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. Carta de saludo

Queridos amigos:

n primer lugar os queremos dar un afectuoso saludo de

beenvenida a esta 12° edicion de la reunion SOMANE. Eote

saludo va acompaiiado de una felicitacion colectiva a la
Nefrologia Madrileiia por el alto interés que tiene nuestra reunion, que se
pone de mantfiesto, entre otras cosad, por el nimero de trabajos enviados. El
aiio 2015 fue el aiio que mds trabajos se presentaron en la huwtoria Je la
SOMANE, y en este 2016 hemoos vuelto a batir records con un total de 107
trabajos rectbidos. El creciente tnterés muestra, por un lado el elevado nivel
ctentifico en cuanto a la calidad y cantidad de trabajos, y por otro, la
normalizacion de la Jituacion cientifica después del pardn que supuso el
proceso de privatizacton de la gestion de los hospitales. Eote hecho ha marcado
profundamente a esta Junta Directiva, de manera que durante varios afios
nuestro trabajo se ha encaminado a intentar proteger nuestros intereses.
Aunque esta dificl y dura actividad pudiera pasar desapercibida, la realidad
es que hemoos consequido ser mucho mas fuertes. Ahora es el momento en que
la Nefrologia Madrileiia puede desarrollar todo su potencial cientifico, sin
ningiin obstdculo. A lo anterior ve suma la atraccion gque supone compartir
nuestras experiencias en un foro muy consolidado, como es nuestra reunién
anual.

Como se hizo en 2015, este aiio también hemoos invitado a los distintos
grupos de investigacion bdasica en Nefrologia de la Comunidad de Madred
para gue expongan Jus lineas de investigacion, con la finalidad de que se den
a conocer entre los nefrologos clinccos. La experiencia tan positiva del aiio
pavsado, tanto para los grupos de investigacion como por el conjunto de los
adtstented, nos ha animado a repetirla.



Por tercer aiio consecutivo, también se entregardn los premios a los
estudiantes de 6° de Medicina de Universidades piiblicas y privadas de la
Comunidad de Madrid que han obtenido las 5 mejores valoraciones por un
Comité de Seleccion compuesto por especialistas en Nefrologia de fuera de la
SOMANE, que los han evaluado de forma andnima. Los 5 casoo clinicos
estdan publicados en el Libro de la Reunidn que en laos iltimas ediciones tiene
su numeracion ISBN. Fsta Junta Directiva continiia promocionando el
tnterés de la Nefrologia en los estudiantes de medicina y pensamos que este
concurdso contribuye a ello.

Y eate aiio volvemos a la Granja. Tenemos que recordar que en una
consulta realizada hace 5 afos las preferencias se repartian al 50% con
Alcald de Henares, y aunque la estancia en la sede de nuestra universidad
mdds antigua ha 4ido stempre muy satisfactoria, también lo ha stdo en la
Granja. Fstamos convencidos que “la fiesta la llevamos dentro” y que tanto
en una como en otra, la participacion cientifica y la convivencia serdn como
dgtempre del agrado de todo.

En la asamblea ordinaria anual, ademds de tratar los aspectos que se
condideren de interés de la Nefrologia Madrileia, este ario, siguiendo lo que
veialan nuestros estatutos, ose votard una nueva Junta Directiva de la
Soctedad la cual incciard su andadura a partir de la proxima reunion de junio

de 2107.

Por iltimo, gueremos agradecer muy encarectdamente a la Industrea la
ayuda que nos brinda. Somos conscientes que cada vez es mds Jdificil
materwalizar el apoyo que guieren aportarnos, y que sin su contribucion esta
reunton no seria posible en el formato actual. Aprovecharemos también estos
dia para compartir tanto la informacion cientifica y de calidad, como los
escenartos de convivencia.

Con lo mejores deseos para todos, recibid un fuerte abrazo del Comité
Organizador



. Programa

Vierneds, 10 de junio de 2016

09:00-09:30H APERTURA Y PRESENTACION DEL REGISTRO REMER
JOSE A. HERRERO

Presidente de SOMANE

09.30-10:00H CONFERENCIA INAUGURAL

MODERADORA: GUILLERMINA BARRIL
(Hospital Univ. de la Princesa)

El futuro de la diabetes y su implicacion en la prdctica de la Nefrologia
JESUS EGIDO

(Hospital Fundacién Jiménez Dfaz)

10:00-12:00H COMUNICACIONES ORALES DIALISIS
MODERADORES: BEATRIZ GIL-CASARES
(Hospital del Sureste)
GLORIA DEL PESO
(Hosp. Univ. La Paz)

10.00-10:20h Miniconferencia
Pautas de hemodidlisis de baja frecuencia
JOSE LUIS TERUEL (Hospital Univ. Ramén y Cajal)

10:20h  39(0)
Funcién Renal Residual (FRR) e inflamacién en los pacientes en Hemodidlisis (HD)

E. Corchete Prats', P. De Sequera Ortiz!, L. Bohérquez Magro?,
M. Alique Aguilar?, M. Albalate Ramén', R. Pérez Garcia', M. Marques Vidas?,
E. Garcia Perona®, M. Ortega Diaz', R. Ramirez Chamond?

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, *Laboratorio

de Fisiologfa. Universidad de Alcald de Henares. Alcald de Henares, Madrid, *Servicio
de Nefrologfa. Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

10:30h  40(0)

El riesgo de mortalidad asociado a la sobrehidratacion depende del género del
paciente

Sandra Castellano-Gasch, Jose Ramon Berlanga, Ana Blanco, Belén Martin,
Pilar Martinez, Francisco Rios, Rosa Ramos, Jose Ignacio Merello
Fresenius Medical Care-Madrid



10:40h 41(0)

Tratamiento de VHC en pacientes en HD con nuevos antivirales de accién directa

S. Abad!, A. Vega', D. Rincén', E. Herndndez’, E. Mérida?, R. Mufioz? S. Cedefio},
I. Galan', M. Milla?, N. Macias', J. Luifio', J.M. Lépez-Gémez'

HGU Gregorio Marafién'. HU Doce de Octubre? Madrid

10:50h 42(0)

;Son benignas las Arritmias Supraventriculares silentes en los pacientes en
hemodidlisis?

E.Verde, A.Pérez de Prado', JM.Lépez-Gémez, B.Quiroga, MA.Goicoechea,
A.Garcia-Prieto, E.Torres, J.Reque y J.Lufio

Servicio de Nefrologfa. H.G.U.Gregorio Marafién, Madrid. 'Servicio de Cardiologfa
Hospital de Leén

11:00h  43(0)

Proceso de vigilancia del acceso vascular con el biosensor de temperatura y la
ecogrdfia-doppler

F. Caravaca-Fontian, M. Fernandez Lucas, E. Yerovi, A. Chinchilla,
L. Blanco, E. Casillas, M. Delgado, JL Teruel, F. Liafio

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

[1:10h  44(0)
Calcifilaxis nuevos aspectos sobre una vieja entidad

Maria Fernandez, Enrique Morales, Eduardo Gutierrez, Eduardo Hernandez,

Eva Mérida, Paola Rodriguez, Ménica Milla, Manuel Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

[1:20h 45(0)
Factores relacionados con las alteraciones del suefio en Hemodidlisis

Raquel de Gracia Nifiez, Beatriz Gil-Casares, Dora Nuifiez,

Maria Moya y Sara Romero
Hospital Universitario Sureste. Arganda del Rey, Madrid

11:30n  46(0)

Efectos de la intervencion educativa sobre el cumplimiento quelante, la adherencia a
la dieta y el control de fosforo en pacientes en didlisis

MC Japaz Cancino', JR Rodriguez Palomares®’, PM Villabon Ochoa?

R Fiallos Criollo?I Nieto Abad? L Blazquez Collado?, M Sanchez Heras??,
G de Arriba de la Fuente®’

"Unidad de Nefrologia y Hemodiélisis (UNHSA). Clinica Fuensanta?Hospital

Universitario Guadalajara. Seccién de Nefrologfa. *Universidad de Alcald de Henares.

Departamenteo de Medicina



[1:40n 47(0)

Inicio no programado de tratamiento renal sustitutivo y complicaciones durante la
técnica: la didlisis peritoneal automatizada (DPA) es una alternativa vdlida

V. Paraiso, JL. Merino, E. Garcia, S. Mendoza, B. Espejo, B. Bueno,

P. Dominguez, A. Gémez
Seccién Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

11:50h  48(0)

Filtrado glomerular en pacientes con enfermedad renal crénica avanzada segtn la
ecuacion Berlin Initiative Study

M. Poma, F.Tornero, JA. Herrero, V. Lépez de la Manzanara,
A. Shabaka, F. Procaccini, M. Miranda, J. Bautista
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

12:00-12:30H CAFE

VISITA POSTERS INVESTIGACION
DISCUSION POSTERS DIALISIS

/ 68(P)
Beneficios de los trastornos del suefio con suplementos de Melatonina-Triptéfano en
pacientes en hemodidlisis (HD)

R. de Gracia Ndfiez, Maria Moya, Sara Romero, Dora Roncal,
Dora Nufiez, Jara Ampuero y Beatriz Gil-Casares
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario del Sureste. Arganda del Rey, Madrid

2 69(P)
Trastornos dcido-base: un estudio observacional en una poblacién de hemodidlisis

R. Garcia Castro’, R. Pérez Garcia®> P. De Sequera Ortiz?, M. Albalate Ramén?,

H
E. Corchete Prats’, M. Ortega Diaz’>, M. Puerta Carretero’, R. Alcizar Arroyo®
'Nefrologfa. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, “Nefrologfa. Hospital

Universitario Infanta Leonor, Madrid

3 70(P)
Sarcopenia en una unidad de hemodidlisis: prevalencia, caracteristicas y
morbimortalidad asociada

M. Peréz-Fernandez, M. Cano-Megias, G.L. Sencién-Martinez,
J.L. Espinosa Figueroa, H. Bouarich, D. Rodriguez-Puyol, P. Martinez-Miguel

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



10

4 71(P)
Influencia del tejido magro y el agua intracelular sobre los cambios en la morfologia
cerebral: estudio de resonancia magnética en pacientes en hemodidlisis

S. Cedefio!, N. Macias', Y. Alemdn?, I. Galan', A. Vega', S. Abad’,
J. Gémez de Ulloria®, M. Desco?, J.M. Lépez Gémez'
Hospital Gregorio Marafién. Servicio de Nefrologfa', Servicio de Medicina

Experimental?, Servicio de Radiodiagnéstico’

5 72(P)
Influencia de la composicion corporal en la eliminacion de toxinas unidas a proteinas
y moléculas de alto peso en hemodidfiltracién online

N. Macias, S. Abad, A. Vega, A. Santos, I. Aragoncillo, S. Cedefio,
I. Galan, A. Garcia Prieto, T. Linares, JM. Lépez Gémez

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

6 73(P)

Prevalencia, epidemiologia y clinica de los trastornos del suefio en pacientes en
hemodidlisis

Raquel de Gracia Nufiez, Maria Moya, Sara Romero, Beatriz Gil-Casares,
Jara Ampuero, Ana Carmen Casado, Helen Beltran, Rosa Abad

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

7 74(P)
Control del estado de hidratacion de los pacientes en técnica de hemodidlisis
incremental (2 sesiones/semana) mediante bioimpedancia

JL Merino, V. Sdnchez, P. Dominguez, B. Martin, B. Bueno, B. Espejo,
R. Rodriguez, A. Gémez, V. Paraiso
Seccién de Nefrologia. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

8 75(P)

Estudio de las diferentes formas de medida de parathormona sérica en el
seguimiento del paciente en hemodidlisis. Influencia sobre la mortalidad e
importancia de las variaciones

Raquel Esteras Rubio!, Laura Rodriguez-Osorio'?, Concepcién de La Piedra’,
Mercedes Rupert’, Marta Martin-Fernandez’, Maria Luisa Gonzélez Casaus’,
Carolina Gracia-Iguacel'?, Jests Egido'*?, Ricardo Villa-Bellosta’,

Emilio Gonzalez Parra'*®

'Servicio de Nefrologfa. *Instituto de Investigacién Sanitaria (IIS-FJD) *Servicio de
Laboratorio de Bioquimica. ‘Servicio de Anélisis Clinicos. Hospital Gémez Ulla.
Madrid *Servicio de Nefrologfa. Fundacién Jiménez Dfaz. Universidad Auténoma de

Madrid. Madrid



9 76(P)
Tres afios de experiencia en una unidad de hemodidlisis tras la incorporacion de la

técnica de buttonhole para puncién de fistulas arteriovenosas

B. Martin, JL. Merino, L. Baena, B. Bueno, V. Sianchez, L. Caserta,
B. Espejo, P. Dominguez, A. Gémez, V. Paraiso
Seccién Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

10 77(P)
Tratamiento conservador en pacientes con ERC estadio V en pacientes mayores de
75 afios

E. Gonzalez', A. Cubas, L. Espinel, J. Martins
Servicio de Nefrologfa. Hospital universitario de Getafe. 'Universidad Europea de

Madrid

I 78(P)
Efecto de la ingesta sobre la volemia durante la sesion de Hemodidlisis
P. De Sequera Ortiz!, R. Garcia Castro?, M. Albalate Ramén’,

R. Pérez Garcia', E. Corchete Prats', M. Ortega Diaz!,
M. Puerta Carretero’, R. Alcdzar Arroyo', C. Ruiz Caro'

'Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, *Nefrologfa. Hospital

Universitario Central de Asturias, Oviedo

12 79(P)
Hospitalizacién en los pacientes de Hemodidlisis (HD)

R. de Gracia Nufiez, Maria Moya, Sara Romero,
Jara Ampuero y Beatriz Gil-Casares
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario del Sureste. Arganda del Rey, Madrid

13 80(P)
Consecuencias clinicas y anadliticas del aumento de ingesta intradidlisis

A. Rincén, S. Alexandru, L. Garcia-Puente, M. Lépez-Picaso, R Barba
Hospital Rey Juan Carlos, Méstoles, Madrid

14 81(P)
Influencia del calibre de aguja de puncion de acceso vascular en las caracteristicas de
la hemodidfiltracién online (HDFOL)

I. Galan, S. Cedeifio, N. Macias, A. Vega, S. Abad, JM Lépez-Gémez
HGU Gregorio Marafién, Madrid

11
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15 82(P)

Un nuevo instrumento sencillo nos ayudara en la deteccién del estado emocional de
pacientes en Hemodialisis (EE-HD)

Raquel de Gracia Nufiez, Maria Moya, Dora Roncal, Beatriz Gil-Casares,
Sara Curiel, Concepcién Espliguero, Helen Beltrdn y Sara Romero Pérez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario del Sureste. Arganda del Rey, Madrid

16 83(P)

Experiencia de la técnica de puncién Buttonhole (BH) en fistula arteriovenosa (FAV)
autologa en una unidad de hemodidlisis (HD) hospitalaria

Estefania Yerovi, Milagros Ferndndez Lucas, José Luis Teruel,

Antonio Chinchilla, Maria Delgado, Saiil Pampa, Fernando Caravaca,
Laura Blanco, Ester Casillas, Fernando Liafio
Hospital Ramon y Cajal, Madrid

17 84(P)
Es la acidosis un problema para el catabolismo proteico del paciente en hemodidlisis?
JL Espinosa Figueroa, M. Pérez-Fernandez, M. Cano-Megias,

JK. Pefia-Esparragoza, H. Bouarich, D. Rodriguez-Puyol, P. Martinez-Miguel
Servicio de Nefrologfa. Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares, Madrid

18 85(P)

Pacientes ancianos en didlisis peritoneal y hemodidlisis: comparacion del estado
nutricional, inflamatorio y metabolismo fosforo-calcio

M. Poma, F. Tornero, JA. Herrero, V. Lépez de la Manzanara,

A. Shabaka, J. Bautista, F. Procaccini, M. Miranda

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

19 86(P)

Influencia de la proteinuria en el estado nutricional, ferrocinético e inflamatorio en
pacientes en didlisis peritoneal

M. Poma, F. Tornero, JA. Herrero, B. Rodriguez-Cubillo,

V. Lépez de la Manzanara, A. Shabaka, M. Velo

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

20 87(P)

Sangrado gastrointestinal inducido por Cristales de Sevelamer

C. Yuste', E. Mérida', E. Hernandez', Y. Rodriguez? T. Mufioz?,
P. Ramos', MA. Milla' y M. Praga’

Servicio de Nefrologfa'. Servicio de Anatomia Patolégica’. Hospital Doce de Octubre,

Madrid



12:30-13:45H COMUNICACIONES ORALES DIALISIS

MODERADORES: CAROLINA LENTISCO
(Hospital Univ. de Torrején)
PABLO MATEOS

(UD Madrid Oeste)

12:30h  49(0Oc)

Vacunacién de la hepatitis B con Fendrix® en una unidad de didlisis. Nuestra
experiencia

J. Ruiz Criado, A. Gallegos Villalobos, F. Fernandez Rodriguez,

A. Lacasa Sanchez, A. Gascén Marifio
Servicio de Nefrologfa. Hospital Obispo Polanco. Teruel

12:35h  50(0Oc)

Microparticulas plaquetarias y riesgo de enfermedad tromboembdlica en hemodidlisis
(HD)

E. Corchete Prats', P. De Sequera Ortiz', M. Alique Aguilar?

L. Bohérquez Magro?, M. Albalate Ramén’, R. Pérez Garcia',

J.M. Portolés Pérez’, M. Marques Vidas®, C. Ruiz Caro', R. Ramirez Chamond’
'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, *Laboratorio
de Fisiologfa. Universidad de Alcald de Henares. Alcal4 de Henares, Madrid,
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

12:40h 51(0Oc)

Microinflamacién en Hemodidlisis

E. Corchete!, P. De Sequera', M. Albalate!, L. Bohorquez?, M. Alique?,
C. Ruiz!, E. Garcia®, M. Puerta', R. Pérez', J. Portolés’, R. Ramirez’

Hospital Universitario Infanta Leonor', Departamento de fisiologfa de la Universidad de
Alcald de Henares?, Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda®. Madrid

12:45h  52(0Oc)

Malnutricién y mortalidad precoz

Y. Aouad, I. Mahillo, L. Rodriguez-Osorio Jiménez, MS. Pizarro Sanchez,
A. Ortiz, J. Egido de los Rios, E. Gonzélez Parra, C. Gracia Iguacel

Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

12:50h  53(Oc)

Hormona paratiroidea (PTH): marcador de mortalidad en pacientes en hemodidlisis
(HD).

Raquel Esteras Rubio', Laura Rodriguez-Osorio', Concepcién de La Piedra’,
Mercedes Rubert’, Soledad Pizarro', Carolina Gracia', Jesus Egido'”,

Ricardo Villa-Bellosta’, Emilio Gonzalez Parra'®

'Servicio de Nefrologia. *Servicio de Laboratorio de Bioquimica. Fundacién Jiménez
Dfaz-11S. Madrid. Espafia. *‘Universidad Auténoma de Madrid. ‘Instituto de

Investigacién Sanitaria, Fundacién Jiménez Diaz (IIS-FJD)

13
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12:55h  54(0c)

Evaluacion de distintas alteraciones del estado nutricional en pacientes en
hemodidlisis: desnutricién proteico-energética frente a obesidad sarcopénica

M. Peréz-Fernandez, M. Cano-Megias, G.L. Sencién-Martinez,

J.L. Espinosa Figueroa, H. Bouarich, D. Rodriguez-Puyol, P. Martinez-Miguel
Servicio de Nefrologfa. Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares, Madrid

13:00h  55(0Oc¢)

;Se asocia la hipotensién arterial a los cambios en la morfologia cerebral? Estudio
de resonancia magnética en pacientes en hemodidlisis

S. Cedefio’, N. Macias', Y. Aleman?, I. Galan', A. Vega', S. Abad,

J. Gémez de Ulloria®, M. Desco?, J.M. Lépez Gémez'

Hospital Gregorio Marafién. Servicio de Nefrologfa', Servicio de Medicina

Experimental’, Servicio de Radiodiagnéstico®

13:05h  56(0Oc)

Linfocitos CD 1 9:“La nueva albimina” como marcador de mortalidad de los pacientes
en hemodidlisis

Maria Molina', Enrique Morales', Luis Allende?, Eduardo Gutiérrez',

Luis E. Ramos', Eduardo Hernandez', Manuel Praga'.

Servicio de Nefrologia', Servicio de Inmunologfa®. Hospital Universitario 12 de

Octubre. Madrid

[3:10h  57(0c)

Despistaje mediante métodos actuales de ANCAs en pacientes en hemodidlisis en un
estudio multicéntrico

JL. Merino!, A. Vlagea?, Y. Amézquita®, B. Gil-Casares’, S. Caldés’,

P. Dominguez', B. Bueno', V. Paraiso'

'Seccién de Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid. *Seccién de
Inmunologfa. Laboratorio Central de la Comunidad de Madrid - BRSalud. San
Sebastidn de los Reyes. Madrid. *Seccién de Nefrologfa. Hospital Univ. Infanta Soffa.
San Sebastidn de los Reyes. Madrid. ‘Seccién de Nefrologfa. Hospital Univ. del
Sureste. Arganda del Rey. Madrid

13:15h  58(0Oc)

Salud sexual en los pacientes en didlisis domiciliaria: la gran olvidada
Lucia Rodriguez-Gayo, Gloria del Peso, M* Auxiliadora Bajo,
Helena Garcia-Llana, Sara Afonso, Rafael Selgas

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz




13:20h  59(0Oc)

¢Marca la edad de los pacientes alguna diferencia en parametros nutricionales,
anemia u otros datos analiticos?

V. Lépez de la Manzanara, A. Shabaka, F. Tornero, M. Poma, J. Bautista,
F. Procaccini, M. Miranda, M. Calvo, J. Delgado Dominguez, J.A. Herrero
Servicio de Nefrologfa, Hospital Clinico San Carlos, Madrid

13:25h  60(0c)

La adherencia al tratamiento dietético y quelante es el factor mds relevante en el
control del fésforo sérico en pacientes en hemodidlisis y didlisis peritoneal

J.R. Rodriguez Palomares'?, M.C. Japaz Cancino? R. Fiallos Criollo',

P.M. Villabon Ochoa!, I. Nieto Abad', L. Blazquez Collado/,

M. Sianchez Heras'?, G. de Arriba de la Fuente'?

"Hospital Universitario Guadalajara. Seccién de Nefrologfa. ‘Unidad de Nefrologia y
Hemodialisis (UNHSA). Clinica Fuensanta

‘Universidad de Alcald de Henares. Departamento de Medicina

13:30h  61(0Oc¢)
Diferencias entre los grupos que duermen bien y los que duermen mal en una
muestra de Hemodidlisis

Raquel de Gracia Nifiez, Beatriz Gil casares, Maria Moya, Helen Beltran,
Sara Curiel, Dora Nifiez, Dora Roncal y Sara Romero
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario del Sureste. Arganda del Rey, Madrid

13:35h  62(0c)

Respuesta de los parametros de anemia en pacientes con didlisis peritoneal tras
administracion de carboximaltosa férrica intravenosa

V. Paraiso, JL. Merino, S. Castrillo, E. Garcia, S. Mendoza, B. Bueno,

B. Espejo, P. Dominguez, A. Gémez

Seccién Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

13:45-15:30H COMIDA DE TRABAJO

15:30-16:00H CONFERENCIA NEFROLOGIA CLINICA
MODERADORES: MERCEDES VELO
(Hospital Clinico San Carlos)
ROSA SANCHEZ
(Hospital de Villalba)

Marcadores de Hipertension endocrina:
utilidad del laboratorio en el diagnéstico de hiperaldosteronismo

ANTONIO BARCO
(UGC Bioquimica Clinica. HUV Macarena, Sevilla)

15



16:00-17:30H COMUNICACIONES ORALES NEFROLOGIA CLINICA

16

MODERADORES: MARIA MOYA
(Hospital del Sureste)
MARTA PUERTA
(Hospital Univ. Infanta Leonor)

16:00h  1(0)

El suero de pacientes con enfermedad renal crénica diabética (ERCD) altera la
capacidad de reparacion endotelial

E. Garcia', M. Marques'’, M. Alique?, E. Corchete?, P. de Sequera’,

J. Fernandez', R. Pérez’, R. Ramirez’, J. Portolés'®

'Nefrologia. HU Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid, *Laboratorio
Fisiologia. Universidad de Alcald de Henares, Madrid, *Nefrologfa. HU Infanta
Leonor, Madrid, “Lab Fisiologia. Universidad de Alcal4, Madrid /REDInREN
D16/0009/0009

16:10h 2(0)

Tratamiento con aspirina en la prevencion cardiovascular primaria y

progresion de la enfermedad renal en pacientes con erc: ensayo

clinico randomizado (AASER)

M. Goicoechea!, MS. Garcia de Vinuesa', D. Arroyo®, B. Quiroga’,

A.Vega', C.Bernis’, E. Morales?, G. Fernandez-Juarez®, P. De Sequera®,
R.Delgado’, O.Costero®, A.Torres®, J.Lufio'

"Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Hospital Universitario Arnau
Vilanova, *Hospital Universitario La Princesa, ‘Hospital Universitario Doce de
Octubre *Fundacién Hospital Alcorcén, ‘Hospital Universitario Infanta Leonor,

’Clinica Ruber, *Hospital Universitario La Paz

16:20h 3(0)
Eficacia de eculizumab en microangiopatias trombéticas (MAT) secundarias

Teresa Cavero. Grupo “Eculizumab en MAT secundarias”
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

16:30h 4(0)

La presentacién de la nefropatia IgA (NIgA) esta cambiando hacia
formas mds agresivas en pacientes de edad mds avanzada:
Datos del Registro Espariol de Glomeruloneffritis

E. Gutiérrez, M. Praga, F. Rivera', JM Lépez-G6émez* en representacién
de todos los miembros del Registro Espafiol de Glomerulonefritis

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid 'Hospital General de Ciudad Real.
*Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid



16:40h  5(0)
Nefropatia IgA (NIgA) en pacientes 2 65 afios: una enfermedad
devastadora y sin tratamiento eficaz

Angel M Sevillano y Eduardo Gutiérrez en representacién de GLOSEN
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

16:50n  6(0)
Glomerulonefritis membranoproliferativa por inmunocomplejos:
la gran olvidada

P. Rodriguez, E. Morales, M. Milla, A. Garcia, P. Aufién, C. Moliz,
B. Redondo, E. Mérida, E. Gutiérrez, M. Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

17:00n  7(0)

Prediccion del riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad
renal crénica

Santiago Cedefio, Esther Torres, Marian Goicoechea, Andrés Hernandez,
Ana Pérez de José, Ursula Verdalles, Eduardo Verde,
Soledad Garcia de Vinuesa, José Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

17:10h  8(0)

Predictores clinicos de enfermedad renal no diabética en pacientes
con diabetes mellitus (DM)

Esther Gonzalez Monte, Florencio Garcia-Martin, Rebeca Diaz-Suarez,

Claudia Arnau de Frutos, , Norman E. Bustamante, Eduardo Hernandez,

Paola Rodriguez, Miguel A Martinez', Manuel Praga

Servicio de Nefrologfa, 'Servicio de Anatomfa Patolégica Hospital Universitario 12 de
Octubre, Universidad Complutense de Madrid

17:20h  9(0)

Tratamiento con urea en el sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH). Una opcion efectiva y segura

FM Fernandez Rodriguez’, J. Ruiz Criado', A. Gallegos Villalobos/,

S. Fernandez Landazuri?, A. Gascén Marifio'

'Servicio de Nefrologia ?Anélisis Clinico H. Obispo Polanco, Teruel

17:30-18:256H COMUNICACIONES ORALES CORTAS NEFROLOGIA
CLINICA
MODERADORES: CAROLINA GRACIA
(Hospital Fundacién Jiménez Dfaz)
MARIA MARQUES
(Hospital Univ. Puerta de Hierro)
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17:30h  10(Oc)

Tratamiento con aspirina y niveles de |5-Epi-lipoxina-a4 en pacientes con
enfermedad renal cronica (ERC). (Estudio AASER)

M. Goicoechea!, MD. Sanchez-Niiio?, A. Ortiz’, MS. Garcia de Vinuesa',

B. Quiroga’, C. Bernis®’, E. Morales®, G. Fernandez-Juarez®, P. De Sequera’,

R. Delgado®, O. Costero’, A.Torres’, S. Abad’, J.Lufio'

"Hospital General Universitario Gregorio Marafion, *Laboratorio de Nefrologia.
Fundacién Jiménez Dfaz, “‘Fundacién Jiménez Diaz , ‘Hospital Universitario La
Princesa, “Hospital Universitario Doce de Octubre, ‘Fundacién Hospital Alcorcén,
"Hospital Universitario Infanta Leonor, *Clinica Ruber, “Hospital Universitario La Paz

17:35h  11(Oc)

Fracaso renal agudo por hematuria (FRAH) como presentacion de la nefropatia IgA
(NIgA) en pacientes de mds de 65 afos

Angel Sevillano, Eduardo Gutiérrez en representacién de GLOSEN
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

17:40h  12(Oc)
Tratamiento conservador en el paciente ERCA: No es lo mismo eleccion que inicio
Mayra Ortega-Diaz, Marta Puerta, Roberto Alcizar, Rafael Pérez-Garcia, Elena

Corchete, Caridad Ruiz, Patricia de Sequera, Marta Albalate
Hospital Infanta Leonor, Madrid

17:45h  13(Oc)

Riesgo de fracturas (FRAX) mas alld de pardmetros bioquimicos. Papel de la
sarcopenia

S. Cigarran', A. Sanjurjo', M. Hernéndez', T. Yifang', J. Latorre’, I. Acal’, R.
Cerda', J. Calvifio'

'Servicio Nefrologia Eoxi Lugo Cervo Monforte. “Nutricién Humana y Dietética.
Universidad de Santiago de Compostela

17:50h  14(Oc)

10 afos de Screening de Enfermedad de Fabry, experiencia en Hospital de
Fuenlabrada

A. Puente Garcia’, L. Veldzquez Rios', H. Magro Garcia', L. Lozano Maneiro?, L.
Alegre Zahonero?, J. Ruiz Ruiz'

'Medicina Interna, “Nefrologfa. Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid

17:55h  15(0Oc)

Profilaxis ambulatoria en pacientes con insuficiencia renal de la nefrotoxicidad por
contraste intravenoso

Nuria Rodriguez Mendiola, Maite Rivera Gorrin, Victor Burguera Vién, Estefania
Yerovi Leén, Maria Delgado Yagiie, Martha Diaz Dominguez, Gloria Ruiz-Roso,
Jose Luis Teruel, Fernando Liafio

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid



18:00h  16(0Oc)

Respuesta al tratamiento con los nuevos antivirales directos para el virus hepatitis C
en pacientes con enfermedad renal crénica

A. Shabaka, A. Rodriguez Moreno, M. Velo, M. Miranda Cam, P. Sinchez-Pobre

Bejarano, V. Lépez de la Manzanara, Al. Sanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

18:05h  17(0c)

Hipertensién arterial en el embarazo: ;Tienen complicaciones renales las pacientes
con preeclampsia grave?

