las variables utilizadas para
construir el modelo de Cox han sido: sexo, edad, tiempo en diélisis, HTA, DM, nivel de P previo
al tratamiento con CL e IMC. Los datos han sido obtenidos del estudio retrospectivo REFOS,
donde los pacientes inician tratamiento con CL hasta completar un seguimiento de 12 meses.

Resultados

De los 82 pacientes 53 hombres y 29 mujeres. Edad media 60,7+17,04 afios, tiempo en didlisis
58,25=65,1 meses, 66,7% hipertensos, 35,2% hipercolesterolémicos, 26,8% diabéticos y 11,2%
fumadores. P antes del tratamiento con CL 6,25 mg/dl.

Hubo un 1 éxitus (1,2%) por enfermedad cardiovascular. En el resto de Comunidades la
mortalidad es ligeramente superior (3,7%).

En el conjunto total de pacientes y a lo largo del seguimiento las variables asociadas a una mayor
mortalidad son edad y la DM. Por cada incremento de un afio de edad se incrementa la tasa de
mortalidad en 1,05 veces (p=0,04), ser diabético conlleva 4,73 veces mds riesgo de mortalidad
(p=0,05). En cuanto al fésforo basal al incrementar 1 unidad hay un aumento de la tasa de
mortalidad de 1,30 veces mds, sin llegar a la significacién estadistica (p=0,13).

Conclusién

Los resultados obtenidos en la CAM son semejantes a los resultados generales del estudio.
Aunque el disefio limita las conclusiones sobre mortalidad, llama la atencién la reducida tasa
resultante, confirmindose que las enfermedades cardiovasculares son la primera causa. La edad
y la DM parecen estar asociadas a un mayor riesgo de mortalidad.
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Estudio de las biopsias realizadas en el Hospital
Universitario de Burgos entre los ahos 2002-201 |

M.I1. Siez Calero, V. Mercado Valdivia, V. Camarero Temiiio,
B. Hijjazi Prieto, D. Barraca, M.J. Izquierdo, R. de Toro, B. Gonzélez,
M. Heras, M.L. Carrasco, J. Santos Barajas, P. Abaigar Luquin

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Burgos

Introduccion
La biopsia renal percutdnea ecodirigida es la técnica gold standard para el diagnéstico etioldgico
de la patologfa renal, permitiendo en la mayoria de los casos establecer el diagnéstico, pronéstico
y tratamiento.

Objetivos

Analizar la patologfa renal en la provincia de Burgos diagnosticada mediante biopsia renal.
Identificar las principales indicaciones de la biopsia renal. Correlacionar sospecha clinica con el
diagnéstico anatomopatolégico. Describir las complicaciones asociadas a la técnica.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de adultos sometidos a biopsia renal percutdnea guiada por
ecograffa en la provincia de Burgos en el periodo comprendido entre los afios 2002-2011. Se
incluyen 305 pacientes, identificindose datos demogréficos, indicacién de la biopsia, sospecha
clinica, diagnéstico anatomopatolégico y complicaciones asociadas a la técnica. Para el an4lisis
estadistico de los datos se emplean medias, proporciones y correlacién de Pearson.

Resultados

Las principales indicaciones fueron: FRA en un 18,36%, Sindrome Nefrético en un 18,03%,
alteraciones en el sedimento urinario en un 58,03%. Las principales patologfas diagnosticadas
fueron: GN por IgA (16,7%), NTIA (9,83%), GN membranosa (6,88%), NTIC (6,55%), Nefritis
Lipica (6,22%), GN Extracapilar (5,24%) y Amiloidosis (5,24%).

Se identificaron un 2,95 % de complicaciones, un 44,4 % de hematuria macroscépica y un 66,6
% de hematoma perirrenal.

La correlacién entre la sospecha clinica y el diagnéstico anatomopatolégico fue de un 72%.

Conclusiones

La GN Mesangial por Ig A es la patologfa renal m4s frecuentemente diagnosticada por biopsia
renal en nuestro medio. La indicacién de biopsia renal mas comtin consiste en alteraciones en el
sedimento urinario. Existe una alta correlacién entre la sospecha clinica y el diagnéstico
anatomopatolégico. El nimero complicaciones es minimo.
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Deterioro de funcion renal secundario al uso de
fosfosoda

P.E. Pefia Galdo, L. Parejo Garcia, M.I. Martinez Marin,

R.X. Cazar Garcia, G.M. Fernidndez Juarez, J. Ocafia Villegas,

A.M. Tato Ribera, M.R. Gémez Puyal, K. Lépez Revuelta, J. Villacorta
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

Introduccion

La solucién de fosfato sédico (Fosfosoda®) se emplea regularmente en la preparacién para la
colonoscopia. La mayor parte de la absorcién se produce a nivel intestinal y la eliminacién se
realiza esencialmente por via renal. Su administracién puede producir alteraciones
hidroelectroliticas tales como hiperfosforemia e hipocalcemia que se pueden acompafiar de
disminucién del nivel de conciencia, fleo paralitico, acidosis metabélica, hipernatremia severa.
Desde el punto de vista renal se ha descrito el desarrollo de la nefropatia aguda por fosfato
(NAF) que puede ser la causa de enfermedad renal crénica (ERC) con evolucién a ERC

terminal.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de 16 casos con deterioro agudo de funcién
renal asociados a uso de fosfosoda. El diagnéstico se definié como deterioro de la funcién renal
(aumento del 50% de Cr basal) sin alteracién del sedimento urinario, ocurrida tras la
administracién del purgante y después de haber descartado otras causas.

Resultados

Se diagnosticaron 16 casos de NAF, de los cuales 4 fueron confirmados por biopsia renal. El
43,7% eran varones, edad media 69,44 = 7,2 afos, HTA 93,3%, DM 33,3%, IECA/ARA-II
73,3%, diuréticos 53,3%. El FG basal fue>60ml/min/1,73m2 en 10 pacientes. Tenfan ERC estadio
3a 4 pacientes y estadio 3b 2 pacientes. No hubo ningtin paciente con ERC estadio 4 6 5

La Cr media tras el procedimiento fue 2,68 +1,44 mg/dl. Un paciente preciso terapia renal
sustitutiva al momento del diagnéstico; sin recuperacién posterior (Creatina previa 0,8mg/dl
FGeMDRD4: 75ml/min/1,73m2). Solamente dos pacientes recuperaron funcién renal hasta
situacién basal. Los 13 restantes tuvieron una pérdida de FG de 18,8 (11,09-
34.60)ml/min/1,73m2 (Mediana RIC)

Conclusiones

El deterioro agudo de funcién renal tras la administracién de fosfosoda produce dafio renal
intenso, a veces dependiente de didlisis, y en la mayorfa de los casos irreversible. La severidad del
dafio renal junto a la existencia de otros preparados con idéntica indicacién en el mercado,
deberfan ser motivo para evitar el uso habitual de este catartico.
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Deterioro de funciéon renal secundario
a toma de fibratos

P.E. Pefia Galdo, L. Parejo Garcia, M.I. Martinez Marin,

R.X. Cazar Garcia, G.M. Fernidndez Juarez, J. Ocafia Villegas,

A.M. Tato Ribera, M.R. Gémez Puyal, K. Lépez Revuelta, J. Villacorta
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

Introduccion

Los fibratos son farmacos derivados del 4cido fibrico que se utilizan para el tratamiento de las
dislipemias (DLP). Son metabolizados en el rifién y eliminados por via renal. Uno de sus efectos
secundarios, ain poco conocido, es el deterioro agudo de la funcién renal.

Material y métodos

El objetivo de nuestro estudio es evaluar el descenso de filtrado glomerular inducido por fibratos.
Retrospectivamente se analizaron los casos con deterioro de funcién renal (aumento del 30% de
la creatinina sérica), sin alteraciones en el sedimento y sé que asociaron al uso de fibratos después
de haber descartado otras etiologfas u otros firmacos concomitantes.

Resultados

Se analizaron 17 pacientes: varones 76,5%; edad media 59,24+ 9,2 afios, HTA 76,5%, DM 29,4%;
El 41,2% utilizaban diuréticos y el 52,9% utilizaban IECA/ARA-II. Ocho pacientes tenfan FG >
60 ml/min/1.73m2 y el resto (9 pacientes) tenfan ERC estadio 3. Casi todos los pacientes
recibieron fenofibrato, excepto uno que recibié gemfibrozilo. En solo 4 pacientes estaba asociado
a estatinas.

La creatinina media pico fue de 1,75 = 0.5 mg/dl (ascenso medio del 43,1% respecto a la basal),
lo que supuso una pérdida media de FG de 15 (3.5 — 53.5) ml/min/1.73m2. El deterioro de
funcién renal fue reversible en todos los pacientes excepto en uno de ellos (94, 1%). La pérdida
crénica de FG en este paciente fue de 35 ml/min/1.73m2 (Cr basal 0.9 mg/dl; Cr pico 3,6 mg/dl;
Cr posterior 1,35 mg/dl). En ningtin paciente hubo rabdomiolisis asociada.

Conclusiones

El tratamiento con fibratos puede inducir un deterioro agudo de la funcién renal
fundamentalmente en paciente con ERC previa. En la mayorfa de los casos de nuestra serie, la
funcién renal se recuperé completamente. En un paciente la recuperacién fue solo parcial, y se
correspondié con el deterioro renal més severo.

En todos los pacientes que se inicia tratamiento con fibrato se debe monitorizar la funcién renal,
con especial atencién a aquellos con cierto grado de ERC.
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Reparacién quirdrgica urgente de las fistulas
arteriovenosas para hemodialisis trombosadas.
Repercusion economica de la implantacion de un
protocolo de actuacién en un area sanitaria

P. Jiménez-Almonacid, E. Gruss, M. Lasala, J.A. Rueda, L. Vega,
M. Jiménez, S. Linacero, E. Celi, E. Colas, A. Quintans

Unidades de Cirugia General y Nefrologfa del Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén. Madrid

Introduccion

Los accesos vasculares son la principal causa de ingresos en los pacientes en programas de
hemodiélisis. El mejor acceso vascular para hemodialisis es la fistula arteriovenosa (FAV) porque
aumenta la supervivencia de los pacientes respecto a los que se dializan por un catéter venoso
central. La complicacién més frecuente de las fistulas arteriovenosas es su trombosis. Cuando se
produce una trombosis existen dos opciones: la colocacién de un catéter para dializar al paciente
o intentar la reparacién de la fistula de forma urgente.

Objetivo

Valorar la posibilidad de reparacién de las FAV dentro de la actividad de urgencias de un servicio
de cirugfa general.

Determinar la posible repercusién econémica de la implantacién de este protocolo de trabajo en
un drea sanitaria.

Método

- Ambito: Area 8 de la CAM, 550.000 habitantes.

- Periodo estudio 2000-2012.

- Recogida de datos prospectiva en una base de datos tnica.

- Definicién de proceso clinico FAV trombosada.

- Anélisis resultados clinicos: rescate exitoso si la FAV se pudo utilizar al menos en las 3 siguientes
sesiones de didlisis evitando la colocacién de catéter.

- Anélisis tasa de trombosis (episodios/paciente/afio) para la estimacién del gasto en nuestra 4rea.
- Andélisis repercusién econémica: definicién del proceso nueva FAV y anélisis de coste
incluyendo: colocacién y mantenimiento de catéter, consultas de cirugia y anestesia, y
procedimiento quirtirgico teniendo en cuenta su GRD y porcentaje de ambulatorizacién.

Resultados

- N° de trombosis: 268 episodios.

- Atencién urgente por el servicio de cirugfa 203 (75%).

- Rescate: 168 FAV (82%) consiguiendo evitar la colocacién de un catéter.

- Gasto afiadido en los pacientes no rescatados: de 5966 euros.

- Estimacién de ahorro en nuestra drea sanitaria: 119320 euros al afio.

- Considerando una tasa de trombosis y rescate similar a los nuestros, el ahorro estimado en
Espafia para una poblacién de 23000 pacientes en hemodiélisis serfa de 10.977.440€/afio

Conclusiones

Es posible realizar el rescate quirtirgico urgente de la mayoria de las FAV para hemodilisis.

La implantacién de un protocolo de tratamiento urgente evita la colocacién de catéteres en estos
pacientes disminuyendo el gasto asociado a los mismos.
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Mantenimiento de la funcion renal residual con
una pauta incremental de dialisis: Hemodialisis vs
Dialisis Peritoneal

M. Fernandez Lucas, M. Rivera Gorrin, G. Ruiz Roso,

M. Diaz Dominguez, N. Rodriguez Mendiola, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Objetivo

El objetivo del estudio es el andlisis de la evolucién de la funcién renal residual segtin la técnica
de didlisis (diélisis peritoneal o hemodidlisis) y la frecuencia del tratamiento (dos o tres sesiones
de hemodiilisis a la semana).

Material y Métodos

Se incluyeron 193 enfermos no antiricos, que comenzaron tratamiento renal sustitutivo con
didlisis en nuestro hospital entre el 1/1/2006 y el 31/12/2011, y tuvieron un seguimiento superior
a tres meses. 61 enfermos (32%) iniciaron tratamiento con dos sesiones de hemodialisis a la
semana, 49 enfermos (25%) con tres sesiones de hemodiélisis a la semana y 83 enfermos (43%)
con didlisis peritoneal. Los enfermos tratados con hemodislisis utilizaron dializadores de alto
flujo y un liquido de diélisis ultrapuro. Se midié el filtrado glomerular como la media de los
aclaramientos renales de urea y creatinina. El estudio finalizé el 30/6/2012.

Resultados

El ritmo de descenso del filtrado glomerular fue igual en los enfermos que comenzaron
tratamiento con la pauta de dos sesiones de hemodiélisis a la semana y con diélisis peritoneal
(mediana 0,18 ml/min/mes), y fue superior en los enfermos que iniciaron tratamiento con tres
sesiones de hemodiélisis a la semana (mediana 0,33 ml/min/mes, p<0,05). No se objetivé una
correlacién estadisticamente significativa entre el descenso del filtrado glomerular y el filtrado
glomerular basal (r=0,118, p=0,098) o la edad (r=0,0757, p=0,293), pero si se objetivé una
correlacién positiva con el indice de Charlson (r=0,157, p=0,027). El descenso del filtrado
glomerular no estuvo influenciado por la existencia de diabetes mellitus como causa de la
insuficiencia renal, ni por el género de los enfermos, ni en el subgrupo de enfermos tratados con
hemodiélisis por el hecho de iniciarse ésta de forma programada o no.

Alo largo de toda la evolucién, la tasa de filtrado glomerular no mostré diferencias entre el grupo
que comenzé con dos sesiones semanales de hemodilisis y el grupo de didlisis peritoneal, y fue
inferior en el grupo que comenzé tratamiento con tres sesiones de hemodidlisis a la semana con
significacién estadistica durante los primeros 24 meses de seguimiento.

Conclusiones

Los enfermos que comienzan tratamiento con dos sesiones de hemodiélisis a la semana
experimentan el mismo ritmo de descenso de la funcién renal residual que los enfermos tratados
con diélisis peritoneal.
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Comparacion de la eficacia de dos modalidades de
hemodiafiltracion on line: mixta versus postdilucional

P. de Sequera Ortiz, M. Albalate Ramén, R. Pérez-Garcia, 37
E. Corchete Prats, M. Puerta Carretero, M. Ortega Diaz,
R. Alcazar Arroyo, T. Talavdn Zanon, M.J. Ruiz Alvarez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Infanta Leonor. Madrid

Introduccion

En el momento actual, existen evidencias que demuestran una mejor supervivencia de los
pacientes tratados con hemodiafiltracién en linea (HDF-OL) respecto a los que lo hacen con
hemodiélisis (HD). Existen diferentes modalidades de HDF-OL dependiendo del lugar donde se
administra el volumen de sustitucién en el circuito extracorpéreo. Estos estudios de
supervivencia han sido realizados en HDF-OL postdilucional, y la cantidad de volumen
convectivo es decisivo, en concreto por encima de 23 litros.

Objetivo

Comparar la eficacia de la HDF-OL con infusién postdilucional y mixta (pre-postdilucional),
tanto en la depuracién de moléculas pequefias y medianas, como en la cantidad de volumen
convectivo administrado.

Material y métodos

Estudio prospectivo, randomizado y cruzado, comparando HDF-OL post dilucién y mixta. Los
pacientes se dializaron con el mismo Monitor: ST5008 (FMC), y el mismo dializador: FX
CorDiax 1000 (FMC), manteniéndose todos los pardmetros estables durante el estudio. Se
realizaron 6 sesiones de HDF-OL consecutivas en cada modalidad, sirviendo cada paciente como
control de sf mismo. Se analizaron los valores pre y post diélisis de: urea, fésforo, Cr, 4cido trico,
32 microglobulina, mioglobina, y proteina transportadora del retinol.

Resultados

Se incluyeron 8 pacientes, 58 y 39, edad media: 66:14(39-83) afios, tiempo en tratamiento renal
sustitutivo: 14,5:10(3-28)afios, etiologfa ERC: 2 poliquistosis, 3 glomerulonefritis, 1 nefritis
instersticial, y 2 desconocida. Valores medios de las caracteristicas de la didlisis: Tiempo:
241,9+5,3(240-255) minutos; Flujo sanguineo: 406,2:46(330-450) ml/min; Flujo liquido:
708,7+11(540-800) ml/min; Conductividad Na: 13,8:0,1; Conductividad bicarbonato:
30,1+2,1(27-32).

Los valores encontrados y diferencias se recogen en la tabla 1.

Conclusién

1. Ambas técnicas consiguen voltimenes convectivos elevados y un KT similar a igual tiempo
efectivo. 2. La HDF-OL postdilucional obtiene una depuracién de P mayor. 3. Existe una
diferencia entre el tiempo prescrito y el efectivo con ambas técnicas, que es mayor en HDF-

Mixta.
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Tabla 1. Diferencias en las medias y desviacién estdndar en funcién de la técnica (Vol. T: volumen
total infundido (pre+post), Vol.Post: volumen infundido postdilucién, PR%:porcentaje de
reduccién, TP: tiempo programado, TE: tiempo efectivo, AU: 4cido tdrico, PTR: protefna
transportadora del retinol).

KTa | KTa Vol. Vol. Dif. PR% | PR% | PR% | PR% | PR% | PR% | PR %
TP TE T Post TP- Urea Cr AU P 2m Miogl PRT
TE
HDF-OL 67,9 69,1 27,3 27,3 4,6 84,1 77,1 86,07 70,2 85,3 76,2 37,8
POST (8,4) ®,9) “4,2) “4.2) (1,9) (4,0) (5,4) “,1) (4,0) (3,0) “4,7) 7,9)
Media (DE)
HDF-OL 66 67,9 42,4 23,37 9,2 84,7 77,0 87,7 56,0 85,4 78,1 44,4
MIXED ©,9 | 10,7) | (6,1) 2,5) (3,3) (4,5) (5,5) “) 10,5) | @27 “1) | (11,4
Media (DE)
P 0,048 ns 0,000 0,012 0,020 ns ns ns 0,003 ns ns ns
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Fenol y P-cresol en los pacientes en hemodialisis

M. Garbiras, *I. Ortega, 'J.A. Herrero, *M.J. Torrején, 'L. Martin,
'E. Florit, 'R. Martin, 'F. Coronel, M. Arroyo, 'A. Barrientos
Servicios de Nefrologfa' y Andlisis Clinicos®. H. Clinico San Carlos. Madrid

Introduccion

Fenol y P-cresol son toxinas de origen intestinal que se encuentran elevadas en el plasma de los
pacientes en didlisis. La unién a protefnas hace que su eliminacién mediante hemodidlisis (HD)
sea compleja.