Marta Puerta, Mayra Ortega, Roberto Alcdzar, M. Albalate, Elena Corchete,
Caridad Ruiz, Patricia de Sequera, Rafael Pérez Garcia
Hospital Infanta Leonor Madrid

18:10h 18(0Oc¢)
Febuxostat comparado con alopurinol en la progresion de la enfermedad renal
crénica (ERC)

T. Linares, M. Goicoechea, U. Verdalles, A. Garcia-Prieto, M.S. Garcia de
Vinuesa, E. Verde, A. Pérez de José, N. Macias, E. Torres, J. Luiio
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

18:15h  19(Oc)

Utilidad prondstica de la reabsorcién tubular de fosfato en pacientes con enfermedad
renal crénica avanzada

A. Cubas, R. Mesanza', L. Espinel, MT Naya, E. Rodriguez, J. Martins

Servicio de Nefrologia Hospital Universitario de Getafe. 'Universidad Europea de
Madrid

18:20h  20(Oc)

Enfermedad renal crénica avanzada en el anciano: implicaciones clinicas y
prondsticas

ME. Portilla, F. Tornero, A. Shabaka, P. Gil, JA. Herrero

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

18.30-20.00H ASAMBLEA SOMANE

21.30H CENA DEL CONGRESO
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Sdbado, 11 de junio de 2016

09:00-10:00H MESA REDONDA TRASPLANTE
MODERADORES: ENRIQUE MORALES
(Hospital Univ. 12 de Octubre)
NATIVIDAD CALVO
(Hospital Clinico San Carlos)

09:00- 09:25 h Programa PATHI
MARIA VALENTIN

(Organizacién Nacional de Trasplantes)

09:25- 09:50 h Seleccién de receptores con las herramientas actuales
de Histocompatibilidad

ESTHER MANCEBO
(Servicio de Inmunologfa. Hospital Univ. 12 de Octubre)

10:00-11:30H COMUNICACIONES ORALES TRASPLANTE

20

MODERADORES: ENRIQUE MORALES
(Hospital Univ. 12 de Octubre)
NATIVIDAD CALVO
(Hospital Clinico San Carlos)

10:00h  88(0)

Resultados a medio plazo de los programas esparioles de donacién
tras parada cardiaca controlada

B Sanchez-Sobrino, ML Rodriguez-Ferrero, MJ Perez-Saez,

O Lafuente, A Ramos, F Llamas, D Hernandez, E Souza, D Navarro,

E Melilli, LR Lauzurica, MA Mazuecos, N Maruri Kareaga,

A Alonso, P Lopez-Sanchez, J Portoles

H Puerta de Hierro, HU Gregorio Marafion, H del Mar, H Infanta Cristina,

F. Jimenez Diaz, H U de Albacete, H Carlos Haya, H Clinic , H Reina Sofia,

H Bellvitge, H Germans Trias, H Puerta del Mar, H U Cruces, CHU.A Corufia.
Grupo SENTRA/GEODAS III. RedinRen16/009/009

10:10h  89(0)

Influencia de los polimorfismos UGT | A9 en el prondstico del paciente t
rasplantado renal. Asociacion con tumores de origen digestivo

Natividad Calvo Romero, Beatriz Rodriguez Cubillo,

Virgina Lépez de la Manzanara, Marta Calvo, Amir Shabaka,
Isabel Pérez Flores, M. Angeles Moreno, Ana Sanchez Fructuoso
Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid



10:20h  90(0)

Presencia a largo plazo de anticuerpos anti-HLA en receptores de trasplante
renal. Factores de riesgo e influencia en la evolucion clinica

M* Angeles Moreno de la Higuera, Isabel M* Pérez Flores,
Virginia Lépez de la Manzanara, José Bautista, Esther Manzebo,
M" José Castro, Natividad Calvo, Beatriz Rodriguez, Marta Calvo,
Ana Sanchez-Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Hospital 12 de Octubre, Madrid

10:30h  91(0)

;Se pueden mejorar los resultados de los receptores de un donante en
asistolia no controlada? Datos para una seleccion mds adecuada

Maria Molina, Eduardo Gutiérrez, Esther Gonzalez, Enrique Morales,
Eduardo Herndndez, Teresa Ortuiio, Natalia Polanco, Manuel Praga,
Amado Andrés

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

10:40h  92(0)

La respuesta de la vacuna contra el neumococo en pacientes

trasplantados renales

V. Lépez de la Manzanara', JL. Santiago?, MA. Moreno de la Higuera',

1. Pérez-Flores', S. Sdnchez Ramén? N. Calvo Romero', M. Poma Tapia',

M. Calvo Arévalo', B. Rodriguez-Cubillo’, A. Sdnchez-Fructuoso'

Servicios de Nefrologfa'e Inmunologfa® del Hospital Clinico San Carlos, Madrid

10:50h  93(0)
Infecciéon por CMV en receptores de trasplante renal. Incidencia y
eficacia de la profilaxis segtin SNP de citoquinas

Isabel Pérez Flores!, José Luis Santiago?, M. Angeles Moreno de la Higuera',
Amir Shabaka', Beatriz Rodriguez Cubillo', Natividad Calvo',

Ana Isabel Sanchez Fructuoso'

'Servicio de Nefrologia, ‘UGC Inmunologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

['1:00h 94(0)

Prevencion de las infecciones urinarias recurrentes con vacunacion
sublingual en trasplante renal

A. Shabaka, Jl. Santiago, V. Lépez de la Manzanara, 1. Pérez Flores,
MA. Moreno de la Higuera, S. Sanchez Ramén, Al. Sanchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

11:10h  95(0)

Pacientes en Hemodidlisis tras Trasplante Renal fallido. Diferencias
con pacientes incidentes

F. Rios, J. Varas, S. Castellano, R. Ramos, JI. Merello
Clinica San Luciano FMC



[1:20h  96(0)

Influencia del citocromo P4503A5 en la evolucion de una cohorte de
trasplantados renales en tratamiento con tacrdlimus

T. Linares, N. Macias, E. Torres, L. Sanchez-Cimara,

A. Garcia-Prieto, M. Martin, M. Rodriguez, F. Anaya

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

11:30-12:00H CAFE

22

VISITA POSTERS INVESTIGACION
DISCUSION DE POSTERS NEFROLOGIA CLINICA Y
TRASPLANTE

21 25(P)

Control de factores de riesgo cardiovascular en una cohorte de pacientes

con Diabetes Mellitus (DM) tipo Il y Enfermedad Renal (ER)

Ursula Verdalles, Marian Goicoechea, Soledad Garcia de Vinuesa,

Tania Linares, Ana Garcia, Eduardo Verde, Ana Pérez de José, José Luiio
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

22 26(P)
Estado nutricional del paciente mayor con enfermedad renal crénica avanzada

ME. Portilla, F. Tornero, A. Shabaka, P. Gil, JA. Herrero
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

23 27(P)

Funcién renal en personas con Sindrome de Down

Esther Ortega', Lech Mayor', Ramén Costa? José Antonio Sdnchez Tomero',
Fernando Moldenhauer?, Borja Quiroga'

'Departamento de Nefrologfa. Departamento de Medicina Interna,

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid

24 28(P)
Fracaso renal agudo intrahospitalario en el paciente critico
J. Garcia Nerin!, B. Palicio', A. Cubas'?, J. Martins"?

'Universidad Europea de Madrid. *Servicio de Nefrologfa.
Hospital Universitario de Getafe, Madrid

25 29(P)

Influencia del estado de hidratacion en el Indice de masa corporal en

pacientes con ERCA

A. Nogueira, L. Mayor, P. Reinas, A. Nufiez, C. Sanchez,

JA. Sanchez Tomero, G. Barril

Unidad ERCA. Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid



26 30(P)

Evaluacién de funcién renal en pacientes en tratamiento para virus hepatitis C
Soledad Pizarro Sanchez!, Michelle Casanova Cabral?,

Saray Menéndez Maldonado', Carolina Gracia Iguacel’,

Raquel Esteras’, Juan Carlos Porres?, Jests Egido,
Benjamin Polo Lorduy? Emilio Gonzilez Parra'

'Servicio de Nefrologfa, *Servicio de Aparato Digestivo Hospital Fundacién
Jiménez Diaz, Madrid

27 31(P)

Caracteristicas basales de los pacientes hospitalizados por fracaso renal
agudo mayores de 90 afios

Marta Sanz!, Ramén Costa? Silvia Otero?, Patricia Carles?, Begofia Santos',
Lech Onofre Mayor', Pablo Ruano’, Borja Quiroga'
'Servicio de Nefrologia “Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario de

La Princesa. Madrid

28 32(P)
Variacién de la composicion corporal en los pacientes hospitalizados en nefrologia

Yamila Saharaui, Laura Salanova, Antonio De Santos, Lech Onofre Mayor,
Esther Ortega, Pablo Ruano, Borja Quiroga
Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid

29 33(P)
Fracaso renal agudo intrahospitalario en el paciente no critico

B. Palicio', J. Garcia Nerin', A.Cubas'?, J. Martins"?
'Universidad Europea de Madrid. *Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario
de Getafe, Madrid

30 34(P)
La anemia en el anciano con enfermedad renal crénica avanzada

ME. Portilla, E. Tornero, A. Shabaka, P. Gil, JA. Herrero
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

31 35(P)

Funcion renal a las |2 semanas post-tratamiento con
Ombitasvir/paritaprevir/ritonavir y Dasabuvir con o sin ribavirina en pacientes con
infeccion crénica por el virus de la hepatitis ¢ genotipo | con y sin cirrosis

S. Pizarro Sanchez', M. Casanova Cabral®, S. Menéndez Maldonado?,

A. Gonzilez Guirado? R. Calvo Hernandez?, A. Varela Silva?,

M. Moran Ortiz de Solorzano?, J.C. Porres’, B. Polo Lorduy?,

J. Egido', E. Gonzélez Parra'

'Servicio Nefrologifa. *Servicio Aparato Digestivo.Servicio Medicina Interna.
Hospital Universitario Fundacién Jiménez Dfaz, Madrid

23



24

32 36(P)
Febuxostat en pacientes con hiperuricemia y enfermedad renal crénica
moderada-avanzada

Simona Alexandru, Maria Lépez Picasso, Laura Garcia-Puente,
Abraham Rincén Bello
Servicio de Nefrologfa, Hospital Rey Juan Carlos, Méstoles. Madrid

33 37(P)

Tratamiento de la infeccion por el virus de la hepatitis ¢ con

terapias libre de interferon en pacientes con insuficiencia renal
crénica con filtrado glomerular estimado entre

60 y 90 ml/min/1.73m2.

Resultados de practica clinica

S. Pizarro Sanchez!, M. Casanova Cabral? S. Menéndez Maldonado?®,
R. Esteras Rubio!, A. Gonzailez Guirado?, R. Calvo Hernandez?,

A. Varela Silva?, M. Moran Ortiz de Solorzano? J.C. Porres?,

B. Polo Lorduy?, J. Egido', E. Gonzélez Parra’

'Servicio Nefrologfa. *Servicio Aparato Digestivo.

*Servicio Medicina Interna. Hospital Universitario Fundacién

Jiménez Diaz, Madrid

34 38(P)

Intoxicacién accidental por valaciclovir en poblacién geridtrica:
a propdsito de un caso

Marta Ferreira, Cristina Vega, Begofia Rivas
Hospital Universitario La Paz, Madrid

35 100(P)

Retraso en la funcién inicial del injerto: bisqueda de biomarcadores
en orina que sean buenos predictores

M. Calvo, JI. Santiago, I. Pérez Flores, N. Calvo, V. Garcia Almazan,
M. Fernandez Arquero, A. Sdnchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

36 101(P)

Predictores de retraso en la funcién inicial del injerto en trasplantes
en asistolia: estimacion cinética del filtrado glomerular y
creatinina urinaria

M* Angeles Moreno de la Higuera, Marta Calvo, Serena Gatius,

Marisol Poma, Virginia Lépez de la Manzanara, Natividad Calvo,
Isabel M* Pérez Flores, Beatriz Rodriguez, Cristina Fernindez,
Ana Sanchez-Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos. Madrid



37 102(P)

Impacto de los polimorfismos de las citoquinas en la evolucién

clinica del trasplante renal

Isabel Pérez Flores', José Luis Santiago®, Beatriz Rodriguez Cubillo’,

M. Angeles Moreno de la Higuera', Virginia Lépez de la Manzanara',

Marta Calvo!, Natividad Calvo'!, José Bautista',

Ana Isabel Sanchez Fructuoso!

'Servicio de Nefrologfa, “‘UGC Inmunologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

38 103(P)

Beneficios de los nuevos antivirales directos en el tratamiento del virus
hepatitis C en trasplante renal

A. Shabaka, M. Miranda Cam, V. Lépez de la Manzanara,
I. Pérez Flores, MA. Moreno de la Higuera, P. Sanchez-Pobre Bejarano,
Al Séanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

39 104(P)

Evolucion de los pardmetros hemodindmicos en el Doppler
del trasplante renal inmediato

A. Shabaka, E. Yerovi, M. Rivera, M. Delgado, V. Burguera,

A. Fernandez, S. Jiménez, F. Liafio

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

40 105(P)

Hipertensién arterial en el periodo post-trasplante renal inmediato:
coordinancia de la presién arterial clinica y ambulatoria

C. Moliz Cordén, B. Redondo Navarro, JC. Prado de la Sierra,

J. Claramonte, G. Ruiz-Hurtado, M. Fernandez Ruiz,

LM. Ruilope Urioste, A. Andrés Belmonte, M. Praga Terente,

J. Segura de la Morena

Unidad de HTA. Nefrologia. Instituto de Investigacién Biomédica i+12.
Unidad de Enfermedades Infecciosas. Medicina Interna.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

4] 106(P)

Influencia del polimorfismo MRP2 24CT en la exposicién al dcido
micofendlico (MPA)

B. Rodriguez-Cubillo, N. Calvo Romero, I. Pérez Flores,

MS. Poma, A. Shabaka, V. Lépez de la Manzanara,

M. Calvo, MA. Moreno de la Higuera, V. Raoch,

M. Miranda, A. Sanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid



42 107(P)

Beneficios del micofenolato sédico frente a micofenolato mofetilo en los pacientes
portadores del polimorfismo UGT A9

Natividad Calvo Romero, Beatriz Rodriguez Cubillo,

Virgina Lépez de la Manzanara, Amir Shabaka, Marisol Poma,
M. Angeles Moreno, Isabel Pérez Flores, Ana Sidnchez Fructuoso
Servicio de Nefrologfa, Hospital Clinico San Carlos de Madrid

12:00-12:30H CONFERENCIA
MODERADORA: MILAGROS FERNANDEZ LUCAS
(Hospital Univ. Ramén y Cajal)

El médico ante el mundo de los datos

IGNACIO HERNANDEZ MEDRANO
(Servicio de Neurologfa. Hospital Univ. Ramén y Cajal )

12:30-13:30H COMUNICACIONES ORALES CORTAS
NEFROLOGIA CLINICA, DIALISIS Y TRASPLANTE
MODERADORES: M. TERESA VILLAVERDE
(Dialcentro-FMC Madrid)
ALFONSO CUBAS
(Hospital Univ. de Getafe)

12:30h  21(Oc)

Pronéstico de los pacientes hospitalizados por fracaso renal agudo
mayores de 90 afios

Lech Onofre Mayor', Begofia Santos', Pablo Ruano’, Silvia Otero?,
Patricia Carles?, Ramén Costa?, Marta Sanz', Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologfa “Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario

de La Princesa. Madrid

12:35h  22(Oc¢)

Tratamiento con metformina en pacientes con Diabetes Mellitus (DM)

tipo Il y enfermedad renal: jes dtil y seguro?

Ursula Verdalles, Marian Goicoechea, Soledad Garcia de Vinuesa,

Ana Garcia, Tania Linares, Ana Pérez de José, Eduardo Verde, José Luiio

Hospital general Universitario Gregorio Marafion, Madrid

12:40h  23(Oc)
(Beneficia el tratamiento del hiperparatiroidismo secundario a ERCA
al metabolismo del fésforo?

J. Bautista, F. Tornero, S. Gatius, J. Herrero, M. Poma, A. Shabaka,
V. Lépez de la Manzanara, F. Procaccini, M. Miranda, A. S4nchez Fructuoso
Servicio Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

26



12:45h  24(Oc)
FRA en el paciente hepatdpata severo: pronéstico renal y supervivencia

FL. Procaccini, J. Delgado Dominguez-Palacios, A. Shabaka,
S. Gatius, M. Miranda, A. Sanchez-Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

12:50h  63(0c)

Influencia del volumen de infusién en la evolucion del perfil metabdlico de los
pacientes diabéticos en hemodidfiltracion online

N. Macias, A. Vega, S. Abad, I. Aragoncillo, S. Cedefio, I. Galan,
A. Santos, T. Linares, A. Garcia Prieto. JM. Lépez Gémez

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

12:55h  64(0Oc¢)
El sindrome metabdlico es un factor de riesgo de mortalidad a largo
plazo en pacientes en Hemodidlisis

A. Rincén, A. Pérez-José, A. Vega, S. Abad, S. Cedefio, I. Gal4n,
N. Macias, J.M. Lépez-Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

13:00h  65(0c)

Aparicién de Insomnio en pacientes que inician hemodidlisis

Raquel de Gracia Nifiez, Sara Romero Pérez, Beatriz Gil-Casares,
Maria Moya, Sandra Ruiz, Concepcién Espliguero, Jara Ampuero,
Dora Nuifiez, Sara Curiel

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

13:05h  66(0c¢)
Diferencias en el estado nutricional de pacientes ERCA y HD mediante escala de
Malnutricién-inflamacion MIS

G. Barril, A. Nogueira, M. Giorgi, A. Nufiez, Y. Saharaui,
A. De Santos, E. Ortega, C. Sanchez, JA. Sanchez Tomero

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

[3:10h  67(0Oc¢)
Amiloidosis AA en pacientes tratados con didlisis peritoneal (DP)

Estefania Yerovi, Maite Rivera Gorrin, Victor Burguera, Maria Delgado,
Ester Casillas, Laura Blanco, Fernando Liafio

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid
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[3:15h  97(0c)
Factores de riesgo de hipomagnesemia en el trasplante renal
A. Shabaka, J. Vian, V. Lépez de la Manzanara, I. Pérez Flores,
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El suero de pacientes con enfermedad
renal cronica diabética (ERCD) altera
la capacidad de reparacion endotelial

©

E. Garcia', M. Marques'’, M. Alique?, E. Corchete®, P. de Sequera’,

J. Fernandez!, R. Pérez®, R. Ramirez’, J. Portolés!®

'Nefrologfa. HU Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid, *Laboratorio Fisiologia.
Universidad de Alcald de Henares, Madrid, ‘Nefrologfa. HU Infanta Leonor,
Madrid, ‘Lab Fisiologia. Universidad de Alcald, Madrid "/REDInREN
D16/0009/0009

La enfermedad renal crénica y la diabetes mellitus asocian mayor morbilidad cardiovascular. Las
microparticulas (MPs) circulantes representan vehiculos de comunicacién intercelular que
regulan mecanismos de dafio y reparacién del endotelio vascular.

Nuestro objetivo fue evaluar el efecto de MPs de pacientes con ERCD sobre el endotelio
vascular.

Utilizamos un pool de suero de pacientes ERCD estadio 4 (n 5), DP (n 5), pre-HD (n 5) post-
HD (n 6) y voluntarios sanos. Se aislaron las MPs, se realizé incubacién de HUVEC con sueros
con y sin MPs y se analizé % proliferacién, % apoptosis y expresién de ICAM y VCM.

Resultados

El suero de ERCD en cualquier estadio produjo un aumento en la expresién de ICAM y VCAM
en células HUVEC (p < 0.001%). El tratamiento con HD o DP no modificé la expresién de
VCAM sin embargo el pool pre-HD indujo expresién mayor de ICAM (p < 0.01%*). La presencia
de MPs disminuy6 la induccién de ICAM en todos los grupos (p ns).

El suero ERCD indujo una menor proliferacién celular que se acentué en los dos grupos HD
cuando se usé suero sin MPs (p ns). Finalmente, el suero ERCD indujo aumento significativo de
la tasa de apoptosis especialmente en el pool HD (pre y post). La presencia de MPs aumenté la
tasa de apoptosis en todos los grupos salvo el de DP (p ns)

Concluimos que el suero de pacientes con ERCD induce cambios inflamatorios y modificacién
en la proliferacién/apoptosis del endotelio. La correccién de la uremia con los distintos tipos de
TRS no restaura esta anomalfa e incluso parece exacerbarla en HD. La presencia de MPs parece
proteger la capacidad proliferativa a pesar de lo cual induce aumento del % de apoptosis en
HUVEC apuntando probablemente un papel dual en los mecanismos de reparacién endotelial.

VCAM ICAM % proliferacion % apoptosis
control 4,73% 216,4* - -
ERC/ERC sin MPs 5,18/5,43 280,0/320,7 -0,90/-0,23 7,7/5,1
DP/DP sin MPs5,79/6,64 266,9/310,2 -0,54/-0,39 5,9/6,8
HDpre/HDpre sin MPs 5,77/5,68 322,9%%#/343,7%*  -0,14/-1,83 9,7/7,0
HD post/HPpost sin MPS 5,55/5,57 294,5/302,6 -0,73/-1,568 8,1/6,1
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Tratamiento con aspirina en la prevencion
cardiovascular primaria y progresion de la
enfermedad renal en pacientes con erc:
ensayo clinico randomizado (AASER)

M. Goicoecheal, MS. Garcia de Vinuesa', D. Arroyo?, B. Quiroga’,
A.Vega', C.Bernis*, E. Morales, G. Fernandez-Juarez’,

P. De Sequera®, R.Delgado’, O.Costero®, A.Torres®, J.Lufio'

"Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Hospital Universitario
Arnau Vilanova, “Hospital Universitario La Princesa, “Hospital Universitario
Doce de Octubre *Fundacién Hospital Alcorcén, ‘Hospital Universitario
Infanta Leonor, "Clinica Ruber, *Hospital Universitario La Paz

Disefio del Estudio

Ensayo clinico multicéntrico randomizado abierto en grupos paralelos. Randomizacién 1:1,
aspirina 100 mg/dia y tratamiento habitual. Objetivo principal: end-point compuesto por muerte
cardiovascular, ictus, evento coronario o enfermedad vascular periférica. Objetivos secundarios:
riesgo hemorrdgico y progresién de enfermedad renal: caida de FGe y evento renal (entrada en
didlisis y/o duplicacién de creatinina y/o caida del FGe de mds del 50%).

Criterios de inclusion
Varones entre 45-79 afios y mujeres entre 55-79 afios con ERC estadio 3 y 4 sin antecedentes de
evento cardiovascular o hemorragias y sin tratamiento antiagregante y/o anticoagulante.

Resultados

148 pacientes incluidos (32 no cumplen criterios y 3 retiran consentimiento), y 116 pacientes
randomizados (64 al grupo aspirina y 62 al grupo control). No hubo diferencias basales en edad,
pardmetros renales, lipidicos, inflamatorios ni tratamiento concomitante. El test de funcionalidad
plaquetaria (PFA-100) aumenté significativamente en todos los pacientes que recibieron
tratamiento con aspirina (p<0,001) respecto al grupo control.

Tras un seguimiento medio de 45,5 + 14 meses, 9 pacientes tuvieron un evento cardiovascular (4
IAM, 1 ictus, 3 enfermedad vascular periférica y 1 muerte cardiovascular) vs 3 pacientes en
grupo aspirina (ictus isquémicos). Los pacientes del grupo control tuvieron una caida de FGe al
final de seguimiento de 10,2+2 ml/min/1,73 m2 vs 4,8:7 ml/min/1,73 m2 (p=0,023). La
supervivencia libre de eventos renales fue mejor en el grupo aspirina (p=0,039), sin embargo al
ajustar por FGe basal y proteinuria, el tratamiento con aspirina no mantiene su papel protector.

Conclusiones

El nimero de eventos cardiovasculares aterotrombéticos en pacientes con ERC sin antecedentes
cardiovasculares previos es muy reducido, lo que limita la obtencién de resultados significativos
sobre el riesgo cardiovascular. El tratamiento con aspirina a dosis bajas reduce la caida del FGe
en pacientes con ERC, aunque estos datos deben ser confirmados en estudios con mayor tamafio
muestral y seguimiento. El test de funcionalidad plaquetaria (PFA-100) puede ser dtil para
valorar la adherencia y posibles resistencias al tratamiento con aspirina.
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Eficacia de eculizumab en microangiopatias
trombdticas (MAT) secundarias

Teresa Cavero. Grupo “Eculizumab en MAT secundarias”
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccién

Eculizumab, bloqueante especifico del factor C5 del complemento, es el tratamiento en sindrome
hemolitico urémico atipico. Estudios experimentales y casos clinicos aislados sugieren que la via
alternative del complement puede activarse de manera secundaria en otros tipos de MAT y que
el eculizumab puede ser efectivo.

Material y métodos

Estudio retrospectivo en el que han participado 11 hospitales nacionales, identificindose 29
pacientes con MAT secundaria tratada con eculizumab. Se recogieron datos clinicos,
histolégicos, genéticos y respuesta al tratamiento. El objetivo principal fue respuesta de las MAT
al tratamiento.

Resultados

Quince de los 29 pacientes (561%) presentaron MAT secundaria a farmacos, 8 (27%) a
enfermedades sistémicas (lupus en 3, esclerodermia en 2, Churg-Strauss en 2 y sindrome
antifosfolipido en 1) y 6 (20%) MAT secundaria a otras causas (post-parto en 2, tumores
metastdticos en 2, rechazo agudo humoral en 1 y linfangiectasia intestinal en 1). En cada caso se
habia prescrito el tratamiento especifico de la MAT y en 80% se realizé plasmaféresis, sin lograr
revertir la MAT. Al inicio del eculizumab la hemoglobina era de 8.7 g/dl (7.8-10.4), las plaquetas
65x1000/pl (45-109) y LDH 943 U/L (557-1971). La creatinina inicial era de 3.5 mg/dl (2.7-5.4),
con eGFR (MDRD) 18 ml/min/1.73m2 (8.9-26). 48.3% requirieron hemodiélisis. Se observé
respuesta en 20 pacientes (69%). En las MAT asociadas a fairmacos hubo 80% de respuestas y
100% en las secundarias a otras causas, mientras que sélo 25% de las secundarias a enfermedades
sistémicas respondieron. No hubo diferencias entre casos respondedores y no respondedores
salvo en la causa de MAT (p=0.004), y una tendencia casi significativa entre respuesta de la MAT
y retraso en inicio de eculizumab (p=0.063). Eculizumab se suspendié tras 5 (3-8) infusiones,
salvo en 3 pacientes en los que se encontraron mutaciones genéticas. En ningtin caso recidivé la
MAT. La tolerancia al eculizumab fue excelente.
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Conclusiones

Eculizumab es eficaz en MAT secundarias, particularmente en las causadas por fdrmacos,

posparto, tumores y rechazo agudo humoral. Su eficacia es menor en las asociadas a
enfermedades sistémicas.



La presentacion de la nefropatia IgA (NIgA) esta
cambiando hacia formas mas agresivas en pacientes de
edad mas avanzada: Datos del Registro Espanol de
Glomerulonefritis

E. Gutiérrez, M. Praga, F. Rivera', JM Lépez-Gémez® en representacién
de todos los miembros del Registro Espafiol de Glomerulonefritis
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid 'Hospital General de Ciudad
Real. *Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid

Introduccién

La Nefropatia IgA (NIgA) es la glomerulonefritis mds frecuente en el mundo pese a lo cual
existen pocos datos sobre los posibles cambios en su presentacién clinica a lo largo del tiempo. A
su vez, la informacién existente sobre la influencia de la edad en la forma de presentacién es
también escasa.

Disefio

El objetivo principal del estudio fue analizar todas las biopsias renales realizadas en el perfodo de
1994-2013 y recogidas en el Registro Espafiol de Glomerulonefritis con el diagnéstico histolégico
de NIgA. El estudio fue dividido en 4 periodos de tiempo (1994-97, 1998-2001, 2002-2005, 2006-
2009, 2010-2013) y los pacientes fueron divididos en 3 grupos de edad: nifios (<16 afios), adultos
(16-65 afios) y edad avanzada (>65 afios).

Resultados

En este perfodo de tiempo se realizaron 20.974 biopsias renales, 2.961 (14.1%) se
correspondieron con NIgA. La prevalencia de la NIgA se mantuvo estable, pero con un
incremento significativo de la edad [de 37.6 (17.7) en 1994-97 a 44.9 (16.8) afios en 2010-13; p
0.001] y con una creatinina sérica peor a la presentacién [de 1.9 (1.9) a 2.3 (2.1) mg/dl; p 0.001]
a lo largo de los afios. La proteinuria en rango nefrético y el fracaso renal agudo (FRA) fueron
dos de las formas de presentacién significativamente mas comunes entre los pacientes de edad
avanzada (17.7% y 35.3%) comparado con los pacientes de edad adulta (12.7% y 9.5%) y los
nifios (11.3% y 4.9%). El FRA en los pacientes de edad avanzada se correlacioné con un
incremento considerable de los brotes de hematuria macroscépica (BHM) a lo largo del tiempo
(564.5% en 1994-97 a 70.6% en 2010-2013; p 0.001). Los valores de presién arterial, creatinina
sérica, proteinuria e incidencia de insuficiencia renal crénica fueron también significativamente

més elevados en este grupo de edad.

Conclusiones

La prevalencia de la NIgA en Espafia se ha mantenido estable a lo largo de los afios, pero la edad
de los enfermos y la agresividad de la presentacién, con una llamativa frecuencia de la proteinuria
nefrética y del FRA asociado a BHM, se han incrementado de forma significativa en los dltimos

anos.
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Nefropatia IgA (NIgA) en pacientes 2 65 anos: una
enfermedad devastadora y sin tratamiento eficaz

Angel M Sevillano y Eduardo Gutiérrez en representacién de GLOSEN
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Introduccion

La NIgA afecta predominantemente a adultos jévenes, existiendo escasa informacién sobre sus
caracterfsticas en sujetos ancianos. Datos del Registro Espafiol de Glomerulonefritis muestran
que la incidencia de NIgA en pacientes 265 estd aumentando en los tdltimos afios, aunque sin
informacién sobre su tratamiento y evolucién.

Material y métodos

Estudio de GLOSEN en el que participaron 21 centros. Se registraron los datos clinicos,
histolégicos, terapéuticos y evolutivos de 142 pacientes > 65 afios con NIgA demostrada por
biopsia renal entre los afios 1990-2015. Este perfodo se dividié en 5 quinquenios. El seguimiento
medio fue de 48 meses.

Resultados

La incidencia de la enfermedad se ha incrementado en los tltimos afios, pasando de 6 casos en
1990-1995 a 56 en 2011-2015 (p 0,00). Caracteristicas basales: edad 72 (65-86) afios, 80%
varones, creatinina (Crs) 2,7+2,1 mg/dl, proteinuria 1,4 (0,2-1,6) g/d, hematuria en todos
(macroscépica en 34%). Los tipos de presentacién fueron: Grupo 1) Proteinuria y
microhematuria asintomdticas (n=80, 56%). Grupo2) Fracaso renal agudo (FRA) asociado a
hematuria, con necrosis tubular y cilindros hematicos en la biopsia (n=48, 34%). Grupo 3)
Sindrome nefrético (n=7, 5%) y Grupo 4) Proliferacién extracapilar (>50% de semilunas) (n=7,
5%). Comparando los pacientes de los Grupos 1 y 2, los tltimos eran significativamente més
viejos, con mayor Crs basal y mayor niimero de casos anticoagulados y con macrohematuria. La
supervivencia renal del conjunto de pacientes fue de 85%, 80% y 66% a los 1, 3y 5 afios y la del
paciente de 95%, 84% y 75,7% respectivamente. A los 5 afios un 51% de pacientes habian
fallecido o llegado a ESRD. La mayorfa de pacientes (n=118, 83,%) recibieron bloqueo del
RAAS y 65 fueron tratados ademés con inmunosupresién: corticosteroides (CS) en 44,
CS+ciclofosfamida en 10, CS+micofenolato en 9, Cs+azatioprina en 1 y azatioprina en
monoterapia en 1. No hubo diferencias en la supervivencia renal o del paciente entre los
pacientes que recibieron inmunosupresién y los restantes.

Conclusiones

La NIgA est4 aumentando su incidencia en pacientes 265 afios, siendo el FRA por hematuria una
forma de presentacién frecuente (39%). La supervivencia renal y del paciente es baja y la
inmunosupresién no mejora el pronéstico.
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Glomerulonefritis membranoproliferativa por
inmunocomplejos: la gran olvidada
P. Rodriguez, E. Morales, M. Milla, A. Garcia, P. Aufién,

C. Moliz, B. Redondo, E. Mérida, E. Gutiérrez, M. Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

En los dltimos afios se ha propuesto una nueva clasificacién de la glomerulonefritis membrano-
proliferativa (GNMP) de acuerdo a los hallazgos de la inmunofluorescencia (IF). Esta nueva
clasificacién afiade importantes implicaciones etiolégicas y terapéuticas. Sin embargo, existe un
tipo de GNMP por inmunocomplejos (IC) llamada idiop4tica que queda como un diagnéstico
por exclusién, cuya incidencia, pronéstico y tratamiento estd escasamente detallado en la

literatura.

Objetivo

Analizar la presentacién clinica, evolucién y tratamiento de las GNMP por IC idiop4tica.

Material y métodos
Estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados en nuestro centro de GNMP por IC. Se

analizaron variables epidemiolégicas, clinicas, evolucién y tratamiento recibido.

Resultados

Se analizaron 23 de 228 pacientes (10%) diagnosticados de GNMP de diferentes etiologfas. El
56.5% eran varones con una edad media de 41+25 afios (10-81) y un 26% de los pacientes eran
mayores de 65 afios. El tiempo medio de seguimiento fue de 215+203 (1-489) meses. La forma
mds frecuente de presentacién fue como sindrome nefrético (60.8%). La funcién renal media al
inicio de la presentacién fue creatinina sérica (Crs) 1.4:0.82 (0.60-3.66) mg/dl y un FGR-
MDRD de 73+39.8 (12.1-142) ml/min con una proteinuria de 4.2+3.1 (0.10-12.0) g/dfa. El 50%
de los pacientes presentaron fracaso renal agudo en el diagnéstico. El tratamiento recibido fue
con bloqueo del sistema renina-angiotensina en 19 pacientes (83%) e inmunosupresién en 13
pacientes (52%) por una presentacién clinica mas agresiva. Del grupo de pacientes que
recibieron inmunosupresién (100% esteroides, 90% Micofenolato Mofetil y un 42% Rituximab);
5 pacientes (38.5%) precisaron didlisis y 8 pacientes (61.5%) presentaron remisién completa o
parcial. El tiempo medio de entrada en diélisis fue de 35.3+39.8 (2-84) meses. Los pacientes que
precisaron didlisis al final del seguimiento eran mayores de 65 afios en un 66.7%, p 0.008; tenfan
una peor funcién renal basal (Crs 2.5:0.76 vs 1.00+0.42 mg/dl, p <0.005; FGR-MDRD 26.5+11.8
vs 89.5+32.2 ml/min, p <0.005) y peor control de la presién arterial (presién arterial sistélica

168+7 vs 130+22 mmHg, p <0.005).
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Conclusiones

La GNMP por IC ha presentado un cambio en el fenotipo de presentacién clinica con pacientes
mayores de 65 afios, con formas mds severas de afectacién renal y con pobre respuesta a los
diversos tratamientos inmunosupresores. Es necesaria la realizacién de estudios prospectivos

para el mayor conocimiento de esta entidad.
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Prediccion del riesgo cardiovascular en pacientes con
enfermedad renal cronica

Santiago Cedefio, Esther Torres, Marian Goicoechea, Andrés Hernandez,
Ana Pérez de José, Ursula Verdalles, Eduardo Verde,
Soledad Garcia de Vinuesa, José Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion

Existen distintos scores disefiados para estimar el riesgo cardiovascular (RCV) que no estdn
validados en ERC por lo que suelen infraestimar el riesgo. El Score de Framingham (SF) y el
ASCVD (AHA/ACC 2013) son de los mas empleados. Los objetivos de nuestro estudio son 1)
evaluar la capacidad predictiva de sufrir un evento cardiovascular (ECV) en poblacién con ERC
utilizando 2 scores: el Score de Framingham y ASCVD, y 2) valorar la influencia de la funcién

renal.

Material y métodos

Estudio observacional prospectivo de 400 pacientes prevalentes con ERC. Se recogieron
variables demogréficas, antecedentes de enfermedad CV, presién arterial, diabetes, tabaquismo,
funcién renal, proteinuria, metabolismo lipidico. Se calcularon los 2 scores. Se recogieron los
ECV. Se analizé la capacidad predictiva de cada uno de los scores mediante un anilisis de
supervivencia, la sensibilidad y especificidad mediante el 4rea bajo la curva (COR) para el punto
de corte definido como de alto RCV, la capacidad predictiva independiente de cada uno de los
scores mediante un test de regresién de Cox.

Resultados

Edad media de 64,7 = 10,3 afios, 62% varones, 23 % diabéticos, 8,5% fumadores y 15 % tenia
antecedentes de ECV. Media de seguimiento de 40,3 + 6,6 meses. Media de cistatina 1,4 + 0,5
mg/dl y FGe (MDRD) 47,7 = 17,1 ml/min/1,73 m2 El 58,5% de los pacientes tenfan alto RCV
definido por SF (220%) y el 75,3% por ASCVD (27,5%), con una sensibilidad del SF de 81% y
ASCVD 75,3%, especificidad del 45% y 28% respectivamente. En 49 pacientes se registraron
ECV ateroscleréticos: cardiopatia isquémica (27), ictus isquémico (10), EVP (12). Ambos scores
lograron predecir estos ECV, Framingham: Log Rank 12,2, p <0,0001 con un HR 3,3 (IC 95%
1,6-6,9) p 0,001 ; ASCVD: Log Rank 8,5, p 0,003 con un HR 4,1 (IC 95% 1,5-11,3) p 0,007. En
el modelo multivariante ajustado para cistatina C HR 2,6 (IC 95% 1,6-4,1) p <0,001 y
antecedente de ECV HR 8,0 (IC 95% 4,2-15,1) p<0,001 sélo el score de Framingham HR 2,9 (IC
95% 1,2-6,5) p 0,010 mantuvo su poder predictivo de forma independiente.

Conclusiones

El clésico score de Framingham permite estimar de forma independiente el riesgo de sufrir
eventos cardiovasculares ateroscleréticos en los pacientes con ERC. La estimacién del RCV por
ASCVD sin embargo depende de los niveles séricos de cistatina C y del antecedente de ECV en
pacientes con ERC.
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Predictores clinicos de enfermedad renal no diabética
en pacientes con diabetes mellitus (DM)

Esther Gonzilez Monte, Florencio Garcia-Martin, Rebeca Diaz-Suarez,
Claudia Arnau de Frutos, , Norman E. Bustamante, Eduardo Hernandez,
Paola Rodriguez, Miguel A Martinez', Manuel Praga

Servicio de Nefrologia, 'Servicio de Anatomia Patolégica Hospital
Universitario 12 de Octubre, Universidad Complutense de Madrid

Introduccion

La nefropatia diabética (ND) es la causa més frecuente de insuficiencia renal crénica, y en la
mayorfa de los casos no es necesaria su confirmacién histolégica. No es infrecuente que los
pacientes con DM presenten lesiones distintas a la ND potencialmente tratables.

Objetivo

Evaluar la prevalencia de nefropatfa no diabética (ERnoD) en biopsias renales realizadas en
pacientes afectos de DM, e identificar marcadores clinicos que pueden predecir su presencia en
esta poblacién.

Material y métodos
Andlisis retrospectivo de todas las biopsias renales realizadas a pacientes con DM en el perfodo

de 2000 a 2015.

Resultados

Se incluyeron 177 biopsias. La ND se objetivé en 109 pacientes (61.5%) — en 15 pacientes
coexistian lesiones de DM y ERnoD- y en 68 pacientes los hallazgos histolégicos eran ERnoD
(38.5%). Las lesiones renales en los casos de ERnoD eran: GN primarias (42%),
nefroangiosclerosis (23%), nefritis intersticial inmunoalérgica (18%) y vasculitis (8.5%).

ND + Mixtas(n = 109) ERnoD(n = 68) OR (IC) P
Edad (afios) 61.7 £ 124 66 = 12 0.47(0.25-0.98) 0.021
Sexo masculino 85 (78%) 42 (62%) 2.19 (1.12-4.27) 0.016
Retinopatia 57 (562%) 5 (7.4%) 5.55 (2.71-11.23) 0.001
T. evol. DM (afios) 11.3 + 6.7 8.1=+55 2.06 (1.02-4.01) 0.041
Insulinoterapia 53 (48.6%) 13 (19%) 2.94 (0.96-3.45) 0.003
Obesidad 60 (565%) 54 (79%) 1.56 (0.21-0.85) 0.008
Prot >3.5 g/d 59 (564%) 24 (35%) 2.10 (1.15-4.03) 0.011
Sed > 15 H/campo 13 (12%) 29 (43%) 0.18 (0.08-0.38) 0.001

En el anélisis multivariado, la retinopatia (OR 12.5, ICqz0y = 3.92-39.64), el sexo masculino (OR
4.07, ICqz04, = 1.06-12.95) y la insulinoterapia (OR 3.59, ICqz0, = 1.37-9.38) fueron predictores
independientes de ND. La obesidad (OR 0.25, ICqz0, = 0.09-0.70) y la presencia en el sedimento
de > 15 hematies por campo (OR 0.28, ICqg0;, = 0.09-0.70) lo fueron de ERnoD.
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Conclusiones
Los pacientes diabéticos presentan con frecuencia lesiones histolégicas no relacionadas con ND
48%). La retinopatia, el sexo masculino y la insulinoterapia son factores predictores de ND. La
P y P P
presencia de microhematuria es un factor independiente de afectacién renal distinta de la ND en

pacientes diabéticos.
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Tratamiento con urea en el sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética (SIADH). Una
opcion efectiva y segura

FM Fernéndez Rodriguez', J. Ruiz Criado', A. Gallegos Villalobos',

S. Fernandez Landazuri?, A. Gascén Marifio'

'Servicio de Nefrologfa Anélisis Clinico H. Obispo Polanco, Teruel

Introduccion

El sindrome de secrecién inadecuada de ADH (SIADH), es una entidad causada por la
liberacién excesiva de vasopresina. Su etiologfa puede ser multiple: secrecién ectépica tumoral,
patologfa pulmonar o del sistema nervioso central, secundaria a firmacos o idiopético; esta dltima
ha sido descrita hasta un 30% y es frecuente en ancianos. Estdn descritas varias opciones
terapéuticas, como la demeclociclina, litio, tolvaptdn y urea. El tolvaptdn es una buena opcién
terapettica, pero con un coste econémico elevado. La urea no es comtinmente empleada, pero su
utilidad ha sido demostrada previamente en la literatura con aceptable efectividad, escasos
efectos adversos y bajo coste.

Material y métodos

Estudio observacional de casos de SIADH diagnosticados en nuestro Hospital desde Mayo/2014
hasta Abril/2015, tratados con urea oral. Se recogen datos demograficos, etiologfa del SIADH,
parametros analiticos: Sodio plasmatico (Nap), Osmolaridad plasmatica (OSMp), sodio urinario
(Nau), Osmolaridad urinaria (OSMu); dosis y duracién del tratamiento con urea o tolvaptan.

Resultados

Seis pacientes fueron diagnosticados de SIADH. Un 66,6% fueron mujeres. La mediana de edad
fue: 75 afios (49-86). La etiologia fue farmacolégica en 3 pacientes (50%), idiopético en uno
(16’6%), tumoral en uno (16'6%) y mixta (tumoral y farmacolégico) en uno (16,6%). En los
casos de etiologfa farmacolégica , los formacos implicados fueron antidepresivos (inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina y noradrenalina). Al diagnéstico, la mediana de
natremia fue: 115 mEq/L (104-124), la OSMp: 241 mOsm/kg (218-257), la Natriuria: 101
mEq/L (561-164) y la OSMu: 283 mOsm/kg (190-372). Inicialmente recibieron tratamiento con
salino hiperténico y restriccién hidrica, consiguiendo una respuesta parcial con una mediana de
natremia de 128 mEq/L (126-131). Tras instaurar tratamiento con urea (Ureal NM®), 5
pacientes (83%) consiguieron correccién absoluta y mantenida de la natremia (>136 mEq/L),
con una dosis que oscilo entre 15-30 gr/dfa (1 sobre=15 gr) y una media de duracién de
tratamiento de 6,4 dias (4-8). Solo un paciente (17%) no respondié (natremia: 128 mEq/l)
precisando tolvaptan para conseguir normonatremia, a dosis de 30 mg/dfa, durante 12 dfas. La
tolerancia a urea fue buena en todos los pacientes.

Conclusiones

Los resultados obtenidos, sugieren que la urea debe ser considerada un farmaco de eleccién en
el tratamiento inicial del STADH, debido a su efectividad, buena tolerancia, ausencia de efectos
adversos y bajo coste. Son necesarios estudios prospectivos con mayor niimero de pacientes y a
largo plazo que comparen eficacia y morbi-mortalidad de urea y tolvaptan.
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Tratamiento con aspirina y niveles de |5-Epi-lipoxina-
a4 en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC).
(Estudio AASER)

M. Goicoecheal, MD. Sanchez-Niifio?, A. Ortiz’, MS. Garcia de Vinuesa',
B. Quiroga’, C. Bernis®, E. Morales’, G. Fernandez-Juarez®,
P. De Sequera’, R. Delgado®, O. Costero®, A.Torres’, S. Abad', J.Lufio

"Hospital General Universitario Gregorio Marafion, *Laboratorio de

Nefrologia. Fundacién Jiménez Dfaz, *Fundacién Jiménez Diaz , “‘Hospital
Universitario La Princesa, “Hospital Universitario Doce de Octubre,
‘Fundacién Hospital Alcorcén, "Hospital Universitario Infanta Leonor,
$Clinica Ruber, "Hospital Universitario La Paz

La resolucién de la respuesta inflamatoria es regulada por la sintesis de mediadores lipidicos
endégenos, entre ellos se encuentran las lipoxinas y sus epimeros: lipoxinas liberadas por aspirina
(ATL), que son sintetizados a partir del acido araquidénico por la via de las lipooxigenasas. Los
ATL ejercen potentes acciones en leucocitos, células vasculares y epiteliales que frenan la
respuesta inflamatoria, y a nivel renal, in vitro, han demostrado tener accién antiinflamatoria y
antifibrética.

Realizamos un subanélisis del estudio AASER (ensayo clinico abierto multicéntrico randomizado
que incluye pacientes con ERC estadio 3 y 4, randomizados a recibir aspirina 100 mg/dia o
tratamiento habitual) cuyo objetivo primario fue analizar la eficacia de aspirina en la prevencién
cardiovascular primaria y objetivos secundarios: analizar el efecto antiinflamatorio de la aspirina
y su influencia en la progresién de la ERC.

En un subgrupo de 62 pacientes (26 randomizados a grupo aspirina y 36 a grupo control) se
midié6 ATL: 15-Epi- lipoxina A4 mediante un método ELISA, funcién renal, y pardmetros
inflamatorios: PCR y fibrinégeno, basal y a los 12 meses de tratamiento.

El tratamiento con aspirina aumenté de forma significativa los niveles de ATL (de 0,43+0,37 a
1,63+0,80 ng/ml (p=0,004), que no se modificaron en el grupo control (0,78+0,91 a 1,24:0,69).
Los niveles de ATL no se correlacionaron con la funcién renal, edad ni pardmetros inflamatorios.
Los diabéticos tuvieron niveles inferiores de ATL 0,35 +0,34 vs 0,97+0,97 ng/ml. El aumento de
ATL en los pacientes tratados con aspirina, se corresponde con un descenso de los pardmetros
inflamatorios : PCR ( 6,46 mg/l a 3,4+2,3 vs grupo control: 3,1£3,6 a 4,6:6,1 mg/l.) y
fibrinégeno (grupo aspirina: 461+84 a 394+28 mg/dl y grupo control: 437+173 a 398+113 mg/dl)
y estuvo asociado a una estabilidad del FGe del grupo tratado con aspirina que no se modificé a
lo largo de los 12 meses de seguimiento (43,8+13,9 vs 44,0+18,4 ml/mn/1,73 m?), que por contra

disminuyé en el grupo control (de 38,7x11,4 a 36,1:10,0 ml/mn/1,73 m?

Conclusién

Estos datos preliminares muestran que el tratamiento con aspirina en pacientes con ERC
aumenta los niveles de 15-epi-lipoxina A4, lo que podrfa implicar una menor inflamacién y
enlentecimiento en la progresién de la ERC.
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Fracaso renal agudo por hematuria (FRAH) como
presentacion de la nefropatia IgA (NIgA) en pacientes
de mas de 65 anos

Angel Sevillano, Eduardo Gutiérrez en representacién de GLOSEN
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Introduccién

Estudios recientes muestran que el tratamiento anticoagulante puede inducir fracaso renal
agudo(FRA) (nefropatia inducida por warfarina).Segin datos del Registro Espafiol de
Glomerulonefritis la incidencia de NIgA en pacientes 265 estd aumentando en los dltimos afios y
el FRA es una forma frecuente de presentacién en ellos.

Material y métodos

De una serie de 142 pacientes con NIgA (1990-2015) obtenida en un estudio GLOSEN,se
analizaron aquellos que debutaron con FRA.El FRAH se definié por la coincidencia del FRA
con intensa hematuria y por la presencia de cilindros hematicos y necrosis tubular en la biopsia.

Resultados

55/142 pacientes (38,7%) debutaron con FRA.De ellos,48 correspondieron a FRAH.Los 7
restantes tenfan una NIgA extracapilar,con semilunas en >50% de los glomérulos.Como se
observa en Tabla 1,los casos de FRAH han aumentado en los dltimos afios y un porcentaje
significativo de ellos ocurrieron en pacientes anticoagulados.En los pacientes con FRAH,se retiré
anticoagulacién en 4, 39 recibieron bloqueo del RAAS y 27 (56%) fueron tratados con
inmunosupresién: corticosteroides(CS) 19,CS+ciclofosfamida 5 y CS+micofenolato 3.La
supervivencia renal de los pacientes con FRAH fue 76%,74% y 68% a los 1,3,5 afios y la del
paciente 87%,77% y 77% respectivamente.No se observaron diferencias en la supervivencia
entre los casos tratados con inmunosupresién y los que no la recibieron.Los pacientes con NIgA
extracapilar recibieron CS en 3 casos y CS+ciclofosfamida en 2.Su supervivencia renal fue de
57% a los 1,3,5 afios y la del paciente 75%,37%,37%, respectivamente.

Conclusiones

El FRAH estd aumentando su incidencia como forma de presentacién de la NIgA en pacientes
ancianos.La anticoagulacién puede ser parcialmente responsable de esta tendencia. El pronéstico
de sujetos ancianos con FRAH es malo y el tratamiento inmunosupresor no es efectivo.

Tablal. Relacién de FRAH y anticoagulacién

Periodo 1990-1995 1995-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2015
Pacientes con
NIgA>65 afios. N° 6 14 20 46 56

Pacientes en tratamiento

anticoagulante.N° (%

sobre el total de NIgA>65) 0 1(7%) 6(30%) 5 (11%) 17(30%)
Pacientes con FRAHN"

(% sobre el total de

NIgA>65) 0 2 (14%) 6(30%) 16 (34%)  24(43%)
Pacientes con FRAH en

tratamiento anticoagulante

N° (% sobre el total

de NIgA>65) 0 0 4(20%) 1(2%) 11(19%)
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Tratamiento conservador en el paciente ERCA:
No es lo mismo eleccién que inicio
Mayra Ortega-Diaz, Marta Puerta, Roberto Alcdzar, Rafael Pérez-Garcia,

Elena Corchete, Caridad Ruiz, Patricia de Sequera, Marta Albalate
Hospital Infanta Leonor, Madrid

Introduccién
Uno de los objetivos del seguimiento en una consulta ERCA es el cuidado integral del paciente,
incluidos aquellos en los que se opta por tratamiento conservador (TC)

Objetivos
Valorar las caracteristicas del paciente ERCA que decide e inicia TC.

Métodos

Pacientes ERCA que iniciaron TRS o TC entre FEB/2008 y ABR/2016. Se recogieron edad,
sexo, seguimiento, comorbilidades, indice de Charlson, dependencia, deterioro cognitivo, técnica
de eleccién (TE), técnica de inicio (TI), motivo de eleccién TC, FG de inicio (FGI),

supervivencia, causa de éxitus.

Resultados
141 pacientes. 67% hombres. 24 iniciaron TC y su edad media fue mayor que la de TRS,
79,7(9,2) vs 64(15,2) afios (p=,0000).

El veguimiento en ERCA fue 11,8 (13,8) meses y el FGI 9,56 (3,3)ml/min sin diferencias.

TE: HD56,7%, DP17%, Tx anticipado5%, TC19,1%.

TI: HD72,3 %, DP9,2%, Tx anticipadol,4 %, TC17%. 12,5% que eligieron TC iniciaron HD y
22,2% que eligieron HD iniciaron TC (p<0,000)

Motivo TC: Decisién propia 54,2%, enfermedad grave 20,8%, deterioro funcional 12,5% y
deterioro cognitivo 12,5%.En el grupo de TC el 35% tenfa una dependencia leve y 35%
moderada-severa. 41,7% fueron derivados al Equipo de Soporte a Domicilio.

Influyen en el inicio de TC vs TRS la edad, indice de Charlson, grado de dependencia y la
existencia de deterioro cognitivo. En el anélisis multivariante la edad OR1,128(1,044-1,219) y la
dependencia OR3,956 (IC95% 1,097-14,259).

La supervivencia en TC fue a los 12meses 49,6% y a los 24meses 20,7%.En HD 89,6% a los
12meses, 81,7% a los 249meses y 70,2% a los 36meses (log Rank 0,000).

El veguimiento en TRS fue 38,4(24,8) meses y en TC 8,1(8,6) meses (p=0,000).
La causa de éxitus difiere en el grupo de TC respecto al de TRS (p 0,00) siendo en TC: Uremia

50%, tumoral 18,8%, CV 18,8%, Infecciosa 12,56% y en TRS: CV 42,4%, infecciosa 24,2%,
tumoral 21,2%.
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Conclusiones

La edad y la dependencia son los factores m4s importantes para el inicio de TC, la comorbilidad
y el deterioro cognitivo también influyen. La mitad de los pacientes que inician TC lo hacen por
decisién propia sin tener una contraindicacién absoluta para TRS. La ET en un ntmero
significativo de casos no coincide con la TI. El 50% de TC fallece por otras causas distintas a la
uremia.
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Riesgo de fracturas (FRAX) mas alla de parametros
bioquimicos. Papel de la sarcopenia

S. Cigarran', A. Sanjurjo', M. Hernandez', T. Yifang',

J. Latorre!, I. Acal?, R. Cerda', J. Calviino'

'Servicio Nefrologfa Eoxi Lugo Cervo Monforte. ?Nutricién Humana y
Dietética. Universidad de Santiago de Compostela

La poblacién con ERC avanzada tiene un alto riesgo de fracturas. Se conoce poco el riesgo de
fracturas en estadios 3-5 y si la composicién corporal (CC) tiene algtin tipo de influencia. La
OMS ha validado un test de riesgo (FRAX) validado para la poblacién con ERC. El objetivo de
este estudio transversal es evaluar la influencia de la composicién corporal mediante
bioimpedancia y funcién muscular mediante dinamometrfa en una poblacién con ERC 2-5.

Se incluyeron 411 pacientes mayores de 70 afios (mediana 75 afios, 40% diabéticos, 44.4%
mujeres) de nuestra Unidad de ERC (Estadio 2 19%; Estadio 3A 39%; Estadio 3B 73%; Estadio
4 25% y Estadio 5 2%) a los que se ha realizado el test FRAX (OMS). Se consideré alto riesgo
de fractura vertebral a 10 afios > 10% y riesgo de fractura de cadera a 10 afios >3%. La CC se
evalué mediante bioimpedancia vectorial ( BiaVector, Akern, Fl Ita) y el Bioscan 920 (Maltron
London UK). La fuerza en ambos miembros superiores se realizé mediante dinamometria
(Akern, Fl, Ita). Se determinaron marcadores bioquimicos de metabolismo éseo (Ca, P, PTHj,
Mg, Vitamina D, Indice Excrecién de P y Ca). La funcién renal se determiné mediante CKD-
EPI y MDRD. Riesgo cardiovascular mediante cociente albimina/creatinina en orina
espontanea, fibrinégeno. Los marcadores nutricionales fueron Albumina, Prealbiimina e ingesta
proteica mediante nPNA.

Los datos fueron procesados mediante SPSS 21 para Windows. Las variables paramétricas se
evaluaron mediante T-student. Las no paramétricas mediante Chi-cuadrado. Se utilizé test de
spearman y el anélisis multivariante segtin fue apropiado. Se considers la significancia estadistica
para una “p” <0.05.

162 pacientes (39.2%) evidenciaron alto riesgo de fracturas vertebrales y de cadera. Comparando
bajo con alto riesgo significativamente ha resultado la edad (72.8 + 9.18 vs 75.48 = 7.0, p <0.001)
y el sexo (varones 18.5% vs 81.5%. p<0.001). Agua Total (51.2 = 5.9% vs 47 = 6.2%; p< 0.001)
A. Extracelular % (48.8 =+ 5 vs 50.2 = 5.0, p =0.008) ; A. Intracelular % (51.2 + 5.5 vs 49.7 = 5%),
Fluido intersticial (litros) (13.1 =2.56 vs 11.1 =+ 2.6 L; p= 0.008); Fuerza brazo dominante( Kg)
(29.2 + 8.7 vs 204 + 7.0 Kg); Fuerza Brazo no dominante Kg (26.2 + 0.6 Kg; p <0.001); masa
muscular % (40.2 = 7.3 vs 364 = 6.5 Kg). A. Fase ° (56.48° + 1.1vs 5.19° + 0.9; p 0.001). No
encontramos significancia estadistica con los marcadores bioquimicos de metabolismo éseo,

nutricionales e inflamatorios.

Concluimos que la sarcopenia y el estado de hidratacién son 2 componentes importantes en la
predisposicién a fracturas tanto vertebrales como cadera. La promocién del ejercicio fisico al
objeto de aumentar la traccién sobre el hueso y con ello el misculo y la matriz ésea constituye un
importante pilar en los pacientes con ERC.
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|0 anos de Screening de Enfermedad de Fabry,
experiencia en Hospital de Fuenlabrada

A. Puente Garcia’, L. Veldzquez Rios’', H. Magro Garcia',
L. Lozano Maneiro?, L. Alegre Zahonero?, J. Ruiz Ruiz'
'Medicina Interna, ?Nefrologia. Hospital Universitario de Fuenlabrada,

Madrid

Introduccion

La enfermedad de Fabry es un trastorno metabélico poco frecuente, secundario a la ausencia o
deficiencia de actividad de la a-D-galactésido galactohidrolasa, como resultado se produce la
acumulacién progresiva de globotriaosilceramida (Gb3/GL-3).

Material y método

Se realizé un andlisis descriptivo basado en la revisién de historias clinicas y criterios que
llevaron a los especialistas a solicitar el cribado desde 2005 hasta 2016. Se recogieron datos
demogriéficos, clinicos y analiticos. También se valoré la realizacién del estudio genético
confirmatorio. El an4lisis estadistico se realizé con el software IBM.SPSS-V-22.

Resultados
* Se han solicitado 42 determinaciones de la actividad de agalactosidasa, el 45,2% eran
mujeres y el 54,8% hombres. La media de edad fue 54,5 afios.
® Se objetivé mutacién genética en el 12% (n=5), de los cuales 3 eran mujeres.
Actualmente la terapia de reemplazo enzimética la recibe solo un paciente.
* La distribucién por frecuencia de la solicitud destaca Nefrologia siendo responsable

del 81% de las peticiones seguido de Medicina Interna con un 10%, de forma
minoritaria Neurologfa, Pediatria, Cardiologfa y Reumatologfa.

® En cuanto a la funcién renal, el 52,4% presentaban proteinuria, de los cuales el 47,7%
en rango no nefrético. El filtrado glomerular, en los tres meses previos al cribado, el
23,8% FG>90ml/min, 21,4% 60-89ml/min, el 28,6% 30-59ml/min y un 16,7% con FG
de 15-29ml/min ml/min/1.73m2. Tan solo el 2,4 % presenta un FG<15ml/min.

* La manifestacién neuroldgica més frecuente, fueron las parestesias presentes en el

16,7% de los pacientes. El 4,8% (n=2) de la muestra presentd ictus. Se diagnosticaron
dos pacientes con angioqueratoma corporis difuso.

® Se realizé ecocardiograma al 57,2% de los pacientes, de los cuales el 16,7%

presentaban hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVT). El 9,5% presents insuficiencia
cardfaca. Valvulopatial4,7% y 9,5% arritmias. La valoracién oftalmolégica se realizé
en el 66,6% de los pacientes, presentando cornea verticillata el 9,5%.

Discusién y conclusiones

® Destaca que casi la mitad de los pacientes no tienen ecocardiograma, para el
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diagnéstico de HVI, teniendo en cuenta que se trata de una manifestacién frecuente
con implicaciones pronésticas, se deberfa fomentar entre las pruebas de sospecha
diagnostica.

® En los tltimos afios ha aumentado el ndmero de pruebas de cribado, especialmente en
adultos, siendo nefrologfa el m4ximo peticionario en nuestro centro, que consideramos
pueda ser por la presencia de proteinuria como pardmetro objetivo de la enfermedad.
Educar en el cribado de casos de sospecha clinica, especialmente en adultos jovenes en

otras especialidades médicas es un punto a mejorar.



Profilaxis ambulatoria en pacientes con insuficiencia
renal de la nefrotoxicidad por contraste intravenoso

Nuria Rodriguez Mendiola, Maite Rivera Gorrin, Victor Burguera Vién,
Estefania Yerovi Leén, Maria Delgado Yagiie, Martha Diaz Dominguez,
Gloria Ruiz-Roso, Jose Luis Teruel, Fernando Liafio

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Introduccién

La hidratacién antes y después de la realizacién de un estudio con contraste yodado es un
procedimiento eficaz para prevenir la nefrotoxicidad por contraste. Este procedimiento tiene el
inconveniente de requerir la hospitalizacién del enfermo.

Objetivo

Analizar la eficacia de un protocolo en el que tnicamente se administra la hidratacién
intravenosa en las horas previas al estudio radiolégico, que puede ser realizado de forma
ambulante sin precisar ingreso.

Procedimiento

Las exploraciones con contraste yodado se programaron por la tarde. En las 6 horas previas se
administré a los enfermos 1000 ml de suero fisiolégico con 2 gramos de acetilcisteina, en el
Hospital de Dia Nefrolégico, sin requerir ingreso. Tras esto, el paciente acudié a la realizacién
de la prueba que en todos los enfermos fue una TAC. El volumen medio de contraste
administrado fue 100 ml de Iohexol (concentracién de 350 mg/ml). Determinamos la creatinina
sérica y el filtrado glomerular estimado por MDRD-4 (eFG-MDRD4) previos a la hidratacién
intravenosa y dentro de los diez dfas siguientes. Seguimos el criterio de las gufas KDIGO para
definir la nefrotoxicidad por contraste (aumento relativo de al menos el 25% sobre el nivel basal
de creatinina).

Pacientes

Entre Enero de 2013 y Diciembre de 2014 fueron tratados 97 enfermos con insuficiencia renal
crénica (eFG< 60 ml/min/1,73 m2), 35 pacientes estadio 3, 28 pacientes estadio 4 y 34 pacientes
estadio 5 (9 de ellos con trasplante renal funcionante). La creatinina sérica media basal fue 3.9 =
2.9 mg/dl (rangol.01-12.6) y el eFG 24.2 + 15.6 ml/min/1,73 m2 (rango 3.6-58.6), el 36 % eran
diabéticos. La funcién renal en el momento de realizar la exploracién radiolégica permanecia
estable en todos los enfermos.

Resultados

No se apreciaron diferencias significativas entre la cifra de creatinina sérica media y el eFG-
MDRD4 medio, antes de la prueba y tras la realizacién de la misma (p>0.05). Presentaron
criterios de nefrotoxicidad por contraste 4 pacientes, uno estadio 3, uno estadio 4 y dos estadio
5. 3 de ellos recuperaron la cifra de creatinina sérica previa, dentro del primer mes.
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Conclusiones

En pacientes con insuficiencia renal crénica, la administracién ambulante en un Hospital de Dia
Nefrolégico de suero fisiolégico con acetilcistefna previo a la realizacién de una TAC,sin
hidratacién posterior, es segura y evita el ingreso de dichos enfermos.