Objetivos
Analizar los niveles plasméticos de fenol y p-cresol en los pacientes en HD asf como la influencia
de la técnica de didlisis en su depuracién.

Material y Métodos

Fueron incluidos 104 pacientes, 67 varones, 37 mujeres, edad media de 66+3,5 afios. Un 88,5 %
(n=92) se dializaban 3 dfas a la semana y 12 (11.5%) con mayor frecuencia semanal. Habfa 48
pacientes (46 %) en HD de bajo flujo (LF-HD), 43 (41,5 %) en alto flujo (HF-HD) y 13 (12,5
%) en hemodiafiltracién en linea post-dilucional de alta eficacia (volumen de infusién > 20
I/sesién) (HDF-OL). En una sesién de HD se determinaron los niveles pre y post-HD de fenol,
p-cresol (mediante HPLC), proteinas totales, albimina, $2-microglobulina, y eKt/V.

Resultados

Se observé elevacién de los niveles plasméticos de fenol (mediana: 1.0 mg/L; rango 0.49-1.74
mg/L) y de p-cresol (media: 6.8:0.7 mg/L) respecto a los controles (P90 fenol: 0.46 mg/L ; P90
p-cresol: 1.1 mg/L). No habfa relacién de los valores pre-HD de fenol y p-cresol con la edad,
sexo, tiempo en didlisis, frecuencia semanal, técnica ni niveles de f2-microglobulina. La
reduccién plasmdtica de fenol fue mayor que la de p-cresol (73:14 % frente a 4010 %, p= 0.000).
En los pacientes de 3 dfas/semana la eliminacién de p-cresol fue mayor con HDF-OL, sin
diferencias entre LF-HF y HF-HD (HDF-OL 47,1+6,6 %; LF-HD 38,9+9,4 %; HF-HD
38,3+11,5 %; p < 0,05), sin diferencias en el eKt/V. No hubo diferencias en la eliminacién de fenol
entre las 3 técnicas. Los pacientes con albimina > 3,5 g/dl tenfan mayores niveles pre-HD de p-
cresol que los de albiimina < 3,5 g/dl (n=12) (6,5+3,09 mg/L frente a 3,9+3.0 mg/L; p = 0.007),

sin embargo tenfan menor reduccién porcentual (32,8 % frente a 44,6 %; p< 0,05).

Conclusiones

1) En los pacientes en HD p-cresol estd proporcionalmente mis elevado que fenol. 2) La
depuracién de p-cresol en menor que la de fenol. 3) La HDF-OL mejora la eliminacién de p-
cresol.
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Pérdidas de albimina por transporte convectivo en
hemodiafiltracién on-line

A. Vega, S. Abad, A. Pérez, N. Panizo, D. Arroyo, J.M. Lépez-Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién,

Madrid

Introduccién

La hemodiafiltracién on-line (HDFOL) es la técnica con mejores resultados de eficacia.
Transportes convectivos superiores a 20 L pueden mejorar la supervivencia. Los monitores de
diélisis permiten obtener volimenes de reinfusién superiores a 30 L. Sin embargo, la perdida de
albimina puede ser un factor limitante. El objetivo de este estudio es comparar la pérdida de
albimina por el dializador en HDFOL entre un transporte convectivo de 20 L frente a 30 L y
comparar las diferencias entre 2 dializadores disefiados para HDFOL.

Material y métodos
Realizamos el estudio en 20 pacientes prevalentes. Cada uno recibié 4 sesiones de diélisis en
condiciones similares, con Qb 500 ml/min y Qd 750 ml/min. Dos de ellas, con dializador

FX1000® FMC (FX), con 20 L y 30 L y otras 2 sesiones con dializador Polyflux 210H®
Gambro (PF), también con 20 y 30 L de transporte convectivo. Medimos las pérdidas de
albimina en el liquido de di4lisis basalmente, a los 15, 30, 45, 60 y 240 minutos. La pérdida total
de albtimina se calculé mediante el drea bajo la curva de toda la sesién.

Resultados

Las pérdidas a los 240 min fueron indetectables en todos los casos. Las concentraciones en el
liquido de didlisis en la primera hora se expresan en la tabla en mg/L y presentan una distribucién
logarftmica. Las pérdidas medias de albiimina fueron 330, 2235, 5610 y 7280 mg para FX-20 L,
FX-30 L, PF-20 L y PF-30 L respectivamente (p<0.001).

Conclusién

Las pérdidas de albimina en HDFOL pueden ser importantes en altos transportes convectivos.
Se producen especialmente durante los primeros 15 minutos y varfan en funcién del dializador.
Es necesario avanzar en el disefio de dializadores adaptados para HDFOL de muy alta eficacia
y son precisos estudios para valorar el efecto de estas pérdidas a largo plazo.

0-15 156-30  30-45  45-60  60-240 total
FX20 163 44 25 17 81 330
FX30 448 264 225 182 1116 2235
PF20 744 611 535 462 3258 5610
PF30 2335 1160 530 420 2835 7280
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Nutricion parenteral intradialisis: Experiencia en
nuestro centro
M. Fernandez Nieto, C. Tapia-Canelas, M. Ferreira Bermejo, E. Gonzélez

Garcia, R. Sanchez-Villanueva, R. Diaz Mancebo, R. Selgas
Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ. Madrid

Introduccion

La prevalencia de desnutricién en pacientes en hemodidlisis oscila entre el 20-70%.
Implica aumento de tasa de infecciones, hospitalizacién-estancia media y mortalidad,
fundamentalmente por causa cardiovascular. Cuatro factores nutri-metabdlicos se relacionan
significativamente con la supervivencia: apetito, albimina, prealbimina, IMC. Hay mayor
porcentaje de desnutricién en pacientes en hemodiélisis por anorexia, procesos intercurrentes,
uremia, dietas restrictivas y pérdida de nutrientes por dializador entre otras.

Objetivo
Relacién del inicio de NPID con ingresos recientes y efecto sobre marcadores nutricionales.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo de 24 pacientes con desnutricién calérico-proteica tratados con NPID
durante 2011 y 2012. Nuestro protocolo: administracién NPID por linea venosa, a 250 ml/h
como méximo, con un aporte calérico de 1200kCal/L y glucosa de 53.33%.

Resultados

Edad media de 68 afios, con indice Charlson de 6-7 en el 54% de ellos. El 66.7% ingresé en los 3
meses previos al inicio (66.3% de etiologfa infecciosa), con estancia media de 33.4 dfas. Inicio de
NPID a los 41 meses de media de HD y coadyuvante con suplementos orales en el 87.5%.
Retirada por mejorfa nutricional en 86.7%, con una duracién de 5.47+2.8meses.

Inicio NPID Fin NPID P
Albtmina 3.29+0.76 3.69:0.61 0.009
Prealbtimina 19.75+7.19 25.81+8.47 0.007
PCR 32.07+39.57 21.69+33.53 0.158
Colesterol total 122.58+32.05 130.75+34.13 0.072
Triglicéridos 128.74+56.37 138.13+56.09 0.404
Fésforo 3.14+0.93 4.10£1.27 0.001
Potasio 4.67+0.69 4.69+0.77 0.896
IMC 23.88+4.25 24.44+3.94 0.079
Peso seco 65.83+14.25 67.34+13.98 0.058

Conclusiones

Un ingreso previo, sobretodo de etiologfa infecciosa, es un importante factor de riesgo para la
desnutricién. La administracién de NPID mejoré de forma significativa albtimina, prealbimina
y fésforo, observdndose la misma tendencia en el peso, sin llegar a ser significativo. No se reporté
ningtn caso de retirada por complicaciones de la terapia. Todo ello hace que la NPID sea una
técnica ttil y segura como tratamiento de desnutricién en pacientes en HD.
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Caracteristicas de una poblacion de ancianos incidente
en hemodialisis

N. Rodriguez Mendiola, M. Fernandez Lucas, J.L. Teruel Briones,
M. Rivera Gorrin, S. Elias Trevifio, J.A. Ferniandez Rodriguez, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion
Los pacientes con 75 afios o mds son el estrato de edad con mayor tasa de incidencia en
hemodiélisis. Esto hace necesario su estudio.

Pacientes y Métodos

Analizamos la poblacién incidente en hemodilisis entre 1997 y 2008 en el 4rea cuatro de la
Comunidad de Madrid. 607 pacientes fueron clasificados en dos grupos: menores de 75 afios (n
= 486) y ancianos (75 afios o més) (n = 121). Estudiamos sus caracteristicas y probabilidad de
supervivencia (Kaplan- Meier).

Resultados

Los datos de las dos muestras se exponen en la tabla adjunta, rocogiendo las nefropatias,
comorbilidades y causa de éxitus que mostraron diferencias significativas. En los ancianos se
observé que la nefropatfa més frecuente fue la vascular, que comenzaban diélisis con FAV en un
menor porcentaje y que tenfan mayor presencia de cardiopatfa isquémica y enfermedad vascular
periférica. La tasa bruta de mortalidad fue del 63 % en los ancianos y del 36 % en los jévenes. Si
entre los mayores de 75 afios distinguiamos aquéllos con Charlson menor < 5 (n = 16) su tasa
bruta de mortalidad descendfa hasta el 37,5 %. La probabilidad de supervivencia al afio, dos, tres
y cinco afios fue en los ancianos de 77 %, 61 %, 49 % y 40 % , mientras que en los mds jévenes
fue de 90 %, 84 %, 77 % y 69 % (Log Rank =17,886; p = 0,000). La causa mds frecuente de éxitus

fue la cardiaca en ambos grupos, seguida de la enfermedad vascular periférica en los ancianos.

Conclusiones

Los ancianos constituyeron el 20 % de la poblacién incidente en hemodidlisis. En ellos se observé
un mayor peso de la enfermedad vascular periférica (como morbilidad y causa de mortalidad).
Su supervivencia media fue 43 meses (35-50) frente a los 63 meses (57-69) de los no ancianos.
En los ancianos con poca comorbilidad la supervivencia se asemejé a los més jévenes.
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Tabla: Caracteristicas de los pacientes incidentes en hemodidlisis divididos en ancianos (275 aiios)
Y no ancianos (<75 aiiod).

ANCIANOS NO ANCIANOS P

Sexo: Varones/ Mujeres 74 (61 %)/ 47 (39%) 324 (67 %)/ 162 (33 %)
Edad media 78.2 + 2.6 (rango 75-86) 584 + 13.2 (rango 16-74)
Nefropatia de base

*Vascular 37 (31 %) 65 (13 %) <0,001

*Hereditarias congénitas 2 (2 %) 44 (9 %) 0,003

*No filiadas 27 (22 %) 59 (12 %) 0,004
Seguimiento 30.8 + 26 (0-113) 30.3 + (0-149) ns
Catéter/ FAV 72 (59,5 %)/ 49 (40,6%) 239 (49%)/ 245 (51%) 0,046
Charlson 7,5 + 3.9 (rango 5-13) 56 + 4.3 (rango 2-13) <0,001
Comorbilidad:

*Cardiopatia isquémica 39 (32 %) 88 (18 %) 0,001
*Vascular periférica 30 (25 %) 73 (15 %) 0,014
Mortalidad bruta 75 (63 %) 174 (36 %) <0,001

Causa éxitus:
* Vascular 16 (13 %) 27 (6 %) 0,005
* Caquexia 7 (6 %) 7 (1 %) <0,001
* Otras 7 (6 %) 9 (2 %) 0,001
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Tratamiento de la anorexia en hemodiilisis: placebo vs
megestrol

M. Fernandez Lucas, M.E. Diaz Dominguez, G. Ruiz Roso,
1.V. Raoch, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion

La anorexia es un sintoma frecuente en el enfermo dializado, que le genera ansiedad y afecta a la
calidad de vida percibida. En muchas ocasiones no se detecta un factor desencadenante de la
misma. La respuesta de la anorexia a los agentes estimulantes del apetito est4 condicionada por
el cardcter subjetivo de la misma.

Para obviar este problema hemos estudiado la respuesta de la anorexia al acetato de megestrol en
un estudio aleatorizado y controlado vs placebo..

Material y Métodos

Durante los afios 2011 y 2012 fueron tratados en nuestra Unidad de Hemodidlisis 122 enfermos.
Diecinueve de ellos se quejaron de anorexia sin que hubiera un factor desencadenante conocido.
De forma aleatorizada fueron tratados con acetato de megestrol, 160 mg/dia, (10 enfermos) o
placebo (9 enfermos). Hemos analizado la evolucién durante tres meses de la anorexia y de
pardmetros bésicos relacionados con la nutricién. La evolucién de la anorexia se realizé con una
escala “Liker” de apetito.

Resultados

En el momento basal no hubo diferencias en ambos grupos en lo que respecta a edad, género,
peso, tiempo en didlisis ni pérdida de peso en los dos meses previos. A los tres meses de
tratamiento, refirieron mejorfa del apetito m4s enfermos en el grupo tratado con acetato de
megestrol (9 de 10) que en el grupo tratado con placebo (4 de 9) (p=0,046, test de Fisher). En la
tabla se representa la evolucién del peso y de otros pardmetros nutricionales.

Conclusiones

En enfermos dializados que se quejan de anorexia sin factor desencadenante conocido, la mejorfa
subjetiva del apetito es mayor con acetato de megestrol que con placebo. Aunque el placebo
induce una mejoria del apetito en algunos enfermos, solamente en el grupo tratado con acetato
de megestrol se consigue una mejoria de los pardmetros nutricionales objetivos.

Grupo Acetato de Megestrol Grupo Placebo

Basal 3 meses Basal 3 meses
Peso 58,1£10,7 569,8:9,9  p=0,003 61,9+7,2 61,17 p=0,100
Albtimina(g/dl)  3,25:0,62  3,49:0,68 p=0,009 3,33:0,67 3,310,496  p=0,608
Kt/V 1,70<0,28  1,67+0,32 p=0,587 1,79:0,22  1,83:0,22  p=0,431
nPCR(g/kg) 1,170,29  1,20:0,22 p=0,686 0,98+0,34  0,93+0,26  p=0,5654
Urea (mg/dl) 13640 16152 p=0,067 14140 13950 p=0,853
Cr (mg/dl) 8,6+2,7 9,7+2,5 p<0,001 9,2+2 8,7+2,3 p=0,189
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Validacion de un indice prondstico de mortalidad para
pacientes en hemodialisis
N. Rodriguez Mendiola, M. Fernandez Lucas, J.L. Teruel Briones, J.A.

Fernindez Rodriguez, S. Elias Trivifio, C. Quereda Rodriguez-Navarro
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

El Indice Predictor Edad Comorbilidad (IPEC) es el tnico indice pronéstico de enfermos
tratados con hemodidlisis realizado en poblacién espafiola. El objetivo del presente trabajo es su
validacién en una poblacién diferente.

Material y Métodos

Estudiamos la poblacién incidente en diélisis en el mismo 4rea entre 2003 y 2008 (n=359), con
seguimiento de al menos dos afios. Analizamos edad, prevalencia y HR (modelo de regresién
univariante) de la comorbilidad. Cada enfermo obtuvo una puntuacién en funcién del IPEC,
estratificamos la muestra en tres grupos de riesgo (bajo, medio y alto), de los que se calculé la
probabilidad de supervivencia segin el Kaplan-Meier y comparamos estas curvas mediante el
Log-Rank. Empleamos curvas ROC para valorar la concordancia del IPEC con su aplicacién
sobre la muestra de validacién.

Resultados

La muestra de validacién fue similar a la de derivacién, el riesgo de las distintas enfermedades no
mostré grandes diferencias y se confirmé que era el desarrollo de insuficiencia cardiaca la que
condicionaba una mayor mortalidad. El 10.3 % de los pacientes se clasificé en el grupo de riesgo
bajo, 33.9 % en medio y 55.8 % en alto. Su probabilidad de supervivencia a cinco afios fue del
100 %, 58.5 % y 31 %, respectivamente (Log-Rank: 33,5, p=0.000). El 4rea bajo la curva ROC
de la muestra de validacién fue 0.733 (IC 0.680-0.787).

Conclusiones

La validacién del IPEC le proporciona fiabilidad a la hora de ser aplicado en poblaciones
distintas a aquélla en base a la que se realizé, asegurando su reproductibilidad. Es el primer
fndice predictor de mortalidad para pacientes incidentes en hemodiélisis elaborado sobre
poblacién espafiola y validado.

Curvas Kaplan-Meier de los tres grupos de riesgo definidos por el indice prondstico Edad-
Comorbilidad (IPEC) en la muestra de validacion. Log-Rank: 33,5, p= 0.000.
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HDF-OL en pacientes portadores de cateter

S. Abad, A. Vega, D. Arroyo, N. Panizo, A. Perez, J.M. Lépez-Gémez
Servicio de Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

En los dltimos afios, varios estudios han demostrado la posible disminucién de la mortalidad en
pacientes tratados con HDF online(HDF-OL) frente a HD convencional o de alto flujo(HD-
HF). En la actualidad, hay una elevada prevalencia de pacientes portadores de catéter
permanente, que limita el flujo arterial y el empleo de HDF-OL. El objetivo de nuestro estudio
es valorar la eficacia de la HDF-OL comparada con HD-HF en pacientes portadores de catéter
permanente(CP).

Material y Métodos

Estudio observacional y prospectivo, realizado en 21 pacientes prevalentes en tratamiento con
HD-HFE portadores de CP tunelizado de doble luz. En todos ellos, se recogieron los resultados
en HD-HF y se compararon con los resultados de sesiones de HDF-OL de caracteristicas
similares. Todos los tratamientos fueron de 240 minutos. La tasa de reinfusién fue realizada por
autocontrol de los monitores, manteniendo el flujo arterial, por control volumen (Fresenius
5008); o por control presién (Gambro AK-200). El dializador utilizado para la HDF-OL fue FX-
800, y en HD-HF se utilizé el FX-80. Se recogieron datos sobre: flujo arterial, presiones arterial
y venosa, KT/V, volumen de reinfusién y datos analiticos de $2-microglobulina (82M) y
prolactina para calcular porcentajes de reduccién de medianas moléculas.

Para analizar los resultados se utilizé el programa estadistico SPSS.17. Las variables
cuantitativas se expresaron como la media y su desviacién estdndar y se utilizé la T de student
para variables independientes para comparar medias.

Resultados

El flujo arterial medio fue de 332,1:10,2 vs 326,8+6,5ml/min en HDF-OL vs HD-HF
respectivamente. El volumen de reinfusién en HDF-OL fue de 19,5+0,6L. El KT/V fue de
1,3:0,2 en HD-HF vs 1,6:0,2 en HDF-OL(p<0.01), la reduccién de 2M fue 57:13% y
77%+5% en HD-HF y HDF respectivamente(p<0,01), la reduccién de prolactina aumentd de
28+19% a 52+8% en HD-HF y HDF-OL respectivamente(p<0,01). No se encontraron
diferencias significativas en las presiones arterial y venosa de ambos grupos. No hubo problemas
de coagulacién del dializador en ninguna de las sesiones.