Respuesta al tratamiento con los nuevos antivirales
directos para el virus hepatitis C en pacientes con

enfermedad renal crénica

A. Shabaka, A. Rodriguez Moreno, M. Velo, M. Miranda Cam, P. Sanchez-
Pobre Bejarano, V. Lépez de la Manzanara, Al. Sanchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccién

La infeccién con el virus hepatitis C (VHC) se ha asociado a complicaciones hepéticas como la
cirrosis y el hepatocarcinoma, y también a manifestaciones extrahepdticas como las enfermedades
glomerulares por inmunocomplejos, la progresién de la enfermedad renal crénica, el aumento del
riesgo de eventos cardiovasculares, y las enfermedades linfoproliferativas. El tratamiento para el
VHC ha progresado drasticamente en los tltimos afios con el desarrollo de los nuevos antivirales
de accién directa. El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia y seguridad de estos farmacos
en nuestra poblacién con enfermedad renal crénica.

Material y métodos

Estudio retrospectivo en el que analizamos a los pacientes con enfermedad renal crénica en
seguimiento por nuestras consultas externasde Nefrologfa Clinica portadores de VHC que
recibieron tratamiento con los nuevos formacos para el VHC. Se recogieron datos demogréficos,
analiticos para evaluacién de funcién renal, proteinuria, microhematuria, iones, hemoglobina,
crioglobulinas, factor reumatoide, ANA, marcadores hepéticos y nutricionales, basales y tras el

tratamiento.

Resultados

19 pacientes, 73,7% varones, edad media 64,7 (9,2) afios, Filtrado glomerular medido por CKD-
EPI de 60,9(29,9) ml/min. Tratamiento con Sofosbuvir +Ledipasvir 57,9%, con Sofosbuvir +
Simeprevir 21,1%, Ombitasvir + Paritaprevir + Dasabuvir 21,1%,Sofosbuvir + Daclatasvir
15,1%. 52,6% de los pacientes habfan recibido tratamiento previo para el VHC. 58,7% de los
pacientes padecian de crioglobulinemia. La carga viral de VHC se negativizé en el 100% de los
pacientes. Se realizé un andlisis t de Student para muestras apareadas que mostré un descenso
significativo en los niveles de AST (de 57,2 a 25,7 U/L), ALT (de 29,2 U/L a 8,4 U/L) y GGT
(de 90,4 a 51,6 U/L) (p<0,001). El 57,1% de los pacientes con crioglobulinemia las negativizé,
con un descenso significativo en la media de crioglobulinas tras el tratamiento (de 187,5 a 39,6
mg/dl, p=0,002). No hubo diferencias estadisticamente significativas en los niveles de creatinina
sérica, filtrado glomerular, proteinuria ni microhematuria. Como complicaciones hubo 4
pacientes con ingresos por infecciones, uno de los cual fallecié por una endocarditis infecciosa.

Conclusiones

Los nuevos tratamientos para el VHC son eficaces para su erradicacién en los pacientes con
enfermedad renal crénica. La crioglobulinemia disminuye con la erradicacién del VHC con los
nuevos formacos. Se necesitan estudios m4s amplios para valorar la seguridad de estos fairmacos
en los pacientes con enfermedad renal crénica.
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Hipertension arterial en el embarazo: ;Tienen
complicaciones renales las pacientes con 1 ?
preeclampsia grave!?

Marta Puerta, Mayra Ortega, Roberto Alcazar,
M. Albalate, Elena Corchete, Caridad Ruiz,
Patricia de Sequera, Rafael Pérez Garcia
Hospital Infanta Leonor Madrid

Introduccion
La preeclampsia es un trastorno multisistémico y una forma secundaria de HTA con expresividad
clinica variable.

Objetivos
Analizar los datos clinicos en 55 pacientes con preeclampsia grave durante un periodo de 6 afios
y las posibles complicaciones renales

Métodos
Se analizaron de forma retrospectiva las pacientes ingresadas con diagnéstico de preeclampsia

grave (CIE-9:642.5) y eclampsia (CIE9:642.6) durante un periodo de 6 afios

Resultados

Desde Enero de 2009 hasta octubre 2015 se registraron 16.264 partos, 437 pacientes tuvieron
CIE-9 de HTA en el embarazo, 55 pacientes HTA grave y eclampsia. Un 69.3 % eran
nulfparas,edad media 31.6 (7.15), 22.2 % tuvieron abortos previos, diabetes gestacional 7.7 %,
fumadoras 6.1 %. Tenfan HTA (1.8%), enfermedad renal previa (1.8%) y sindrome
antifosfolipidico 1.8%, recibieron tratamiento antihipertensivo el 71.2 % de las pacientes, el
nacimiento se produjo por cesérea en el 69.8% de los casos. Edad gestacional media 36 (2.62)
semanas y peso al nacimiento 2476,29 (701,81) g ,apgar 7.69(1.69), CIR en un 16.4% de las

pacientes.

Un 21.8% tuvieron complicaciones: 14.5% anemia grave con necesidad de trasfusién, 7.3%
convulsiones, 10.9% ICC, 3.6% precisaron IOT e histerectomfa. Las pacientes que tuvieron
complicaciones eran mds mayores 35 vs 30 afios y tenfan una Hb m4s baja 10.7 g/dl (2.6) vs 12.2
g/dl (1.7). Las pacientes que precisaron IOT tuvieron RN con Apgar mas bajo 5 (2.8) vs 7 (1.6).
2 pacientes presentaron complicaciones agudas renales : FRA con necesidad de HFVVC y
anemia hemolitica microangiopética con necesidad de plasmaféresis.

4 pacientes fueron valoradas posteriormente en Consulta de Nefrologfa: 2 por proteinuria, a una
de ellas se realizé biopsia renal, y las otras 2 pacientes HTA y disminucién de masa renal.

Las complicaciones en el recién nacido se presentaron en el 50% de los nacimientos: 35%
precisaron reanimacién al nacimiento: 10 CPAC, 3 intubacién orotraqueal, 1 masaje cardiaco.

Sélo un 3.7% tomaron AAS, un 11% tuvieron preeclampsia en embarazo previo.
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Conclusiones

Las pacientes con preeclampsia tienen riesgo de complicaciones, la edad y la anemia se asociaron
a mayor riesgo de complicaciones en la madre, las complicaciones en el recién nacido se asociaron

a menor edad gestacional y menor peso. Existen complicaciones renales agudas y en el
seguimiento.



Febuxostat comparado con alopurinol en la progresion
de la enfermedad renal croénica (ERC)

T. Linares, M. Goicoechea, U. Verdalles, A. Garcia-Prieto,

M.S. Garcia de Vinuesa, E. Verde, A. Pérez de José,

N. Macias, E. Torres, J. Lufio
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

El tratamiento de la hiperuricemia asintomética enlentece la progresién de la ERC. Sin embargo
no se conoce el mecanismo por el cual se produce este beneficio.

El objetivo de nuestro estudio fue comparar el efecto en la progresién de la enfermedad renal de
dos inhibidores de la xantino-oxidasa (febuxostat y alopurinol) en un grupo de pacientes con
ERC.

Cincuenta pacientes seguidos en consultas con hiperuricemia asintomdtica fueron tratados con
alopurinol 100 mg/dfa y comparados con 39 pacientes tratados con febuxostat (80 mg/dia) por
hiperuricemia mantenida mayor de 7 mg/dl, a pesar de dosis ajustadas de alopurinol. Se evalué
la reduccién de 4cido trico y el filtrado glomerular estimado por MDRD-4 (FGe) durante el afio
previo al inicio de tratamiento y a los seis meses del mismo, asf como otras variables que podrian
modificar la enfermedad renal: presién arterial, albuminuria y pardmetros inflamatorios.

El tratamiento con febuxostat redujo la uricemia de 9,8:+1,7 a 5,2+1,4 mg/dl (p<0,001). Durante
el afio previo al inicio de febuxostat la reduccién del FGe fue de -0,568+0,87 ml/min/mes, y tras 6
meses de tratamiento el FGe aumenté +0,7+2 ml/min/mes (p=0,001). No hubo cambios
significativos en las cifras de presién arterial, albuminuria ni pardmetros inflamatorios.
Comparados con los pacientes que iniciaron tratamiento con febuxostat, el alopurinol redujo el
4cido trico de 7,98+2,1 a 6,2+1,5 mg/dl (p<0,001 vs grupo febuxostat). A pesar de una reduccién
menor de 4cido trico, el FGe mejoré a los 6 meses: +0,19+1,3 ml/min/mes, sin diferencias
significativas respecto al grupo febuxostat.

Conclusiones

El tratamiento con febuxostat reduce los niveles de 4cido trico por debajo de 6 mg/dl en
pacientes con ERC con una potencia mayor que el alopurinol. La disminucién de 4cido trico
implica un enlentecimiento en la progresién de la ERC similar al experimentado en el grupo
tratado con alopurinol, aunque el tiempo de seguimiento es corto. Estos datos apoyarfan el papel
beneficioso de la disminucién del dcido drico, independientemente del inhibidor de xantino-
oxidasa utilizado, en la proteccién renal.
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Utilidad prondstica de la reabsorcion tubular de
fosfato en pacientes con enfermedad
renal cronica avanzada

A. Cubas, R. Mesanza', L. Espinel, MT Naya, E. Rodriguez, J. Martins
Servicio de Nefrologfa Hospital Universitario de Getafe.
'Universidad Europea de Madrid

Introduccién

La dismunicién de la reabsorcién tubular de fosfato (RTP) como marcador de esfuerzo
fosfattrico es caracteristica de los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA)
como respuesta a FGF-23 y PTH y se relaciona con reduccién de masa nefronal funcionante.
La implementacién de su determinacién sistemdtica en pacientes ERCA puede ser ttil no sélo
para la valoracién de metabolismo fosfocdlcico, sino también como marcador de dafio renal y

posible progresién de ERCA.

Objetivos
Valorar la posible relacién entre descenso de RTP y el riesgo de progresién en ERCA y su
utilidad en la practica clinica habitual.

Material y métodos

Se analizaron restrospectivamente 95 pacientes de consulta ERCA seguidos durante el afio
2014.. Se realizé estudio estadistico de medias y proporciones. De los 95 pacientes, 13 fueron
perdidos de seguimiento, evaluando los 82 restantes, estableciendo dos grupos segun tuvieran
RTA muy reducida (<60%) o RTP no muy reducida (>60%), analizando filtrado glomerular y su
evolucién, RTP, proteinuria y PTH realizando comparacién entre la situacién inicial y al afio de
seguimiento y entre ambos grupos.

Resultados

Los datos de edad, sexo, etiologfa de ERCA , presencia de hipertensién arterial (HTA) y filtrado
glomerular no presentan diferencias significativas entre los dos grupos. La proteinuria en
cambio, sf era superior en los pacientes con RTP m4s reducida. Los resultados de la evolucién de
ambos grupos tras un afio de seguimiento se muestran en la tabla:

Tabla 1
RTP<60% n=42 RTP>60% n=40 p

Filtrado inicial 18.3+/-12.1 26.2+/-14.2 n.s.
HTA 38 35 n.s.
Proteinuria inicial 1536+/-1024 825+/-580 <0.05
Aumento proteinuria>1 gr 17/42 10/40 n.s.
Reduccién RTP>10% 20/42 5/40 <0.01
Reduccién filtrado>10% 14/42 5/40 <0.05
Reduccién RTP+ proteinuria>1 gr  9/42 2/40 <0.05
Inicio TRS 12/42 3/40 <0.05
PTH 224+/-124 182+/-136 n.s.
Calcemia 9.4+/-0.8 9.5+/-0.6 n.s.
Fosforemia 3.7+/-0.7 3.4+/-0.6 n.s.
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Conclusiones
-La reduccién de RTP es una alteracién prevalente en los pacientes con ERCA
-La mayor reduccién de RTP se relaciona con peor evolucién de funcién renal como posible

marcador de masa nefronal reducida
-La reduccién de RTP se correlaciona con aumento de proteinuria como marcador de dafio renal

y/o masa nefronal reducida.
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Enfermedad renal cronica avanzada en el anciano:
implicaciones clinicas y prondsticas

ME. Portilla, F. Tornero, A. Shabaka, P. Gil, JA. Herrero
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

Existe una importante asociacién entre la Enfermedad Renal Crénica (ERC) y el desarrollo de
eventos clinicos adversos. El objetivo de este trabajo es evaluar la aparicién de eventos fatales y
no fatales en pacientes mayores con ERC Avanzada (ERCA), durante un seguimiento de 6
meses.

Material y Métodos

Se evaluaron pacientes 265 afios atendidos en Consultas ERCA, con Filtrado Glomerular (FG)
por férmula CKD-EPI<20 ml/min. Se analizaron datos sociodemograficos, pardmetros
funcionales (indices de Barthel, Lawton, Functional Ambulation Classification), analiticos,
comorbilidad (CIRS-G), foirmacos hébituales, eventos fatales: éxitus, inicio de Terapia Renal
Sustitutiva (TRS) y no fatales: ingreso hospitalario por causa médica.

Resultados

Incluimos 80 pacientes; 60% varones, edad media 78,3 (7,4)afios. Situacién funcional
Barthel>80: 80%, Lawton >4: 37,5%, FAC<3: 13,8%. CIRS-G >6 categorfas 54,6% y al menos 2
enfermedades discapacitantes extremadamente severas 35%. Nuimero de formacos 9 (intervalo7-
11); IECAS 25%, ARAII 25%, acenocumarol 17,5%, hipolipemiantes 16,3%. FG medio 15,8
ml/min(12,6-18,9), albimina 3,9¢/dl (3,6-4.1), prealbimina 28mg/dl (24,2-33). Férmula HUGE
8,56 (4,6-12,4). Comorbilidades asociadas: HTA 91,3%, DM2 45%, ICC 32%, FA 22,5%,
cardiopatia isquémica 21,3%, enfermedad cerebrovascular 15%.

La tasa de eventos fatales fue del 13,8% (éxitus 2 e inicio de TRS 10; 2 diélisis peritoneal y 8
hemodiélisis). El andlisis multivariante mostré: factores protectors: albtimina>3,5 (OR 0,024,
1C95% 0,002-0,267) y prealbimina>22 mg/dl (OR 0,066; 1C95% 0,005-0,866); factores de
riesgo: ARAII (OR 13,1, IC95% 1,4-119,1) y HUGE>8 (OR 25,7; IC95% 1,34-494,2). El uso de
hipolipemiantes mostré tendencia a ser factor protector(OR 0,056, IC95% 0,011-1,06).

La tasa de eventos no fatales fue del 38,3%; complicaciones cardiovasculares74,2%,
infecciosas48,4%, sangradol9,4%, cerebrovasculares3,2%. Andlisis multivariante: mostré
asociacién con FA(OR 4, 1C95% 1,2-13,1), K>5(OR 4,3. 1C95% 1,4-12,9), y IECAS(OR 0,018,
1C95% 0,044-0,745).

Las complicaciones cardiovasculares se asociaron con edad>80 afios(OR 4,5, IC95% 1,5-13,5),
FA(OR 3,9, IC95%]1,1-13,8), y los ingresos por sangrado con el uso de acenocumarol(OR 10,6,
I1C95% 1,6-68,8).
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Conclusiones
1) Eléxitus y la entrada en TRS se relacionaron con pardmetros de desnutricién, uso de
ARAII y mayores puntuaciones en la férmula HUGE.
2) La FA incrementa el riesgo de ingresos hospitalarios, el uso de acenocumarol el riesgo
de ingresos por sangrado. El uso de IECA disminuye el riesgo de ingresos.
3) Los pacientes octogenarios y aquellos con FA tienen mayor riesgo de complicaciones

cardiovasculares.
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Pronéstico de los pacientes hospitalizados por fracaso
renal agudo mayores de 90 anos

Lech Onofre Mayor', Begofia Santos', Pablo Ruano’, Silvia Otero?,
Patricia Carles?, Ramén Costa?, Marta Sanz', Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologfa *Servicio de Medicina Interna.

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Introduccion

La toma de decisiones en los pacientes se realiza otorgando a la edad un papel primordial. En el
presente estudio mostramos la evolucién de los pacientes hospitalizados por un fracaso renal
agudo (FRA) mayores de 90 afios en comparacién con los menores.

Material y métodos

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo que incluyé a todos los pacientes hospitalizados
en 2013 en nuestro centro, cuya codificacién al alta era de FRA. Recogimos caracteristicas
basales, datos analiticos durante la hospitalizacién y mortalidad a corto y medio plazo.
Analizamos y comparamos los datos de los mayores de 90 afios con los menores de dicha edad.

Resultados

De los 820 pacientes incluidos inicialmente, 21 presentaban una mala codificacién por lo que al
final se incluyeron 799. Del total de pacientes, 120 (15%) tenfan una edad superior a 90 afios,
514 (64,3%) tenian entre 65 y 89 afios y 165 (20,7%) tenfan menos de 65 afios, siendo la edad
media de 75+15 afios. La mediana de dias de ingreso fue de 10 (5-18). Durante el seguimiento,
fallecieron 219 pacientes en el ingreso, 14 a los 30 dias y 26 en los siguientes 6 meses. Al final del
seguimiento (media 602+388 dfas) habian fallecido 366 pacientes (45,8%).

No encontramos diferencias en la mortalidad durante el ingreso, ni a los 30 dfas ni a los 6 meses
al comparar a los pacientes mayores y menores de 90 afios. Las curvas de supervivencia sf
mostraron una mortalidad global al final del seguimiento superior en el estrato de pacientes
mayores de 90 afios (LogRank 12,2, p<0,0001).

Los factores asociados con mortalidad intrahospitalaria fueron la dislipemia (p=0,039), la
cardiopatia isquémica (p=0,036), la fibrilacién auricular (p=0,013), la puntuacién en la escala
Barthel (p<0,0001), la tensién arterial sistélica (TAs) y diastélica (TAd) baja al ingreso
(p<0,0001), la frecuencia cardiaca alta (p<0,0001), la hemoglobina baja (p=0,01), el l4ctico alto
(p<0,0001) y el bicarbonato bajo (p<0,0001). El anilisis multivariante demostré que los
predictores independientes de mortalidad durante el ingreso fueron la fibrilacién auricular (HR
1,78, p=0,023), la puntuacién Barthel (HR 0,98, p=0,035), la TAd baja (HR 0,92, p=0,03), la
frecuencia cardiaca alta (HR 1,01, p=0,01), la hemoglobina baja (HR 0,89, p=0,01) y el lactico
alto (HR 1,18, p<0,0001), tras ajustar para variables como para edad, sexo, diabetes, cardiopatia
isquémica y dislipemia.

Conclusiones

La edad no es un factor de riesgo de mortalidad durante el ingreso en los pacientes con fracaso
renal agudo.
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Tratamiento con metformina en pacientes con
Diabetes Mellitus (DM) tipo |l y enfermedad renal:
¢es util y seguro?

Ursula Verdalles, Marian Goicoechea, Soledad Garcia de Vinuesa,

Ana Garcia, Tania Linares, Ana Pérez de José,
Eduardo Verde, José Luiio

Hospital general Universitario Gregorio Marafion, Madrid

La metformina es el tratamiento hipoglucemiante de eleccién en pacientes con DM tipo 11, pero
su uso en pacientes con filtrado glomerular (FGe) <60 ml/min/1,73m? es controvertido
fundamentalmente por el riesgo de desarrollar acidosis l4ctica.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar el tratamiento con metformina, su eficacia y seguridad
en pacientes diabéticos prevalentes con distintos estadios de ER

Estudio descriptivo observacional de una cohorte de 460 pacientes diabéticos prevalentes, 66,5%
hombres con edad media: 69,6+11,4 afios y con ER (estadios II 18,7%, 111 57,2% y IV 24,1%).
FGe de 42,6+16,1 ml/min/1.73m?, indice albumina/creatinina (UACR) 374742 mg/g, IMC 28,2
kg/m?, 97,4% hipertensos (PAS 138:14 y PAD 73:10 mmHg), 59,8% antecedentes de
enfermedad CV, duracién media de la DM 12,2:6,8 afios, 29,8% retinopatia diabética y 51,5% de
los pacientes cumplia criterios de paciente fragil (objetivo de HbA1<8%, frente Hbal <7% en el
resto de pacientes).

Recibian tratamiento dietético 4,6%, antidiabéticos orales (ADO) 49,6%, insulina 30% e
insulina+ADO 15,9%. Los ADO més utilizados fueron metformina 37,2%, gliptinas 39,1% y
repaglinida 8,7%. El uso de la metformina disminuye a medida que cae el FGe (estadio II 69,8%,
111 36,8 % y IV 8,2%) y en cambio aumenta el uso de las gliptinas (estadio I 33,7%, 111 41,4%
y IV 42,2%) y de la insulina (estadio II 13%, III 53,8% y IV 56,56%). La dosis prescrita de
metformina también disminuye a medida que avanza la ER (estadio II 1280+570 mg/dfa, 111
950225 mg/dia y IV 475+125 mg/dia).

77,8% de los pacientes presentaron adecuado control metabélico (en el estadio II 74,4%, III
79,6% y IV 76,4%). El 81,9% de los pacientes que recibfan metformina presentaban adecuado
control glucémico).En un modelo ajustado para edad, sexo y FGe, los factores asociados con un
adecuado control glucémico fueron: menor IMC (OR: 0,87 p=0,04), ausencia de retinopatia
(OR: 0,41, p=0,01) y tratamiento con metformina (OR: 1,22, p=0,02) o asociacién ADO+insulina
(OR: 1,34 p=0,02). Ningtn paciente tuvo efectos secundarios graves relacionados con el
tratamiento con metformina.

El tratamiento con metformina es muy titil en el control de pacientes con DM y ER, y se asocia

a un adecuado control glucémico. Debido a su eliminacién renal, en pacientes con FGe < 60
ml/min se debe usar con precaucién y ajustando la dosis para evitar posibles efectos adversos.
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(Beneficia el tratamiento del hiperparatiroidismo
secundario a ERCA al metabolismo del fosforo?

J. Bautista, F. Tornero, S. Gatius, J. Herrero, M. Poma, A. Shabaka,
V. Lépez de la Manzanara, F. Procaccini,

M. Miranda, A. Sanchez Fructuoso

Servicio Nefrologifa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccion

Probablemente uno de los objetivos de la elevacién de la PTH que se observa en los pacientes
con Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) es el incremento en la eliminacién urinaria
de fésforo. En el tratamiento del hiperparatiroidismo secundario (HPS) la mayorfa de gufas de
préctica clinica actuales recomiendan disminuir las cifras de PTH. Sin embargo el control de las
cifras de PTH podria acompafiarse de un descenso en la eliminacién urinaria de fésforo y un
aumento de las concentraciones séricas este. Nuestro objetivo ha sido valorar la influencia del
descenso de las cifras de PTH sobre la eliminacién urinaria de fésforo en pacientes con ERCA.

Material y método

Analizamos 64 pacientes ERCA (33varones, 3lmujeres, edad media de 69.3:12.9 afios)
diagnosticados de HPS que inician tratamiento encaminado a disminuir las cifras de PTH (59
con paricalcitol, 5 con cinacalcet). Evaluamos factores epidemiolégicos asf como pardmetros de
funcién renal y de metabolismo fosfocélcico antes y después de iniciar el tratamiento. No se
incluyeron pacientes en los que se hiciera alguna otra modificacién terapéutica que pudiera
influir sobre el metabolismo fosfocélcico.

Resultados

Tras el inicio del tratamiento se detecta una disminucién significativa de los niveles de PTH (de
385:35.1 pg/ml a 311+36.2 pg/ml; p0.001). Paralelo a ello observamos un aumento en los niveles
de fésforo sérico (de 4.35:0.1 a 4.65+0.1; p0.003). A nivel urinario aparece una disminucién
significativa de la eliminacién de fésforo medido tanto como fosfaturia en 24 horas (de 582.5+29.2
mg/24 h a 528:28.1 mg/24 h; p0.024) como en excrecién fraccional de fésforo (de 47.9:1.8 % a
44.2+2.2 %; p0.029) y paralelamente un aumento en la reabsorcién tubular de fésforo (de
52.3:1.9 % a 55.3+2.1 %; p0.029). Respecto a la funcién renal observamos un aumento de la
creatinina sérica (de 3.7x0.14 mg/dl a 4.03+0.17 mg/dl; p0.005) asociado a un descenso en el
filtrado glomerular medido por CKD_EPI (de 16.3+0.7 ml/min a 14.6=0.6 ml/min; p0.002). No

se encontraron diferencias significativas en cuanto a los niveles de calcio sérico ni de vitamina D.

Conclusiones
El tratamiento del HPS en pacientes con ERCA puede tener un efecto perjudicial sobre los
niveles séricos de fésforo, aumentando los mismos, al disminuir la eliminacién urinaria de este.
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FRA en el paciente hepatdpata severo:
prondstico renal y supervivencia
FL. Procaccini, J. Delgado Dominguez-Palacios, A. Shabaka,

S. Gatius, M. Miranda, A. Sanchez-Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

El FRA es una complicacién frecuente del paciente hepatépata severo, con una incidencia del 20-
30% en enfermos hospitalizados por cirrosis descompensada.

Objetivos
- Estudiar incidencia de las causas de FRA en hepatépatas severos.
- Analizar pronéstico renal segiin etiologia de hepatopatia y patogenia del FRA.
- Analizar supervivencia de los casos de sindrome hepatorrenal vs otras etiologfas.

- Estudiar factores que predispongan a la no resolucién del FRA, entrada en didlisis o exitus.

Material y métodos

Pacientes hospitalizados con enfermedad hepéitica moderada/severa (hepatopatia crénica
avanzada o hepatitis fulminante) por los que recibimos interconsulta por FRA (criterios AKIN)
entre Julio-2013 y marzo-2016.

Se recogen variables demograficas; etiologia de hepatopatia; etiopatogenia del FRA; fechas de
interconsulta; entrada en didlisis y exitus.

Resultados

92 episodios de FRA: 70 varones (76%) y 22 mujeres. Edad media: 65,6+-13,7 afios.
Etiopatogenia: 25 (27,2%) S.hepatorrenal, 24 (26,1%) deplecién de volumen o sepsis; 28 (30,4%)
descompensacién edemo-ascitica, 5 asociando insuficiencia cardiaca; y 15 (16,3%) otras causas
(10 nefrotoxicidad; 4 glomerulopatia).

Etiologia de hepatopatia: 36 cirrosis etilica, 36 cirrosis VHC+ (39,1% respectivamente); 9 (9,8%)
no filiada; 11 (12%) otras etiologias (4 relacionadas a patologia tumoral, 3 VHB+, 2 autoinmune,
2 fallo hepatico fulminante).

Al finalizar el seguimiento han fallecido 57 pacientes (62%) y 5 (5,4%, todos VHC+) han entrado
en hemodidlisis. EIl FRA fue resuelto en 61 casos (66,3%). El S.hepatorrenal presenté 80% de
exitus, vs otras causas 55% (p=0,029). No hubo otras diferencias en cuanto a entrada en
HD/exitus por etiologfa de hepatopatia/FRA; sf por sexo: 72,9% varones entraron en HD o
fallecieron vs 50% mujeres (p=0,046).

Resolucién del FRA: no hubo diferencias en funcién de hepatopatia; se resolvieron més los
debidos a deplecién-sepsis (91,7%) y menos los hepatorrenales (44%, p=0,005). En el anélisis
multivariante la No resolucién del FRA auments el riesgo de exitus por 10,97 veces (p=0,001).
En cuanto a supervivencia media no encontramos diferencias significativas, aunque fue menor en
el grupo “misceldnea” (46,2+-66,8 dias), frente al S.hepatorrenal (86,9+-173), descompensacién
edemoascitica-IC (120,4+-218) y prerrenal-sepsis (126,1+-110).
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Conclusiones

La no resolucién del FRA es factor de riesgo de mortalidad en el paciente hepatépata severo.

La mortalidad en pacientes hepatépatas descompensados parece mayor en varones y en los casos
de S.hepatorrenal.

La mortalidad es elevada a pesar del éxito en la resolucién del FRA.
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Control de factores de riesgo cardiovascular en una
cohorte de pacientes con Diabetes Mellitus (DM)
tipo |l y Enfermedad Renal (ER)

Ursula Verdalles, Marian Goicoechea, Soledad Garcia de Vinuesa,
Tania Linares, Ana Garcia, Eduardo Verde,

Ana Pérez de José, José Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

Los pacientes diabéticos con ER son un grupo de altisimo riesgo cardiovascular(CV), donde
cobra gran importancia el control de factores de riesgo. El objetivo de nuestro estudio es analizar
las caracteristicas de los pacientes diabéticos prevalentes con ER, su grado de control metabélico,
lipidico y de presién arterial (PA).

Estudio descriptivo observacional de una cohorte de 460(320 H, 140 M) pacientes diabéticos
prevalentes (edad media: 69,6+11,4 afios) con ER (estadios II-1V). Las caracteristicas de estos
pacientes fueron: FGe: 42,6+16,1 ml/min/1.73m?, indice albumina/creatinina (UACR): 374742
mg/g, IMC: 28,2 kg/m? 97,4% hipertensos (PAS 138:14 y PAD 73:10 mmHg), 59,8%
antecedentes de enfermedad CV, duracién media de la DM: 12,2+6,8 afios, 29,8% retinopatia
diabética y 51,5% de los pacientes cumplia criterios de paciente fragil (objetivo de HbA1<8%,
frente Hbal <7% en el resto de pacientes).

77,8% de los pacientes presentaron adecuado control metabdlico (81,9% en frigiles). Recibfan
tratamiento dietético 4,6%, antidiabéticos orales (ADO) 49,6%, insulina 30% e insulina+ADO
15,9%. Los ADO mds utilizados fueron metformina 37,2% y gliptinas 39,1%. 73,3% tuvieron un
adecuado control tensional, recibiendo 2,6+1,1 antihipertensivos/paciente, 81,5% bloqueantes del
SRAA. Un 34,3% tuvieron adecuado control lipidico: LDL-colesterol <70 mg/dl, recibiendo un
80,7% tratamiento con estatinas.

En un modelo ajustado para edad, sexo y FGe, los factores asociados con un adecuado control
glucémico fueron: menor IMC ((OR: 0,87 p=0,04), ausencia de retinopatfa (OR:0,41, p=0,01) y
tratamiento con metformina (OR: 1,22, p:0,02) o asociacién ADO+insulina(OR: 1,34 p=0,02).
Los factores asociados con un correcto control de PA fueron mejor FGe (OR: 1,81, p=0,04),
menor UACR (OR: 0,98 p=0,03) y menor IMC (OR: 0,81, p=0,03). Los factores asociados con
control lipidico fueron: antecedente de cardiopatia isquémica (OR: 1,09, p=0,03), enfermedad
cerebrovascular (OR: 1,42, p=0,01), menor HbA1 (OR: 0,67, p=0,01), tratamiento con estatinas
(OR 1,51 p=0,01) y IMC més bajo (OR 0,93 p=0,03)

Los pacientes diabéticos con ER presentan un buen control de PA, metabdlico y pobre control
lipidico. La obesidad y la retinopatia se asocian a peor control metabdlico. La funcién renal,
UACR y el IMC son los factores asociados con un peor control de PA. Los pacientes con
patologfa cardiovascular previa son los que alcanzan el objetivo de LDL-colesterol, junto con los
de mejor control metabélico y menor IMC. Por lo tanto, el control de la obesidad con programas
nutricionales adecuados y la generalizacién del tratamiento con estatinas son factores clave para
disminuir el riesgo cardiovascular en la poblacién diabética con ER.

101






Estado nutricional del paciente mayor con enfermedad
renal cronica avanzada

ME. Portilla, F. Tornero, A. Shabaka, P. Gil, JA. Herrero
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

La desnutricién en el paciente anciano con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA)
representa un factor importante relacionado con el desarrollo de fragilidad y la ocurrencia de
eventos adversos. El objetivo del presente trabajo es describir el estado nutricional en pacientes
con ERCA, y evaluar la relacién entre los pardmetros nutricionales y clinicos.

Métodos

Se evaluaron pacientes 265 afios atendidos en las Consultas ERCA durante un periodo de 6
meses, con Filtrado Glomerular (FG) medido por férmula CKD-EPI <20ml/min. Se excluyeron
los pacientes en situacién de estrés agudo o ingreso reciente (< 1 mes).

Se analizaron los datos sociodemograficos, pardmetros funcionales (indices de Barthel, Lawton,
Functional Ambulation Classification), etiologia de la enfermedad renal, comorbilidad (CIRS-
G), farmacos, datos antropométricos, Indice de Masa Corporal (IMC) tanto la versién de la
OMS como la versién adaptada al anciano (SENEP), Mini Nutritional Assessment (MNA), Test
de Ulibarri y pardmetros analiticos.

Resultados

Se incluyeron 80 pacientes; 60% varones, edad media 78,3 (7,4) afios. Situacién funcional
Barthel >80: 80%, Lawton >4: 37,6%, FAC<3: 13,8%. Etiologia de la enfermedad renal:
Nefropatfa diabética 30%, Vascular 18,8%, Glomerular 7,56%, Nefropatia Intersticial Crénica
5%. MNA 62,5% con estado nutricional normal, 33,8% riesgo de malnutricién, 3,8%
malnutricién.

IMC (SENEP): normopeso 76,3%, obesidad grado I 12,5%, peso insuficiente 3,8%. IMC
(versién OMS): normopeso 30%, sobrepeso 50%, obesidad grado I 12,5%. La escala Ulibarri
mostré: estado nutricional normal 44,4%, desnutricién leve 42,5%, desnutricién moderada
11,3%.

Al contrastar los diferentes métodos de evaluacién nutricional con los pardmetros clinicos, se
observé que la situacién nutricional en rango de normalidad para el IMC (SENEP) y el MNA,
se asociaban con un Barthel >80 (IMC SENEP: p= 0,013 y para el MNA p= 0,019).

Conclusiones
1) La mayorfa de nuestros pacientes con ERCA presentan una adecuada situacién
nutricional, medida por diferentes métodos.
2) Existe una amplia variabilidad entre los tests para la evaluacién del estado nutricional

del anciano.
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3) Una situacién nutricional éptima evaluada mediante IMC (SENEP) y el MNA, se
relacionan con una mejor situacién funcional.
4) La versién de IMC de la OMS podrfa sobreestimar valores de sobrepeso en el

paciente mayor.
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Funcion renal en personas con Sindrome de Down

Esther Ortega', Lech Mayor', Ramén Costa?,

José Antonio Sanchez Tomero!, Fernando Moldenhauer?,

Borja Quiroga'

'Departamento de Nefrologfa. Departamento de Medicina Interna,

27 &

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid

Introduccion

Las personas con sindrome de Down(SD), han experimentado un aumento considerable de la
esperanza de vida, situdndose en més de 60 afios. A pesar de la correlacién de la edad con la
prevalencia de insuficiencia renal(IR) en poblacién normal, no existe ningtin registro hasta la

fecha en SD.

Material y métodos

Estudio descriptivo trasversal donde se analizaron los registros clinicos de 296 pacientes con SD,
que acudieron a nuestra consulta monografica. Se midieron variables clinicas, antropométricas y
analiticas incluyendo funcién renal y pardmetros asociados. Se analizaron las caracteristicas de
los pacientes con y sin IR.

Resultados

Se incluyé a 296 adultos con SD (edad media 35:11 afios, 47% varones), IMC medio de 27,75,2
kg/m2 y superficie corporal(SC) media de 1,564:0,16 m2. De toda la muestra, 8 sujetos (2,7%)
presentaron un filtrado glomerular(FG) por CKD-EPI menor de 60 ml/min/1,73 m2. Cuando
ajustamos el FG para la SC, encontramos que 29 sujetos (9,8%) presentaban un FG por CKD-
EPI menor de 60 ml/min/m2 (p<0,0001). Estos datos revelan una prevalencia de IR en esta
poblacién superior a la espafiola segin datos del estudio EPIRCE que la sitdan en 6,8%.
Utilizando la férmula habitual para estimar el FG, de los 8 pacientes, 5 presentan estadio 3a
(62,5%) y 3 estadio 3b (37,5%). Al corregir para la SC, de los 29 pacientes con IR, 26 (89,7%)
presentan estadio 3a y 3 (10,3%) presentan un estado 3b (p=0,005). Cuando comparamos a los
sujetos con y sin IR, encontramos que aquellos con FG<60ml/min/m2, eran mds
mayores(p<0,001), habfa menos varones(p=0,012), tenfan menor peso(p=0,03) y talla(p<0,01),

mayor creatinina sérica(p<0,001) y menores cifras de hemoglobina(p=0,042).

Conclusién

Los sujetos con SD presentan una prevalencia oculta de IR que estd infraestimada por la
diferente composicién corporal de esta poblacién. Proponemos ajustar el FG a la SC para evitar
infradiagnosticar est4 patologia.

105






Fracaso renal agudo intrahospitalario
en el paciente critico

J. Garcia Nerin!, B. Palicio', A. Cubas'?, J. Martins"?
'Universidad Europea de Madrid. *Servicio de Nefrologfa.
Hospital Universitario de Getafe, Madrid

Introduccién
El Fracaso renal agudo (FRA) intrahospitalario es un factor pronéstico de mortalidad y desarrollo
de enfermedad renal crénica (ERC) y dependencia de tratamiento renal sustitutivo (TRS)

Objetivos
Analizar la epidemiologia del FRA intrahospitalario en el paciente critico.

Material y Métodos

Se revisaron las interconsultas realizadas durante afios 2010-2015 por los servicios de cuidados
intensivos y unidad de grandes quemados. Dentro de éstas las que cumplian criterios que definimos
como FRA intrahospitalario: 1-Cr previa conocida (afio previo), 2-Cr al ingreso similar a la previa

o un aumento < 0,3 mg/dl, 3-Elevacién de Cr 0,3 mg/dl en 48 horas(Criterio KDIGO).

Resultados

50 pacientes: 70% varones, edad media de 67,22 afios (x11,62), HTA (58%), DM (46%),
obesidad (16%), fumador (20%) y cirrosis (10%). Un 60% tenfa IRC al ingreso (FG 69,89 =
22,86 ml/min). La duracién del ingreso fue de 35,66 + 27,03 dias, en UCI de 14,62 +14,4 dfas. La
principal causa de ingreso en UCI fue la sepsis de origen abdominal.

Las principales causas de FRA fueron: 40% NTA por sepsis, 26% prerrenal y 22% multifactorial
(sepsis y nefrotoxicidad). Un 78% precisé TRS (72% técnicas continuas) siendo el manejo de
volumen su principal indicacién. La duracién de TRS fue 4,7 dfas (+8,4). Al alta de UCI un 2%
continué con TRS, y ninguno al alta hospitalaria. El tiempo de seguimiento por Nefrologia fue
7,38 +9,9 dfas. El FG al alta de UCI fue 50,01 = 27,1 ml/min y al alta hospitalaria 47 + 23 ml/min.
Un 56% de los pacientes fallecié a los 16,02 + 24,03 dfas de ingreso. La mortalidad en UCI fue
de un 42%.

Los pacientes que fallecieron eran principalmente mujeres cuya principal causa de ingreso en
hospital fue la sepsis. Otros factores relacionados con la mortalidad fueron: cirrosis, y el indice
pronéstico SAPS 11 (5569,17)

La necesidad de TRS se asocié con la existencia de IRC previa en un 70% casos y con los indices

pronésticos: SAPS II > 59, 17 y SOFA hemodindmico de 4.

Conclusiones

En nuestro estudio el FRA intrahospitalario en el paciente critico fue més frecuente en varones
con edad media de 67,22 afios. Su principal causa fue la sepsis. Un 78% precisé realizacién de
TRS, principalmente continuas, y ninguno al alta.
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Influencia del estado de hidratacion en el Indice de
masa corporal en pacientes con ERCA

A. Nogueira, L. Mayor, P. Reinas, A. Nufiez, C. Sanchez,

JA. Sanchez Tomero, G. Barril

Unidad ERCA. Servicio de Nefrologfa.

Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

Objetivo
Valorar la influencia del estado de hidratacién y Masa grasa MG por Bioimpedancia-vectorial en
el Indice de masa corporal (IMC) en pacientes con ERC.

Metodologia

Valoramos 281 pacientes de unidad ERCA, xedad 71,18+13,562 afios, 175hombres, xpeso
72,79+15,564kgrs, xIMC 26,84:4,89, xCKD-EPI 20,07 +8,80ml/min y xnPNA1,01:0,36gr/kg/d1a,
xACT 54,66+7,36%, xAIC 44,50+9,46, Mgrasa x30,29:10,13 y xmmuscularx36,31+10,03.
Consideramos sobrepeso si IMC >28Kgr/m2 y sobrehidratacién si ACT>568% por ERC de los
pacientes y media de edad de avanzada. Asf mismo consideramos en la composicién corporal por
BIVA obesidad si masa grasa>30% en mujeres y en hombres >22% (Global-30%).

Utilizamos bioimpedancia vectorial BIVA 101(Akern-SRL) considerando: Agua corporal total-
ACT, Agua intracelular-AIC, Agua extracelular-AEC, MGrasa (MG), M Muscular(MM).
Estratificamos los pacientes segtin IMC y ACT (puntos de corte (IMC <28 y >28) y ACT <568 y
>58) estableciendo en la tabla de contingencia: (G1) IMC<28 y ACT<58= 192 pacientes, (G2)
IMC<28 y ACT>58 =1, (G3) IMC>28 y ACT<58=81, (G4)IMC>28 yACT>58=7.

Resultados

En el estudio solamente 8 pacientes tenfan ACT>58 y de ellos 7 con IMC>28. Analizando estos
7 pacientes G4, dividiendo la masa grasa en <22%, entre 22,1-30 y >30 la distribucién es:
42,9%entre 22,1-30, 28,6%<22de masa grasa y 28,6% masa grasa >30%. En ellos solo el 28,6%
presentan IMC alto tienen MG elevada.

En el G3 (81 pacientes) con ACT<58% e IMC>28, ningtin paciente tiene MG menor de 22%, en
hombres entre22,1-30 % de MG el 38,6% y >30% de MG el 61,4% y en mujeres el 100%>30%de
MG. En este grupo el 100% de mujeres y la mayorfa de los hombres con IMC alto tienen masa
grasa elevada.

En el Gl con IMCx<28 y ACT<58 (192pacientes) en los hombres con MG<22 el 34,1%,
entre22,1-30%MG el 37,4% y >30% de MG el 28,5%. En mujeres <22% MG unl4,5% ,
entre22,1-30% MG el 26,1% y >30%MG el 59,4%. En este grupo a pesar de IMC <28 un
porcentaje elevado de hombres y mujeres presentan masa grasa alta.

Analizamos el porcentaje de AIC en la muestra valorada. Los 7 pacientes G4 tenian AIC<40%
(muy baja). En el G1 un 68,3% en hombres y un 68,1% en mujeres tenfan AIC <40%.

Conclusiones
1) Para valorar el IMC en pacientes con ERC hay que tener en cuenta el estado de

hidratacién.
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2) Es aconsejable valorar masa grasa para diagnosticar sobrepeso-obesidad, existiendo

patrén diferente entre hombres y mujeres.
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Evaluacion de funcion renal en pacientes en
tratamiento para virus hepatitis C

Soledad Pizarro Sanchez!, Michelle Casanova Cabral?
Saray Menéndez Maldonado'!, Carolina Gracia Iguacel’,
Raquel Esteras’, Juan Carlos Porres?, Jesus Egido,

Benjamin Polo Lorduy?, Emilio Gonzélez Parra’
'Servicio de Nefrologfa, *Servicio de Aparato Digestivo
Hospital Fundacién Jiménez Difaz, Madrid

Los pacientes con el virus de la hepatitis C tienen una mayor probabilidad de presentar
insuficiencia renal crénica que la poblacién general, con una odds ratio estimado de 1,21. Esto
puede tener repercusiones en la seleccién de la terapia antiviral ya que no todos los tratamientos
para el virus de la hepatitis C se indican en la insuficiencia renal crénica. Ademds, los pacientes
tratados parecen tener un menor riesgo de desarrollar insuficiencia renal crénica en el futuro y
su desarrollo parece estar relacionada con una mayor carga viral en lugar de con el genotipo del
virus de la hepatitis C. Hemos tratado de determinar la prevalencia de la insuficiencia renal
crénica en pacientes antes de recibir tratamiento para el virus de la hepatitis C y clasificarlos de
acuerdo a la etapa de insuficiencia renal crénica. Para ello se determiné creatinina, tasa de
filtracién glomerular estimada, indice de fibrosis en la elastografia (Fibroscan) y genotipo del
virus en los 383 pacientes con el virus de la hepatitis C de la Unidad de Hepatologfa antes de
recibir el tratamiento antiviral entre abril de 2014 y octubre de 2015.

Las conclusiones fueron que la prevalencia de la insuficiencia renal crénica en pacientes espera
para recibir tratamiento antiviral para el virus de la hepatitis C es m4s alta que en la poblacién
general (38% frente a 9,1%), la mayorfa de ellas con insuficiencia renal leve (tasa de filtracién
glomerular estimada superior a 60 ml /min/1.73m2 o insuficiencia renal en estadio II). La mayorfa
de los pacientes tenfan el genotipo 1b del virus de la hepatitis C y sofosbuvir / ledipasvir fue el
tratamiento m4s indicado. Un andlisis adicional para determinar el efecto de las diferentes
terapias antivirales sobre la funcién renal de estos pacientes durante y al final del tratamiento se
presentard en el futuro.
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Caracteristicas basales de los pacientes hospitalizados
por fracaso renal agudo mayores de 90 anos

Marta Sanz!, Ramén Costa? Silvia Otero?, Patricia Carles?,
Begofia Santos', Lech Onofre Mayor,

Pablo Ruano’, Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologia *Servicio de Medicina Interna.

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Introduccion

El aumento en la esperanza de vida ha generado hospitalizaciones de pacientes con edades muy
avanzadas. El objetivo de este trabajo es estudiar las caracterfsticas de la poblacién de més de 90
afios que ingresa por fracaso renal agudo (FRA).

Material y métodos

Se trata de un corte transversal que incluyé a todos los pacientes hospitalizados en 2013 en
nuestro centro, cuya codificacién al alta era de FRA. Recogimos caracteristicas epidemiolégicas,
comorbilidad, medicacién y datos analiticos basales. Analizamos y comparamos los datos de los
mayores de 90 afios con los menores de dicha edad.

Resultados

De los 820 pacientes incluidos inicialmente, 21 presentaban una mala codificacién por lo que al
final se incluyeron 799. Del total de pacientes, 120 (15%) tenfan una edad superior a 90 afios,
514 (64,3%) tenfan entre 65 y 89 afios y 165 (20,7%) tenfan menos de 65 afios, siendo la edad
media de 75:15 afios. El grupo de mayores de 90 afios presentaba significativamente una mayor
proporcién de mujeres (68% vs 39%, p<0,0001). En cuanto a la etiologfa del FRA, en los
pacientes mayores de 90 afios, la causa mds frecuente fue la prerrenal (86%), seguida de
obstructiva (4,2%) y necrosis tubular aguda (NTA) (1,7%). En el grupo de menores de 90 afios,
la distribucién fue prerrenal en el 68% en los casos, NTA en 7,9% y obstructivo en el 7,4% (p
global < 0,0001). La principal causa de ingreso en ambos grupos fue la infecciosa (en los mayores
de 90 afios supuso el 39%, mientras que en los menores de 90 el 28%, p<0,0001).

En cuanto a comorbilidad, en el grupo de mds de 90 afios, encontramos mayor prevalencia de
hipertensién arterial (p=0,01), de enfermedad renal crénica (p=0,006), de insuficiencia cardiaca
congestiva (p=0,005) y de deterioro cognitivo (p<0,0001). El filtrado glomerular basal por
MDRD fue inferior en el grupo de mayores de 90 afios (p<0,0001). Los pacientes hospitalizados
por FRA menores de 90 afios tenfan menor prevalencia de dislipemia (p=0,04) y de antecedente
de neoplasia (p=0,040) y un indice de Barthel superior (p<0,0001).

En cuanto a la medicacién, el grupo de mayores de 90 afios presentaba una proporcién mayor de
uso de diuréticos (p<0,0001) y menor en el de metformina (p=0,05).

Conclusiones

Hasta el 15% de los pacientes hospitalizados por FRA tienen mds de 90 afios por lo que es
necesario conocer su especial situacién clinica en comparacién con otros grupos etarios.
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Variacion de la composicion corporal en los
pacientes hospitalizados en nefrologia

Yamila Saharaui, Laura Salanova, Antonio De Santos,
Lech Onofre Mayor, Esther Ortega,
Pablo Ruano, Borja Quiroga

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa, Madrid

Introduccion

La hospitalizacién supone un desgaste energético para los pacientes que puede ser m4s grave en
los pacientes con nefropatfa. El objetivo del presente estudio es evaluar la composicién corporal
en una cohorte de pacientes ingresados en la planta de Nefrologfa.

Material y métodos

Se recogieron consecutivamente 50 pacientes que ingresaron en el servicio de Nefrologfa. Se
excluyeron aquellos que no podian pesarse o medirse, llevaban dispositivos metélicos tipo
marcapasos o presentaban amputacién de miembros. Se realizaron bioimpedancias en el
momento del ingreso, a los dos y siete dfas. Asimismo, se obtuvieron datos analiticos de nutricién
e inflamacién.

Resultados

Se incluyeron 33 varones (66%), con una edad media de 6718 afios. El indice de Charlson medio
fue de 5,8+3,0. El 82% de los pacientes eran hipertensos, el 56% diabéticos, el 12% presentaban
una enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el 26% tenfan antecedente de neoplasia, el 60%
eran dislipémicos y el 50% tenfan antecedentes cardiovasculares. De los 50 pacientes, 23 tenfan
una enfermedad renal crénica, 10 estaban en programa de diélisis, 5 eran trasplantados renales y
12 no presentaban antecedentes nefrourolégicos. Veinticinco pacientes ingresaron por deplecién
de volumen, 16 por infeccién y 8 por causa cardiovascular. En cuanto a la composicién corporal
basal, la media de indice de masa grasa (IMG) fue de 14,8:7,5 kg/mQ, la media de indice de masa
magra (IMM) fue de 12,1+3,9 kg/m2 y la sobrehidratacién media fue de 1,1:2,8 litros (20
pacientes estaban sobrehidratados, 21 normohidratados y 9 deplecionados).

Tras dos dfas de hospitalizacién, el IMG varié una media de 0,8+2,9 y el IMM -1,0+3,1 kg/m2.
En aquellos pacientes (12) que estuvieron hospitalizados mds de 6 dfas se realizé una nueva
bioimpedancia, que demostré una variacién en IMG de 1,5+4,5 y de -1,8+4,5 en el IMM.

El escaso tamafio muestral no permite encontrar diferencias significativas entre los diferentes
subgrupos. Sin embargo, los pacientes cuyo motivo de ingreso fue deplecién de volumen
desarrollaron mayores pérdidas de IMM (-1,5+2,5 kg/m2). En cuanto al tipo de paciente, los

pacientes con fracaso renal agudo fue el grupo en el que m4s bajé el IMM (-1,5:1,9 kg/m2)‘

Conclusién

La hospitalizacién se asocia a una pérdida de masa magra incluso en las primeras 48 horas de
ingreso. El motivo de ingreso influye en los cambios de la composicién corporal durante la
hospitalizacién.
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Fracaso renal agudo intrahospitalario
en el paciente no critico

B. Palicio!, J. Garcia Nerin', A.Cubas'? J. Martins"?
'Universidad Europea de Madrid. *Servicio de Nefrologfa.
Hospital Universitario de Getafe, Madrid

Introduccion
El fracaso renal agudo (FRA) intrahospitalario se asocia con duracién de la estancia hospitalaria

y riesgo de insuficiencia renal crénica (IRC).

Objetivos

Analizar la epidemiologia del FRA en el paciente no critico.

Material y Métodos

Se revisaron interconsultas realizadas al Servicio Nefrologfa de por deterioro de la funcién renal.
De 533, se excluyeron 174 que correspondian a pacientes ingresados en unidades de Cuidados
Intensivos. Se incluyeron los pacientes que cumplian los criterios que definimos como FRA

intrahospitalario: 1- Cr previa conocida(al menos en afio previo), 2- Cr al ingreso similar a la

previa, 3-Elevacién de Cr > 0,3 mg/dl en 48 horas (Criterio KDIGO).

Resultados

81 pacientes: 64,2% varones, edad media de 71,37 +11,45 afios, HTA (77,8%), DM(55,6%),
Cardiopatia isquémica(23,5%). Un 90,1% tenfa IRC previa ( FG medio de 51,89+ 22,63
ml/min). La duracién total de ingreso hospitalario fue 33,83 + 45,57 dfas. El principal motivo
de ingreso en un 58% de los casos fue médico de origen cardiovascular.

Las causas mds frecuentes de FRA fueron: 51,9 % prerrenal y 13,6% nefrotoxicidad, siendo el
principal téxico implicado el contraste yodado. En un 19,8% de los casos la etiologia fue
multifactorial. El tratamiento concomitante que recibifa en el momento que se nos avisa fue:
TECA( 43,2%), ARA TI( 19,8%), AINE (17,3%), Diurético (66,7%)

Un 6,2% de los pacientes precisé técnica renal sustitutiva (TRS) siendo su principal indicacién
manejo de volumen y con una duracién media de 6,2+ 4,3 dfas. Al alta ningin paciente
dependia de diélisis. La necesidad de TRS fue menor entre las siguientes causas de FRA:
hipovolemia, nefrotoxicidad y shock cardiogénico.El tiempo medio de seguimiento por
Nefrologia fue 4,94+ 3,9,siendo el retraso en el aviso desde el inicio de deterioro de funcién
renal 1,81+ 1,97 dfas. El FG al alta de nuestro servicio fue 34,25 ml/minz 13,99 y al alta
hospitalaria 43,34 ml/min +15,45.

Un 16,3% de los pacientes fallecieron. La presencia de cirrosis o VHB se asocié a mayor

mortalidad. No observédndose asociacién con la existencia de IRC previa ni con la necesidad de

TRS.
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Conclusiones

En nuestro estudio el FRA intrahospitalario en el paciente no critico resulté més frecuente

varones, con edad media 71,37 afios, siendo su causa principal factores prerrenales. Un 6,2%
precisé TRS y ninguno al alta.
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La anemia en el anciano con enfermedad renal crénica
avanzada

ME. Portilla, F. Tornero, A. Shabaka, P. Gil, JA. Herrero
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

La anemia en el paciente con Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) se ha asociado con
una peor evolucién clinica y deterioro de la calidad de vida. El objetivo del presente trabajo es
evaluar el grado de anemia y la repercusién clinica del uso de eritropoyetina (EPO) en el anciano

con ERCA.

Material y Métodos

Se evaluaron los pacientes 265 afios atendidos en las Consultas de ERCA, con Filtrado
Glomerular (FG) medido por férmula CKD-EPI<20 ml/min, durante un seguimiento de 6 meses.
Se incluyeron 80 pacientes; 60% varones, edad media 78,3(7,4) afios. Se analizaron datos
sociodemogréficos, funcionales (indices de Barthel, Lawton, Functional Ambulation
Classification), nutricionales (IMC versién adaptada al anciano SENEP), analiticos (basal y
bimensual), comorbilidad (CIRS-G), farmacos habituales, ingresos hospitalarios por causa

médica, tratamiento con EPO y dosis semanal.

Resultados

Situacién funcional Barthel >80: 80%, Lawton >4: 37,5%, FAC<3: 13,8%. Comorbilidad: CIRS-
G indice >2,5 en el 53,6%, HTA 91,3%, DM tipo2 45%, ICC 32%, FA 22,5%. Farmacos media
9 (intervalo 9-11), uso de inhibidores del SRAA 50%, acenocumarol 17,5%, hierro oral 42%,
EPO 38,3%. IMC versién adaptada al anciano (SENEP) en rango de normopeso 76,3%.

El FG medio fue 15,8 ml/min (RI 12,6-18,9), Hemoglobina (Hb) valor medio 12,10 g/dl (sin
variaciones significativas durante el seguimiento). Incrementaron dosis de EPO 35,5% pacientes.
Ingresos hospitalarios 38,3% (complicacién cardiovascular 74,2%, infecciosa 48,4%, sangrado
19,4%, enfermedad cerebrovascular 3,2%). Inicio de tratamiento renal sustitutivo (TRS) en 10
pacientes.

El anélisis multivariante mostré asociacién entre Hb212 g/dl con: FG>15 ml/min (OR 5,40;
1C95%1,69-17,34), situacién de normopeso segtin IMC SENEP (OR 1,77; 1C95% 1,12-2,80), y
una tendencia estadistica con el Barthel >80 (OR 3,68; 0,91-14,91). Se identificé como factor
protector el no recibir tratamiento con acenocumarol (OR 0,13; IC95% 0,23-0,69).

El uso de EPO se relacioné con FG <15 ml/min (OR 0,23; 1C95% 0,07-0,65), Hb <12 g/dl (OR
0,226; 1C95% 0,07-0,71), inicio de didlisis (OR 11,91; 1,11-127,48). El incremento de dosis de
EPO se mostré factor protector de ingreso hospitalario de causa médica (OR 0,174; IC 95%
0,03-0,99).
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Conclusiones
1) En el paciente anciano con ERCA la anemia es mds prevalente en pacientes con peor
situacién nutricional y que reciben acenocumarol.
2) El mayor grado de anemia en el anciano podria relacionarse con una peor situacién

funcional.
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Funcion renal a las 12 semanas post-tratamiento con
Ombitasvir/paritaprevir/ritonavir y Dasabuvir con o sin
ribavirina en pacientes con infeccion crénica por el
virus de la hepatitis c genotipo | con y sin cirrosis

S. Pizarro Sanchez!, M. Casanova Cabral?, S. Menéndez Maldonado?®,

A. Gonzilez Guirado?, R. Calvo Hernindez?, A. Varela Silva?,

M. Moran Ortiz de Solorzano?, J.C. Porres? B. Polo Lorduy?,

J. Egido', E. Gonzélez Parra'

'Servicio Nefrologfa. *Servicio Aparato Digestivo.’Servicio Medicina Interna.
Hospital Universitario Fundacién Jiménez Dfaz, Madrid

La prevalencia de la enfermedad renal crénica (ERC) en pacientes con infeccién crénica por el
virus de la hepatitis C (VHC) es mayor que en la poblacién general. Los nuevos firmacos
antivirales como el ombitasvir/paritraprevir/ritonavir y dasabuvir con o sin ribavirina

(OPr+D=RBV) pueden influir en el filtrado glomerular.

Se realizé un estudio retrospectivo de 109 pacientes con VHC genotipo 1 con cirrosis y sin
cirrosis tratados con OPr+D=RBYV para analizar su efecto sobre la funcién renal a las 12 semanas
post-tratamiento mediante la evaluacién del filtrado glomerular estimado (FGe, ml/min/1.73m2)

mediante la férmula CKD-EPI.

El tratamiento con OPr+D+RBV no empeora la funcién renal en pacientes con y sin cirrosis,
genotipo 1 y con insuficiencia renal de base. En los pacientes sin insuficiencia renal y con las
mismas caracteristicas se observa un descenso en el FGe clinicamente irrelevante ya que se
mantiene dentro de los rangos de normalidad.
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Febuxostat en pacientes con hiperuricemia y
enfermedad renal crénica moderada-avanzada

Simona Alexandru, Maria Lépez Picasso,
Laura Garcia-Puente, Abraham Rincén Bello
Servicio de Nefrologfa, Hospital Rey Juan Carlos, Méstoles. Madrid

El febuxostat es un inhibidor selectivo de la xantin-oxidasa més eficaz que el alopurinol en el
tratamiento de la hiperuricemia. La dosis recomendada en Espafia es de 80 mg/dfa, pero dosis
inferiores (entre 10 y 40 mg/dfa) pueden conseguir resultados excelentes. En la actualidad hay
escasos estudios en pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (CCR < 30 min/ml).
Nuestro trabajo estudia siete varones con hiperuricemia y ERC moderada-avanzada, a los que se
ha sustituido el alopurinol por febuxostat por intolerancia géstrica o reacciones cutdneas a primero.
Al no disponerse de dosis més bajas, se ha administrado Febuxostat 80 mg cada 48 o 72 horas.
Los resultados han sido excelentes, el febuxostat ha sido tolerado en todos los casos, no se ha
registrado ningtin ataque de gota. En todos, la uricemia ha disminuido y la funcién renal ha
registrado una mejorfa discreta (ver tabla 1).

Conclusiones

1 Dosis més bajas de febuxostat pueden ser suficientes para controlar la hiperuricemia.

2 El febuxostat puede ser eficaz y seguro en pacientes con ERC avanzada, pero se necesitarian
estudios con mayor niimero de casos

3 Al mostrarse mejor protector de endotelio vascular, podré considerarse mejor opcién para
enlentecer la progresién de la ERC.

Bibliografia
1. Yuki Tsuruta, Toshio Mochizuki, Takahito Moriyama et al: Switching from allopurinol to

febuxostat for the treatment of hiperuricemia and renal function in patients with chronic

kidney disease. Clin Rhumatol (2014) 33: 1643-1648
2. Tetsu Akimoto, Yoshiyuki Morishita, Chiharu Ito, et al: Febuxostat for Hyperuricemia in
Patients with Advanced Chronic Kidney Disease. Drug Target Insights (2014) 8: 39-43

Tabla 1. Evolucién de la hiperuricemia y de la funcién renal con Febuxostat

Edad 70.71+9.36
Seguimiento (meses) 5.28+3.1
Creatinina inicial 2.28:0.5
Creatinina final 2.01:0.43
eFG-MDRD/ inicial 32.42+9.36
eF-MDRD4 final 37.0£10.56
Acido drico inicial 8.52:0.6
Acido drico final 6.08+0.5

N° comprimidos 80 mg/semana 2.78+0.52
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Tratamiento de la infeccion por el virus de la
hepatitis ¢ con terapias libre de interferén en
pacientes con insuficiencia renal cronica con filtrado
glomerular estimado entre 60 y 90 ml/min/1.73m2.
Resultados de practica clinica

37

S. Pizarro Sanchez!, M. Casanova Cabral?, S. Menéndez Maldonado?,

R. Esteras Rubio!, A. Gonzilez Guirado?, R. Calvo Hernandez?,

A. Varela Silva?, M. Moran Ortiz de Solorzano? J.C. Porres?,

B. Polo Lorduy?, J. Egido', E. Gonzélez Parra’

'Servicio Nefrologfa. *Servicio Aparato Digestivo.’Servicio Medicina Interna.
Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

Los nuevos tratamientos frente al virus de la hepatitis C (VHC) han demostrado tener una
influencia sobre la funcién renal en pacientes con filtrado glomerular estimado (FGe) inferior a
60 ml/min. Sin embargo, no es bien conocido el efecto de los distintos tratamientos empleados
actualmente sobre la funcién renal en pacientes con insuficiencia renal crénica y FGe superior a

60 ml/min.

Se realizé un estudio retrospectivo para evaluar la funcién renal segtin el filtrado glomerular
estimado (FGe) mediante la férmula CKD-EPI a las 12 semanas post-tratamiento en 82
pacientes de prictica clinica con infeccién crénica por VHC e insuficiencia renal crénica con FGe
basal entre 60 y 90 ml/min/1.73m2 tratados con antivirales de accién directa sin interferén.

Las conclusionews fueron que los tratamientos sin interferén contra el VHC pueden producir un
empeoramiento de la funcién renal hasta en el 40% de los casos con insuficiencia renal crénica y
FGe basal 60 — 90 ml/min/1.73m2. Esta incidencia es mayor en los pacientes tratados con pautas
que incluyen sofosbuvir. La mayorfa tiene valores de creatinina normales a pesar de tener un FGe
disminuido.
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Intoxicacion accidental por valaciclovir en poblacion
geriatrica: a proposito de un caso

Marta Ferreira, Cristina Vega, Begoiia Rivas
Hospital Universitario La Paz, Madrid

Presentamos el caso de una mujer de 87 afios, hipertensa y diabética, sin otros antecedentes
médicos relevantes, que tras ser diagnosticada de herpes zoster en primera rama del trigémino
izquierdo, inicia tratamiento con valaciclovir a dosis habituales. A las 72 horas, comienza con
cuadro confusional y alteraciones del comportamiento. Es trafda a servicio de Urgencias dos dfas
m4s tarde por disminucién del nivel de consciencia, presentando a su llegada una puntuacién en

escala de coma de Glasgow de 7/15 (E1V2M4).