Conclusiones

Los pacientes portadores de CP, con flujos limitados se pueden beneficiar de tratamientos con
HDF-OL, por la mayor eliminacién de medianas moléculas. El transporte convectivo por
reinfusién en HDF-OL es claramente superior al transporte convectivo por retrofiltracién de la
HD-HF. Son necesarios estudios prospectivos en este subgrupo de pacientes para valorar el
posible efecto de estos resultados en la evolucién a largo plazo.
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{Cuanta albumina se pierde en las modalidades de
hemodiafiltracion on line mixta y postdilucional?

P. de Sequera Ortiz, R. Pérez Garcia, M. Albalate Ramén,
M. Ortega Diaz, M. Puerta Carretero, E. Corchete Prats,
R. Alcazar Arroyo, MJ Ruiz Alvarez, T. Talavan Zanon
Servicio de Nefrologfa. Hospital Infanta Leonor. Madrid

Introduccion

La supervivencia de los pacientes que son sometidos a didlisis con hemodiafiltracién en linea
(HDF-OL) de alto volumen es superior a los que lo hacen en hemodiélisis (HD). Se han descrito
mayores pérdidas de albimina en HDF-OL con respecto a HD, hasta 10 g/sesién. Existen
diferentes modalidades de HDF-OL dependiendo del lugar donde se administra el volumen de
sustitucién en el circuito extracorpéreo.

Objetivo

Analizar la cantidad de albiimina eliminada en el dializado de pacientes en HDF-OL con infusién
postdilucional y mixta (pre-postdilucional).

Material y métodos

Estudio prospectivo, randomizado y cruzado, comparando HDF-OL post dilucién y mixta. Los
pacientes se dializaron con el mismo Monitor: ST5008 (FMC), y el mismo dializador: FX CorDiax
1000 (FMC), manteniéndose todos los pardmetros estables durante el estudio. Se realizaron 6
sesiones de HDF-OL consecutivas en cada modalidad, sirviendo cada paciente como control de si
mismo. Se tomaron muestras del dializado a los 30, 60 y 120 minutos de tratamiento mediante un
dispositivo colocado en el tubo de drenaje del ultrafiltrado. Se determiné la concentracién de
albimina, y se calculé su pérdida por el flujo del dializado.

Resultados

Se incluyeron 8 pacientes, 58 y 3%, edad media: 66+14(39-83) afios, tiempo en tratamiento renal
sustitutivo: 14,5+10(3-28)arios. Valores medios de las caracteristicas de la dialisis: T: 241,9+5,3(240-
255) minutos; Qs: 406,2+46(330-450) ml/min; Qb: 708,7+11(540-800) ml/min, Volumen de infusién
postdilucional medio (post/mixta): 27,3+4.2)/23,3+2,5)L.

Los valores encontrados y diferencias se recogen en la tabla 1.

Conclusion

1. Ambas modalidades de HDF-OL con el dializador FX CorDiax 1000 consiguen altos volimenes
y una pérdida de albimina < 2g/sesién. 2. La pérdida de albumina fue més elevada en los primeros
30 minutos de la sesién. 3. No encontramos correlacién significativa entre la PTM y la pérdida de
albiimina, a excepcién de la Alb120 en modo postdilucional y la Alb60 en HDF-OL mixta.

Tabla 1. Diferencias en las medias y desviacién estdndar en funcién de la técnica (Alb: albtimina,
PTM: presién transmembrana).

Alb 30° Alb 60° | Alb120° | PTM 60° PTM 120° PTM media
mcg/l mcg/l mcg/l mm Hg mm Hg mm Hg
HDF-OL POST 16902,4 9263,5 6067,2 205,80 208,9 188,0
Media (DE) (12435,8) | (5828,9) (3666,4) (28,3) (27,2) (24,6)
HDF-OL MIXED 11884,5 6648,6 7610,9 242,0 257,1 228,9
Media (DE) (8368,2) (5213,5) | (3464,89) (26) (25,8) (15,9)
P ns ns ns 0,057 0,002 0,001
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Inicio de hemodidlisis con dos sesiones de didlisis a la
semana: experiencia de 6 anos

M. Fernandez Lucas, M.E. Diaz Dominguez, G. Ruiz Roso,
1.V. Raoch, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

En el afio 2006 iniciamos una pauta de tratamiento con dos sesiones semanales de hemodialisis
en enfermos incidentes con aclaramiento de urea = 2,5 ml/min. Ente 2006 y 2011 se incorporaron
al programa de hemodidlisis 134 enfermos con diuresis: 70 (52%) comenzaron tratamiento con
dos sesiones a la semana (grupo 2HD) y 64 (48%) con la pauta habitual de tres sesiones a la
semana (grupo 3HD/semana). El seguimiento finalizé el 30/6/2012.

Al inicio de tratamiento con hemodiilisis no hubo diferencia entre los dos grupos en edad,
comorbilidad, indice masa muscular o etiologfa de la nefropatfa.

Los enfermos que comenzaron tratamiento con 2HD/semana, experimentaron un menor del
filtrado glomerular (mediana 0,20 vs 0,50 ml/min/mes, p=0,009), mantuvieron una funcién renal
residual mé4s elevada durante los dos primeros afios de seguimiento (filtrado glomerular
1,71+1,57 vs 0,84+1,20, p<0,05 en el control de los 24 meses) y durante los primeros 18 meses
de evolucién precisaron dosis menores de eritropoyetina (113+99 vs 178:107 Ul/semana’kg,
p<0,05, control de los 18 meses) y tuvieron niveles menores de beta2microglobulina (29,7+14,7
vs 37,7+14,1 mg/l, p<0,05, control de los 18 meses). La dosis de didlisis, medida como el
aclaramiento renal equivalente de urea fue similar en ambos grupos a lo largo de toda la
evolucién.

En los 66 meses de seguimiento, en 31 de los 70 enfermos que comenzaron tratamiento con la
pauta 2HD/semana, se aumentd la frecuencia a 3 sesiones a la semanas tras un tiempo 8,5:5,7
meses, 16 fueron trasplantados, 6 abandonaron tratamiento con diélisis por recuperacién de la
funcién renal, 3 fueron transferidos a didlisis peritoneal, 4 fallecieron y 10 continuaban siendo
tratados con 2HD/semana en la fecha de cierre del estudio.

El anilisis de Kaplan-Meier no mostré diferencias de supervivencia en diélisis entre los dos
grupos (log-rank p=0,746). Precisaron al menos un ingreso menos enfermos del grupo
2HD/semana (61% vs 88%, p<0,05), y necesitaron menos dfas de estancia (mediana: 4 vs 11,1
dfas /enfermos-afio, p=0,06).

El nimero de didlisis ahorradas en el grupo 2HD/semana durante todo el seguimiento fue de

3145.

Conclusiones
El inicio de didlisis con la pauta de 2HD/semana supuso un ahorro del nimero de didlisis, de la
dosis de eritropoyetina y de los dias de ingreso sin aumento de la mortalidad.
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Disminucion de la bacteriemia relacionada con catéter
tras la implantacion de un protocolo de vigilancia de
colonizaciéon endoluminal en hemodialisis

47 &

P. Braiias', E. Morales?, F. Sanz', E. Gutiérrez', M.A. Orellana?,
F. Rios?, N. Quintanilla?, F. Chaves'
Servicios de 'Microbiologia y de *Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccién

Las infecciones por catéteres venosos centrales tunelizados (CVCT) son una causa importante de
morbi-mortalidad en hemodiélisis (HD). La colonizacién de las conexiones es la clave en la
etiopatogenia de la mayorfa de infecciones. La mejor estrategia para evitar la bacteriemia
relacionada con catéter (BRC) es la prevencién.

Objetivo
Analizar los resultados de un protocolo instaurado en nuestra Unidad de HD basado en la
extraccién de cultivos de vigilancia (CVs) con el fin de anticiparnos al episodio de BRC y evitar

la infeccién del CVCT.

Material y Métodos

Estudio prospectivo (Abril 2011-Abril 2012) con pacientes en HD portadores de CVCT
permanente. La vigilancia de la colonizacién endoluminal se realizé con la extraccién cada 15
dias de CVs: mezcla de heparina (=2 mL) y sangre (=3 mL) extraida del CVCT justo antes de
la conexién e inoculada en una botella de hemocultivo. Se valoré el tipo de microorganismo y el
tiempo de crecimiento, disefiando un algoritmo de acuerdo a los resultados: Grupo 1(negativo):
paciente sin riesgo; Grupo 2 (Staphylococcus coagulasa-negativa [SCN] >14 horas): extraccién de
nuevo CV a la semana. Si se repetia el resultado, sellado del catéter (vancomicina o daptomicina,
5 mg/mL); Grupo 3 (SCN <14 horas): sellado del CVCT (vancomicina o daptomicina, 5
mg/mL); Grupo 4 (otro microorganismo, cualquier tiempo de crecimiento): Actuacién segin las
guias de préctica clinica.

Resultados

Se incluyeron 104 pacientes con 129 CVCTs (25 CVCTs recambiados: 11 por infeccién y 14 por
mal funcién). El 54.8% fueron varones, de 73 (54-80) afios, indice de Charlson de 7.0 (6.0-9.0)
y antigiiedad del CVCT de 118 (18-364) dfas. Las causas mds frecuentes de insuficiencia renal
fueron la nefropatfa diabética (26,9%) y la nefroangioesclerosis (22,1%). Se obtuvo una mediana
(Me) de seguimiento de 262.5 dias (135-365), y se realizaron 1734 CVs (Me/paciente: 18 [10-
24]). Se requirieron 28 sellados del CVCT de acuerdo al protocolo: 10 daptomicina, 9
vancomicina (grupos 2y 3) y 9 con gentamicina (grupo 4, por criterio clinico). Hubo 7 episodios
de BRC en 6 pacientes portadores de 7 CVCTs, y la tasa de BRC fue de 0.27/1000 episodios
catéter-dia (1.65/1000 catéter-dia, previa en 2008).

Conclusion

Nuestros datos indican que la vigilancia de la colonizacién endoluminal, basada en muestras
sencillas, contribuye a la disminucién de BRC y sus posibles complicaciones. La administracién
de soluciones de sellado antibiético quedarfa restringida a pacientes con alto riesgo de BRC.
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Niveles de beta-2-microglobulina y su relacion con la
técnica de dialisis y la funcion renal residual

M. Ferndndez Lucas, M. Rivera Gorrin, G. Ruiz Roso, M. Diaz Dominguez,
N. Rodriguez Mendiola, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

El nivel de beta2microglobulina tiene valor pronéstico en enfermos tratados con didlisis. El
objetivo del estudio fue analizar la influencia de la modalidad de didlisis y del filtrado glomerular
residual sobre la concentracién de este marcador.

Se incluyeron 193 enfermos no antricos, que comenzaron tratamiento renal sustitutivo con
dialisis en nuestro hospital. 61 enfermos (32%) iniciaron tratamiento con dos sesiones de
hemodiilisis a la semana, 49 enfermos (25%) con tres sesiones de hemodiélisis a la semana y 83
enfermos (43%) con didlisis peritoneal. El filtrado glomerular residual fue calculado como la
media de los aclaramientos renales de urea y creatinina.

En la tabla representamos la evolucién del filtrado glomerular y de la concentracién sérica de
beta2microglobulina. Entre el grupo 2HD/semana y el grupo DP solo hay diferencias
estadisticamente significativas en ambos pardmetros a nivel basal. En el grupo 3HD/semana la
concentracién sérica de beta2microglobulina es mayor hasta el control de los 24 meses con
respecto al grupo 2HD/semana y hasta el control de los 12 meses con respecto al grupo DP,
coincidiendo con las diferencias del filtrado glomerular. En todos los controles realizados hubo
una correlacién negativa entre el nivel de beta2microglobulina y el filtrado glomerular (p<0,001
en todos ellos). La concentracién de beta2microglobulina fue aumentando a lo largo de la
evolucién conforme disminufa el filtrado glomerular (p<0,001).

Conclusiones

La evolucién de la concentracién de beta2microglobulina es paralela a la del filtrado glomerular:
no hay diferencias entre los enfermos tratados con didlisis peritoneal y los que comenzaron
hemodiélisis con la pauta de 2HD/semana, y los niveles son més elevados en los enfermos que
iniciaron tratamiento renal sustitutivo con la pauta de 3HD/semana. En los tres grupos, la
concentracién de beta2microglobulina aumenta conforme disminuye la funcién renal residual, y
en todos los controles realizados hay una excelente correlacién entre ambas.

Evolucién del filtrado glomerular (ml/min/1,73m?) en los tres grupos de enfermos

Basal 6 meses 12meses 18meses 24meses 30meses 36meses
Grupo 6,10+2,13 | 4,61+2,91 | 3,9+2,95 3,33+2,99 | 2,44+2,5 1,83+3,06 1,86+3,1
2HD/semana (n=61) (n=53) (n=34) (n=26) (n=14) (n=9) (n=7)
Grupo 541+2,87 | 2,72+2,84 | 1,882,565 | 1,22+2,01 | 0,82+1,41 | 1,23+2,23 1,21+2,1
3HD/semana (n=49) (n=38) (n=29) (n=23) (n=15) (n=12) (n=10)
Grupo DP 6,9923,21 | 5,564+3,21 | 4,15+3,45 | 3,84+3,69 | 2,566+2,53 | 1,77=1,80 1,28+2,19
(n=83) (n=78) (n=55) (n=36) (n=27) (n=22) (n=13)
Evolucién de los niveles séricos de beta2microglobulina (mg/l) en los tres grupos de enfermos
Grupo 19,3:7,4 | 20,9:6,4 | 23,3:7,1 | 25,7+9,6 26,6+9,9 | 31,7+9,9 31,4=11
2HD/semana
Grupo 27+18,4 29,4=11,1 | 32,629,4 | 33,9:11,7 | 37,1+17,7 | 37,8=15 31,8+13,4
3HD/semana
Grupo DP 16,7+5,6 21,1+7,9 24,7+9,6 28,2+11,1 28,9+9,7 30,7+7,9 34+8,6
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Tratamiento de la anemia de pacientes en hemodiilisis
cronica, tras el cambio de agentes estimulantes
eritropoyeticos habituales a Binocrit

M. Delgado Cérdova, C. Lentisco, A. Botella, J. Naranjo, R. Martin
Centro de HD Los Lauros Majadahonda. Madrid

Introduccion

El tratamiento de la anemia en la enfermedad renal crénica con los agentes estimulantes de la
eritropoyesis (AEE) ha mejorado la calidad de vida del paciente renal. Recientemente en algunos
hospitales se han sustituido por eritropoyetinas genéricas, cuya eficacia probablemente no sea
similar. La efectividad de la respuesta a los AEE se puede evaluar con el indice de resistencia a
los AEE, que mide la relacién entre la dosis del AEE administrada y la hemoglobina.

Objetivo
Evaluar los efectos del cambio de AEE habituales al biosimilar, Binocrit sobre la determinacién
del indice de resistencia eritropoyetico (IRE) y pardmetros de anemia.

Material y métodos

Estudio de cohortes prospectivo en pacientes en hemodiélisis tratados con AEE con seguimiento
a 36 semanas. Se incluyeron 61 pacientes, fueron excluidos los que habfan tenido alguna
hemorragia, tumor (mieloma), trasplante renal. Se recogieron: v. demograficas, pardmetros
inflamatorios, nutricionales, y de anemia, Kt/v, PTH, IECA y el IRE. Se tomaron analiticas cada
6 semanas. Hasta la semana 18 recibieron Eprex 30 (44,1%), Aranesp 21 (30,9%) y
Neorecormon 8 (11,8%) después de la semana 24, recibieron Binocrit. Se comparé la evolucién
IRE, con el cambio a Binocrit y correlaciones bivariadas entre los IRE y los pardmetros
estudiados.

Resultados

Entre los 61 pacientes analizados 33 (48,5%) eran varones y 27 (39,7%) mujeres, 23 (33,8%)
diabéticos. Recibfan ITECA 4. Todos ellos recibfan liquido de dilisis ultrapuro. La edad media
68,4:15,5 afios, peso 69,9:23, kg, kt/v 1,47:0,2, indice comorbilidad de Charlson 6,3 + 2,2.
Valores analiticos iniciales: albimina 3,8:0,27 proteinas 6,59 0,55, trasferrina 165:16,3,
creatinina 7,6 + 2,6, colesterol 149,2 +31,7, IST 24,2+11,7, Ferritina 698 +380, IRE 10,3 +7,6
IRD 8,3:4,8 IRN 7,8:3,6, PCR 4,25+ 0,9 y PTHi 430 +280 ng/ml. No se observaron cambios en
los pardmetros de IRE, niveles de Hb desde el inicio al final de seguimiento, tampoco al cambiar
del AEE habitual a Binocrit (p>0,05). Los niveles de Hb se mantuvieron estables con valores
medios de 11,7-12,2 g/dl. El IRE tenfa correlacién inversa con la albimina (p:0,04) y correlacién
positiva con la PCR (p:0,01), pero no se observé correlacién entre IRE y ferritina, ni con Kt/V,
ni la PTH.

Conclusiones
Tras la sustitucién del tratamiento con AEE habituales al Binocrit no observamos cambios en los
niveles de Hb, ni en el IRE durante el seguimiento.
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Asociacion de niveles de selenio y mortalidad en
hemodialisis
B. Gil-Casares Casanova, R. de Gracia Niifez,

S. Romero Pérez, F. Tornero Molina
Servicio de Nefrologfa. Hospital del Sureste. Arganda del Rey. Madrid

Introduccion
Los niveles bajos de Selenio sérico son un hallazgo frecuente en los pacientes con ERC y FRA.
Su déficit se ha asociado en algunos estudios con un aumento en la morbimortalidad de los

pacientes urémicos.

Objetivos

1. Calcular la incidencia de déficit de Selenio en nuestra unidad de Hemodiélisis, y si este estd
relacionado con las caracteristicas bioquimicas y clinicas de nuestros pacientes.

2. Analizar la posible relacién entre los niveles de Selenio y su morbimortalidad.

Material y método

Se incluyeron los 44 pacientes prevalentes en nuestra unidad a 31 de Diciembre de 2011. Se
determinaron niveles de Selenio, Albtimina, Hemoglobina, Acido Urico y PCR asf como sus
caracteristicas clinicas. Al afio se realizé analisis de morbimortalidad.

Resultados

El 36% de nuestra poblacién (16 pacientes) presentaba déficit de Selenio con una mediana de
66.5 mcg/ 1 (56,5- 75).

No encontramos asociacién entre los niveles de Selenio y la edad, sexo, tiempo en hemodiilisis,
enfermedad cardiovascular previa, Hipertensién arterial, Diabetes Mellitus, Dislipemia,
presencia de hipertrofia ventricular izquierda, antecedentes de insuficiencia cardiaca tampoco
con los niveles de Albtimina, Hemoglobina, Acido tirico o PCR.

Al cabo de un afio el 20% (9 pacientes) habian fallecido y el 11,4% (5 pacientes) se habfan
trasplantado. Los niveles de Selenio se asociaban de manera significativa a una mayor mortalidad
(p 0.006) y la probabilidad de fallecer de que un paciente con niveles de Selenio <60 era 3.5 veces
superior a la de un paciente con cifras dentro de la normalidad (p 0.034).

Conclusiones

Los resultados del estudio confirman la elevada incidencia de déficit de Selenio en la poblacién
en hemodidlisis; asf como una mayor mortalidad de aquellos que presentaban niveles disminuidos
de Selenio.