En analftica destaca la presencia de un fracaso renal agudo no conocido previamente, con
hiponatremia moderada, hiperpotasemia sin repercussion electrocardiogréfica y acidosis
metabdlica asociadas. Se realiza TC craneal, que no muestra patologfa isquémica o hemorrigica
aguda. Se lleva a cabo puncién lumbar, sin evidenciar signos de proceso infeccioso en sistema
nervioso central. Con el fin de descartar la presencia de encefalopatia secundaria a hiponatremia
aguda, se procede a la administracién de suero salino hiperténico, sin producirse ningtin cambio

en el nivel de consciencia.

Ante la alta sospecha de neurotoxicidad por valaciclovir, se pauta sesién de hemodislisis
convencional de alto flujo. La paciente experimenta mejorfa clinica y del nivel de consciencia, por
lo que se decide pautar nueva sesién de hemodidlisis convencional, que se desarrolla con buena
tolerancia y sin incidencias. Tras esta tltima, la paciente presenta recuperacién neuroldgica
completa, asf como recuperacién progresiva de la funcién renal, pudiendo ser dada de alta a los
pocos dias.

El valaciclovir es un formaco de elevada biodisponibilidad que debe ser prescrito con precaucién
en la poblacién anciana, en los que el riesgo de efectos adversos, tales como la neurotoxicidad,
estd incrementado. Se debe asegurar una adecuada hidratacién y, si es posible, monitorizar la
funcién renal. Ante la aparicién de sintomatologia neurolégica, se recomienda suspender el
farmaco, y, si es preciso, descartar otras entidades que cursan con clinica similar. En casos
seleccionados, el tratamiento con hemodidlisis puede acelerar la recuperacién del fracaso renal y
el estado neurolégico.
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Funcion Renal Residual (FRR) e inflamacion en los
pacientes en Hemodiilisis (HD)

E. Corchete Prats', P. De Sequera Ortiz', L. Bohérquez Magro?,

M. Alique Aguilar’, M. Albalate Ramén', R. Pérez Garcia!,

M. Marques Vidas®, E. Garcia Perona®,

M. Ortega Diaz', R. Ramirez Chamond?®

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid,

*Laboratorio de Fisiologfa. Universidad de Alcald de Henares.
Alcald de Henares, Madrid, *Servicio de Nefrologfa.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

Introduccion

La FRR tiene un impacto importante en el aclaramiento de toxinas urémicas, el control de
volumen y del medio interno, en la calidad de vida y mortalidad. Distintos trabajos han mostrado
la relacién entre inflamacién y mortalidad en los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC).
En los pacientes con ERC estadios 4-5 se ha descrito un estado microinflamatorio con un
aumento del porcentaje de monocitos inflamatorios CD14*/CD16%**, incluso sin evidencia clinica
de inflamacién. No hay trabajos que estudien la relacién entre estos y la FRR en pacientes en

HD.

Objetivo
Evaluar la relacién entre la FRR y pardmetros inflamatorios en pacientes en HD.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, transversal en 69 pacientes adultos en HD
crénica durante al menos 6 meses, de los que se recogieron datos epidemiolégicos y se midieron:
1) FRR con el aclaramiento medio de urea y creatinina ((CCr+CU)/2) en orina de 24 horas (Si
>1 ml/min o diuresis >100 ml/dfa se consideré presencia de FRR).

2) Inflamacién mediante pardmetros bioquimicos (PCR, bgmicroglobulina, albimina) y la
subpoblacién de monocitos proinflamatorios CD14*/CD16** en células mononucleares de
sangre periférica.

Resultados

La edad media de los 69 pacientes fue de 70,9 (12,2) [40-88] afios, 38 (55.1%) hombres, 25
(36.2%) diabetes. La media del aclaramiento Cr(CCr): 6.2 (4.3) [1-17]; urea(CU): 4.4 (3.6) [0.4-
12.5], ((CCr+CU)/2): 1.8 (2.6) [0-9.2]ml/min y diuresis:454.5 (569) [0-2000] ml.

La comparacién entre pacientes con y sin FRR en tabla 1.

Conclusion

Los pacientes con FRR de nuestro estudio tienen concentraciones inferiores de los pardmetros
inflamatorios, lo que afiadirfa otra razén para que su preservacién sea un objetivo fundamental
también en hemodidlisis.
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Tabla 1.
Abreviaturas: TRS: tratamiento renal sustitutivo; HDF: hemodiafiltracién; FAV: fistula arteriovenosa; CT: catéter
tunelizado; ESA: Agente estimulante de la eritropoyesis; IRE: Indice de resistencia a la eritropoyetina. Resultados

presentados como media (Desviacién estdndar)

Presencia de funcioén renal residual Si 30 (43.5%) No 39 (56.5%) ]
Tiempo en TRS (meses) 39.7 (19.7) 95.9 (94.2) 0.002
Técnica de HDF 17/30 (56.6%) 32/39(82%) 0.021
Acceso vascular (FAV/CT) 23/30 (76.6%) 25/39 (82%) ns
Tiempo programado (min) 259.5 (19,3) 257,3 (8,8) ns
Flujo sanguineo (ml/min) 382.6 (42) 373.3 (41) ns
Ganancia interdidlisis (Kg) 2 (0.9) 2.1 (0.7) ns
Ultrafiltracién (1) 1.9 (0.9) 2.2 (0.5) ns
Tensién arterial sistélica (mm Hg) 144.2 (22.8) 128.4 (22.3) 0.005
Tensién arterial diastélica (mm Hg) 66.5 (15.4) 61.6 (14.6) ns
N° episodios hipoTA 0.033(0.18) 0.28 (0.55) 0.022
KT () 58.5 (6.3) 57.6 (8) ns
Hemoglobina (g/dl) 11.8 (0.9) 11.2 (1) 0.024
Dosis de ESA (U/Kg) 70.3 (46.1) 98 (84.4) ns
IRE (U/Kg/g) 6.1 (4) 8.8 (7.6) ns
Ferritina (ng/ml) 294 (172) 396 (227) 0.045
Albtmina (g/dl) 3.8 (0.4) 3.6 (0.4) 0.044
Beta 2 microglobulina (mg/L) 19.9 (6.1) 26.5 (6.6) 0.0001
Proteina C reactiva (mg/L) 6.2 (6.1) 21.4 (38.8) 0.038
CD14**/CD16* prehemodidlisis % 17 (7.3) 36.6 (16) 0.006
CD14**/CD16" posthemodidlisis % 11 (6.1) 27.6 (17.8) 0.023
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El riesgo de mortalidad asociado a la sobrehidratacion
depende del género del paciente

Sandra Castellano-Gasch, Jose Ramon Berlanga, Ana Blanco,
Belén Martin, Pilar Martinez, Francisco Rios,

Rosa Ramos, Jose Ignacio Merello

Fresenius Medical Care-Madrid

Introduccién
Segtin la literatura, una sobrehidratacién relativa (ROH) por BCM (Body Composition

Monitor) mayor al 15% se ha relacionado con mayor mortalidad para los pacientes en

hemodidlisis (HD).

Objetivo
Identificar puntos de corte de ROH asociados a mayor riesgo en funcién del género de los

pacientes.

Material y método

Revisamos 6354 pacientes (incidentes y prevalentes) en HD procedentes de centros Fresenius
Medical Care durante 2012-14 y seguimos una media de 21.2 meses. Agrupamos en funcién del
género (hombre vs. mujer) y dividimos cada grupo en tres subgrupos en funcién de su ROH (grupo
0: ROH menor o igual al 13%; grupo 1: ROH entre 13.01 y 15%); grupo 2: ROH mayor al 15%).
Se realiza un anélisis de supervivencia Kaplan-Meier para identificar el grupo de ROH con
mayor riesgo en hombres y en mujeres.

El an4lisis estadistico se llevé a cabo con el paquete estadistico SPSS.

Resultados
El riesgo de muerte para aquellos pacientes con ROH mayor al 13% es incluso que para aquellos

con ROH mayor al 15%, si se trata de mujeres.

Conclusiones
Las mujeres con ROH mayor al 13% tienen mayor riesgo muerte que aquellas con valores
superiores al 15%. Por tanto, el objetivo en nuestra practica clinica diaria deberfa ser mantener

a los pacientes normohidratados, y con un ROH menor a 15% en hombres y 13% en mujeres.
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Tabla 1: Curva de supervivencia Kaplan Meier entre 3 grupos de ROH para hombres y mujeres

siendo p<0.005 en ambos.
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Tratamiento de VHC en pacientes en HD con nuevos
antivirales de accion directa

S. Abad!, A. Vega', D. Rincén', E. Hernandez?, E. Mérida’,
R. Muiioz?, S. Cedeiio!, I. Galan!, M. Milla?,

N. Macias', J. Luifio', J.M. Lépez-Gémez'

HGU Gregorio Marafién'. HU Doce de Octubre? Madrid

La infeccién por el virus de la hepatitis C (VHC) es muy prevalente en hemodialisis(HD)
condicionando un peor pronéstico. El tratamiento con interferén y ribavirina es mal tolerado y
existen pocos datos en esta poblacién con los antivirales de accién directa (AAD). El objetivo de
este estudio es conocer la prevalencia actual de la infeccién por VHC y los resultados de eficacia
y seguridad con distintas pautas de AAD en la poblacién en HD de dos hospitales.

Estudio multicéntrico y observacional: Se recogieron datos del VHC, demogréficos, analiticos y
pautas de tratamiento.

Entre 465 pacientes en HD, 54 pacientes tenfan Ac frente al VHC (11,6%). 29 de ellos(53,7%)
fueron tratados con AAD segtin criterios de la Sociedad Americana de Hepatologfa. Genotipos:
la(8 pacientes), 1b(18 pacientes) y 4(3 pacientes). Los pacientes con genotipo 3 no recibieron
tratamiento. Entre los pacientes tratados y no tratados la unica diferencia estadisticamente
significativa fue la edad.

Las combinaciones de AAD fueron: dasabuvirzsimeprevir, sofosvubir con ledipasvir o
simeprevir, paritaprevir/ritonavir/ombitasvir+dasabuvir. 15 pacientes recibieron la pauta de
AAD asociada a ribavirina. La edad media era de 53,3+7,9 afios, el 72,4% eran varones y la
etiologia mds frecuente de ERC fue glomerular. La carga viral pretratamiento era
1380236=2055688(UI/ml) y el grado de afectacién por FibroScan era 10,2:7,5 Kpa. En el 100%
de los casos se obtuvo respuesta viral sostenida a las 24 semanas posttratamiento. Astenia,
anemia, dolor muscular y prurito fueron los efectos adversos més frecuentes y no se suspendié el
tratamiento en ningin caso. En los pacientes tratados con ribavirina, el efecto adverso més
destacable fue la anemizacién, reflejada en un incremento de la dosis de eritropoyetina. No se
realizaron transfusiones.

Conclusion
El tratamiento con AAD de pacientes en HD con infeccién por VHC, genotipos 1 y 4, presenta
una excelente eficacia, con minimos efectos adversos. Son necesarios mas estudios con otros

AAD para el tratamiento del resto de genotipos.
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:Son benignas las Arritmias Supraventriculares silentes
en los pacientes en hemodiilisis?

E.Verde, A.Pérez de Prado', JM.Lépez-Gémez, B.Quiroga,
MA.Goicoechea, A.Garcia-Prieto, E.Torres, J.Reque y J.Lufio

Servicio de Nefrologfa. H.G.U.Gregorio Marafién, Madrid.
'Servicio de Cardiologia Hospital de Leén

Introduccién y objetivos

Las arritmias supraventriculares (ASV) se asocian a una elevada morbimortalidad, a pesar de lo
cual han sido escasamente estudiadas en pacientes en hemodialisis (HD). El objetivo de nuestro
estudio fue analizar la incidencia y caracteristicas de las ASV intradidlisis y su prondéstico a largo
plazo.

Material y métodos

Disefiamos un estudio prospectivo y observacional de una cohorte de pacientes en HD. Realizamos
una valoracién clinica, analitica y cardiovascular en el momento del reclutamiento. Se incluyeron los
77 pacientes prevalentes en ritmo sinusal y sin antiarritmicos de nuestra Unidad (42 H/ 35 M;
edad media: 58 + 15 afios). Se les realizé un ecocardiograma-doppler por un unico cardiélogo,
siendo monitorizados mediante Holter ECG en 6 sesiones consecutivas de HD, y posteriormente
seguidos durante 10 afios.

Resultados

La prevalencia de HTA y diabetes mellitus fue del 68,8 % y 29,9 %, respectivamente. El 49,3 % de
los pacientes presenté ASV durante las sesiones, cursando todas ellas de forma asintomética y
autolimitada. La edad (RR 1,04; p = 0,01) y la dilatacién de la auricula derecha (RR 4,29; p = 0,01)
fueron los tinicos factores asociados con las ASV en el andlisis multivariante. Durante el
seguimiento, 57 pacientes fallecieron, siendo la patologfa cardiovascular la primera causa de
muerte (62,6 %). La edad (HR = 1,02; IC 95%: 1,00 — 1,05; p = 0,04), el indice de Charlson (HR =
1,16; IC 95%: 1,05 — 1,27; p = 0,003), la proteina C reactiva (HR = 2,59; IC 95%: 1,09 — 6,15; p =
0,03) y la presencia de ASV en los registros Holter - ECG (HR = 2,00; IC 95%: 1,10 — 3,63; p =
0,02) se asociaron con la mortalidad global en el modelo ajustado de Cox. También se observé un
riesgo superior de eventos cardiovasculares entre los pacientes con ASV (HR = 4,32; IC 95%: 2,11
- 8,83; p = 0,001) y de fibrilacién auricular sintomética durante el seguimiento (HR = 17,19; IC
95%: 2,03 — 145,15; p=0,009).

Conclusiones

Las ASV tienen una elevada incidencia en los pacientes en HD, cursando de forma asintomética y
autolimitada. A pesar de su caricter silente constituyen un importante factor predictor
independiente de mortalidad y de eventos cardiovasculares, lo que hace aconsejable su despistaje
mediante registros continuos.
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Proceso de vigilancia del acceso vascular con el
biosensor de temperatura y la ecografia-doppler

F. Caravaca-Font4an, M. Ferniandez Lucas, E. Yerovi, A. Chinchilla,
L. Blanco, E. Casillas, M. Delgado, JL Teruel, F. Liafio
Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

Se ha descrito que un flujo de la FAV (Qa) inferior a 500 ml/min en fistulas arteriovenosas (FAV)
autdlogas o un descenso > 25% respecto el flujo previo son valores predictores de trombosis. Este
estudio analiza el proceso de monitorizacién del acceso vascular combinando el biosensor de
temperatura (BTM) y la ecografia-doppler.

Pacientes y Métodos

Estudio observacional, que incluyé a todos los pacientes tratados con HD desde enero a
diciembre de 2015 a través de FAV. El Qa se midié en cada paciente al inicio del estudio y 6 meses
después mediante el biosensor de temperatura (BTM®). En caso de detectar un Qa< 500 ml/min
o un descenso significativo respecto a un valor previo, se realizé una ecograffa-doppler por un
Nefrélogo con mds de 5 afios de experiencia en la técnica.

Resultados

El estudio incluyé a 64 pacientes con FAV autéloga tratados en hemodidlisis con un seguimiento
minimo de tres meses. Los tipos de FAV fueron radio-cefélica (47%), himero-cefélica (34%) y
hidmero-basilica (19%). El Qa medio fue 790 = 515 ml/min, 1239 = 933 ml/min y 1452 = 1109
ml/min, p=0,02, en FAV radio-cefélicas, htimero-cefélicas y himero-basilicas respectivamente.
Se detecté un flujo inferior a 500 ml/min en 17 pacientes (26%), de los cuales, la ecografia-
doppler revels una estenosis significativa en 11 casos (65%) e insuficiencia de la arteria nutricia
en 6 casos. Las estenosis fueron tratadas mediante angioplastia transluminal percutédnea en 9
pacientes, y cirugfa en 2 casos. De los pacientes tratados, 5 presentaron una trombosis a 1, 3, 4
y 8 meses de realizado el procedimiento. Ningtn caso de los pacientes que tenfan insuficiencia
arterial presenté trombosis durante una mediana de seguimiento de 6 meses.

En 47 pacientes (74%) se detecté un Qa > 500 ml/min, de los que 40 tuvieron una medicién del
flujo 6 meses més tarde, y en todos se mantuvo por encima de 500 ml/min. La tasa de trombosis
en este grupo fue 4% (2/47) durante un periodo de seguimiento de 6 meses. Los dos casos de
trombosis se relacionaron con un estado de hipercoagulabilidad.

Conclusiones

El protocolo de monitorizacién combinando la medicién del Qa mediante el biosensor de
temperatura y la ecograffa-doppler permitié la deteccién de una estenosis significativa en un alto
porcentaje de los casos y su tratamiento precoz.
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Calcifilaxis nuevos aspectos sobre una vieja entidad

Maria Fernandez, Enrique Morales, Eduardo Gutierrez,

Eduardo Herndndez, Eva Mérida, Paola Rodriguez,
Ménica Milla, Manuel Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 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 insuficiencia renal crénica (IRC). Existe poca informacién sobre la aparicién de esta entidad
en pacientes con trasplante renal funcionante (Tx) y sujetos con funcién renal normal (FRN). El
objetivo de este estudio fue analizar los diferentes factores de riesgo (FR) para el desarrollo de
CUA y su posterior evolucién segtn la terapia recibida en las diferentes tipos de pacientes.

Material y métodos
Estudio retrospectivo que recoge aquellos pacientes con diagnéstico de CUA desde Diciembre
de 1999 a Diciembre de 2015 en el Hospital 12 de Octubre. Se analizaron formas de

presentacién, pardmetros bioquimicos, tratamientos y el curso evolutivo.

Resultados

Se incluyeron 28 pacientes (53.6% mujeres) con una edad media de 67.2 = 11.8 (38-88) afios. En
el 57.1% tenfan datos de isquemia en miembros inferiores, 46.4% eran diabéticos y 42.9% eran
obesos. En el momento del diagnéstico, 53.6% estaban en hemodidlisis (HD), un 25% eran
pacientes trasplantados (Tx) y un 21.4% presentaba funcién renal normal (FRN). En el 82.1%
de los casos presentaron una distribucién distal de las lesiones. El diagnéstico histolégico se
realizé en el 78.6% de los pacientes. Los anticoagulantes orales (68.7%) fueron el principal FR.
Recibieron tratamiento combinado en el 71.4% de los pacientes. Hubo resolucién de las lesiones
cuténeas en el 62.5% (66.7% bifosfonatos y 58.3% tiosulfato sédico, calcimiméticos 42.9%). El
tiempo medio de seguimiento fue de 26.3+45.2 (1-192) meses. La supervivencia de los pacientes
a los 12 meses fue de 23, 56, 100% en los pacientes Tx, HD y FRN respectivamente, log Rank
6.8, p .032. Once pacientes fallecieron (39.3%) durante la CUA, 6 casos (40%) en HD y 5
(71.4%) en los pacientes con Tx. La presencia de IRC (p .03), indice de Charlson (IC) >7 (p .06),
lesién proximal CUA (p .04) e hipoalbuminemia (p 0.016) fueron los principales FR de
mortalidad CUA. Segtn el valor del IC (IC> 7 6 IC< 7) los pacientes presentaron una
supervivencia del 45.8% vs 81.8% a los 12 meses de seguimiento, log Rank 2.98, p .08.

Conclusioén

Aunque la incidencia de la CUA sigue siendo baja en nuestra poblacién, su mortalidad es muy
elevada, fundamentalmente en la poblacién Tx. Los anticoagulantes orales aparecen como
nuevos FR. Es importante identificar los nuevos FR y actuar precozmente con terapias
combinadas para garantizar buenos resultados.
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Factores relacionados con las alteraciones
del sueno en Hemodialisis

Raquel de Gracia Niifiez, Beatriz Gil-Casares, Dora Nifiez

, Maria Moya y Sara Romero
Hospital Universitario Sureste. Arganda del Rey, Madrid

Introduccion

Las alteraciones del suefio, son una queja frecuente en pacientes en didlisis que afectan a su
calidad de vida(CdV) y limitan su rehabilitacién social. La prevalencia ronda en torno al 60-80%
frente a un 30% en la poblacién general.

Los ultimos estudios han confirmado que el suefio de estos pacientes es corto, fragmentado, con
un tiempo total de suefio disminuido y multiples despertares.

La clasificacién internacional divide los trastornos del suefio en 3 grupos: disomnias, parasomnias
N . 1 Lo

y trastornos del suefio relacionados con procesos médicos o psiquiatricos. Dentro del grupo de

las disomnias destacan el insomnio de conciliacién, mantenimiento y suefio no reparador,

sindrome de las piernas inquietas(SPI) y trastornos de los movimientos de los miembros, y la

apnea del suefio. Respecto a los procesos médicos relacionados destacan: trastornos neurolégicos,

cardiopatias, enfermedades respiratorias, RGE y tlcus péptico y la IRC.

Objetivo
Analizar los trastornos del suefio en pacientes en HD y los factores epidemiolégicos y analiticos
a los que se asocian.

Métodos

Estudio observacional transversal donde se estudiaron 48 pacientes de un total de 65 de la unidad
de HD sin antecedentes previos de trastornos del suefio; 21 mujeres y 27 hombres, con una edad
media entre 67,7+/- 12,3 afios. Tiempo medio en la técnica de 61,42 meses.

Se analizaron datos socio-demogréficos, estilo de vida, datos de didlisis y analfticos: como
anemia(Hb, ferritina, IST, hierro), hiperparatiroidismo (PTH, Ca, P, CaxP), marcadores
nutricionales (prealbumina, albumina )y de inflamacién(PCR), datos de diélisis adecuada(KT/V,
depuracién de moléculas medianas como b2 microglobulina...) y medicacién para dormir
(hipnéticos, ansioliticos...). Se les hizo unas preguntas con entrevistas estructuradas-
individualizadas para diagnosticar los trastornos del suefio

Resultados
De estos 48 pacientes, (21M/27H), con edad media entre 67,7+/- 12,3 afios). Tiempo medio en la

técnica de 61,42 meses
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Alteraciones del
sueno

Tabla 1. Edad y tiempo en hemodialisis (HD) de los pacientes segiin el tipo de trastorno del

suefio.

EDAD TIEMPO DE HD
NORMAL 67,7(+/-) 12,3 afios 61,42 meses(+/-)26,5m
Alteracién del suefio 60,1(+/-)18,8 a 65,4(+/-)54,9m
Insomnio 61,3(+/-)17,6 a 63,3(+/-)51,6m
Piernas inquietas 59,8(+/-)16,1 a 88,2(+/-)56,8m
Apnea del suefio 56,4(+/-)11,8 a 65,6(+/-)49,8m

Pardmetros analiticos:
*Influencia del estado nutricional, dosis de diilisis, b2-microglobulina, como marcador de

medianas moléculas, y metabolismo fosfocalcico en las anomalias del suefio (* p < 0,05).

Normal Alteraciones del suefio Insomnio Piernas inquietas

PTHi 280,2+122 791,8+803,7 720,6+737,1 1.010,1+753,6
Calcio 9,14:0,8 9,82+0,68 * 9,77+0,68 9,880,838
Fésforo 5,47+0,41 6,36+1,31 * 6,36+1,32 * 6,67+1,25 *
CaxP 50,09+6,42 62,43+13,58 * 61,98+13,47 * 66,01+14,49 *
Albimina 3,91:0,28 3,95+0,4 3,93+0,42 3,99:0,39
Kt/V 1,36+0,19 1,37+0,26 1,38+0,27 1,40+0,24
b2-microg 28,36+6,34 28,72+11,69 28,78+12,32 28,569+7,78

*Estado de la anemia, metabolismo del hierro, vitamina B12 y 4cido félico en los trastornos

del suefio de nuestra poblacién (* p < 0,05).

Normal Alteraciones del suefio Insomnio SPI
HB 12,12+1,36 11,39+1,39 * 11,40+1,45 * 11,87+1,02
Hierro 74,3+36,6 87,8+99,9 90,6+104,9 62,2+13,9
Ferritina 243,3+140,8 199,9:121,4 181,4£112,9 * 197,5+140,9
IST 40,7£17,3 33,7+16,4 34,1£17,0 31,7+11,1
Vitam B12 486,3+154,8 611+237,1 591,6+216,1 617,2+313,6
A. félico 5,64+5,21 5,57+5,16 4,95+4,07 5,39+5,98
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*Trastornos psicolégicos(*p<0,001)

Normal Alteraciones del suefio Insomnio SPI
Ansiedad 30% 47% * 49%* 25%
Depresién 43% 51% * 53%* 12%

Los pacientes en hemodiélisis obtuvieron puntuaciones significativamente mds altas en la
dimensién del suefio del NHP (dormfan peor y tenfan una peor de salud percibida), que una
amplia muestra de la poblacién general espafiola de edades similares.

Conclusion

Los trastornos del suefio son muy comunes en la poblacién con IRC-HD, por ello es muy
importante tenerlos en cuenta y realizar estudios para mejorar el diagnostico y tratamiento de
este tipo de problemas.

Deberfamos educar a nuestros pacientes en conseguir una aceptable calidad del suefio, mediante
programas educativos en colaboracién con otros especialistas en el descanso, antes de iniciar
tratamientos farmacolégicos y asf poder mejorar su CdV
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Efectos de la intervencion educativa sobre el
cumplimiento quelante, la adherencia a la dieta y el
control de fosforo en pacientes en didlisis

MC Japaz Cancino', JR Rodriguez Palomares®’, PM Villabon Ochoa?
R Fiallos Criollo?I Nieto Abad? L Bl4azquez Collado?,

M Séanchez Heras*?, G de Arriba de la Fuente®?

'Unidad de Nefrologia y Hemodidlisis (UNHSA). Clinica Fuensanta

*Hospital Universitario Guadalajara. Seccién de Nefrologfa. *‘Universidad de

Alcald de Henares. Departamenteo de Medicina

Introduccién

La hiperfosforemia es un factor importante de morbimortalidad estrechamente asociada a la falta
de adherencia a la dieta y a la medicacién quelante. Ambos factores sélo pueden ser abordados
mediante estrategias educativas a los pacientes.

Objetivos
Evaluar el impacto de las actividades formativas sobre la adherencia (al tratamiento quelante y
la dieta) y sobre el control del fésforo en pacientes sometidos a didlisis (HD y DP).

Material y métodos

Implementamos actividades educativas en un grupo de familiares y pacientes en HD y DP grupo
de intervencion (GI) encaminadas a informar sobre varios aspectos: La importancia del control
adecuado de fosforo, identificacion de la medicacion quelante, mecanismos de accién y forma
adecuada de administracién y finalmente aspectos de la dieta y consejos para reducir el consumo
de fosforo. Un segundo grupo (GC) de pacientes mantuvo el control habitual sin someterse a la
accion formativa. Registramos datos clinicos y analitivos relacionados con el control del fosforo.
Medimos la ingesta de P mediante encuesta dietética. Medimos el CT general mediante escala
Moriski y de cada medicacién con la escala SMAQ en los tres meses previos y posteriores a la
intervencién. Comparamos el nivel de adherencia a la medicacion y la dieta y el grado de contol
de fosforo antes y despues de la intervencion Comparamos los resultados con el grupo de no
intervencién.

Resultados

Los resultados de las comparaciones se exponen en la tabla 1. Salvo la edad (asociado a esto
Charlson y albumina) ambos grupos eran similares. El control de fosforo, CT general, de
quelantes y conocimientos de la dieta eran iguales. Tres meses despues de la intervenciénen el GI
encontramos: Una muy significativa reduccién del fésforo serico una mejoria significativa en el
CT general y de quelantes y de conocimientos respecto a la dieta y una reduccién significativa
del numero de quelantes prescritos.

Conclusiones
Las intervenciones de educacién a los pacientes, para conseguir una mejor adherencia al
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tratamiento farmacolégico y dietético, constituyen el método més eficaz para alcanzar los

objetivos de control del fésforo y son a la vez coste-efectivos; consiguiendo reduccién del fésforo

sérico y del uso de quelantes.

Tabla 1 RESULTADOS INTERVENCION EDUCACIONAL

Parametro GC GI Sig GI-POST Sign
Pacientes 37 35

% mujeres 40,5% 42,9% NS

Tipo TRS HD/DP 34/3 18/17

Edad 70,81 =14,8 59,37+14,9 P < 0,05

Charlson 6,95+2,2 5,09:2,3 P < 0,05

Tiempo Dial 48,11+32,6 54,37+82,9 NS

Diabetes 53,2% 46,8% NS

Hb 11,4=1,4 11,7+1,2 NS 11,6+1,2 NS
Prot 6,5+0,67 6,7+0,5 NS 6,563+0,4 P<0,05
Alb 3,6:0,3 3,8+0,3 P<0,05 3,73+0.3 P<0,05
Calcio 9,4+0,6 9,4+0,6 NS 9,2+0,7 NS
Fosforo 4,6+1,2 5,0:1,5 NS 4,4:1,4 P<0,001
PTH 499,8+437,1 395,2+272,2 NS 398,6+74 NS
FA 111,5:61,3 94,3+34,6 NS 89,5+31,2 NS
VitD 14,424,7 18,7+7,9 NS 14,6+4,3 NS
PCR 18,6+21,0 16,1£26,7 NS 11,9:14,9 NS
KTV 2,3+0,3 2,2+0,4 NS 2,3+0,4 NS
Farmacos 11,7+4,3 10,9:3,2 NS

Quelantes 1,2+0,9 1,4+1,0 NS 1,1£1,2 P<0,05
Moriski 6,3+1,5 6,3+1,4 NS 6,9:1,2 P<0,05
SMAQ 0,67+0,67 0,56+0,62 NS

SMAQ Q 1,14+1,36 0,95+1,04 NS 0,41+0,48 P<0,05
Conoc. Dieta 4,3+1,0 3,94+1,2 NS 2,42+1,4 P<0,001
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Inicio no programado de tratamiento renal sustitutivo
y complicaciones durante la técnica:

la dialisis peritoneal automatizada

(DPA) es una alternativa valida

vd©

V. Paraiso, JL. Merino, E. Garcia, S. Mendoza, B. Espejo,
B. Bueno, P. Dominguez, A. Gémez
Seccién Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

Introduccién

El inicio programado de didlisis peritoneal es una condicién clave para el buen desarrollo de la
técnica, esto a su vez disminuye la probabilidad de complicaciones. No obstante, el inicio de la
técnica no siempre es posible realizarlo de forma programada, siendo las causas més frecuentes
el deterioro inesperado de la funcién renal (FR) o una remisién tardia del paciente a nefrologfa.
Ademés, en ocasiones tras iniciar el tratamiento renal sustitutivo tienen lugar complicaciones que
dificultan el desarrollo de la técnica, obligando a transferir al paciente a hemodiélisis. Mostramos
nuestra experiencia en pacientes en programa de didlisis peritoneal incluidos de forma no
programada o que en el transcurso del tratamiento presentaron complicaciones que dificultaban
continuar con el desarrollo de la técnica.

Material y método

Doce pacientes fueron incluidos en programa de diélisis peritoneal en 2015. Dos de ellos (16,6 %)
iniciaron DPA de forma no planeada debido al deterioro brusco de la FR y otros dos (16,6 %)
cambiaron de modalidad de di4lisis peritoneal a DPA debido a complicaciones precoces tras el
inicio de la terapia.

Resultados

Los pacientes no presentaron complicaciones. La presién intraabdominal no sobrepasé los 16 cm
H9O con el volumen de infusién utilizado. La tabla muestra las caracterfsticas de los pacientes y
los resultados durante la técnica.