En nuestro caso, no ha podido demostrarse asociacién entre los niveles de Selenio y otras

caracteristicas clinicas o analiticas.
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La natremia NO es de verdad constante en los
pacientes en hemodialisis

M. Albalate, R. Pérez, P. de Sequera, M. Puerta, E. Corchete,
R. Alcazar, M. Ortega, M. Talavan Zanén, M.J. Ruiz Alvarez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Infanta Leonor. Madrid

Introduccién

Varias publicaciones afirman que en hemodidlisis (HD) cada paciente tiene una natremia fija o
“set-point”. Una lectura detallada de estos articulos permite ver el cardcter relativo de dicha
afirmacién.

Objetivo
Estudiar la variabilidad de las medidas de natremia en cada paciente en relacién con la del
método de medida.

Material y métodos
Estudio clinico observacional retrospectivo de la natremia en 98 pacientes en HD crénica
durante mds de 3 meses en el Hospital Universitario Infanta Leonor con un seguimiento medio

de 23.2(10) meses.

Se recogieron los andlisis prediélisis de glucemia y sodio realizados de forma rutinaria.

Resultados

Se realizaron 1802 determinaciones de sodio. El valor medio fue 138(3.2) meq/l, con un rango
entre 122 y 147 meq/l. La natremia media corregida para la glucemia fue 139.1(3.6) meq/l. La
diferencia entre ambas natremias fue estadisticamente significativa (p<0.0001). Del total de
determinaciones, 215(11.9%) fueron inferiores a 135 meq/l mientras 811(45%) fueron superiores

a 140 meq/L.

El ndmero medio de natremias obtenidas por paciente fue 18.7 (4-34). El coeficiente de variacién
medio de cada paciente fue 2(0.8)% (rango: 1-5.6%). Existié una correlacién negativa entre la
natremia y el CV: r=-0.63, p<0.0001. La separacién basada en los terciles de natremia (tabla 1)
mostraba que las natremias m4s bajas tienen un CV y una DE significativamente mayor.

La tabla 2 recoge el nimero natremias inferiores a 135 y superiores a 140 registradas por
paciente.

Conclusién

La natremia no presenta un set-point o valor constante en cada paciente. El coeficiente de
variacién obtenido, varias veces superior al de la técnica de medida, no puede ser atribuido al
método de medicién y es incluso mayor en aquellos que tienen natremias bajas.

Tabla 1. Diferencias en el coeficiente de variacién y desviacién estdndar en funcién de los
terciles de natremia (CV: coeficiente de variacién, DE: desviacién estdndar)

Sodio (meg/l) Na <138.2 (n=32) 138.3-140.1 (n=32) >140.1 (n=34)
CV (%) 2.6(1)* 1.8(0.6) 1.7(0.4)
DE 5.6(1.4)" 2.4(0.6) 2.4(0.6)

. * p<0.0001 entre natremia <138.2 meq/l y los otros dos grupos
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Tabla 2. Distribucién de los pacientes en funcién de las natremias que se han encontrado. (N:

ntimero de pacientes, %. Porcentaje)

N %
Ninguna natremia >140 mEq/l 2 2
Todas entre 136-140 mE/l 1 1
Ninguna natremia< 135 mEq/1 37 37,8
Alguna Na >140 mEq/l y Na< 135 mEq/l 58 59,2
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Prevalencia e impacto sobre la supervivencia en
hemodiilisis del desgaste proteico energético

C. Gracia-Iguacel'?, E. Gonzalez-Parra', MV Pérez Gémez',
I. Mahillo®, J. Egido', A. Ortiz', J.J. Carrero*
'Servicio de Nefrologfa, Hospital Fundacién Jiménez Diaz. *Centro de

Diélisis Santa Engracia. Fundacién Ifiigo Alvarez de Toledo. “‘Unidad de
Investigacién Clinica IIS Fundacién Jiménez Dfaz. Madrid. ‘Renal Medicine
and Baxter Novum, CLINTEC, Karolinska Institutet and Karolinska
University Hospital, Stockholm, Sweden

Introduccion

La malnutricién ha sido descrita en los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) y su
asociacién con riesgo cardiovascular y mortalidad en pacientes en hemodialisis. Recientemente se
ha propuesto una nueva terminologfa, Protein Energy Wasting (PEW) con nuevos criterios
diagnésticos para definir los pacientes con riesgo de presentar desgaste proteico energético

(DPE) y riesgo de mortalidad.

Objetivo

Estudiar la prevalencia, evolucién en el tiempo y significado pronéstico del DPE en un centro de
dialisis.

Pacientes y métodos

Estudio observacional, incluyé a 122 pacientes, prevalentes en hemodidlisis en nuestro centro.
Entre enero 2010-oct 2012 se realizaron tres visitas en las cuales se recogieron pardmetros
clinicos, bioquimicos, antropométricos, bioimpedancia y sus caracteristicas dialiticas respectivas
segtin los criterios de la nueva definicién. Se analizé la prevalencia de DPE en cada visita, la
progresién de los pardmetros de malnutricién y se analizé los posibles factores asociados a DPE.
Tras un perfodo de seguimiento, media de 461 dfas, analizamos la supervivencia.

Resultados

La prevalencia de DPE se mantuvo constante en el tiempo: 37% en la visita basal, 40,5% a los 12
meses y 41,1% a los 24 meses. La introduccién de la variable dindmica pérdida de masa muscular,
incluida en la definicién de DPE, aumenté la prevalencia a un 50% a los 24 meses. La situacién
de DPE es dindmica como demuestra que un 26-36% de pacientes sin DPE desarrollan de novo
cada afio, y 12-30 % se recuperan anualmente de esta situacién. En el modelo de regresién
multivariable las variables clinicas predictoras de DPE fueron sobrehidratacién, indice de
resistencia a la EPO (irEPO), agua intracelular, y ratio agua extracelular/agua intracelular.
Veintiséis (21%) pacientes fallecieron. La curva de Kaplan Meier no mostré diferencias en el
riesgo de mortalidad entre pacientes con y sin DPE, pero la pérdida de masa muscular se asocié
con mayor mortalidad.

Conclusiones

-La prevalencia de DEP en nuestro estudio oscilo entre el 73-41%.

-La DPE no se asocié a un incremento de mortalidad, pero criterios como la pérdida de masa
muscular, si se asocia a mayor mortalidad.

-Hemos observado un estado de sobrehidratacién en los pacientes con DPE, no es valorable ni
por el peso seco ni por el IMC.
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Experiencia de dos anos de implantacion de catéteres
tunelizados para hemodialisis por nefrologia

V. Paraiso, J.L. Merino, B. Espejo, B. Bueno, A. Romero, Y. Amézquita
Hospital Universitario del Henares. Coslada. Madrid

Introduccion

En la mayorfa de los centros los radiélogos intervencionistas realizan el implante de los catéteres
tunelizados para hemodidlisis y solo en algunos centros es por nefrélogos. A partir del 2011 se
estructuré la implantacién por parte de nefrélogos en nuestro hospital, inaugurado en 2009,
donde no existe radiologfa intervencionista y era necesario el traslado de los pacientes, con las
dificultades correspondientes. Mostramos los resultados tras 2 afios de experiencia.

Material y Métodos

Se procedié a implante mediante técnica con ecograffa previa, técnica de micropuncién y control
radiolégico mediante escopia portétil. Se facilité una sala cercana a la sala de dislisis para su
procedimiento.

Resultados

Desde Ene-11 a Dic-12 se han implantado un total de 28 catéteres tunelizados, en 22 pacientes.
Seis pacientes han requerido 2 implantes. Edad media de los paciente fue de 60 = 16 afios. Motivo
de colocacién: 14 pacientes por inicio de hemodidlisis, 2 por trombosis de acceso vascular previo,
2 por infeccién de catéter, 4 por extrusién de catéter previo, 1 por decubito, 1 por trombosis, 1
por disfuncién y 3 procedentes de diélisis peritoneal. Doce pacientes diabéticos, 7
glomerulopatfas, 1 poliquistosis y 1 no filiada. El lugar de implantacién fue en 22 pacientes en
yugular derecha, 4 femoral derecha y uno femoral izquierda. El tipo de catéter fue 7 modelo
Palindrome (Covidien)™, 21 modelo coaxial Jet Medical SA (Palex)™. Presentamos dos casos
de hematoma local como complicaciones precoces, las complicaciones tardfas en nuestra serie
fueron una extrusién y un caso de dectibito. Los motivos de retirada de los catéteres fueron: 5
por FAV funcionante, 4 por exitus, 2 por infeccidn, 1 por extrusién, 1 por decibito, 3 por paso a
diélisis peritoneal y otro por recuperacién de funcién renal. El tiempo medio de uso del catéter
es de 6.4 = 4.8 meses. El tiempo medio de los catéteres activos de més de 6 meses es de 17.3 = 8
meses. Ntimero de sesiones media por catéter: 107 = 50, mediana: 86, rango: 5-315. El porcentaje
de sesiones con flujo < 250 ml/min y necesidad de maniobras de restauracién de flujo fue del 7 %.

Conclusiones

La técnica de implantacién es segura en manos de nefrélogos formados en el procedimiento,
manteniendo control ecogrifico y radiolégico del mismo, que minimiza el ndmero de
complicaciones. Esto permite optimizar la atencién a los pacientes, disminuir los tiempos de
espera y evitar traslados, con sus consecuentes beneficios en ausencia de recursos éptimos.
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Importancia del metabolismo lipidico y las
adipocitoquinas en la evolucion de pacientes en
hemodialisis

D. Arroyo, N. Panizo, S. Abad, A. Vega,

A. Pérez de José, J.M. Lépez-Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario

Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion

Estudios recientes que evaldan la relacién entre niveles alterados de lipidos, adiponectina y
leptina en pacientes en terapia renal sustitutiva muestran datos discordantes, y a menudo de
epidemiologfa inversa. El objetivo de nuestro estudio es evaluar la influencia de estas moléculas
en la mortalidad a largo plazo en una cohorte de pacientes en hemodiélisis.

Material y métodos

Se incluyen 159 pacientes (60.4% hombres, edad media 62.9+14.9 afios), con un tiempo en
diélisis de 81.0:74.2 meses. Se recogieron variables clinicas y demograficas, y pardmetros
analiticos relativos al perfil lipidico, adipocitoquinas e inflamacién, asf como la evolucién de los
pacientes durante un seguimiento de 8 afios.

Resultados

La mediana de adiponectina fue 21.9 (13.2-34.9) ng/mL, y sus niveles se correlacionaron con los
de leptina (r=-0.177, p=0.026), HDL-colesterol (r=0.188, p=0.027) y triglicéridos (r=-0.189,
p=0.024). La mediana de leptina fue 14.1 (5.8-52.2) ng/mL, con niveles que se correlacionaron
con el indice de masa corporal (r=0.304, p<0.001), el colesterol (r=0.267, p=0.001), el LDL-
colesterol (r=0.239, p=0.005) y la edad (r=0.258, p=0.001). Los niveles de lipidos fueron:
colesterol 181.7+44.7 mg/dL, HDL-colesterol 51.8:14.7 mg/dL, LDL-colesterol 103.8+35.5
mg/dL y triglicéridos 125.3+52.8 mg/dL.

Durante el seguimiento, se produjeron 96 éxitus (60.4%). En el andlisis univariante, observamos
que los pacientes que fallecieron presentaban mayor edad (69.2:11.4 vs 53.2x14.7 afios,
p<0.001), mds arteriopatia periférica (30.2% vs 11.1%, p=0.005), y niveles mds bajos de
hemoglobina (12.60+1.37 vs 13.12x1.61 g/dL, p=0.039), albtimina (3.62+0.37 vs 3.80+0.33 g/dL,
p=0.004) y prealbtimina (30.03+6.76 vs 33.94x9.42 mg/dL, p=0.009). En el an4lisis multivariante
por regresién de Cox ajustado a estos factores, los que resultan predictores de mortalidad son
mayor edad (HR 1.048, I1C95% 1.026-1.070, p<0.001), la vasculopatia periférica (HR2.509,
1C95% 1.458-4.317, p=0.001), y de forma inversa los niveles de albimina (HR 0.362, IC95%
0.172-0.761, p=0.007). Realizamos un an4lisis de Kaplan-Meier para evaluar la influencia de los
lipidos y las adipocitoquinas sobre la supervivencia a 5 afios de esta cohorte. Encontramos que
los pacientes que est4n en el tertil inferior de niveles de colesterol (<158 mg/dL) presentan una
menor supervivencia (Log Rank 5.284, p=0.022); los pacientes en el tertil inferior de HDL-
colesterol (<45 mg/dL) también presentan menor supervivencia (Log Rank 7.248, p=0.007). Los
niveles basales de leptina y adiponectina no son predictores de mortalidad.

Conclusiones

En nuestro estudio, las adipocitoquinas no muestran poder predictivo para mortalidad por
cualquier causa en pacientes en hemodidlisis. Los niveles mds bajos de colesterol total y HDL-
colesterol son predictores de mortalidad a 5 afios.
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La modalidad de didlisis se asocia al grado de adhesion
global al tratamiento y a la calidad de vida, pero no a la
adhesion especifica a farmacos

H. Garcia-Llana!, E. Remor Bitencourt?, R. Sanchez Villanueva!,
G. del Peso!, A. Bajo!, M. E. Gonzélez Garcia!,

R. Diaz Mancebo!, R. Selgas Gutiérrez!

'Hospital Universitario La Paz. Madrid 2Facultad de Psicologfa.
Universidad Auténoma. Madrid

Introduccion
La escasa adhesién al tratamiento supone uno de los problemas més prevalentes en los pacientes
en didlisis y uno de los factores de riesgo, junto al estado psicolégico negativo, para una menor

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Objetivo
Estudiar las relaciones entre adhesién, estado emocional (depresién, ansiedad y estrés percibido)
y CVRS en pacientes en hemodiilisis y didlisis peritoneal.

Método
Se evaluaron a 61 pacientes (30 en hemodiélisis y 31 en diélisis peritoneal) mediante
autoinformes e instrumentos estandarizados. La adhesién se midié a través de tres marcadores:
1. Autoinforme de adhesién global; 2. Adhesién a hipotensores; 3. Adhesién a quelantes del
fosforo.

Resultados

Los pacientes en didlisis peritoneal presentan niveles més altos en adhesién global, destacando
como variables facilitadoras la informacién (p<0.001) y la relacién percibida con el equipo
asistencial (p<0.001); asf como en CVRS en funcién fisica (p<0.05) y dolor corporal (p<0.05). No
existen diferencias significativas en adhesién a los farmacos hipotensores y quelantes del fésforo
en funcién de la técnica de dilisis. Al analizar la muestra en conjunto, los pacientes adherentes
a farmacos hipotensores refieren mayor CVRS fisica (p<0.05). No existen diferencias
significativas en estado psicolégico entre ambas modalidades de didlisis. La depresién se
relaciona inversamente con adhesién y CVRS. Los variable predictora que mds peso tuvo en el
anélisis multivariante fue la depresién (23% de la varianza explicada).

Conclusiones

Nuestros resultados sugieren que la modalidad de didlisis se asocia al grado de adhesién global
al tratamiento y CVRS, pero no a la adhesién especifica a formacos. Por otro lado, la depresién
actda como factor de riesgo para la CVRS y la adhesién al tratamiento, independientemente de
la modalidad de diélisis utilizada.
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Factores de riesgo y nuevos perfiles del paciente con
calcifilaxis. Experiencia de un centro
E. Morales, E. Gutiérrez, E. Hernandez, N. Polanco,

F. Garcia, M. Molina, T. Cavero, M. Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

La arteriolopatfa urémica calcificante (CUA), también llamada calcifilaxis, es un trastorno
vascular poco frecuente pero potencialmente mortal que afecta casi exclusivamente a pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC). La patogenia es compleja y se barajan diversos
mecanismos (niveles elevados de calcio, fésforo y PTH, estados de hipercoagubilidad,
anticoagulantes orales, etc) en la aparicién de esta entidad. Publicaciones recientes describen que
la aplicacién de medidas terapéuticas de forma combinada ofrecen unos aceptables resultados en
la evolucién de esta entidad. El objetivo de nuestro estudio fue analizar los diferentes factores de
riesgo para el desarrollo de CUA y su posterior evolucién.

Material y métodos

Estudio retrospectivo realizado en nuestro servicio que recoge aquellos pacientes con diagnéstico
de CUA desde Enero 2004 a Diciembre 2012. Se analizaron factores de riesgo, opciones
terapéuticas y evolucién de los pacientes.

Resultados

Se incluyeron 10 pacientes (60% hombres) durante este perfodo con una edad media de
59.9:13.4 (38-88) afios. En el momento del diagnéstico 70% estaban en tratamiento sustitutivo
con hemodidlisis y un 30% eran pacientes trasplantados con un injerto normofuncionante. Las
causas més frecuentes de ERC fueron 40% glomerulopatfas y un 20% lupus. Un ochenta por
ciento de los pacientes presentaban biopsia cutdnea compatible con CUA. La forma clinica de
presentacién fue distal en el 60% de los casos y un 40% central. Los valores medios del
metabolismo mineral-éseo fueron 45.3+21.4 (15.6-81.7) del producto calcio-fésforo y unas cifras
de PTH 156 (3-930) pg/ml. La paratiroidectomf{a estaba presente en el 40% de los casos. Entre
los principales factores de riesgo destacamos: un 50% infeccién por virus de la hepatitis C, 50%
con cardiopatfa isquémica, 70% con enfermedad vascular periférica, 50% en tratamiento con
esteroides y un 50% en tratamiento con anticoagulantes orales. El tiempo medio de seguimiento
fue de 7.1 (2-20) meses. Al final del seguimiento fallecieron el 80% de los casos, sin embargo hubo
una resolucién de las lesiones cutdneas en el 50% de los casos con terapias combinadas (70% de
los pacientes recibieron bifosfonatos y un 40% calcimiméticos y/o tiosulfato sédico).

Conclusioén

Aunque la incidencia de la CUA sigue siendo baja en nuestra poblacién con ERC su mortalidad
es muy elevada. La infeccién por el VHC y los anticoagulantes orales en pacientes con un perfil
arterioesclerético han sido dos de los factores fundamentales en el desarrollo de la CUA. Es
importante identificar estos factores y actuar precozmente con terapias combinadas para
garantizar un buen resultado.
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Sustitucion de hidroxido de aluminio por acetato
calcico/carbonato de magnesio en una cohorte de
pacientes en hemodialisis

57

D. Arroyo, N. Panizo, A. Vega, S. Abad,
A. Pérez de José, J.M. Lépez-Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién,

Madrid

Introduccion
El hidréxido de aluminio (AI(OHz)) ha sido uno de los quelantes de fésforo méds potentes del

mercado, pero su uso se ha visto restringido por su reciente retirada del mercado. El objetivo de
nuestro estudio es evaluar los efectos de la sustitucién de AI(OHz) por acetato célcico/carbonato

magnésico (MgCO3) sobre el metabolismo fosfocdlcico en una cohorte de pacientes con

enfermedad renal crénica en hemodidlisis periddica.

Material y métodos

Se incluyen 20 pacientes (66.7% hombres, edad 56.7+16.4 afios) con una media de tiempo en
dialisis de 79+118 meses. Todos presentaban niveles basales de fésforo inferiores a 5 mg/dL, con
Al(OH3) como dnico quelante. La conversién a MgCOsz se realizé sin variar el nimero de

comprimidos ni el momento de la toma. Se registraron las caracteristicas clinicas y demogriéficas,
el tratamiento para el HPTS y pardmetros analiticos (incluido aluminio sérico) antes de la
conversién al nuevo quelante, y a los dos y cuatro meses.

Resultados

El calcio no varié de forma significativa (8.85:0.65 vs 8.62+0.81 mg/dL). La fosforemia
disminuyé de 4.52+0.99 a 4.03+1.10 mg/dL (p=0.027), con una disminucién del producto calcio-
fésforo de 40.2:10.4 a 35.1x11.4 mg*dL* (p=0.027). No encontramos variaciones significativas
en los niveles de PTH o 25-hidroxi-vitamina D. Durante los meses de seguimiento, el ndmero
de comprimidos prescritos se redujo en 1.21:1.96 (p=0.020). Los otros tratamientos
concomitantes no variaron de forma significativa a lo largo del estudio, ni en porcentaje de
pacientes tratados ni en dosis medias. Se suspendis el tratamiento con MgCOgz en seis pacientes,

cinco por hipofosforemia y uno por intolerancia digestiva, y se registré una hipermagnesemia (3.5
mg/dL) que requirié reduccién de la dosis. Observamos un aumento significativo de la
magnesemia al segundo mes de 2.21+0.24 a 2.47+0.44 mg/dL (p=0.003), sin cambios en los meses
posteriores. Encontramos una disminucién de los niveles de aluminio sérico de 14.9+8.6 a 8.4+4.0
mcg/L (p=0.008), con niveles en el rango recomendado (<40 mcg/L) en todos los pacientes.

Conclusiones

El acetato célcico/carbonato magnésico permite un mejor control del fésforo sérico en pacientes
en hemodidlisis previamente bien controlados con hidréxido de aluminio, con una menor dosis
equivalente. Se produce un ligero aumento en el magnesio sérico, sin significado clinico a corto
plazo. Desconocemos los efectos de la elevacién de la magnesemia a més largo plazo.
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Pacientes en hemodiilisis: ;Qué tumores tienen?

T. Cavero, A. Sevillano, L.E. Ramos, E. Hernandez, E. Morales
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

Se sabe que la incidencia de tumores en los pacientes en didlisis es mayor que en la poblacién
general. El objetivo de este trabajo es conocer la prevalencia de céncer y sus distintos tipos en los
pacientes en tratamiento con diélisis en nuestro centro. Como objetivo secundario se ha analizado
la supervivencia de los fallecidos durante el periodo de revisién.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo una revisién restrospectiva de todos los pacientes incluidos en diélisis entre
Enero de 2008 y Diciembre de 2012. Se han recogido variables demograficas (sexo, edad...) y
clinicas (patologia concomitante, fecha de inicio de didlisis...), asi como el tipo de tumor. Para el
tratamiento de los datos se ha empleado el paquete estadistico Stata 12.

Resultados

Se han hallado 65 tumores (41 antes de iniciar la terapia renal sustitutiva y 24 durante la misma)
en 61 pacientes de los 456 analizados (4,8%; 8,9 veces superior a la poblacién general de la misma
edad). La edad media de estos 61 pacientes (74% varones) fue de 64,6 + 11,3 afios. La
comorbilidad se ha cuantificado con el Indice de Charlson modificado, obteniéndose una media
de 8,6 (rango 4-14). Ademé&s 9 de ellos presentaban infeccién crénica por el VHC y 2 por el VIH.
Los tumores encontrados antes de la inclusién en programa de diélisis fueron: 11 de rifién
(28,2%), 6 de préstata (15,4%), 5 mielomas miltiples (12,8%), 5 de colon (12,8%), 3 de estémago
(7,7%), 2 de vejiga y 1 de pulmén, tiroides, mama, endometrio, via biliar, faringe y desconocido.
Una proporcién similar se ha evidenciado en los tumores diagnosticados en pacientes que ya se
encontraban en didlisis: 5 de rifién (22,7%), 4 de préstata (18,2%), 3 de pulmén (13,6%), 2 de
vejiga (9,1%), 2 de tiroides (9,1%), 1 mieloma muiltiple, colon, mama, pancreas y desconocido.

La mediana de supervivencia en los fallecidos fue 1,61 afios (IC 95%: 0.83-3.4).

Conclusiones

La prevalencia de cdncer en los pacientes en hemodidlisis en nuestro centro es casi 9 veces
superior a la de la poblacién general de la misma edad. Adem4s, la morbilidad también es
llamativamente superior. Los tumores més frecuentes de nuestra serie son de sistema urinario,
colon y hematolégicos, una distribucién muy distinta a la presentada en la poblacién general.
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Catéter intrauricular en pacientes en hemodialisis con
multiples fallos de acceso vascular periférico:
{Alternativa eficaz?

M. Calvo, N. Ridao, L. Martin, F. Hadad, A. Rodriguez, M. Marqués,
J. Torrente, J. Herrero, A. Sanchez-Fructuoso, A. Barrientos
Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

El niimero de pacientes en tratamiento con hemodiélisis crénica aumenta afio tras afio. Mantener
un acceso vascular funcionante constituye un aspecto crucial en estos pacientes, los cuales
presentan, en multiples ocasiones, enfermedad arterial periférica asociada. Asi cuando se ha
agotado toda posibilidad de acceso vascular tradicional, es necesario un acceso de hemodialisis
alternativo para el mantenimiento con vida de estos pacientes. La colocacién de un catéter
permanente de hemodiélisis en la auricula derecha a través de una pequefia toracotomia anterior
bajo anestesia general, constituye, a pesar de la posibilidad de complicaciones como la infeccién
y la trombosis, una medida eficaz y segura para los pacientes con multiples fallos de acceso
vascular, al proporcionar flujos adecuados para llevar a cabo las sesiones de hemodiilisis. Por ello
presentamos una serie de tres casos que precisaron la colocacién de un catéter en auricula
derecha como tinica alternativa para la terapia renal sustitutiva.
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Influencia del sistema inmunitario en la
morbimortalidad de los pacientes en hemodiilisis

M. Molina, E. Morales, L. Allende!, E. Gutiérrez, A.M. Sevillano,

J.E. Rojas-Rivera*, F. Garcia, E. Herndndez, L.E. Ramos, M. Praga
Servicio de Nefrologfa. 'Servicio de Inmunologfa. Hospital 12 de Octubre.
Madrid

*Servicio de Nefrologfa. Fundacién Jiménez Dfaz. Madrid

Introduccion

La enfermedad renal crénica terminal se asocia a un incremento de la morbilidad y mortalidad,
principalmente por causas cardiovasculares e infecciosas. La uremia causa una disfuncién del
sistema inmune que podria estar relacionado con las principales causas de morbimortalidad en
los pacientes en hemodialisis (HD).

Objetivo
Determinar la relacién entre la morbimortalidad y las alteraciones cuantitativas del sistema
inmunitario en los pacientes en HD de nuestra 4rea.

Material y Métodos

Estudio observacional prospectivo de Abril 2011 a Abril 2013 de los pacientes en HD. Se
determinaron los niveles de complemento, inmunoglobulinas y poblaciones linfocitarias. Se
definieron las alteraciones cuantitativas segtin los rangos de normalidad de nuestro laboratorio.
Se realizé seguimiento de los pacientes hasta su fallecimiento o su ingreso hospitalario por causa
infecciosa o cardiovascular.

Resultados

Se analizaron los datos de 103 pacientes (52% varones) de edad media 64,4x15,1 afios (30%
mayores de 75 afios). El fndice de Charlson modificado fue de 3 (1-4), un 33% habian recibido
un trasplante renal previo, 29,2% eran diabéticos y 21,7% presentaban una serologia positiva
VHC. El tiempo medio en hemodiélisis fue 36 (9-84) meses, y un 42,5% hemodiélisis “on-line”.
Un 45,3% eran portadores de fistula arteriovenosa.

Fallecieron 22,6% de los pacientes con un seguimiento 8 (5-14) meses. La disminucién de la
poblacién de células “natural killer” (OR: 3,5, 1C95%: 1,1-10,8, p = 0,02) y la PCR elevada (OR:
2,5, 1C95%: 1,1-6,2, p = 0,03) se asociaron a un mayor riesgo de muerte. La incidencia de
ingresos por causa infecciosa y cardiovascular fue de 23,6 % y 14,2%, respectivamente. En ambos
casos, la linfopenia de células B se asocié con un mayor riesgo de eventos, (OR: 3,8; IC 95%: 1,3-
11,1; p=0,01) y (OR: 9,6; IC 95%: 1,2-73,5; p=0,02), respectivamente. La PCR elevada se asocié
a un mayor riesgo de ingreso por causa infecciosa (OR: 2,5; IC 95%: 1,1-5,8 p=0,03).

Conclusiones

La disminucién de las células “natural killer” y la PCR elevada se asociaron a un mayor riesgo de
muerte y la linfopenia de células B a un mayor riesgo de ingreso hospitalario. Estos hallazgos,
sugieren que las alteraciones cuantitativas del sistema inmunitario, debe ser considerados como
nuevos factores de riesgo de morbimortalidad de los pacientes en HD.
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Fibrinogeno como predictor de mortalidad en
pacientes en hemodialisis

J. Reque, S. Abad, M. Villaverde', B. Quiroga, A. Vega,
A. Pérez de José, N. Panizo, D. Arroyo, J.M. Lépez-Gémez
Hospital Gregorio Marafién y 'Clinica Dialcentro. Madrid

Introduccion

Los pacientes en diélisis presentan una elevada mortalidad cardiovascular, especialmente
relacionada con el estado inflamatorio crénico. El fibrinégeno se comporta como un reactante de
fase aguda, habitualmente elevado en pacientes en didlisis, que es facil de medir y que en cambio,
ha sido escasamente estudiado como factor predictor en didlisis a largo plazo. El objetivo de este
estudio es analizar el valor del fibrinégeno sérico como predictor de mortalidad a largo plazo en
pacientes en hemodiélisis, as{ como su relacién con otros factores inflamatorios.

Pacientes y métodos

Se incluyeron 159 pacientes prevalentes en hemodiélisis, con una edad media de 62,8+14,9 afios,
de los que el 28,3% eran diabéticos y el 64% eran varones. Basalmente, se recogieron
antecedentes personales, pardmetros analfticos de rutina y marcadores de inflamacién y se ha
realizado un seguimiento de 7 afios, con un tiempo medio de 38 meses.

Resultados

El fibrinégeno sérico es de 453+92 mg/dl, siendo significativamente m4s alto en pacientes
diabéticos (p=0,02). Sus niveles se correlacionan directamente con los de proteina C reactiva
(PCR) (p=0,001) y con la velocidad de sedimentacién globular (VSG) (p=0,001) e inversamente
con la albumina (p=0,05). La mortalidad global es del 54,7% siendo la enfermedad cardiovascular
la causa del 50% de los casos. En el andlisis univariante, la mortalidad se asocia de forma
significativa con la edad, la diabetes, la hipoalbuminemia, el fibrinégeno y la PCR. En el an4lisis
multivariante solamente la edad y la hipoalbuminemia fueron variables predictoras
independientes de mortalidad. Al analizar factores predictores de mortalidad en pacientes
diabéticos y no diabéticos, se observé que en los pacientes no diabéticos eran factores pronésticos
independientes significativos la PCR y la VSG, mientras que en pacientes diabéticos lo fueron
la albimina y la edad.

Conclusiones

El fibrinégeno sérico esta elevado en pacientes en HD, especialmente en pacientes diabéticos, y
se correlaciona con otros factores de inflamacién. Es un factor pronéstico de mortalidad global.
Se observan diferencias entre los factores predictores de mortalidad entre los pacientes que son
diabéticos y aquellos que no lo son y por tanto las estrategias para reducir la mortalidad deberfan
ser diferentes en ambos grupos.
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Relacion entre marcadores de metabolismo 6seo
mineral y mortalidad en pacientes en hemodiilisis (HD)
L. Rodriguez-Osorio, C. de la Piedra', M.L. Gonzalez Casaus,

D. Sanchez Ospina, V. Sainz Prestel, I. Mahillo,
C. Gracia-Iguacel, E. Gonzélez Parra

Servicio de Nefrologfa y 'Laboratorio de Bioquimica Investigacién. Fundacién
Jiménez Diaz. Madrid

Introduccion

Los pacientes en HD tienen una alta morbi-mortalidad cardiovascular. Est4 descrito que niveles
elevados calcio, fésforo y PTH estdn relacionados con incremento de la mortalidad en pacientes
en HD, sin embargo, no ha sido asf con niveles de FGF-23. No se ha estudiado previamente si
existe diferencia entre los niveles de PTH determinados por diferentes métodos (2° y 3°
generacién) y mortalidad en pacientes en HD.

Objetivos
Determinar niveles de PTHi (1-84+7-84), BioPTH (1-84), FGF-23 y vitamina D en pacientes en
HD y ver si existe relacién entre ellos y mortalidad a un afio.

Material y Métodos

Estudio transversal prospectivo en condiciones de préctica clinica en 146 pacientes prevalentes
en HD de la unidad de HD de FJD.

Registrar nimero de pacientes fallecidos durante un afio por cualquier causa (cardiovascular,
tumoral, infeccién).

Determinacién niveles de PTHi, PTHbio por el método Elecsys de Roche, FGF23
(Inmunotopics), calcio, fésforo y 25(OH) vitamina D antes de la hemodilisis.

Resultados

La edad media de la poblacién es 66.1:14.59 afios; 76 hombres y 71 mujeres; estancia en HD de
4.79+5.02 afios; 13 en HDF online, 134 convencional. La media de los valores estudiados: Ca
9.21+0.74 mg/dl, P 5.34+2.3 mg/dl, PTHi 298.04+306.53 pg/ml, PTHbio 174.94+172.18 pg/ml,
FGF23 2855.0:4246.8 RU/ml, 25 OH vitD 35.55 ng/ml. Hubo 21 fallecimientos (14,38%),
siendo causa cardivascular en 66% (14 pacientes), cancer 14,3% (3 pacientes) e infeccién 14,3%
(3 pacientes).

Encontramos asociacién entre mortalidad de causa cardivascular y edad (p=0,0084), niveles de
FGF23 (p=0,0249) y afios en HD (p=0,03). No hubo asociacién entre los diferentes métodos de
medicién de PTH y mortalidad.

Conclusiones
La principal causa de mortalidad en nuestra poblacién de pacientes es la cardiovascular.
Encontramos asociacién entre niveles de FGF23 y mortalidad cardiovascular.

No encontramos diferencias entre niveles de PTHi, BioPTH, vit D y mortalidad.
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Perdida de funcion renal residual en pacientes
incidentes en DP 2003-2012. Estudio multicéntrico

J. Portolés, R. Llépez-Carratal4, D. Janeiro,

F. Tornero, P. Dominguez-Apiiidniz, V. Paraiso,

A. Cirujeda, P. Lépez-Sanchez, V. Oviedo, M. Ortega, C. Hevia

H.U. Puerta de Hierro, H.U. Fundacién Alcorcén, H. de Torrején, H.
Henares, H.U. Infanta Soffa, H. Rio Carrién (Palencia), H.U. Infanta Leonor

Objetivo
Describir la evolucién de FRR y los factores asociados.

Método
Estudio multicéntrico (22 Hospitales) de pacientes incidentes en DP (enero2003-enero2011) con
diuresis conservada.

Variable principal
Funcién renal residual (FRR).

Cohorte

1.048 pacientes con seguimiento méximo de 9 afios (media 2,01 afios; 2104,27 paciente-afio
completo en riesgo). El 13,9% proceden de HD, el 7,3% de TX y el resto de ERCA (naive). El
69,0% inician en DPCA resto DPA. Etiologfas: glomerular 23,5%, diabética 19,3%, intersticial
13,9%, APKD 12,4%, vascular 8,3%. Al final del seguimiento 13,5% fallecen, 18,2% pasan a HD
v 39,2% se trasplantan.

Resultados

La mediana de FRR al inicio es 7,6ml/min con una perdida anual de 2ml/min. La reduccién de
FRR el primer afio fue mayor en los post-Tx (68,9%) que en los post-HD o naive (23,35% y
24,3% respectivamente).

Otros factores que asociaron una perdida de FRR mas répida fueron: episodios de ICC previos
a DP (3,55 vs 1,9 ml/min-por-afio); etiologia de FRR (DM 2,3 vs NAE 1,Iml/min afio),
peritonitis en el primer afio (2,3 vs 1,8ml/min-por-afio).

El 8,8% de los que siguen en DP quedan antricos al final del primer afio. Estos pacientes son
més jévenes (49,6 (DE 18,0) vs 65,1 (DE 14,8), p:0,007), proceden de Tx fallido con més
frecuencia (30,0 vs 5,7%,p:0,001) y habfan tenido una peritonitis en primer afio (38,3 vs 26,1 %
p:0,05).

El modelo multivariante (r2:0,24) para alcanzar anuria al afio incluye: Peritonitis precoz (OR
2,0 [1,1-3,8]); Tx previo (OR 5,9 [2,8-12,9]), edad<48afios (OR 0,4[ 0,16-0,77]) corregido por
la FRR al inicio (OR 0,35 por ml/min [0,16-0,77])

Aquellos que quedan antricos el primer afio presentan mayor salida a HD (25,4 vs 16,7%) y
mortalidad (20,3 vs 13%) durante todo el resto del seguimiento.

Conclusiones
La pérdida de FRR depende de factores propios del paciente (edad, comorbilidad y etiologfa),
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pero también de factores modificables como la peritonitis precoz. Aquellos que quedan antricos
el primer afio tienen peor pronostico vital y de técnica.

C. L: Proyecto co-financiado por Baxter (2005-15) Amgen (2005-15) Fresenius (2007-15) a través de la
Fundacidn-Madrileria-Nefrologia-SOMANE.



Influencia de la funcion renal residual y respuesta a la
anemia en pacientes tratados con didlisis peritoneal y
hemodialisis

M.E. Diaz Dominguez, G. Ruiz-Roso, M. Rivera,

N. Rodriguez Mendiola, R. Hen4ndez, Viviana Raoch,

M. Fernandez Lucas J.L. Teruel, C. Quereda
Hospital Ramén y Cajal. Madrid

La diélisis peritoneal (DP) proporciona un mejor control de la anemia que la hemodiélisis (HD),
y una de los posibles motivos es el mejor mantenimiento de la funcién renal residual. El objetivo
del presente trabajo es el anélisis de la evolucién de la anemia en enfermos incidentes tratados
con DP (n=83) y con dos frecuencias de HD: dos o tres sesiones a la semana: grupos
2HD/semana (n=61) o 3HD/semana(n=49), valorando la influencia de la funcién renal residual
y de la técnica de didlisis. El periodo de seguimiento fue de 36 meses, con controles cada 6 meses.

El descenso del filtrado glomerular fue similar en los grupos de DP y 2HD/semana (en ambos la
mediana fue 0,18 ml/min/mes), y a partir del 6° mes de evolucién sus valores fueron similares
hasta el final del periodo de seguimiento. El grupo de 3HD/semana presenté un descenso més
rapido del filtrado glomerular (mediana: 0,32 ml/min/mes, p<0,05) y su valor fue menor con
significacién estadistica en los primeros 24 meses de evolucién.