Conclusiones

Aunque nuestra experiencia es escasa, la DPA puede ser una alternativa vélida como inicio no
programado o ante la aparicién de complicaciones durante el tratamiento. No obstante, el inicio
de la técnica precisa de una serie de medidas para evitar la aparicién de complicaciones
mecénicas y mantener la eficacia del tratamiento. El uso de la presién intraabdominal como
pardmetro para adecuar el volumen de infusién ha resultado util para conseguir estos objetivos.
El inicio no programado de diélisis y las complicaciones mecénicas no son indicacién absoluta de
transferencia a hemodidlisis.
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente3 Paciente 4

Edad 64 45 70 74
Sexo Varén Varén Varén Varén
Etiologia ERC Nef. CsA* GESF** N. diabética  N. diabética
Diabetes mellitus No Si Si Si
Inicio DPA Deterioro FR*#*#*  Deterioro FR*#** Hidrocele Hidrocele
Peso (Kg) 81 70 87 75,8
Talla (cm) T64 176 175 172
Volumen total (litros) 8 8 9 12
Volumen infusién (litros) 1 1 1 2

N° de ciclos 8 8 8 6
Tiempo de permanencia (min) 54 54 60 54
Tiempo de terapia (horas) 8 8 9 8
PIA*##* abdomen vacfo (cm H9O) 5 8 12 8
PIA abdomen lleno (cm HyO) 14,5 13 13 16
Complicaciones No No No No

* Nefrotoxicidad por Ciclosporina; **Glomerulosclerosis segmentaria y focal; ***Funcién renal;

*Presién intraabdominal
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Filtrado glomerular en pacientes con enfermedad
renal cronica avanzada segun la
ecuacion Berlin Initiative Study

M. Poma, FTornero, JA. Herrero, V. Lépez de la Manzanara,

A. Shabaka, F. Procaccini, M. Miranda, J. Bautista
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccion

En la prictica clinica estimamos el filtrado glomerular (FG) mediante formulas basadas en la
creatinina (Cockroft-Gault, MDRD y CKD-EPI). Estas formulas estdn poco desarrolladas en la
poblacién anciana. Recientemente se han descrito nuevas ecuaciones disefiadas especificamente en
esta poblacién como la Berlin Initiative Study (BIS 1). Nuestro objetivo es valorar la diferencia de
FG medido por CKD-EPI y BIS1 en los pacientes llevados en la consulta de enfermedad renal
crénica avanzada (ERCA).

Material y métodos

Estudiamos 182 pacientes, 117 mayores de 70 afios y 65 menores (105 varones, 77 mujeres) del el
programa de ERCA con FG < 20 ml/min segiin CKD-EPI. Comparamos la diferencia de FG entre
CKD-EPl y BIS 1, pardmetros inflamatorios, nutricionales y metabolismo fosforo-calcio en ambos
grupos.

Resultados

La edad media de los pacientes mayores de 70 afios fue 80,88 +/- 5,98 (66 varones, 51 mujeres) y
en menores de 70 fue 58,84 +/- (39 varones, 26 mujeres).

El FG medido por CKD-EPI fue similar en ambos grupos (15,92 = 0.5 ml/min en mayores de 70
vs 16.2 + 0.8 ml/min en menores, p NS). Sin embargo, cuando usamos la férmula BIS los pacientes
mayores presentan un FG significativamente menor que los menores (19,6 + 0.4 ml/min vs 24,16 =+
1.0 ml/min; p<0,001). Cuando comparamos ambas formulas CKD-EPI da valores inferiores de FG
en el 96.5 % de pacientes con cifras inferiores (16.03 = 0.45 ml/min vs 21.3 + 0.50 ml/min; p < 0.001).
Si analizamos la diferencia entre las dos férmulas en funcién de la edad observamos que CKD-EPI
da valores inferiores en menores de 70 afios, siendo la diferencia entre ambas formulas de -7.94 =
0.45 ml/min para menores de 70 afios y de -3.67 + 0.16 ml/min para mayores de 70 afios (p < 0.011).
En el resto de pardmetros analizados hubo diferencias en el nivel de colesterol total en pacientes
mayores 154 + 43,41 mg/dl respecto a los menores 171 + 41.34 mg/dl (p< 00). No hubo diferencias
al comparar perfil ferrocinético, nutricional, metabolismos fosfocalcio, inflamatorio en ambos
grupos.

Conclusiones

El FG medido por BIS1 en pacientes mayores de 70 afios da valores inferiores al estimado por
CKD-EPI, aunque se ajusta m4s a este que en pacientes menores de 70 afios. Salvo un peor
control lipidico en pacientes menores de 70 afios no existen diferencias respecto al estado
nutricional, inflamatorio, metabolismo fosforo-calcio ni perfil ferrocinético entre ambos grupos.
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Vacunacion de la hepatitis B con Fendrix® en una
unidad de dialisis. Nuestra experiencia

J. Ruiz Criado, A. Gallegos Villalobos, F. Fernandez Rodriguez,
A. Lacasa Sanchez, A. Gascén Marifio
Servicio de Nefrologfa. Hospital Obispo Polanco. Teruel

Introduccion

Se recomienda la vacunacién universal de la hepatitis B en los pacientes con enfermedad renal
crénica o en diélisis. La tasa de inmunizacién en hemodidlisis oscila entre el 40-70% segtin la
pauta utilizada que varfa segin el centro, produciéndose una pérdida progresiva de la
inmunizacién al pasar el tiempo. Se han estudiado diferentes adyuvantes para mejorar la
inmunizacién. En nuestra hospital en 2014 comenzamos a utilizar vacuna adyuvada con AS04C
(Fendrix® 20 mcg 4 dosis 0,1, 2 y 6 meses) para intentar favorecer mayor respuesta

inmunogénica.

Objetivo
Analizar la seroproteccién de la vacunacién con Fendrix frente a la hepatitis B en los pacientes
prevalentes en nuestra unidad de diélisis y los factores de mala respuesta. Evaluar el

mantenimiento de la seroproteccién a largo plazo.

Material y métodos

Se han incluido pacientes prevalentes en tratamiento renal sustitutivo vacunados con
Fendrix® con un régimen de 4 dosis desde diciembre 2014 hasta enero 2016. Los anti-HBsAg
se analizaron 2 meses después de completar vacunacién y cada 6 meses durante el seguimiento.
Ademds se han analizado los datos demogréficos y los principales factores de mala respuesta
(edad, diabetes, malnutricién e indice de charlson) para valorar su repercusién sobre la

respuesta inmunogénica.

Resultados

Se han incluido 46 pacientes con una edad media de 70.7 afios (+15) con un 73,9 % hombres. El
Indice de Charlson medio fue de 8.6 (+ 3.8). Un 47,8 % eran diabéticos. Presentaban una
albimina media de 3,5 g/dl y pre-albimina media de 27,3 mg/dl. Tras la vacunacién completa un
89,1 % fueron respondedores (56 % con respuesta optima anti-HBsAg > 100 mIU/L y 44% con
respuesta pobre anti-HBsAg 10-99 mIU/L). El grupo no respondedor (10,9%) presenté mayor
edad, mayor comorbilidad, peor estado nutricional y mayor porcentaje de diabetes.

Al afio de completar la vacunacién un 95,6 % mantuvo seroproteccién con una mediana de
antiHBsAg de 108 mIU/L (min 0 y méx 821). Un 51,2% continué durante el afio de seguimiento
con anti-HBsAg > 100 mIU/L. Durante el seguimiento 2 pacientes perdieron seroproteccién y
tras revacunacién completa presentaron una respuesta éptima. Durante el seguimiento perdimos

un paciente por trasplante renal y dos por exitus.
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Conclusion

La pauta de 4 dosis con la vacuna Fendrix® en nuestro centro es muy eficaz, consiguiendo una
importante tasa de seroproteccién mantenida a largo plazo (mayor del 95% en nuestra serie). Se
demuestra la presencia de factores de mala respuesta en los pacientes no respondedores.
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Microparticulas plaquetarias y riesgo de enfermedad
tromboembdlica en hemodiilisis (HD)

E. Corchete Prats', P. De Sequera Ortiz', M. Alique Aguilar?,
L. Bohérquez Magro?, M. Albalate Ramén', R. Pérez Garcia',
J.M. Portolés Pérez’, M. Marques Vidas®,

C. Ruiz Caro!, R. Ramirez Chamond?

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid,

*Laboratorio de Fisiologfa. Universidad de Alcald de Henares.
Alcald de Henares, Madrid, *Servicio de Nefrologfa.
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid

Introduccion

Los pacientes en hemodidlisis (HD) tienen mayor riesgo de enfermedad tromboembédlica, debido
entre otros factores a la elevada prevalencia de fibrilacién auricular (FA) (7-27%) y prétesis
valvular. En estos pacientes el riesgo de hemorragia también estd incrementado, aunque la
eficacia e indicacién de anticoagulacién en estos pacientes es controvertida, y las escalas
CHADS2 y HAS-BLED para valorar el riesgo/beneficio de la misma lo infraestiman.

Las microparticulas plaquetarias (MPP) son fragmentos de la membrana plasmética generados
como resultado de la apoptosis o activacién plaquetaria en respuesta a diversos estimulos, tienen
actividad procoagulante y estédn elevadas en estados trombéticos.

Objetivo

Evaluar la relacién entre las MPP y el tratamiento anticoagulante en pacientes en HD.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, transversal en pacientes adultos en HD
crénica durante al menos 6 meses, en los que se analizaron entre otros pardmetros las MPP tanto
prediélisis (MPPpre) como postdidlisis (MPPpost) comparando los pacientes con riesgo elevado
de tromboembolia (FA, portadores de prétesis valvulares mecédnicas, trombosis venosa) con los
que no lo presentaban y correlacionarlo con el tratamiento anticoagulante.

Se analizaron los niveles de MPP por citometria de flujo. Se analizé la expresién de Anexina en

las MPP.

Resultados

Incluimos 69 pacientes, 16/69 (23,6%) estaban anticoagulados (dicumarfnicos / Heparina bajo
PM: 15(88,2%) / 2((11,8%). Las indicaciones de la anticoagulacién fueron: vélvula protésica (4),
FA (10) (8 permanente, 2 paroxistica), trombosis venosa (2). Otros 7 pacientes con FA no tenfan
anticoagulacién.

Encontramos una diferencia estadisticamente significativa en los valores predidlisis de MPP en
relacién con la técnica de diélisis, presentando niveles mé4s bajos en la hemodiafiltracién on line
(HDF-OL) con respecto a la HD convencional, tanto para MPP totales [12417(12477) vs
24734(22703)] xpl (p=0,005) como MPPANEX [12345 (12720) vs 20415 (16577)] xyl
(p=0,032).

Al comparar los pacientes con y sin anticoagulacién no hubo diferencias en los valores predialisis
de MPP pero si en los posthemodidlisis, presentando los pacientes anticoagulados niveles
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superiores de MPPtotales [12591(11508) vs 25990(26950)] xpl (p=0.005) y MPPANEX
[11578(9557) vs 19887(12760)] xul (p=0.006).

Conclusion

Los pacientes en HD anticoagulados tienen concentraciones més bajas de MPP postHD sin
diferencias en los valores de MPPpre, probablemente factores relacionados con la técnica
influyan en este resultado.

Los pacientes en HDF-OL presentan concentraciones mas bajas de MPPpre lo que podria
sugerir un perfil menos trombogénico de la técnica
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Microinflamacion en Hemodialisis

E. Corchete', P. De Sequera', M. Albalate', L. Bohorquez?, M. Alique?,
C. Ruiz!, E. Garcia’, M. Puerta!, R. Pérez!, J. Portolés’, R. Ramirez>
Hospital Universitario Infanta Leonor', Departamento de fisiologia

de la Universidad de Alcald de Henares?, Hospital Universitario

Puerta de Hierro de Majadahonda®. Madrid

Introduccién

Diversos trabajos han mostrado en enfermos con patologfas crénicas una relacién entre el
ntimero de microparticulas totales (MPT), endoteliales (MPE) y/o plaquetarias (MPP)
circulantes, el estado inflamatorio y la disfuncién endotelial.

Las MP se han descrito como biomarcador qitil en el estudio de la enfermedad cardiovascular
asociada a la diabetes pero esta relacién en pacientes en hemodiélsis (HD) se desconoce.

Objetivos
Determinar la relacién entre las MP y el dafio cardiovascular en pacientes diabéticos en HD.

Material y métodos
Estudio prospectivo, observacional, transversal de una cohorte de pacientes prevalentes en HD
(> 6 meses), en los que se recogieron:

1) Caracteristicas clinicas.

2) Pardmetros relacionados con la di4lisis.

3) MP prehemodialisis: MPT, MPE y MPP con y sin anexinaV (proteina que se une a
la fosfatidilserina de las membranas de las MP) y que se determinaron mediante
citometria de flujo.

Resultados

Se incluyeron 69 pacientes en HD crénica con edad media de 70,9(12.2) [40-88] afios, 38(55.1%)
hombres. Las caracteristicas clinicas, pardmetros de didlisis y MP se detallan en la tabla 1.
Respecto a la poblacién diabética con peor control metabélico (HbAI > 7% vs HbAl < 7%)
observamos un aumento de los valores preHD tanto de MPT (33254 vs 17123, p=0.019) como
MPTanexinaV (31026 vs 16079, p=0.022).

Conclusiones

Por primera vez se describe en hemodiélisis los valores de MPT, MPE y MPP, encontrando un
aumento de MPE en diabéticos, y en relacién con un peor control metabélico (HbA1 > 7%) un
aumento de los valores preHD tanto de MPT como de MPTanexinaV.
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Tabla 1: Resultados.

DM Si (39.1%) 28 No (60.9%) 41 P=ns
Cardiopatfa isquémica 32.1% (9) 14.6% (6) ns
Retinopatia 85.7% (24) 7.3% (3) P<0.001
Neuropatia 75% (21) 12.1% (5) P<0.001
Arteriopatia 53.5% (15) 12.1% (7) P<0.03
HTA 91.3% (27) 85.3% (35) ns
Dislipemia 71.4% (20) 39% (16) P=0.01
Disminucién FEVI 32.1% (9) 19.5% (8) ns
Acceso vascular (FAV/CVC) 37.5%(18)/47.6%(10) 79.1%(30)/52.3%(11) ns
Técnica (HD/HDF) 66%(8)/34%(20) 33%(12)/67%(29) ns
Anticoagulacién (HBPM/HNF) 41.6%(5)/41%(23) 58.3%(7)/569%(33) ns
Liquido didlisis (Bicar/citrato) 40.3%(25)/42.8%(3) 59.6%(37)/57.1%(4) ns
KT éptimo (>50) litros 35.5%(21) 64.4%(38) P=0.07
MPT (unidades/ pl) 20916 (DT: 17303) 15610 (DT: 17842) ns
MPTanexinaV(unidades/ pl) 19323 (DT: 16708) 13062 (DT: 16277) ns
MPP (unidades/ pl) 18535 (DT: 16719) 14247 (DT: 17005) ns
MPE(unidades/ pl) 1302(DT: 2688) 542 (DT: 1011) P=0.003
MPEanexinaV (unidades/ pl) 1110 (DT: 2308) 465 (DT: 901) P=0.003
MPPanexinaV(unidades/ pl) 17241 (DT: 15637) 12938 (DT: 13231) ns

Leyenda: DM (Diabetes mellitus); HTA (hiertensién arterial); FEVI (fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo; FAV (fistula arteriovenosa); CVC (catéter vacular central); HD
(hemodiélisis); HDF (hemodiafiltracién; HBPM (heparina de bajo peso molecular); HNF

(heparina no fraccionada); Bicar (bicarbonato); MPT (microparticulas totales); MPTanexinaV

(microparticulas totales anexina V positivas); MPP (microparticulas plaquetarias); MPE

(microparticulas endoteliales); MPEanexinaV (microparticulas endoteliales anexinaV positivas);

MPPanexinaV (microparticulas plaquetarias anexinaV positivas).
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Malnutricion y mortalidad precoz

Y. Aouad, I. Mahillo, L. Rodriguez-Osorio Jiménez, MS. Pizarro Sanchez,
A. Ortiz, J. Egido de los Rios, E. Gonzélez Parra, C. Gracia Iguacel

Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

Introduccion

La presencia de Desgaste proteico-energético (DPE) en los pacientes en hemodidlisis crénica se
asocia con incremento de mortalidad a corto plazo. En 2008 la Sociedad renal internacional de
nutricién y metabolismo (ISRNM) establecié una clasificacién para unificar los criterios de
malnutricién (DPE-2008). En 2014 Fouque, definié una nueva clasificacién (DPE-2014),
modificando el anterior con el objetivo de identificar grados avanzados de DPE precozmente e
iniciar su correccién (tabla 1).

Objetivos
Analizar prevalencia de malnutricién y su asociacién con mortalidad precoz segin las dos
clasificaciones.

Material y métodos

Estudio observacional 122 pacientes prevalentes en hemodiélisis. Edad media 63,6 +14,3 afios y
mediana de tiempo en diélisis 26 (11-79) meses. El 58.2% eran varones, 22 % diabéticos y 41 %
presentaban enfermedad cardiovascular, la media de seguimiento 461 dfas. Se analizaron
pardmetros antropométricos y bioquimicos segtin las dos clasificaciones (tabla 7). Analizamos la

supervivencia a nueve meses.

Resultados

Se observé una mayor prevalencia y mayor niimero de eventos de mortalidad con los criterios de
malnutricién de la nueva clasificacién (tabla 7). El 76% de los pacientes clasificados como DPE-
2014 cumplian el nuevo criterio “vCr/BSA < 5.8 mg/ﬁlz.mg”. La curva de Kaplan-Meier sélo mostré
diferencias significativa en el riesgo de mortalidad entre pacientes clasificados con DPE con la
nueva clasificacién (p=0.0349).

Conclusiones
La inclusién del nuevo criterio vCr/BSA < 5.8 mg]/&L.m2 relacionado con la masa muscular ha
permitido detectar precozmente aquellos pacientes que presentan un riesgo de malnutricién
avanzado con riesgo de mortalidad a corto plazo, lo cual permitirfa iniciar de forma temprana
medidas m4s agresivas para mejor el estado nutricional de ese grupo de pacientes y asf su
supervivencia.
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Hormona paratiroidea (PTH): marcador de mortalidad
en pacientes en hemodialisis (HD).

Raquel Esteras Rubio!, Laura Rodriguez-Osorio', Concepcién de La
Piedra?, Mercedes Rubert?, Soledad Pizarro!, Carolina Gracia', Jesis
Egido'?, Ricardo Villa-Bellosta’, Emilio Gonzalez Parra'*

'Servicio de Nefrologfa. *Servicio de Laboratorio de Bioquimica. Fundacién
Jiménez Diaz-11S. Madrid. Espafia. *‘Universidad Auténoma de Madrid.
‘Instituto de Investigacién Sanitaria, Fundacién Jiménez Diaz (1IS-FJD)

Introduccion

Dentro de los pardmetros de metabolismo mineral existen marcadores de mortalidad en pacientes
en HD, tales como el calcio y el fésforo. Sin embargo, los limites de PTH no est4n bien definidos.
El impacto del cambio en los niveles séricos de los pardmetros relacionados con el metabolismo
mineral éseo y sus consecuencias se han descrito en numerosos estudios, y més recientemente en
el estudio COSMOS. La mayoria de estos estudios, asociaron cambios en las concentraciones
séricas de calcio y fésforo con un aumento del riesgo de mortalidad. En cambio, tan sélo el
estudio COSMOS ha descrito que en pacientes con niveles basales de PTH por debajo de 168
mg/ml, incrementos de PTH se asocian con menor riesgo de mortalidad.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, unicéntrico, de 2 afios de duracién. La PTH
de segunda generacién (PTHi) fue medida cada 2 meses (Roche, Elecsys). Se registraron todos
los datos clinicos y bioquimicos, asi como los eventos.

Resultados

En total se estudiaron 145 pacientes. 49% mujeres. 21 pacientes fallecieron en el primer afio y 28
pacientes en el segundo. La concentracién basal media de PTHi fue 205 pg/ml (116.5-386.1). Se
observé que la mortalidad es m4s alta en pacientes con niveles de PTH < 150 mg/ml (0.02) y >
300 mg/ml (0.01). Cuando los niveles de PTH se incrementan durante el primer afio, la
mortalidad es significativamente menor (19.5%) que cuando descienden 42% (p 0.01).

En aquellos pacientes donde los niveles se incrementan < 100 mg/ml o > 260 pg/ml, la mortalidad
es mayor. Estos resultaron no fueron observados cuando la PTHi fue > 600 pg/ml.

Estos resultados fueron observados en pacientes menores de 60 afios.

Conclusiones

-Las variaciones en los niveles de PTHi durante el primer afio representan un marcador de
mortalidad.

-El incremento moderado de PTHi es mejor que su reduccién.

-Por cada 10 pg/ml que incrementa la PTHj, la mortalidad desciende un 2%.

-Este resultado ha sido sélo observado en pacientes por debajo de los 60 afios.
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Evaluacion de distintas alteraciones del estado
nutricional en pacientes en hemodidlisis: desnutricion
proteico-energética frente a obesidad sarcopénica

M. Peréz-Ferniandez, M. Cano-Megias, G.L. Sencién-Martinez,

J.L. Espinosa Figueroa, H. Bouarich, D. Rodriguez-Puyol,

P. Martinez-Miguel

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

Introduccion

Recientemente se han definido distintas alteraciones del estado nutricional con el fin de poder
identificar el trastorno y utilizar posibles medidas terapéuticas. El término DPE (desgaste
proteico-energético) se ha propuesto para definir la situacién de desgaste proteico y de reservas
energéticas en la ERC. El término obesidad sarcopénica refiere una situacién patolégica con
pérdida de masa y funcionalidad muscular, pero con masa grasa aumentada. La obesidad
sarcopénica se asocia a edad avanzada y a enfermedades crénicas, entre ellas la ERC, y
condiciona alteraciones endocrino-metabélicas dependientes de la pérdida de masa y funcién

muscular.

Objetivo
Identificar a los pacientes que cumplen los criterios de DPE y obesidad sarcopénica en una
unidad de di4lisis y comparar sus caracteristicas y morbimortalidad asociada.

Material y métodos

Se incluyeron en un corte transversal 45 pacientes de una unidad de hemodiélisis. Se definieron
los grupos de obesidad sarcopénica y DPE en base a los criterios diagnésticos especificados en
cada una de estas patologfas. Se siguié a los pacientes durante 2 afios para evaluar la
morbimortalidad. Se utilizé estadistica no paramétrica para comparar ambos grupos. Se
considerd significativa p<0,05.

Resultados
De los 45 pacientes estudiados, 9 (20%) presentaron DPE y 9 (15%) obesidad sarcopénica. En
la tabla se pueden observar las diferencias entre ambos grupos.

Conclusiones

No hemos encontrado diferencias en la edad, en el sexo, ni en la presencia de diabetes entre
ambos grupos. Aunque no hay diferencias significativas, los pardmetros analiticos fueron més
favorables en la obesidad sarcopénica que en la DPE. A pesar de la limitacién del pequefio
tamafio de la muestra, es llamativa la mortalidad m4s elevada y sélo presente en el grupo de DPE.
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DPE Obesidad sarcopénica P
Pacientes n (%) 9(20%) 7(15%)
Edad (afios) 71 (17) 72(8) 0,7
Sexo: varén /mujer 44%/56% 57%/43% 1
Diabetes mellitus si/no 67%/33% 57%/43% 1
Peso (Kg) varén/mujer 58(8)/ 44(13) 81(20)/ 88(41) 0,001
IMC (Kg/mQ) 22(1)/ 20(4) 29(5)/ 44(30) 0,001
Fuerza (Kg ) varén /mujer 23(8)/12(12) 26(6)/ 19(8) 0,04
LTI (Kg/m2) varén/mujer 10(1)/ 8(2) 11(2)/ 7(1) 0,7
FTI (Kg/m2) varén/mujer 10(3)/ 11(7) 17(6)/ 36(13) 0,02
OH () 1,5(2)/ 1,8(4) 0,8(2,4)/ 2 (2,3) 0,1
ECW/TBW 0,5(0,05)/0,5(0,04) 0,5(0,07)/ 0,5(0,03) 0,5
Hemoglobina (gr/dl) 12,2 (2,6) 13,2 +(2,6) 0,3
Cr (mg/dl) 52 = (3) 6,4(1,49) 0,2
Urea (mg/dl) 94 (43) 107 (53) 0,3
Albtimina (g/dl) 3,7 (0,9) 3,9 (0,3) 0,1
Prealbiimina (mg/dl) 26,2 (7) 27,2(16) 0,1
PTR (mg/dl) 10,9 (3,2) 8,8 (3,5) 0,6
Colesterol (mg/dl) 135(27) 136(77) 0,4
pH 7,33 (0,1) 7,32 (0,1) 0,6
Bicarbonato (mmol/l) 21,7 (4,6) 24,1(1,9) 0,09
Calcio (mg/dl) 9,3 (0,3) 9,2 (0,8) 0,8
Fésforo (mg/dl) 3,6(1,3) 4,9(2,6) 0,2
PCR (mg/l) 11,2(16) 10,2(12,3) 0,7
Ferritina (ng/ml) 1536(928) 1553(1492) 0,9
Infecciones 66% 57% 1
Hospitalizaciones 22% 28% 1
Mortalidad 55% 0% 0,034

Los datos se expresa con mediana (rango intercuartilico) o porcentaje (%)PTR: protefna

trans-retinol, LTI:masa de tejido magro/altura 2

sobrecarga hidrica, ECW/TBW: agua extracelular/agua corporal total
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¢Se asocia la hipotension arterial a los cambios en la
morfologia cerebral? Estudio de resonancia magnética
en pacientes en hemodiilisis

S. Cedefio!, N. Macias', Y. Aleman?, I. Galan', A. Vega', S. Abad,
J. Gémez de Ulloria®, M. Desco? J.M. Lépez Gémez'

Hospital Gregorio Marafién. Servicio de Nefrologfa',

Servicio de Medicina Experimental?, Servicio de Radiodiagnéstico®

Introduccion

La hipotensién arterial intradiélisis (HAID) sintomdtica/asintomdtica constituye un factor de
riesgo que puede afectar la integridad estructural del sistema nervioso central(SNC). Los
cambios estructurales del SNC y su relacién con la HAID no est4 bien descrita. El objetivo del
estudio es analizar la influencia de la HAID sobre drea y volumen de sustancia gris/blanca
hemisférica, por lébulos y nicleos/ganglios de la base.

Material y métodos

Estudio transversal de 56 pacientes prevalentes con al menos 6 meses en hemodiélisis(HD).
Todos los pacientes fueron sometidos a una resonancia magnética para obtener imédgenes invivo
de la anatomfa cerebral en el perfodo interdiélisis. Mediante el Software FreeSurfer(versién 5.3)
se parcelé el cerebro en estructuras hemisféricas, lébulos corticales (frontal, temporal, parietal y
occipital) y ganglios de la base (tdlamo, putamen, caudado, amigdala, hipocampo). Se analizaron
18 sesiones no consecutivas de un periodo de 6 meses y se recogieron variables hemodindmicas:
TASpreHD, definiciones de HAID: Nadir90(TAS<90mmHg), KDOQI(descenso de TAS>20
mmHg més sintomas), HEMO(cualquier descenso de TAS que requiera intervencién). Se
analizé la asociacién de los hallazgos con la HAID usando un test de correlacién y un modelo de
regresién lineal ajustado para las variables que se asociaban de forma significativa para evaluar
la asociacién independiente.

Resultados

Edad media 55,6+16,3 afios, 68% varones, 18% diabéticos. Mediana de tiempo en HD 46 meses,
TAS-preHD media 140+18,3mmHg, ganancia de peso interdidlisis media 1916,1+756ml, UFtotal
media 1869+816 ml, RatioUF medio 7,7+3,4ml/Kg/h, conductividad total media 13,7+0,1mS/cm. La
definicién Nadir90 ocurrié en el 40% de los pacientes y es la que agrupa més afectacién estructural,
asocidndose de forma independiente a los niveles de TASpreHD con los voltimenes de sustancia
gris hemisférica Coeff3-0,5616 p<0,001 y por lébulos frontales Coef[3-0,506 p<0,01 parietales Coef[3-
0,499 p<0,01, temporales Coef[3-0,559 p<0,05, occipitales Coeff-0,515 p<0,005 ajustado para edad,
sexo, tiempo en HD, volumen de diuresis, calcio antagonistas. Las otras definiciones KDOQI (15
%) y HEMO (31%) se asociaron con cambios estructurales de forma independiente ajustado para
edad, sexo, tiempo en HD y agruparon menos estructuras. Nadir90 también se asocia
independientemente si la hipotensién es sintomdtica o requiere intervencién con los voltimenes de

ntcleos de la base Coeff-0,574 p<0,05 ajustado para edad, sexo, tiempo en HD.

Conclusiones
La HAID, incluso asintomética, se asocia de forma independiente con los cambios en la
morfologia cerebral, voldmenes de sustancia gris hemisférica, por l6bulos y nticleos de la base.
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Linfocitos CD19:“La nueva albimina” como marcador
de mortalidad de los pacientes en hemodialisis

Maria Molina', Enrique Morales', Luis Allende?, Eduardo Gutiérrez'
, Luis E. Ramos’, Eduardo Hernéndez', Manuel Praga'.

Servicio de Nefrologia', Servicio de Inmunologia®.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

Los pacientes en hemodidlisis (HD) presentan alteraciones cualitativas y cuantitativas de los
factores mediadores del sistema inmune. En los tltimos afios se ha descrito que los linfocitos
juegan un papel en la génesis de la arterioesclerosis. Sin embargo, existe poca informacién sobre
la influencia del sistema inmune en la morbimortalidad de los pacientes en HD.

Objetivo
Analizar la influencia del valor de las poblaciones linfocitarias sobre la mortalidad en HD y crear
un score de prediccién de mortalidad incluyendo los linfocitos CD19.

Material y métodos

Estudio observacional y prospectivo que analizé la influencia de las distintas poblaciones
linfocitarias (linfocitos totales, linfocitos T, B y Natural Killer (NK)) sobre la mortalidad en los
pacientes de una unidad de HD. Se generé un vcore de mortalidad que inclufa los siguientes
variables: indice de Charlson >7, Kt/V <1.2, albiimina <3.5 g/dl, trasplante renal previo y
linfocitos CD19 <100 células/mm3.

Resultados

Se analizaron 104 pacientes (561% varones) con una edad media de 64+15 (54-78) afios. El 31%
tenfan un trasplante previo, 26% patologia tumoral, 31% eran diabéticos y un 22% infeccién por
VHC. El indice de Charlson medio fue de 6.5:2.7 (56-8) y el tiempo medio en HD fue de 57:76
(8-83) meses. La distribucién de las poblaciones linfocitarias fue: linfopenia absoluta (<1200
Células/mmS) en 45% de los casos, CD3 (<850 células/mmz) 40%, CDA4 (<500 célu]as/mms) 37%,
CD8 (<160 células/mmz) 11%, CD56 (<100 células/mms) 9% y CD19 (<100 células/mmS) 58%
de los pacientes. El seguimiento fue de 23.8+17 (7-38) meses. Fallecieron durante el seguimiento
48 pacientes (46%) y se trasplantaron 28 (30%). Las causas mds frecuentes de exitus fue
cardiovascular en un 40%, infecciosa 31% y tumoral 13%. En el anélisis univariable de
mortalidad resultaron significativas, la edad >75 afios, el indice de Charlson 27, Kt/V <1.2,
albimina <3.5 g/dl, trasplante previo, linfopenia de los CD19 y NK. Al aplicar nuestro score de
mortalidad, aquellos pacientes con una puntuacién de <3 suponfa una mortalidad de 26%, una
puntuacién 3-5 mortalidad de 59% y una puntuacién 26 una mortalidad de 82% a los 5 afios de
seguimiento, p<0.01.