No hubo diferencias significativas entre los tres grupos en la concentracién de hemoglobina. En
todos los controles realizados (excepto en el de los 36 meses), hubo una correlacién negativa con
significacién estadistica entre la dosis de eritropoyetina y el filtrado glomerular. Mientras
mantuvieron un filtrado glomerular més alto, los enfermos del grupo de 2HD/semana precisaron
una dosis menor de eritropoyetina que los del grupo de 3/HD/semana (las dosis medias en los
18 primeros meses de seguimiento oscilaron entre 111 y 123 Ul/semana’kg en el grupo
2HD/semana y entre 150 y 183 Ul/semana/kg en el grupo 3HD/semana, p<0,05 en todos los
controles). A pesar de mantener una funcién renal residual similar, los enfermos del grupo DP
precisaron una dosis menor de eritropoyetina que los del grupo 2HDsemana a lo largo de toda
la evolucién (las dosis medias oscilaron entre 52 y 80 Ul/semana/kg, p<0,05 en todos los
controles).

Conclusiones

Aunque la dosis de eritropoyetina se correlaciona con el filtrado glomerular, la mejor respuesta
de la anemia en enfermos tratados con didlisis peritoneal no puede ser atribuida exclusivamente
al mantenimiento de la funcién renal residual.
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Peritoneografia fluoroscopica en el manejo del catéter
peritoneal disfuncionante. Abordaje dinamico de un
problema dinamico

J.R. Rodriguez-Palomares', N. Mimica’, G. Arriba’, J. del Cerro?,
C. Sabater?, I. Nieto!, M.A. Basterrechea!, B. Hernandez', M. Sanchez!
Servicios de 'Nefrologia, Radiologfa Intervencionista y *Cirugfa General y

Digestivo. Hospital Universitario de Guadalajara

Introduccion

Las complicaciones mecénicas del catéter peritoneal son una de las causas que méas problemas
ocasionan en el desarrollo de la Dislisis Peritoneal (DP) al impedir o dificultar la técnica,
provocando multiples alarmas en DPA y dosis de diélisis inadecuadas.

El estrefiimiento, malposicién, torsién o acodamientos, obstruccién de la luz, atrapamiento por
. L . . L . . .
epiplon, fugas de liquido, hernias abdominales, comunicacién pleuroperitoneal, persistencia del
conducto peritoneo-vaginal....etc, provocan frecuentemente una alteracién de la dindmica
hidraulica de los intercambios. Para diferenciar estas situaciones debemos recurrir a técnicas
radiolégicas: Rx simple, peritoneograffa con TAC o con RMN, gammagrafia ...etc.

El uso de la fluoroscopia con infusién de contraste a través de la luz del catéter, nos permite hacer
una Peritoneograffa Fluoroscépica (PF), mostrando de forma dindmica, en tiempo real, el
comportamiento hidrdulico del liquido infundido o drenado. Asf podemos observar un déficit de
replecién del catéter parcialmente obstruido, difusién del contraste de forma lenta o parcelar en
un peritoneo compartimentado e incluso la presencia de vaina de fibrina o de epiplon alrededor
del catéter atrapado. Ademds del cardcter dindmico y del diagnéstico inmediato que aporta, nos
va a permitir, en algunos casos, recurrir en el mismo acto a la movilizacién y recolocacién con
guia; “maniobra alfa radiodirigida” lo que aumenta la eficacia de esta técnica comparado con la
realizacién a ciegas.

Casos Clinicos

Presentamos en imégenes 6 casos abordados con esta técnica:

Caso 1: Catéter malposicionado en dngulo hepético del colon.

Caso 2: Catéter malposicionado y recolocado.

Caso 3: Catéter atrapado repetidamente a pesar de omentectomfa.

Caso 4: Catéter malfuncionante a pesar de estar permeable y mévil.

Caso 5: Catéter atrapado por epiplon y vaina de fibrina que rodea al catéter en toda su longitud.
Caso 6: Catéter obstruido sin posibilidad de pasar contraste.

Conclusién

La PF resulta una técnica barata que ofrece, con dosis bajas de contraste y menor radiacién, un
diagnéstico en tiempo real en casos de disfuncién mecénica del catéter o de la cavidad abdominal.
Permite ademds un abordaje dindmico del problema y en ocasiones la resolucién en el mismo
acto. Para su mayor eficacia requiere de un abordaje multidisciplinar y en equipo de los Servicios
de Radiologfa Intervencionista y Nefrologfa.
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Osvaren® es seguro en el hiperparatiroidismo
secundario moderado en didlisis peritoneal

P. Dominguez-Apifidniz, P. Lépez-Sanchez, O. Lafuente-Covarrubias,
D. Janeiro-Marin, J. Portolés
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

Introduccion
2+

Osvaren® es un quelante con sales de Mg“* y CaZ+. Hay muy pocos datos sobre su uso en

diélisis peritoneal.

Objetivo
Estudiar eficacia y seguridad de Osvarén® en el control de hiperfosforemia en DP.

Material y métodos

Estudio piloto observacional, no controlado en pacientes de DP con hiperparatiroidismo
secundario moderado e hiperfosforemia, que inician tratamiento con Osvaren®. Datos analiticos
cada 2 meses, desde antes del inicio de tratamiento hasta 6 meses después. Todos reciben
tratamiento con soluciones con Mg 0.5mmol/l y completan seguimiento.

Variable principal
Cumplimiento de objetivos de fésforo sérico

Resultados

Se incluyeron 10 pacientes en DP que iniciaron tratamiento con Osvaren® [50% varones, edad
media 54,75 afios (DE9,43)]. La mediana de tiempo en DP al inicio era de 6,3 meses (rango:1,2-
34,0), 7 en DPCA y 3 en DPA. Al inicio 8 pacientes tenfan bafio de calcio al 1,75 y al final sélo
7. Alos 6 meses, el 70% cumplian el objetivo de KT/V y el 80% el de CCr.

El cumplimiento de objetivos se muestra en tablal. Los niveles de Mg2+ se mantuvieron dentro
del rango de normalidad en todas las determinaciones de todos los pacientes excepto un valor de
1,81 mmol/l a los 4 meses sin repercusién clinica. Al final del seguimiento ningtin paciente referfa
calambres.

La dosis mediana de Osvaren® al inicio fue de 2 comprimidos/dfa, y se mantuvo hasta los 6
meses, con un miximo de 3 comprimidos/dfa. Ocho pacientes se trataron en monoterapia y 2
precisaron otro quelante. Adem4s, 7 pacientes recibieron Zemplar® y 2 Mimpara®.

La tolerancia fue buena, no se redujo dosis ni se suspendié el tratamiento por efectos secundarios
en ningtn caso.

Conclusiones
Con las limitaciones propias de un estudio piloto, Osvaren® se ha mostrado seguro y adecuado
para el control de la hiperfosforemia en HPTH moderado en DP.
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Tablal.- Cumplimiento de objetivos analiticos durante el seguimiento (meses) segtin gufas

K/DOQI. Se muestran porcentajes y medianas con rango minimo-méximo.

-2 0 2 4 6
n pacientes 10 10 10 10 10
Fésforo ( mg/dl) 4,9 4,7 4,8 4,9 4,8
[34-54] [4,0-6,3] [34-6,7] [3,-6-5,5] [3,0-57]
PTH (pg/ml) 257,5 277 339 295 255
[149-569] [146-606] [125-500] [156-842] [147-920]
% pacientes con Calcio 8,4-9,56 mg/dl 40,0 50,0 30,0 50,0 60,0
% pacientes con fosforo <5,6 mg/dl ~ 100,0 90,0 90,0 100,0 75,0
% pacientes con PTH <=300 pg/ml 60,0 60,0 40,0 60,0 60,0
% pacientes Kt/V >=1,8 100,0 100,0 80,0 60,0 70,0
% pacientes CCr >= 55 |/semana 70,0 80,0 80,0 90,0 80,0
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La menor proporcion de PTH circulante biologicamente
activa en dialisis peritoneal no permite el ajuste inter-
metodo de PTH establecida para hemodialisis

67 &

M.L. Gonzalez Casaus!, E. Gonzalez Parra?, C. Gonzilez Sanchez?,
M. Albalate’, C. de la Piedra’, E. Fernandez Giraldez®,

V. Torregrosa’, M. Rodriguez®, V. Lorenzo’

"Hospital Gémez Ulla, Madrid. *Fundacién Jiménez Diaz, Madrid. ‘Hospital
de La Princesa, Madrid. “‘Hospital Infanta Leonor, Madrid. *Fundacién
Jiménez Difaz, Madrid. ‘Hospital de Lleida, "Hospital Clinic, Barcelona,

*Hospital Reina Soffa. Cérdoba. *Hospital de La Laguna. Tenerife

Introduccién

Existe una enorme variabilidad en los resultados de PTH en funcién del método empleado para
su cuantificacién, con importantes repercusiones a nivel clinico. La PTH circulante es una mezcla
de péptidos algunos con acciones antagénicas. Esta variabilidad inter-método, justifica que las
recomendaciones KDIGO prefieran el uso del intervalo entre <2 y >9 veces el limite superior de
referencia del método PTH utilizado. No se conoce si el composicién de la PTH circulante es

igual en hemodidlisis (HD) o didlisis peritoneal (DP).

Objetivo
Evaluar posibles diferencias en la PTH entre HD y DP y en caso de ser asi, disponer de los
ajustes inter-método de PTH para la poblacién en DP.

Material y Métodos

Estudio prospectivo de corte transversal. 73 pacientes con ERC en DPL. Se les realizé evaluacién
clinica, edad, sexo, datos antropométricos y medicacién, sobretodo de aquellos farmacos con
especial influencia sobre la sintesis y liberacién de PTH. Los métodos usados para determinar la
PTH fueron: método inmunoradiométrico isotépico de 2° generacién (IRMA), cinco
inmunoquimioluminescentes (ECLIAs), asi como método PTH de 3" generacién (IRMA). PTH
Intacta Total (Scantibodies Laboratory Inc), ELECSYS PTH intacta (Roche), PTH AdviaCentaur
(Siemens), IMMULITE 2500 Intact PTH (Siemens), ARCHITECT Intact PTH (Abbott), LIAISON
N-Tac PTH (DiaSorin), PTH Whole/entera (CA-PTH) (Scantibodies Laboratory Inc).

Resultados
46 varones y 27 mujeres, con edad media de 52 = 16 afios y un tiempo medio de 1,63 = 0,7 afios
en didlisis. Diabetes en un 14,5%. El 29% estaba tratado con metabolito activo de la vitamina D.

El Ca iénico y calcio total fueron 4,76 mg/dL y 9,03 mg/dL); y el P de 4,73 mg/dL.

Tabla I1I: Comparacion de ajustes (Passing & Bablok) de los métodos de 2* generacién al método
Scantibodies de 3" generacién entre hemodidlisis y dialisis peritoneal

Conclusiones

Los niveles de PTH son superiores en los pacientes en DP. Si se ajusta a los pacientes de DP por
los algoritmos calculados en HD, la distribucién de los pacientes por actividad de remodelado
segtin las guias KDOQI es significativamente diferente
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Peritonitis y funcion renal residual

G. Ruiz Roso, M. Diaz Dominguez, M. Rivera Gorrin, N. Rodriguez
Mendiola, V. Raoch, R. Hernéndez, J.L. Teruel, C. Quereda
Hospital Ramén y Cajal. Madrid

La funcién renal residual (FRR) tiene relevancia pronéstica en el enfermo tratado con dialisis
peritoneal (DP) y su mantenimiento constituye un objetivo prioritario. La incidencia de
peritonitis puede contribuir a la pérdida de la FRR tanto por la reaccién inflamatoria que
conlleva como por la posible nefrotoxicidad de los antibiéticos utilizados en su tratamiento. Sin
embargo, se trata de un aspecto escasamente analizado.

El presente estudio pretende analizar la repercusién que los episodios de peritonitis acontecidos
durante los 12 primeros meses de tratamiento, puedan ejercer sobre la FRR, considerado como
la media de los aclaramientos renales de urea y creatinina.

Pacientes y Métodos

De 70 enfermos que comenzaron tratamiento con DP en nuestra unidad de forma consecutiva,
19 de ellos presentaron al menos un episodio de peritonitis durante los doce primeros meses de
evolucién, y constituyen el Grupo de Estudio. Los 51 enfermos restantes no sufrieron ningin
episodio de peritonitis en el primer afio y constituyen el Grupo Control. Todos los pacientes
recibieron como tratamiento empirico, hasta obtener los resultados del cultivo, Vancomicina y
Tobramicina intraperitoneal

Resultados

A nivel basal no hubo diferencias entre ambos grupos en los que respecta a la edad (62 vs 54
afios), al indice de Charlson (4,5 vs 4,7) y al filtrado glomerular basal (6,28 vs 6,87 ml/min/1,73
m?)

La tasa de descenso del filtrado glomerular fue similar en ambos grupos (0,26 vs 0,20
ml/min/mes, p=0,521) y tampoco hubo diferencias en el valor del filtrado glomerular a los 12
meses (3,96 vs 4,11 ml/min). Perdieron la funcién renal residual 5 enfermos del Grupo de Estudio
(26%) y 11 enfermos del Grupo Control (22%). De media, los pacientes con peritonitis
recibieron 2 dosis de Vancomicina de 2 g cada una y 5 dfas de Tobramicina.

El tiempo de seguimiento en DP también fue similar (23 vs 24 meses) y no hubo diferencias en
la tasa de mortalidad (16% vs 12%, p=0,268). Sin embargo la salida del programa de DP por
trasplante renal fue inferior en el Grupo de Estudio (21% vs 47%, p=0,031). Como es légico la
transferencia a hemodidlisis fue superior en el grupo que sufrié al menos un episodio de
peritonitis (26% vs 8%, p=0,044).

Conclusiones

En nuestro estudio no hemos observado que la aparicién de peritonitis durante el primer afio de
tratamiento con DP tenga un efecto deletéreo sobre la FRR, a pesar de usar antibidticos
potencialmente nefrotéxicos,, pero disminuye las probabilidades de trasplante renal de forma
relevante.

219






El liquido intraperitoneal sobreestima el estado de
hidratacion en el andlisis por bioimpedancia
espectroscopica

D. Arroyo, N. Panizo, A. Vega, S. Abad,
A. Pérez de José, J.M. Lépez-Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién,

Madrid

Introduccion

La bioimpedancia multifrecuencia espectroscépica (BIS) es una herramienta que se estd
implantando de forma progresiva en las unidades de didlisis peritoneal (DP) para valorar el
estado de hidratacién y la composicién corporal. Sin embargo, no hay acuerdo en la forma en la
que se realiza la determinacién, ni se especifica en sus instrucciones de uso. Aunque teéricamente
el liquido peritoneal corresponde a un tercer espacio y no deberfa afectar a los resultados, nuestra
hipétesis es que puede tener algin efecto. El objetivo del trabajo es determinar si la presencia de
liquido intraperitoneal influye en la medida del estado de hidratacién y la composicién corporal

de pacientes en DP mediante BIS (BCM®-FMC).

Material y métodos

Realizamos 73 pares de anélisis de composicién corporal en 34 pacientes prevalentes en DP,
incluyendo una determinacién con abdomen vacio, y una segunda inmediatamente después de
una infusién de dos litros de solucién. En cada caso, se deja al paciente 10 minutos en decubito
antes de la medida y se tiene en cuenta el peso medido con el abdomen vacio.

Resultados

No encontramos diferencias significativas en el indice de tejido graso (ITG) ni en el indice de
tejido magro (ITM) entre las determinaciones con abdomen lleno y vacfo. En cambio, los
pacientes con abdomen lleno presentan un estado de sobrehidratacién (OH) y sobrehidratacién
relativa (OH/VEC) significativamente més alto que con el abdomen vacio (1.821.7 vs 1.6+1.6 L,
p=0.040; y 8.3:6.9% vs 7.1:6.7%, p=0.017 respectivamente). No encontramos diferencias
significativas en el agua corporal total ni en el agua intracelular. Sin embargo, el agua extracelular
(VEC) es mayor con el abdomen lleno (16.4:3.2 vs 16.2:3.1 L, p=0.001). Las diferencias
encontradas en los pardmetros de sobrehidratacién se correlacionan de forma inversa con el
fndice de masa corporal (p<0.040) y con el ITM (p=0.004), mientras que el exceso de VEC con
abdomen lleno se correlaciona sélo con el IMC (p=0.039). Valoramos la lectura cruda de la
impedancia y el 4ngulo de fase a 50 KHz, y en ambos pardmetros la lectura es significativamente
menor con el abdomen lleno (p=0.001 y p=0.002, respectivamente).

Conclusiones

La determinacién del estado de hidratacién mediante BCM®-FMC en pacientes en DP puede
estar sobrestimada cuando se realiza con el peritoneo lleno, por lo que debe drenarse antes de
cada medida. Estas diferencias son mayores en aquellos pacientes mds desnutridos. En cambio,
las determinaciones de tejidos magro y graso no se ven afectadas.
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Resultados clinicos en pacientes con 5 o mas afios en @
dialisis peritoneal ?

R. Zometa, C. Tapia, M. Fernandez, G. Del Peso, A. Bajo, R. Selgas

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ, Madrid

Antecedentes

La dilisis peritoneal (DP) es una modalidad de tratamiento renal sustitutivo ampliamente
utilizada en pacientes con enfermedad renal crénica terminal (ERCT). Sin embargo, es
cuestionado por algunos su posible viabilidad a largo plazo.

Objetivo
Describir las caracteristicas y resultados clinicos de los pacientes con més de 5 afios en DP en el
Hospital La Paz.

Pacientes y Métodos

De un total de 722 pacientes tratados en nuestra unidad (octubre 1979- enero 2013), se
incluyeron 77 pacientes con DP durante 5 o més afios. Variables: sexo, edad al inicio de la
técnica, causa de IRC, presencia y tipo de DM, Charlson, modalidad de tratamiento previo al
inicio de DP, tipo de DP de inicio, niimero de peritonitis, causas defallo de la técnica y exitus.

Resultados

La media de tiempo en DP fue de 7,4 afios (rango de 5-17 afios), con una edad media al inicio de
DP de 49.3+15.6 afios. Un 19,56% eran diabéticos, tipo 2 un 14,3% y tipo 1 un 5,2%. La media de
Charlson con/sin edad fue de 4,37 y 2,98. Procedencia: consulta de ERCA (66.2%), hemodiélisis
(14.3%), trasplante (14.3%), o tras un episodio de FRA (5,2%). Tipo de modalidad inicial:
DPCA (81,8%), DPA (18,2%). 45,5% de los pacientes no tuvieron ningtin episodio de peritonitis
y la media de peritonitis de los que presentaron algtin episodio fue de 1,94 +/- 2,86
episodio/paciente.

36 pacientes (46,8%) fallecieron durante el seguimiento principalmente de causa infecciosa
(41,7%), cardiopatia isquémica (22,2%), accidentes cerebrales vasculares (16,4%). 26 pacientes
(33,8%) pasaron a hemodiélisis principalmente por fallo de membrana (53,8%), peritonitis
recurrentes (26,9%) o decisién propia( 7,7%). Otras causas de fin de la técnica fueron el
fallecimiento (46,8%), trasplante (14,3%), un traslado a otro centro y 3 contindan en DP (3,9%).

Conclusiones
La diélisis peritoneal es una técnica viable a largo plazo (m4s de 5 afios) en un gran ntimero de

pacientes con ERCT
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Influencia de las soluciones glucosadas en el desarrollo
de hiperglucemia en DP. Comportamiento de la Hbalc
y el perfil lipidico

71 &

M. Delgado, F. Coronel, F. Hadad, S. Cigarran, J.A. Herrero
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

La Diilisis Peritoneal (DP) es una técnica que expone al paciente a soluciones glucosadas con
el posible desarrollo de resistencia insulinica, DM, o hiperlipidemia. Algtin estudio ha descrito
hiperglucemia “de novo” tras tratamiento con DP y mayores niveles de glucemia (GL) y

hemoglobina glicada (HbAlc) en DP que en HD.

Pacientes y Métodos

Estudio retrospectivo observacional con 39 pacientes no diabéticos en DP, 26 en DPCA y 13 en
DPA, de 61+14 afios y estudio prospectivo en 18 de ellos analizando también HbAlc, con el
objetivo de observar la posible alteracién en la glucemia y el perfil lipidico. Se estudia tiempo en
DP, tipo DP, tipo de trasportador, empleo de soluciones con alta carga de glucosa (2 o mas
intercambios al 2,3%) o baja (menos de 2 al 2,3% y/o Icodextrina). GL, HbAlc y lipidos, se
analizan basalmente (B), y tras 1, 3, 6, 12, 24 y 36 meses (M). En la parte prospectiva del estudio
se analizan los primeros 12 M.

Resultados

Solo en 6 pacientes se utilizé liquidos con carga alta de glucosa. El tipo de trasportador era alto
(alto-medio alto) en 16 y bajo (bajo-medio bajo) en 23. No se encontraron diferencias en la media
de GL: B98 vs 1M 99,5, vs 3M 104, vs 6M 101, vs 12M 98, vs 24M 100, vs 36 M 97mg/dl. Los
niveles medios de Colesterol aumentan a los 6M (p<0.008). En el estudio prospectivo con 18
pacientes, no se aprecian diferencias significativas en la evolucién de la glucemia: (B 103 vs 1M
105, vs 3M 112, vs 6M 108, vs 12M 104 mg/dl), de la HbAlc: B 5.5:0.5 vs 1M 5.5:0.5,vs 3M
5.4x0.5,vs 6M 5.7x0.7, vs 12M 5.4+0.8%. Glucemia y HbAlc no parecen modificarse segun la
carga de glucosa. Existe buena correlacién entre glucemia y HbAlc. Los altos transportadores
presentan valores mas elevados de glucemia al inicio de DP(p< 0.05) pero no de HbAlc.

Conclusiones

Nuestros pacientes no diabéticos en DP tratados con soluciones glucosadas no presentan
alteraciones de los niveles de glucosa pero si del perfil lipidico a lo largo de su permanencia en
dialisis con soluciones glucosadas. El estudio de HbAlc no se modifica tras 1 afio en la técnica.
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Uso profilactico de tamoxifeno en pacientes en dialisis
peritoneal con riesgo de esclerosis peritoneal

E. De Sousa', G. Del Peso ', M.A. Bajo', L. Alvarez', F. Gil % R. Selgas'
'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid
*Servicio de Nefrologfa. Hospital San Pedro. Logrofio

Introduccion

El tamoxifeno es un formaco antiestrogénico ttil en enfermedades profibréticas, como la fibrosis
peritoneal. En pequefias series de pacientes en dialisis peritoneal (DP), ha demostrado efectos
positivos en el tratamiento de esclerosis peritoneal encapsulante, por lo que su uso se ha
generalizado en algunos centros a pacientes con factores de riesgo de desarrollarla. Nuestro
objetivo fue evaluar los resultados de la profilaxis con tamoxifeno en nuestros pacientes en DP.

Pacientes y métodos

Estudio observacional retrospectivo de todos los pacientes en nuestra unidad de DP que han
recibido tratamiento profil4ctico con tamoxifeno por cumplir dos o més de los siguientes criterios:
peritonitis severas o de repeticién, tiempo en DP mayor a 3 afios, hemoperitoneos de repeticién
severos, fallo de ultrafiltracién adquirido (FUF) y sobreexposicién a soluciones glucosadas.

Resultados

Del total de 679 pacientes, 27 (3,97%) cumplieron 2 o mds criterios y recibieron tratamiento
profil4ctico. De éstos, 20 (74,07%) presentaron abuso de soluciones glucosadas, 19 (70,37%)
FUE , 19 (70,37%) peritonitis severas o de repeticién, 12 (44,44%) llevaban m4s de 3 afios en
DP y 3 (3,27%) presentaron hemoperitoneos severos. La edad media era de 51,38 = 19,96
afios,un70,37% eran del sexo masculino. 24 presentaron peritonitis, con una media de 2.48 = 2.29
episodios (rango 0-9). Fueron tratados con tamoxifeno el 100%, durante una media de 15.69 =
13,6 meses (rango 2-55), 5 (18.51%) pacientes recibieron adicionalmente prednisona. 16
pacientes (69,25%) fueron transferidos a HD. ponerlo, pudiendo continuar en DP 11 pacientes
(40,74%), de los cuales 5 pasaron posteriormente a HD, 5 fallecieron y 1 recibié un trasplante
renal. Los pacientes fueron seguidos tras el inicio del tratamiento durante 47.52 + 46.17 meses, al
final del cual fallecieron 13, 9 contindan en HD y 5 transplantados. Las causas de exitus fueron
5 infecciosas, 4 cardiovasculares 1 neoplasia, 1 peritonitis y 2 desconocidas.

Conclusiones

El uso profildctico de tamoxifeno en pacientes con peritonitis severas o de repeticién, FUF,
hemoperitoneos severos y/o tras largos periodos en DP puede prevenir el desarrollo de esclerosis
peritoneal y preservar la integridad de peritoneo, prolongando la supervivencia de la técnica. Se
requieren estudios aleatorizados controlados para demostrar definitivamente su utilidad.

227






B Trasplante







¢{Puede la interleucina-6 y el gmp ciclico en suero
predecir la viabilidad del injerto renal de
donantes en asistolia?

73

J. Modrego, A. Lépez Farré, L. Martin Rodriguez,
E. Florit, A. Sanchez de Frutos, M. Calvo Arévalo,
M. Marques, A. Barrientos Guzman

Unidad Investigacién Cardiovascular. Hospital Clinico San Carlos. Servicio
Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

La parada cardiaca desencadena un estado inflamatorio a nivel sistémico lo que podrfa llevar a
una liberacién masiva de moléculas pro-inflamatorias al torrente sanguineo que podria
comprometer la viabilidad del rifién donado en asistolia.

El objetivo de este estudio fue evaluar si biomarcadores asociados a respuesta inflamatoria y
endotelial del suero extraido de donantes de rifién en asistolia permite pronosticar la evolucién
del injerto.

Métodos

Para ello, se midié la concentracién de las moléculas IL-6, GMPc, endotelina-1, dimetilarginina
asimétrica (Siglas en inglés; ADMA, antagonista competitivo de L-arginina) mediante ELISA y
el factor de Von Willebrand mediante dot-blot en el suero de donantes asistélicos cuyo rifién fue
funcional (RF) en el paciente receptor (n=100) y en el suero de donantes en asistolia cuyo rifién
no funcioné (RNF) en el paciente receptor (n=16). Ademds, en los pacientes receptores en los
que el rifién llegé a funcionar ambos pardmetros se correlacionaron con el retraso de la funcién
del injerto (RFI). Los valores se representan en la tabla:

RE RNF
RFI<14 dias RFI >15 dias
IL-6 (pg/mL) 384 + 64 261 = 58 60 = 12%
GMPc (fmol/L) 330 = 24 364 = 26 421 + 10%
Endotelina-1 (pg/mL) 441+ 0.06 443 +0.13 4.33+0.13
ADMA (mmol/L) 1.95 = 0.36 1.62 + 0.33 1.84 = 0.18
Factor Von Willebrand (U.A.D) 122.3 = 28.30 103.1 + 20.65 84.20 = 31.11

*p< 0.05 con respecto a RF independiente del RFI

En la tabla se observa que independientemente del RFI los donantes cuyos rifiones funcionaron
en el receptor cumplen dos premisas, que los valores de IL-6 son superiores a 150 pg/mL y los
de GMPc inferiores a 350 fmol/L. Podemos concluir que existe una relacién directa entre los
niveles séricos de IL-6 del donante y la mejor funcionalidad del injerto trasplantado mientras que
en el caso de los niveles séricos de GMPc del donante hay una relacién indirecta con la evolucién
del injerto. Ademdés, los valores obtenidos para endotelina-1, ADMA y factor de Von Willebrand
sugieren que el rechazo del injerto es probable que no se deba a dafio endotelial.
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Evolucion de los injertos de donantes
mayores de 75 anos

A. Ferniandez, R. Marcén, C. Galeano, A. Gomis, S. Jiménez, 74
S. Elias, J. Fernandez-Rodriguez, J.L. Teruel,

M. Fernandez, M. Rivera, C. Quereda

Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

El aumento progresivo de la edad del donante (ED) junto a la estabilizacién de la lista de espera
ha hecho que se incremente la aceptacién de érganos procedentes de donantes mayores.

En nuestro Centro aceptamos érganos de cualquier edad con una creatinina sérica inferior a 1,5
mg/dl y un porcentaje de glomeruloesclerosis <20%.

En el presente estudio evaluamos la evolucién de 79 injertos procedentes de donantes mayores
de 75 afios, con una edad media del donante de 79 afios que se han realizado a partir de enero
del 2005 y los comparamos con la evolucién de 352 injertos procedentes de donantes menores de
60 afios y de 209 injertos entre 60 y 75 afios.

No encontramos diferencias significativas entre los tres grupos en el tiempo de isquemia fria que
fue de 16,8:4,8, 17,1+4,8 y 18,05+4,5 horas o el porcentaje de rechazo agudo que fue del 13,4,
13,9y 12,4 % respectivamente.

Los datos m4s relevantes se muestran en la siguiente tabla:

ED E NTA Dfas Cr Cr Cr
Receptor de ingreso 1 mes 1 afio 5 afios
<60 41+13 45+12 34,4 16=14 1,8+1 1,6+0,6 1,46+0,5
60-75 67,4 59+10 40,9 19:+18 2,11 1,7+0,6 1,97+0,8
>75 793 63=8 31,5 19=15 2,1=1 1,7+0,6 1,76+0,6
p 0,01 0,01 ns 0,05 0,08 0,01 0,01

La supervivencia del injerto a los 5 afios fue del 78,5,en los donantes menores de 60 afios, de 77,
5 en los donantes entre 60y 75 y de 67% en los donantes mayores de 75 (p=ns) y la del paciente
fue del 93, 86 y 82% respectivamente (p<0,05)

Conclusiones

En nuestra experiencia los injertos procedentes de donantes mayores de 75 afios
1) Tienen evolucién inicial y funcién renal similar a la de los donantes entre 60 y 75 afios
2) No tienen mayor frecuencia de necrosis tubular aguda

3) La supervivencia del injerto a 1 y 5 afios es similar a la de donantes més jévenes
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Beneficios del trasplante renal anticipado de cadaver
en pacientes mayores de 65 afnos en situacion
predialisis

75 K&

E. Morales, A. Herniandez, E. Gutiérrez, E. Gonzailez, E. Hernindez,
T. Ortufio, J.M. Morales, M. Praga, A. Andrés
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

Durante las dltimas dos décadas hemos podido comprobar como la incidencia de pacientes
afiosos que precisan tratamiento sustitutivo se ha incrementado sustancialmente. En estos
pacientes, el trasplante renal (TR) debe ser considerado una opcién de tratamiento. Existen un
ntimero importante de rifiones no utilizados por no encontrar receptores de edad similar al
donante. El TR anticipado de cad4ver tiene una mejor supervivencia (SV) del paciente y del
injerto con respecto al paciente en didlisis. Por lo tanto, el objetivo de nuestro trabajo fue analizar
la evolucién de los pacientes afiosos que recibfan un primer TR incluidos desde la consulta de

predidlisis (PRD).

Material y métodos

Estudio observacional prospectivo (afios 2007-2012) que recoge los trasplantes renales
anticipados de donante de caddver en la unidad de nuestro hospital. Los pacientes de PRD son
mayores de 65 afios, con un filtrado glomerular (FG) <15 ml/min en su momento de la inclusién.
Establecimos un grupo control de pacientes del mismo rango de edad en hemodialisis (HD) y que
en el 50% de los casos compartfan el mismo donante.

Resultados

Se incluyeron 26 pacientes PRD (567.7% mujeres) de edad media 74.3:2.9 afios,
nefroangioesclerosis (38.5%) como principal causa de nefropatfa. El tiempo medio de didlisis fue
de 11 (4.7, 22.5) meses. Recibieron un primer TR de donantes de edad media de 73+7.2 afios. La
hemorragia cerebral fue la causa m4s frecuente de muerte (76.9%) y presentaban un FG de
90.4:19 ml/min en el momento de la extraccién. El tiempo de isquemia fria fue de 21.4+5.3 horas.
La inmunosupresién de induccién fue con basiliximab, tacrolimus, micofenolato mofetil y
esteroides (96.2%) en ambos grupos. Todas las caracteristicas basales fueron superponibles en
ambos grupos. Al final del tiempo de seguimiento 35.5 (5-67) meses, el FG fue similar en ambos
grupos (42.2+11.7 vs 41.7+11.2 ml/min, p0.72), el retraso de la funcién del injerto fue superior en
el grupo HD (4 vs 39.1%, p 0.03) y el rechazo agudo fue superior en el grupo de PRD (23.1 vs
3.8%, p 0.043). La SV del paciente fue similar en ambos grupos (78 vs 83%, p 0.79), sin embargo
la SV del injerto fue superior en el grupo de PRD censurando o no la muerte (100 vs 77, p 0.033
v 92 vs 64%, p 0.034).

Conclusion

El trasplante renal anticipado de donante de cad4ver en pacientes afiosos ha mostrado una mejor
supervivencia del injerto comparado con el grupo de didlisis. En la actualidad podemos
considerar esta opcién en pacientes de estas caracteristicas.
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Complicaciones asociadas a la biopsia de injertos
renales en pacientes trasplantados

C. Tapia-Canelas', R. Zometa', M.O. Lépez-Oliva',

C. Jimenez', B. Rivas', F. Escuin', L. Yébenes?, R. Selgas'

Servicios de 'Nefrologia y Anatomf{a Patolégica. Hospital Universitario La

Paz, IdiPAZ, Madrid

Antecedentes

La biopsia percutdnea de injertos renales es un método diagnéstico para la evaluacién, manejo y
seguimiento clinico del trasplante renal, por lo cual es necesario conocer sus complicaciones.
Existen pocos datos en la literatura en relacién con las complicaciones derivadas de las biopsias

en injertos renales.

Objetivo
Evaluar la tasa de complicaciones de las biopsias realizadas en injertos renales en nuestro centro.

Pacientes y Métodos

Estudio observacional retrospectivo. Se incluyeron las biopsias de injertos renales realizadas
entre enero 2000 y septiembre 2012. Se definieron como complicaciones mayores: anemizacién
que requirié transfusién sanguinea, fistula arterio-venosa intraparenquimatosa o sangrado
arterial que requirieron embolizacién, trasplantectomfa, otro tipo de cirugfa y exitus. Y como
complicaciones menores: anemizacién sin transfusién sanguinea, fistula arterio-venosa
intraparenquimatosa sin embolizacién, hematomas o colecciones perirrenales, hematuria y fiebre.
Las biopsias renales fueron realizadas bajo control ecografico y con dispositivos autom4ticos.

Resultados

Se realizaron 390 biopsias a injertos renales. Se produjeron 49 complicaciones. 22 fueron
mayores: 12 por anemizacién que precisaron transfusién sanguinea, 6 requirieron embolizacién
(5 por fistulas arterio-venosas y 1 por sangrado arterial), 2 exitus, 1 trasplantectomia y 1
intervencién quirdrgica (por hematoma). 27 fueron menores: 12 colecciones perirrenales, 9
fistulas arterio-venosas sin embolizacién, 3 hematurias, 2 anemizaciones sin transfusién

sanguinea y 1 fiebre.

Conclusién

La tasa de complicaciones relacionadas con la biopsia del injerto renal observadas en nuestro
centro son similares a las descritas sobre rifiones nativos, por lo tanto consideramos que es
también una técnica segura y eficaz, y una importante herramienta diagnéstica.
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Donantes en asistolia (tipo Il de Maastricht) como
alternativa en los programas de transplante renal

D. Janeiro, O. Lafuente, B. Sanchez Sobrino, J. Portolés,
P. Dominguez, M. Valdenebro, E. Rubio
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

Introduccion

La disponibilidad de donantes de érganos es el factor limitante para recibir un trasplante renal
(TXR). La inclusién de donantes en asistolia tipo I1I de Maastrich (DAS) constituyen una buena
alternativa por desarrollar, ya utilizada en otros pafses.

Estudio
Estudio descriptivo de los TXR procedentes tanto de donantes en muerte encefilica (DME)
como de DAS en 2012.

Material y método

Durante un periodo de 6 meses se disefié, difundié e implanté el protocolo de extraccién de
érganos de DAS, actualizdndose los procedimientos y gufas clinicas de actuacién de todo el
programa de TXR. El nuevo proceso se inicié en enero de 2012 realizdndose el seguimiento
programado hasta diciembre de 2012. Los datos se analizan en SPSSv.11.0. Los resultados se
muestran como medias (desviacién estdndar) y medianas [rango intercuartilico]

Resultados

Se realizan 30 trasplantes renales (DAS 13 vs DME 17) con seguimiento medio de 8 meses. Los
datos més relevantes se muestran en la Tabla 1. La probabilidad de funcién de injerto al afio por
Kaplan-Meyer fue del 90% (DAS 100% vs DME 82,4%: p valor 0,113) y solo se registra un
fallecimiento a los 6 meses de TXR por sepsis urolégica (Supervivencia paciente DAS 100% vs

DME 94% p- 0,382)

Conclusiones

La evolucién de funcién renal ha sido més lenta en los procedentes de DAS que en DME,
alcanzando una funcién renal razonable. El funcionamiento a corto plazo de rifiones de DAS ha
demostrado ser similar.

C.I: Trabajo financiado por Instituto de Investigacién Puerta de Hierro con fondos de un
Unrestricted Grant de Novartis y Astellas.

239



Tabla 1. Caracteristicas pacientes trasplantados.

Total DAS DME p:
Numero pacientes 30 13 17
Edad Receptor (afios) 51,7 (DE 11) 53,9 (DE11) 50,1 (DE11,1) Ns
Tiempo didlisis (meses) 23 [8-84] 21 [8-84] 24 [10-74] Ns
Edad Donante (afios) 51 (DE12,8) 559 (DE7,1) 47,2(DE15) 0,04
Compatibilidades HLA (%)
ndmero 0 - 2 26/30 84,6 88,2 Ns
ndmero 3 - 6 4/30 154 11,8 Ns
Tiempo isquemia fria (horas) 8 [56-12] 8 [5-11] 8 [5-14] Ns
Tiempo isquemia Caliente (min) 20 [7-30] 20 [7-30]
Retraso FRI (dias) 11,56 [10-15] 6,56 [1-12] Ns
Cr 1 mes (mg/dl) 2,0 (DE 0,8) 1,4 (DE 0,5) 0,038
Cr 6 meses (mg/dl) 1,7 (DE 0,5) 1,4 (DE 0,4) Ns
Cr 12 meses (mg/dl) 1,7 (DE 0,5) 1,4 (DE 0,4) 0,042

* Compatibilidades HLA (A, By DR) / Retraso FRI (funcién renal del injerto)
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Efecto inmunosupresor de nanoparticulas liberadoras
de tacrolimus en rata

J.J. Zamorano Leén, I. Hernandez Fisac, A. Lépez Farré,
M. Calvo Arévalo, A. Sanchez de Frutos, S. Guerrero Monjo,
J. Tamarit Rodriguez, M.D. Blanco Gaitan, A. Barrientos Guzmén

Unidad Investigacién Cardiovascular. Servicio Cardiologfa. Hospital Clinico
San Carlos de Madrid.

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
Departamento de Bioquimica y Biologia Molecular. Facultad de Medicina.
Universidad Complutense Madrid

Tacrolimus (FK506) es un potente inmunosupresor anticalcineurfnico que inhibe la sintesis de
interleucina-2 (IL-2), utilizado rutinariamente en transplante renal. Sin embargo, se han
asociado efectos nefrotéxicos por incrementos de concentracién de tacrolimus en sangre, como
consecuencia de las dos repeticiones de dosis diarias que conlleva el tratamiento oral
convencional. El objetivo fue analizar los efectos sobre los niveles de IL-2 y dafio renal de una
nueva pauta de administracién, basada en la inyeccién subcutanea de nanoparticulas
biodegradables (NP-PLGA) recubiertas con tacrolimus, que permiten una liberacién continua
del fairmaco en sangre. Se inyect6 subcutdneamente una tnica dosis de 11,4 mg NP-PLGA (91,67
mg FK506/g NP-PLGA, valor incorporacién tacrolimus 42.5%) a 7 ratas Wistar macho de 250
gramos. Se midieron los niveles de N-GAL en orina y de FK506 e IL-2 en sangre antes del
pinchazo y a lo largo de los siguientes 10 dfas. Los niveles de N-GAL en orina (marcador fracaso
renal) fueron indetectables, indicando ausencia de dafio renal. Como muestra la figura, desde el
momento del pinchazo de NP-PLGA, se produjo una inmediata caida de IL-2 en sangre que duré
hasta el dfa 9. En el dfa 10, los niveles sanguineos de IL-2 se recuperaron hasta los niveles previos
al pinchazo, coincidiendo con la pérdida progresiva de la concentracién de FK506 en sangre.
Estos resultados sugieren que el tratamiento con NP-PLGA permitirfa una inmunosupresién
prolongada durante 9 dfas, sin incrementos de concentracién en sangre de FK506, previniendo
dafios renales. Otra ventaja es que se permitirfa liberar al paciente transplantado de la
servidumbre de la dosificacién oral, dos veces al dfa.

Pinchazo 11,4 mg
25 PLGA (91.67mg
FK5086 / gr PLGA)
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Capacidad de los biomarcadores cardiacos para
predecir eventos cardiovasculares en pacientes
trasplantados renales

79 K

D. Arroyo, B. Quiroga, S. Cedefio, N. Panizo, N. Macias,
J. Reque, M. Rodriguez-Ferrero, F. Anaya, J. Lufio
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién,

Madrid

Introduccién

Los pacientes portadores de trasplante renal presentan mayor riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares (ECV) que la poblacién general, pero menor que los pacientes en didlisis. El
objetivo de nuestro estudio es evaluar la capacidad de los biomarcadores cardiacos (troponina T
de alta sensibilidad, isoforma B de la creatin-kinasa o CKMB, péptido natriurético tipo B y su
fragmento N-terminal) para predecir la aparicién de ECV o muerte a medio plazo.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional prospectivo de una cohorte de 177 pacientes de nuestro
centro con un tiempo minimo post-trasplante renal de cuatro meses (565.9% hombres, edad media
56.1:14.2 afios). Se excluyé a los que tuvieron un ingreso en los treinta dfas previos. Se
recogieron variables demogréficas, clinicas y analiticas (incluyendo funcién renal y marcadores
cardiacos). Durante el seguimiento, se registraron la mortalidad de cualquier causa y los ECV
(infarto de miocardio, descompensacién de insuficiencia cardiaca, arteriopatfa periférica con
requerimientos quirdrgicos, ictus isquémico o mortalidad cardiovascular).

Resultados
Encontramos un 76.8% de pacientes hipertensos y un 20.9% de diabéticos. La mediana de
creatinina sérica fue 1.56 (1.10-2.11) mg/dL, con un filtrado glomerular estimado medio de

48.27+25.30 mL/min/1.73m2. Treinta y siete pacientes (20.9%) tenfan antecedentes de ECV. El
tiempo medio de seguimiento fue de 15.6+3.8 meses. Durante el mismo, 18 pacientes (10.2%)
sufrieron algin ECV, y se registraron 5 fallecimientos (2.8%), ninguno de ellas de causa
cardiovascular.

Los factores que se relacionaron con mayor probabilidad de ECV o éxitus en el anilisis
univariante fueron la edad, el sexo masculino, la diabetes y la hipertensién, la peor funcién renal,
la hipoalbuminemia y niveles elevados de enzimas cardiacas. En un anélisis multivariante por
regresién de Cox, los factores predictores independientes de éxitus o ECV fueron la edad (HR
1.071, 1C95% 1.017-1.129, p=0.010), la diabetes (HR 3.258, 1C95% 1.187-8.945, p=0.022), la
CK-MB (HR 1.406, IC95% 1.107-1.787, p=0.005), siendo factor protector una mejor funcién
renal expresada como filtrado glomerular estimado por férmula CKD EPI (HR 0.962, IC95%
0.927-0.998, p=0.038).

Conclusiones
En nuestro estudio, los niveles elevados de CK-MB, la diabetes, la edad y la peor funcién renal
son factores predictores de mayor riesgo de muerte o ECV en pacientes trasplantados renales.
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(El trasplante hepatico puede proteger del rechazo
agudo al injerto renal en pacientes hiperinmunizados!?
L. Muiiz, E. Gonzailez, A. Andrés, S. Santana, G. Cobo, M. Molina,

N. Polanco, E. Morales, E. Gutiérrez Martinez, JM Morales, M Praga
Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

El trasplante hepatorrenal es la mejor opcién terapéutica para pacientes con insuficiencia renal y
hepética. Se ha descrito un efecto protector del higado sobre el injerto renal en pacientes
hiperinmunizados. Algunas hipétesis sugieren que se debe a la absorcién de anticuerpos
citotéxicos por parte de las células no parenquimatosas del higado. Otras apuntan hacia la
secrecién por parte de los hepatocitos de factores inmunomoduladores que activan a los linfocitos
T supresores.

Objetivo
Describir la evolucién de 4 casos de pacientes hiperinmunizados en los que se realizé un
trasplante hepatorrenal.

Material y Métodos

Entre 2000 y 2012 se realizaron 29 trasplantes hepatorrenales en nuestro hospital, 4 de ellos en
receptores con un porcentaje de anticuerpos citotéxicos frente al panel (PRA) mayor del 50%.
En el caso 4, la prueba cruzada fue positiva previo al trasplante. En los casos 1, 3y 4 el
trasplante de ambos érganos se hizo de forma simultdnea, pero en el 2 hubo 3 meses de intervalo
entre el trasplante hepdtico y el renal.

En la tabla adjunta se describen las caracteristicas principales de los receptores y los donantes, el
ndmero de incompatibilidades HLA y la inmunosupresién recibida.

Resultados

Solo un paciente (caso 3) tuvo un episodio de rechazo agudo humoral sobre el injerto renal con
buena respuesta al tratamiento. El caso 4 tuvo un episodio de rechazo agudo celular sobre el
injerto hepético con buena respuesta a esteroides. 3 pacientes tuvieron infecciones graves (una
pielonefritis, 2 abscesos abdominales y 2 bacteriemias). Al final del seguimiento (r 6-132 meses)
la supervivencia de injerto hepdtico y renal es del 100 %, con una creatinina media de 1.09 mg/dl

(r 0.6-1.5mg/dl)

Conclusiones

Parece que el trasplante hepdtico confiere proteccién sobre el injerto renal frente rechazo agudo,
convirtiéndose en una alentadora opcién para pacientes hiperinmunizados con insuficiencia renal
y hepética.

245



CARACTERISTICAS DEL RECEPTOR

Caso | Sexo | Edad Causa IRC Causa N° transplantes | Causa pérdida injertos N° PRAmax/PRA Tiempo
(afios) Lhepatica | renales previos previos transfus. actual lista espera
1 M 35 Nefronoptisis Fibrosis 1 Disfuncién por rechazo >10 50%/0% 0
congénita crénico
2 M 49 No filiada VHC 1 Disfuncién por rechazo >20 Max: 100% 11 afios
crénico Pre-
hepatico:100%
Pre-renal:97%
3 M 51 PQHR PQHR 2 1) Trombosis venosa >10 52%/0% 3 afios
secundaria a rechazo
agudo
2)Glomerulopatia
crénica
4 M 34 GN IgA Atresia 2 I)Rechazo agudo >156 96%/45% 14 afios
biliar cérticorefractario
congénita 2)No funcién primaria

ASPECTOS INMUNOLOGICOS
Caso | Sexo Edad Causa Funcién renal Tipo de donante Prueba cruzada ° incompatibilidades Inmunosupresién
muerte (creat en mg/dl) HLA
1 H 22 TCE 1.2 M. encefélica - 3 CE+MMF+FK
2 H 49 Hemorragia 1.1 M. encefélica - 1 BASILIXIMAB
cerebral +CE+MMF+FK
espontdnea
3 H 30 TCE 0.568 M. encefélica - 4 TIMO+CE+MMF+FK
4 H 21 TCE 1.09 M. encefélica + 4 TIMO+CE+FK+MMF+PF+Ig
- post tx. hépét IV+RITUXIMAB

Caso Tipo Rechazo SV injerto Creat fin SV injerto N* infecc SV paciente Tiempo seguimiento
rechazo hepitico renal seguimiento hepatico graves
1 - No Si 0.8 Si 1 132 meses
2 - No Si 1.47 Si 1 90 meses
3 RHA No Si 1.5 Si 0 14 meses
4 - Si Si 0.6 Si 3 6 meses

#*PRA ,porcentaje de anticuerpos citotdxicos frente al panel; TCE, traumatismo crancoencefilico; M.encefilica, muerte encefilica; CE, corticoides;

micofenolato; FK, tacrolimus; PE plasmaferesis; RAH, rechazo agudo humoral; SV, supervivencia

MME
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Paricalcitol en el manejo del hiperparatiroidismo
secundario y la proteinuria en el trasplante
renal estable

S. Cigarran Guldris', J. Calvifio Varela?, E. Iglesias Lamas?’,

J.J. Bravo Lépez’, B. Millan Diaz? L. Gonzalez-Tabarés?

M.J. Altadell Cal!, F. Coronel Diaz’, R. Ranero Diaz>

'Servicio Nefrologia Hospital Da Costa Burela. Lugo. *Servicio Nefrologfa.
H. Lucus Augusti. Lugo. *Servicio Nefrologfa. H.C U. San Carlos Madrid

El trasplante renal se ha convertido en un proceso frecuente y de excelentes resultados. A medida
que su niimero y tasa de supervivencia se han ido incrementando, han aparecido nuevos retos en
el manejo de las complicaciones del trasplante a largo plazo. Entre el 15-50% de los pacientes
trasplantados renales evidencian, la persistencia del hiperparatiroidismo secundario, la
osteodistrofia renal (ya sea de alto o bajo remodelado), el déficit relativo de vitamina D, los
valores elevados de factor de crecimiento fibroblastico 23 (FCF23) y diferentes estadios de
enfermedad renal crénica, a lo que hay que afadir el efecto deletéreo del tratamiento
inmunosupresor, fundamentalmente de los esteroides. Por otro lado la proteinuria, que acontece
entre el 9-40% de los trasplantados renales, constituye un factor clave en la progresién de la
enfermedad renal y de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular tanto en no
trasplantados como en trasplantados renales estables.

Pocos trabajos han analizado la utilidad del PCT en el tratamiento del HPS en los pacientes con
trasplante renal.

Métodos

Hemos analizado retrospectivamente aquellos pacientes con trasplante renal seguidos en consulta
a los que se les habfa prescrito PCT para el tratamiento de HPS. Las variables clinicas y
analiticas estudiadas se recogieron al inicio y tras 4+1.4 meses de tratamiento.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 34 pacientes, 20 hombres y 14 mujeres, de 60«11.7 afios con un
tiempo de trasplante de 11+7.1 afios y con funcién renal estable (MDRD 35+14.1 ml/min). 26
pacientes (77%) presentaban proteinuria. El régimen inmunosupresor inclufa anticalcineurinicos
en 28 casos (82%). Al final del periodo analizado, se objetivé un significativo descenso de la PTH
(desde 242+152.2 hasta 137+106.9 pg/ml, p<0.01) sin cambios significativos en el calcio (de
9.5+0.53 a 9.6+0.45 mg/dl), ni en el fésforo (de 3.4x0.63 a 3.5+0.54 mg/dl). No se apreciaron
cambios en la PA, lipidos ni en los niveles de vitamina D (de 20+12.4 hasta 21+8.7 ng/ml). Se
objetivé un descenso significativo de la proteinuria (desde 658+408 hasta 389+250 mg/g, p<0.01)
mientras que la funcién renal permanecié estable (Creatinina 2.0+0.76 vs 2.0+0.75 mg/dl). La
dosis media de PCT administrada fue de 4+1.7 mcg/semana sin objetivarse efectos adversos.
Aunque no alcanzé significacién, la proteina C Reactiva descendié desde 6.1+7.31 hasta 4.8+6.75
mg/L.

Conclusiones

El tratamiento con Paricalcitol mejora el HPS en los pacientes con trasplante renal. Aunque el
ntimero de pacientes analizados es bajo este tratamiento parece acompafiarse de un efecto
beneficioso sobre la proteinuria en ausencia de efectos secundarios.
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Trasplante renal anticipado vs didlisis

V. Raoch, R. Hernindez, A. Fernindez, M. Rivera, M. Fernandez Lucas,
S. Elias, J. Fernandez-Rodriguez, R. Marcen, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Diversos estudios clinicos indican que tanto la dilisis como el tiempo de permanencia en ella,
tienen repercusién sobre la evolucién del injerto renal. El objetivo del estudio es el anélisis de la
repercusién del tratamiento con didlisis sobre la funcién precoz del injerto.

Entre 2010 y 2012, 237 enfermos iniciaron tratamiento renal sustitutivo en nuestro Hospital:
143 (60%) comenzaron con hemodiilisis, 55 (23%) con diélisis peritoneal y 39 (17%) recibieron
un trasplante renal anticipado. De los 198 enfermos en didlisis, 44 fueron trasplantados tras un
tiempo medio de permanencia en didlisis de 10 meses (rango 0.6-33). En este trabajo
comparamos la funcién precoz del injerto entre los 39 enfermos con trasplante anticipado (5 de
con donante vivo) y los 44 enfermos trasplantados tras recibir didlisis (3 de donante vivo). Ambos
grupos tienen un seguimiento similar (14 vs 15).

En el momento del trasplante los enfermos con trasplante anticipado tenfan un indice de
Charlson menor (3,9 vs 5,1, p=0,022) y una funcién renal residual mayor (9 vs 4,6 ml/min/1,73m?,
p<0,001), sin diferencias en edad con los trasplantados post-diélisis.

No hubo diferencias entre ambos grupos en la edad y causa de muerte del donante, tiempo de
isquemia frfa, utilizacién de mdquina de preservacién renal, porcentaje de glomeruloesclerosis y
ntimero de incompatibilidades HLA. La prevalencia de grupo sanguineo O fue menor en el grupo

de trasplante anticipado (3 vs 33%, p=0,002).

La necesidad de didlisis postoperatoria fue menor en el grupo con trasplante anticipado (3% vs
14%, p=0,058), con cifras de creatinina sérica basal, al dfa 1 y al 7 significativamente inferiores.
La concentracién de creatinina fue similar en ambos grupos al mes (1,77 vs 1,68 mg/dl) y a los 6
meses post-trasplante (1,63 vs 1,60 mg/dl). La tasa de injertos no funcionantes fue de 1 (3%) en
los trasplantes anticipados y 3 (7%) en los trasplantes post-diélisis (p=0,281).

Al finalizar el seguimiento, la supervivencia del paciente fué de 97% en ambos grupos y la del

injerto del 95% de los trasplantes anticipados y del 91% de los trasplantes realizados después del
inicio del tratamiento con didlisis.

Conclusiones
La funcién inmediata del injerto, es mayor en el grupo con trasplante anticipado. No obstante, la

funcién del injerto a partir del mes de evolucién es similar a la del grupo trasplantado tras el inicio
de la dialisis.
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Evolucion del trasplante renal segun
la edad del donante
A. Fernandez, R. Marcén, C. Galeano, A. Gomis. S. Jiménez, S. Elias,

J. Fernidndez-Rodriguez, M. Fernandez Lucas, M. Rivera, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal, Madrid

El porcentaje de donantes mayores de 60 afios se ha incrementado notablemente en las dltimas
décadas, lo que ha conducido a un aumento del tiempo de espera de los receptores jévenes. Para
evaluar si éstos receptores se pueden beneficiar de donantes afiosos, hemos analizado la
evolucién inicial y a largo plazo de una cohorte de 650 trasplantes renales realizados en nuestro
Centro entre enero del 2000 y diciembre del 2012.Se analiza: Edad de donante(ED) y receptor
(ER), tiempo de isquemia fria, rechazo agudo (RA), NTA, creatinina al mes y cada afio (hasta
los 5 afios) y supervivencia de paciente (SP) e injerto(SI). Para el andlisis de los datos hemos
dividido la cohorte en cuatro grupos segtin la ED y ER con un punto de corte en 60 afios.Los
datos més significativos se muestran en la siguiente tabla:

N  Edad Edad NTA RA  Crlmes SI SI Sp SP
donante  receptor (%) (%) lafio bafios lafo 5ANOS

ED<60 315 40,912 43=10 33,3 14,3 1,8:«1,1 87 79 98 95
ER<60

ED<60 37 46.2:14 64.9:2.8 43 54 2,2:1,6 86 80 91 85
ER>60

ED>60 128 68.6:6.4 526 48,7 94 2.3«1,3 84 75 95 80
ER<60

ED>60 170 72.1:64 67.2+4.2 51,2 189 19:0,8 86 74 95 85
ER>60

p 0.05 0.01 0.05 0.06 0,05 NS 0,05

En el an4lisis de COX para supervivencia del paciente las variables que obtienen significacién
estadistica son: SP: Edad del receptor HR 1,05 (p<0,05), NTA al mes HR 3,1 (P<0,05).SI: CR
al mes HR 1,47 (p<0,01).La edad del donante no alcanza significacién estadistica en la
superviviencia de injerto o paciente

Conclusiones

1) En los rifiones de donantes afiosos la funcién renal al mes y a los 5 afios es inferior 2) No
obstante ésto no se traduce en peor superviviencia del injerto a los 5 afios 3) En la superviviencia
del injerto influye la creatinina al mes del trasplante y en la del paciente la edad del receptor y
el porcentaje de NTA.
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