Conclusiones
La linfopenia CD19 es un nuevo marcador de mortalidad independiente del resto de factores
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clésicos en los pacientes en HD. Aunque son necesarios més estudios para verificar estos

hallazgos, la realizacién de un score que incluya este tipo de linfocitos puede suponer una nueva
herramienta en el pronéstico de nuestros pacientes.
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Despistaje mediante métodos actuales de ANCAs en
pacientes en hemodiilisis en un estudio multicéntrico 5 ?

JL. Merino!, A. Vlagea?, Y. Amézquita®, B. Gil-Casares’,

S. Caldés®, P. Dominguez', B. Bueno!, V. Paraiso'

'Seccién de Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid.
*Seccién de Inmunologifa. Laboratorio Central de la Comunidad de Madrid -
BRSalud. San Sebastidn de los Reyes. Madrid. *Seccién de Nefrologfa.
Hospital Univ. Infanta Soffa. San Sebastidn de los Reyes. Madrid. ‘Seccién
de Nefrologia. Hospital Univ. del Sureste. Arganda del Rey. Madrid

Introduccion

El seguimiento de las vasculitis en tratamiento renal sustitutivo (TRS) mediante la
monitorizacién de los ANCAs es controvertido. Estd descrito que hasta un 5 % de los pacientes
en TRS mediante hemodidlisis pueden positivizarlos sin enfermedad vasculitica especifica. Los
métodos actuales pueden permitir una mayor sensibilidad y especificidad en su determinacién.

Material y Métodos

En la actualidad, para la deteccién de los ANCA se prefieren los métodos que determinan
directamente las especificidades (ac. anti-mieloperoxidasa MPO y anti-proteinasa 3 PR3) frente a
la Inmunofluorescencia Indirecta (IFI) dado que ofrecen mayor especificidad para el diagnostico
de vasculitis. Para la determinacién de ac. anti-MPO se emplea el método ELISA (fabricante Euro
Diagnostica Sweden, referencia MPO IU) y para la determinacién de ac. anti-PR3 se emplea el
método ELISA captura (fabricante Euro Diagnostica Sweden, referencia Cap PR3 IU). Dichos
métodos se han aplicado a una poblacién prevalente en hemodiélisis de tres centros. El punto de
corte para ac. anti-MPO es: negativo 0-6, indeterminado 6-8 y positivo > 8 UIl/ml. El punto de corte
para ac. anti-PR3 es: negativo 0-5, indeterminado 5-7 y positivo > 7 Ul/ml.

Resultados

Se han incluido 155 pacientes en hemodiélisis, con una edad media en el momento del estudio de
69 afios; DS: 13. El tiempo medio en TRS era de 40 meses DS: 39, mediana: 33 y rango: 1-270
meses en diélisis. La distribucién por etiologia es la siguiente: nefropatia diabética, 36%,
glomerulonefritis, 15%, no filiada, 11%, nefroangiosclerosis, 10%, vascular/HTA, 10%,
nefropatia intersticial, 5%, poliquistosis renal, 4%, vasculitis, 2% y otras un 5%. El titulo medio
de ac. anti-MPO fue de 2,1 UI/ml DS: 7, mediana: 1, y el de ac. anti-PR3 fue de 1,1 Ul/ml DS:
1,3. Todos los pacientes estudiados presentaron niveles de ac. anti-PR3 <5. Dos pacientes
presentaron niveles de ac. anti-MPO > 8 (88 y 24), en un caso con diagnéstico previo de
vasculitis pauciinmune. De las muestras revisadas tan solo un 1 % de los pacientes mostraron
positividad para ac. anti-MPO sin diagnéstico previo de vasculitis.

Conclusiones:

Los métodos actuales para determinar los niveles de ANCAs presentan una mayor sensibilidad y
especificidad. Estos resultados pueden apoyar una determinacién periédica en los pacientes con
diagnéstico previo de vasculitis para evaluar la actividad de esta entidad, asf como para confirmar
el diagnéstico de una recidiva si esta acontece.
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Salud sexual en los pacientes en didlisis
domiciliaria: la gran olvidada

Lucia Rodriguez-Gayo, Gloria del Peso, M* Auxiliadora Bajo,
Helena Garcia-Llana, Sara Afonso, Rafael Selgas
Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz

Introduccion

La disfuncién sexual (DS) es una entidad altamente prevalente en pacientes en diélisis. Existen
pocos estudios sobre los factores implicados en la misma y sobre las opciones terapéuticas en
estos pacientes. Para estudiar su prevalencia en nuestra poblacién en didlisis domiciliaria
realizamos un estudio transversal y analizamos posibles variables médicas y psicosociales

asociadas a la misma.

Material y métodos

Se recogieron pardmetros clinicos y analiticos y se realizé una encuesta anénima que incluyé:
Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS), Indice de Funcién Sexual Femenina
(FSFI), Indice Internacional de Disfuncién Eréctil (IIFE) y medidas de autoinforme (ad-hoc)
sobre la influencia de la didlisis en la esfera sexual de los pacientes.

Resultados

Se incluyeron 44 pacientes prevalentes (61,4% varones), con una edad media de 53 afios (rango
29-72). Seis pacientes estaban en hemodidlisis domiciliaria y 38 en DP (55,3% DP automética).
El 25% eran diabéticos y el 93,2% hipertensos. Un 70,5% eran activos sexualmente. De los
sexualmente activos, el 100% en DPCA respondié que su pauta de didlisis no afectaba
negativamente a su vida sexual, frente a un 57,1% de los pacientes en DPA (p=0.01). El 80% de
las mujeres presentaba DS y, de los hombres, el 61,5%, con una tasa de disfuncién eréctil del
46,2%. Las mujeres con DS tenfan una edad media superior (64,2 vs 34,3 afios; p=0.012). El
100% de los varones con cardiopatia isquémica tenfan DS (p=0.014) y el 90% presentaron
sintomatologfa de ansiedad (p=0.018). La disfuncién eréctil se relacioné significativamente con:
edad, comorbilidad medida con el Indice de Charlson, diabetes, cardiopatfa isquémica y la
presencia de sintomatologfa de ansiedad y depresién. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con los niveles de hemoglobina, calcio, fésforo o Kt/V. Un 54,5%
de los pacientes percibfa algin tipo de problema en su salud sexual, aunque solo el 13,6%
consulté por este motivo. Un 90,9% de los pacientes totales refirié que los nefrélogos deberfamos
informar sobre cémo afecta la didlisis a la salud sexual.

Conclusiones

En pacientes en dilisis domiciliaria existe una alta prevalencia de disfuncién sexual, que se
asocia a mayor edad y comorbilidad, asf como a la presencia de cardiopatfa isquémica, ansiedad
y depresién. En base a los datos, es fundamental el abordaje multidisciplinar de la salud sexual
como parte del cuidado de los pacientes en diélisis
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¢Marca la edad de los pacientes alguna diferencia en
parametros nutricionales, anemia u
otros datos analiticos?

V. Lépez de la Manzanara, A. Shabaka, F. Tornero, M. Poma,
J. Bautista, F. Procaccini, M. Miranda, M. Calvo,
J. Delgado Dominguez, J.A. Herrero

Servicio de Nefrologfa, Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

Por sus caracteristicas la DP podria ser una técnica de didlisis ideal para el paciente afioso. Sin
embargo es mds elegida por los pacientes mds jévenes. Algunos estudios sugieren que los
pacientes afiosos tendrian peor evolucién en DP que en hemodidlisis. Esto podria asociarse a la
presencia frecuente de algin grado de desnutricién, aumento del catabolismo proteico u otras
alteraciones asociadas a la edad. Por todo ello nos ha interesado conocer si existen diferencias en
determinados factores en nuestros pacientes en todos los grupos de edad.

Objetivo
Comparar los datos analiticos de anemia, inflamacién, nutricién, funcién renal, metabolismo
fosfo-calcio, asf como de eficacia de la técnica, en tres grupos de edad de pacientes en DP.

Material y métodos

Hemos estudiado 40 pacientes divididos en 3 grupos: menores de 65 afios (19 pacientes, 51.8 +
8.5 afios, 63.1% varones), entre 65 y 75 afios (12 pacientes, 69.5 + 2.7 afios, 756% varones) y
mayores de 75 afios (9 pacientes, 77.2 + 3.4, 55.6% varones) respecto a variables analiticas y de
eficacia de la técnica. Se utiliza andlisis de la varianza para comparacién de 3 grupos y una
prueba T de Student para muestras independientes.

Resultados

Observamos que los mayores de 75 afios presentan niveles de hemoglobina m4s elevados (12.39
vs 11.55 y 10.8 g/dl; p 0.12) a pesar de mayor ferropenia (indice de saturacién de transferrina
21.30 (DT3.77)%; p >0.05). No encontramos diferencias importantes en pardmetros de
inflamacién medidos como PCR. Respecto a la nutricién, si objetivamos niveles menores de
prealbimina en el grupo de mayor edad (27.78 en los mayores de 75 afios vs 34.46 en los menores
de 65 afios vs 33.75 g/dl en el grupo de 65 a 75 afios; p 0.06). Sin embargo, no observamos
alteraciones significativas en los niveles de colesterol total, protefnas totales ni albimina.
Tampoco encontramos diferencias importantes entre los marcadores del metabolismo fosfo-
célcico, aunque sf parece existir cierta tendencia a presentar menos fosforemia por encima de los
75 afios (4.58 (DT0.26) mg/dl; p 0.27). En relacién a la funcién renal, vimos que el grupo de los
mayores tenfa una creatinina menor que los més jévenes (7.19 vs 10.21 vs 7.45 mg/dl; p 0.034).
Esto se correlaciona con la determinacién del KT/V semanal total que es significativamente
mayor en el grupo afioso (2.63 vs 2.08 y 2.10; p 0.021). Sin embargo, no hubo diferencias en
cuanto a la funcién renal residual (p 0.68) por lo que el dato de niveles mas bajos de creatinina
en los mayores también puede ser debido a un mayor grado de desnutricién y no sélo a una
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mayor eficacia de didlisis. Respecto a las alteraciones iénicas, los pacientes menores de 65 afios
tienen mayores niveles de potasio sérico [4.80 (DT 0.46) mmol/l; p 0.047].

Conclusiones

En los pacientes de mayor edad observamos unos menores niveles de creatinina y mayor eficacia
de la técnica. Asi mismo presentan datos de nutricién ligeramente peores. Sin embargo, didlisis
peritoneal se muestra como una técnica adecuada en cualquier rango de edad.
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La adherencia al tratamiento dietético y quelante es el
factor mas relevante en el control del fosforo sérico
en pacientes en hemodiilisis y didlisis peritoneal

J.R. Rodriguez Palomares'?, M.C. Japaz Cancino? R. Fiallos Criollo’,
P.M. Villabon Ochoa', I. Nieto Abad', L. Blazquez Collado’,

M. Sanchez Heras'?, G. de Arriba de la Fuente'®

'"Hospital Universitario Guadalajara. Seccién de Nefrologfa. *Unidad de
Nefrologia y Hemodiélisis (UNHSA). Clinica Fuensanta

SUniversidad de Alcal4 de Henares. Departamento de Medicina

Introduccion

La falta de control del metabolismo oseomineral y del fésforo (P), aumenta la morbimortalidad
en pacientes en didlisis. Menos de un 30% de los pacientes mantienen cifras de P controladas. La
falta de cumplimiento terapeutico (CT) de las restricciones dietéticas y cumplimiento de la
medicacién es una de las causas principales de la falta de control del fosforo. La evaluacién del
CT por metodos objetivos resulta complejo y caro, la alternativa en la clinica son las escalas de
adherencia.

Objetivos
Evaluar el CT dietético y farmacolégico general y quelante en particular y su relacién con el
grado de control del P. Evaluar qué factores clinicos influyen la adherencia.

Material y Métodos

Registramos en nuestra poblacién en didlisis (HD y DP): Sexo, edad, enfermedad de base,
tiempo y modalidad de diélisis, presencia de Diabetes e indice de Charlson, Hemoglobina,
proteinas, albtiimina, calcio, fosforo, PTHi, FA, vitamina D, PCR y KTV. Medimos la ingesta de
P mediante encuesta dietética, Medimos el CT general mediente escala Moriski de 8 items y de
cada medicacién con la escala SMAQ. Comparamos la adherencia general y especifica a los
quelantes con el grado de control de P y ajustamos los resultados segtin las variables clinicas.

Resultados

Se incluyeron 72 pacientes (30 mujeres, 52 en HD y 25 diabeticos). La media de formacos y de
quelantes prescritos eran 11,2 + 3,7 y 1,25 = 0,9 respectivamente. El CT global por Moriski fue
pobre: en un 22,2% era bueno, un 47,2% deficiente y 30,6% muy malo. El CT por SMAQ mostro
resultados similares y una buena correlacién Moriski/fSMAQ (r =-0,28 p< 0,05).

Con ninguna de las escalas encontramos diferencias de CT por sexo, edad, tipo de TRS o tiempo
en HD, diabetes o comorbilidad. Ambas se correlacionan bien con el control del fosforo y con el
ndmero de quelantes prescritos. Moriski r = 0,42 SMAQ r =0,32 y SMAQ quelantes r = 0,49 (p
<0,01)

El indice de incumplimiento de los quelantes por SMAQ duplicé el del resto de la medicacién.
Ademds del incumplimiento quelante, sélo la ingesta excesiva de fésforo mostré correlacién con
el fésforo sérico.

Conclusiones
La inadherencia a los quelantes y la dieta inadecuada son los factores més relevantes en el control
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de la hiperfosforemia. La inadherencia a los quelantes duplica al resto de la medicacién. Las

estrategias educativas encaminadas a mejorar el cumplimiento de la dieta y la medicacién pueden
mejorar el control del fosforo.



Diferencias entre los grupos que duermen bien y los
que duermen mal en una muestra de Hemodialisis

Raquel de Gracia Nufiez, Beatriz Gil casares, Maria Moya, Helen Beltran,
Sara Curiel, Dora Nufiez, Dora Roncal y Sara Romero

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario del Sureste.

Arganda del Rey, Madrid

Introduccion

Los enfermos en diélisis se quejan frecuentemente de alteraciones en el suefio que afectan a su
calidad de vida(CdeV) y limitan su rehabilitacién social.

Objetivos

- Determinar la relevancia de las alteraciones del suefio entre los pacientes en diélisis,
estableciendo las caracteristicas mas frecuentes de estas alteraciones.

- Relacionar las alteraciones del suefio con determinados pardmetros generales y analiticos: socio-
demogréficos, comorbilidades, estado nutricional, clinica, analitica, ntimero ingresos anuales y

Material y métodos

Se estudian 65 pacientes (40H/25M) con una edad media de 62,7 + 12,3 afios y un tiempo medio
en didlisis de 35,7 + 6,5 meses. Todos los pacientes se dializaban 3 veces/semana y un tiempo de
sesién de hemodidlisis entre 180-240 minutos.

De los 65 enfermos sélo 10 eran obesos y 8 fumaban habitualmente. Presentaban DM 13 y 25
tenfan HTA

A todos los enfermos se les suministré una encuesta para que contestaran en relacién con su
suefio. Se dividieron los pacientes en dos grupos: grupo A: pacientes que dormfan bien; grupo B:
pacientes que dormfan mal.

A su vez se recogieron datos analiticos comparando estos pardmetros en los dos grupos de
enfermos. Datos socio-demograficos,coorbilidades, caracteristicas de la dialisis

Analisis estadisticoe usé el sistema SPSS v15; Una p < 0.05 se consideré como estadisticamentente
significativa.

Resultados

Treinta de los 65 enfermos (46%) no estaban satisfechos con su suefio, contestando en la encuesta
que dormian mal: grupo B, y 35 enfermos dormian bien: grupo A.

Veintitin enfermos (32%) tomaban somniferos todos los dfas (17empezaron a tomarla después de
su entrada en didlisis, 5 ya la tomaban antes). Dos tomaban medicacién ocasionalmente y 42 no
tomaban ninguno.

El 34% referfa dormir mejor el dfa que se dializaban, el 51 % dormfan igual todos los dfas y el
15% dormian mejor el dfa después de didlisis.

El 43% dormfan mejor antes de su entrada en didlisis, el 46% dormfan igual antes y después de
entrar en didlisis, y el 11 % mejor después de entrar en didlisis
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Los pacientes del grupo A dormfan (perfodo nocturno) un tiempo medio de 7,5 = 1,4 horas/dfa,
mientras que los del grupo B una media de 5,3 = 1,7 horas/dia (p <0,001).

Sélo encontramos una relacién casi significativa (p <00,1)entre el sindrome de piernas inquietas
y el nivel de BUN prediélisis (96,7 18,6 vs 84,6 +20,8

El sexo, la presencia de obesidad, el tabaco y la diabetes no parecen influir en las alteraciones del
suefio de los pacientes en didlisis.

Las caracteristicas del suefio de ambos grupos en Tabla 1, No tienen SE(tabla 2)
Pensamos que en estos trastornos influyen de forma importante factores psicolégicos como el
estrés y la ansiedad

Tabla 1. CARACTERISTICAS DEL SUENO EN LOS PACIENTES EN DIALISIS
GRUPO A (n=35) GRUPO B (N=30) SE

Miés de 30min en dormirse 13 9 NS
Suefio fragmentado 9 27 p<0,05
Més de 3 interrupciones en el suefio 5 7 NS
Ronquidos 17 16 NS
Piernas inquietas 1 4 NS
Suefio no reparador 3 14 p<0,01
Hiperinsomnio diurno 6 5 NS
Cefaleas matutinas 1 2 NS

SE: SIGNIFICACION ESTADISTICA

Tabla 2. DIFERENCIAS ENTRE LOS PACIENTES QUE DUERMEN BIEN (GRUPO
Ay
LOS PACIENTES QUE DUERMEN MAL (GRUPO B)

GRUPO A (n=35) GRUPO B (N=30) SE

EDAD(aos) 62+-14,3 63,7+-9,7 NS
T DE DIALISIS (meses) 34,1+-29,4 36,5+-43,7 NS
HEMATOCRITO(%) 30,1 +-2,5 30,3+-4,3 NS
BUN PREDIALISIS(mg/dl) 85,8+-17,3 88,4+-24 NS
PCR (g/kg/dia) 1,02+-0,23 0,99+-0,2 NS
KT/V 1,13+-0,1 1,18+-0,3 NS
RESERVA ALCALINA (meg/l) 20,4+-2,4 20,9+-3,7 NS

SE: SIGNIFICACION ESTADISTICA
NS: NO SIGNIFICATIVO

Conclusiones

- Las alteraciones del suefio afectan a muchos enfermos en hemodiélisis y esto suponen uno de
los principales problemas que inciden en su CdV,

- No solo influyen las enfermedades sino que existe un fuerte componente psicolégico estrés,
ansiedad que influirfa y podrfamos mejorar mediante ayuda psicolégica con técnicas de relajacién
y aprendizaje del suefio.
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Respuesta de los parametros de anemia en pacientes
con didlisis peritoneal tras administracion de
carboximaltosa férrica intravenosa

V. Paraiso, JL. Merino, S. Castrillo, E. Garcia, S. Mendoza,
B. Bueno, B. Espejo, P. Dominguez, A. G6mez
Seccién Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

Introduccion

La administracién de carboximaltosa férrica (CMF) permite un buen control de la anemia en
pacientes en hemodidlisis asf como en situaciones de enfermedad renal crénica avanzada, con solo
una administracién. La respuesta tras su dosificacién en pacientes en didlisis peritoneal (DP) es
menos conocida. Mostramos la experiencia de su administracién en pacientes en DP.

Material Métodos

Los criterios para la administracién de CMF iv fueron: recibir tratamiento renal sustitutivo
mediante DP y presentar alguno de los criterios siguientes: niveles de hemoglobina < 12 g/dl,
niveles de ferritina < 200, un IST < 30, y/o que recibiesen tratamiento con factores estimulantes
eritropoyéticos (FEE), o estuviesen con ferroterapia oral. La dosificacién fue de 1.000 mg iv de
CME sin superar los 15 mg de hierro por Kg. de peso corporal. Los pacientes con reaccién previa
a otras formulaciones de hierro iv fueron excluidos.

Resultados

Dieciseis pacientes en DP recibieron administracién de CMF iv. En total 11 pacientes han
cumplido al menos 6 meses tras la administracién de CMF. Dos recibieron un trasplante renal
antes de los 6 meses y otros dos no han cumplido los 6 meses de seguimiento en el momento del
estudio. La edad media es de 53 afios; DS: 16. La etiologfa de la enfermedad renal fue una
glomerulonefritis en 6 pacientes, una diabetes mellitus en 5 casos, una nefropatia intersticial en
2, una etiologfa desconocida en 2 casos y una poliquistosis en un paciente. Cinco pacientes
recibfan ferroterapia oral al inicio y todos menos uno recibfan FEE. Los resultados se reflejan en
la tabla adjunta.

Basal 2 meses 4 meses 6 meses
Hemoglobina (g/dl) 11«1 11,2<0,9 11,4«1 11,5=1
Hematocrito (%) 33+3 34+2 35+3 34+4
Ferritina (ng/ml) 202+105 439+145% 467+237%  485+279%*
IST (%) 185 31+11% 3320 27+6
Darbepoetina (mcg/semana) 1416 1515 128 1310
Calcio sérico (mg/dl) 8,8:0,6 8,6+0,5 8,9:0,7 9:0,5
Fésforo sérico (mg/dl) 4,9=1 4,8+1 4,8+1 4,8+0,6

#p<0.001, **p<0.05
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Conclusiones

La administracién de CMF iv mantiene unos niveles de ferritina recomendados al menos hasta
los seis meses tras su administracién. Potencialmente puede disminuir los requerimientos de FEE
y los aportes orales de hierro. Es una alternativa con escasos efectos secundarios y con una

posologfa sencilla para la actividad ambulatoria.
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Influencia del volumen de infusion en la evolucion del
perfil metabdlico de los pacientes diabéticos en
hemodiafiltracion online

N. Macias, A. Vega, S. Abad, I. Aragoncillo, S. Cedefio, I. Galan,
A. Santos, T. Linares, A. Garcia Prieto. JM. Lépez Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién,

Madrid

Introduccion

La hemodiafiltracién online(HDF-OL) con altos volimenes de transporte convectivo ha
demostrado mejorar la supervivencia respecto a la hemodidlisis convencional. Se ha propuesto
limitar el transporte convectivo en los pacientes diabéticos por la carga de glucosa administrada
con el liquido de sustitucién. El objetivo de este estudio es analizar la influencia del volumen de
infusién en la evolucién del perfil metabdlico de los pacientes diabéticos incidentes en la técnica

de HDF-OL.

Material y métodos

Andlisis de cohortes prospectivo en 27 pacientes diabéticos incidentes en la técnica (HDF-OL
postdilucién 3 sesiones semanales de 4 horas), en los que se recogen caracteristicas clinicas y
demogréficas, pardmetros analiticos (perfil metabélico, nutricional e inflamatorio) y volumen de
infusién medio en HDF con periodicidad cuatrimestral. Se determiné la composicién corporal
basal mediante bioimpedancia espectroscépica (BIS), y en 16 de ellos se realizé otra BIS pasado
un afio de seguimiento. Se calcularon las variaciones de hemoglobin glicosilada (HbAlc),
triglicéridos, colesterol total, LDL, HDL, albiimina, prealbimina y PCR al afio, dos afios, y tres
afios desde el inicio, las variaciones cuatrimestrales y anuales como periodos independientes, y
las variaciones en la composicién corporal por BIS, para evaluar la influencia del volumen de
infusién del periodo correspondiente.

Resultados

La edad al inicio fue 67.9:11.6 afios, el 63%varones, con peso 69.9z12.7Kg e IMC
26.9+5.2Kg/m2, 63(29 — 97)meses de tratamiento renal sustitutivo y 42 (27-78) meses en diélisis
desde el dltimo trasplante. El 88.9% tenfan FAV y la infusién media por sesién fue 26.5:3.2L. Un
81.5% recibfan insulinoterapia, 7.4% antidiabéticos, y 51.9% estatinas. El periodo de seguimiento
fue 37.4:28meses. No se encontré correlacién entre los cambios de HbAlc, triglicéridos,
colesterol, LDL, HDL, albimina o PCR y el volumen de infusién medio del mismo periodo.
Tampoco se observé relacién entre el volumen de infusién y los cambios de peso, indice de masa
corporal, tejido magro o graso, masa adiposa, masa celular, agua corporal total, intra o
extracelular en ese periodo. El volumen de infusién medio total se correlacioné de forma inversa
con los niveles de PCR (-0.554, p 0,003) sin existir relacién con el resto de pardmetros analiticos.
La HbAlc se correlacioné directamente con la albimina (0.454, p 0.017) y prealbtimina (0.537,
p 0.004). La PCR elevada se asocié con HbAlc (-0.410, p 0.034) y triglicéridos (-0.465, p 0.015)

mads bajos.
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Conclusiones

La dosis de transporte convectivo no se relaciona con el estado metabdlico de los pacientes
diabéticos en HDF-OL. No hay suficiente evidencia para evitar el mdximo volumen de infusién
posible en estos pacientes por el contenido de glucosa del liquido de sustitucién.



El sindrome metabdlico es un factor de riesgo de
mortalidad a largo plazo en pacientes en Hemodiilisis

A. Rincén, A. Pérez-José, A. Vega, S. Abad, S. Cedefio,
I. Galan, N. Macias, J.M. Lépez-Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

El sindrome metabélico (SM) es frecuente en pacientes en hemodidlisis (HD), pero sus
consecuencias a largo plazo han sido escasamente estudiadas. Por otro lado, la obesidad en HD
ha sido descrita como un factor de epidemiologia inversa. El objetivo de este estudio es analizar
la prevalencia del SM, factores asociados y su influencia en la mortalidad a largo plazo.

Estudio observacional y prospectivo, en el que incluimos 103 pacientes prevalentes en HD (edad
61,0+16,5 afios; 59,2% varones; 34% diabéticos; tiempo en TRS 104+114 meses; 38% con
antecedentes de trasplante previo). Se analizan datos de filiacién, antropométricos, analiticos,
caracterfsticas de HD, comorbilidad (Charlson) y de bioimpedancia. Se define el SM con
criterios de la ATPIIIL.

33 pacientes presentaban SM (32%). El SM se asociaba significativamente a mayor edad,
comorbilidad, porcentaje de grasa, PCR, fibrinégeno y género femenino, y a menor HDL,
albimina y tejido magro. A los 3 afios, el SM es un factor de riesgo independiente de eventos
cardiovasculares, pero no tiene relacién con la supervivencia. Analizamos los factores
metabdlicos que pueden influir en la mortalidad global a 6 afios y encontramos una mejor
supervivencia (p=0,034) en el primer tertil de IMC (<22 Kg/m2), pero éstos pacientes se asocian
también a menor edad y comorbilidad. En el an4lisis univariante, los pacientes con SM presentan
mayor mortalidad que los que no lo tienen (75.8% vs 47.8%, p=0,008). En el anilisis
multivariante, el SM sigue siendo un factor de riesgo independiente de mortalidad cuando se
ajusta por edad, tiempo en didlisis y antecedentes de trasplante (p=0,04). Realizamos también un
andlisis de Cox multivariante para el porcentaje de tejido magro con respecto al peso y
observamos que es un factor de proteccién independiente de supervivencia ajustado para edad,
contenido de grasa y presencia de SM.

Concluimos que el SM es muy prevalente entre pacientes en HD y constituye un factor de riesgo
independiente a largo plazo. En nuestra serie, la obesidad no es un factor protector. Son
necesarios estudios para valorar si la intervencién sobre los factores asociados al SM es capaz de
mejorar la supervivencia en HD
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Aparicion de Insomnio en pacientes
que inician hemodialisis
Raquel de Gracia Nifiez, Sara Romero Pérez, Beatriz Gil-Casares,

Maria Moya, Sandra Ruiz, Concepcién Espliguero,
Jara Ampuero, Dora Nifiez, Sara Curiel

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario del Sureste

. Arganda del Rey, Madrid

Introduccién

El trastorno del suefio que motiva mds consultas es el insomnio(INM), definido como la
dificultad para iniciar y/o mantener el suefio. Se divide en transitorio o persistente de acuerdo a
su duracién y puede asociarse con factores estresantes crénicos, acontecimientos vitales
negativos, como secuela de alguna experiencia que ha provocado ansiedad o depresién. El
propésito de nuestro estudio es determinar la aparicién de insomnio de conciliacién (INM-C) e
insomnio de mantenimiento (INM-M) en pacientes con IRC sin antecedentes previos de
trastornos del suefio, a partir del inicio del tratamiento dialitico sustitutivo.

Material y métodos

Se evalué la aparicién de INM en 66 pacientes en HD con entrevistas estructuradas aplicando
encuestas de 14 items (5 focalizados en la relacién INM-HD). La media de edad de dichos
pacientes fue de 40 afios, con una distribucién segin sexo (65%M/45%F). La media de estancia
en HD fue 28 meses. Los pardmetros de laboratorio medidos fueron: hematocrito 27%, urea pre-
didlisis: 106 mg/dl, aumento de peso interdidlisis de 2 kg. La medicacién recibida en forma
habitual fue: hierro, eritropoyetina, acido félico, quelantes de fésforo, calcio, hipotensores,
ningtn paciente recibié psicofdrmacos. Se excluyeron a los pacientes que presentaron trastornos
psicéticos, dolor intenso, incumplidores del tratamiento...

Resultados

De los 66 pacientes, 41(85%) presenté algtin tipo de insomnio,de ellos 7(8%) evidencié INM-V;
15 (19%) INM-C; y 22 (58%) superposicién de ambos tipos de insomnio.En el 85% de los casos
el insomnio se agudiza la noche previa a la HD (88% de los varones y 80% de las mujeres). El
88% de los pacientes cita como inicio de su trastorno de suefio el inicio de la HD.

Conclusiones

Se muestra una prevalencia del INM mayor en pacientes con IRC-HD frente a la poblacién
general desde el inicio de la HD y esto hace que empeore su CdV, su salud y relaciones sociales.
Nuestra hipétesis considera al insomnio secundario al tratamiento con HD, considerdndolo un
acontecimiento vital negativo que vulnera la capacidad adaptativa ante la persistencia del
mismo, propiciando el habitual deterioro psicosocial. Consideramos cada sesién de
hemodialisis como una situacién ansiogénica debido a la parcial o total falta de conciencia de
enfermedad de los pacientes, quienes intensifican el INM la noche previa a la misma. Nuestra
propuesta apunta al diagnéstico precoz y el tratamiento efectivo del INM que mejoraria la
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calidad de vida, disminuyendo el sufrimiento psiquico vinculado con la aceptacién de la HD

como tinico medio de sobrevida.
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Diferencias en el estado nutricional de pacientes
ERCA y HD mediante escala de
Malnutricion-inflamacion MIS

G. Barril, A. Nogueira, M. Giorgi, A. Nufiez, Y. Saharaui,
A. De Santos, E. Ortega, C. Sanchez, JA. Sanchez Tomero

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

La escala de malnutricién inflamacién MIS constituye una herramienta de valoracién del estado
nutricional de pacientes con ERC.

Objetivo

Valorar el estado nutricional de pacientes con ERC en estadios 3-5 sin didlisis y en HD
comparando porcentajes de malnutricién-inflamacién segtin escala MIS. Comparar asi{ mismo
otros pardmetros nutricionales como protefnas viscerales, PCR, Hb y composicién corporal por
bioimpedancia vectorial monofrecuencia BIVA en las dos situaciones ERCA y HD.

Metodologia

Hemos realizado valoracién nutricional en 350 pacientes 180 (51,42%) con ERCA y 170
(48,57%) en HD, 214 hombres y 138 mujeres. La xedad ERCA 71,71+13,25 y HD 68,94x13,76
afios (p=0.055). Establecemos el diagnostico estratificado del estado nutricional mediante escala
de malnutricién—inflamacién MIS y establecemos diferencias entre HD y ERCA en el resto de
pardmetros nutricionales: bioqufmicos y composicién corporal por BIVA.

Resultados

Resultados de la escala MIS en ERCA y HD en la tabla 1 encontrando un porcentaje menor de
normonutridos en HD que en ERCA en la poblacién estudiada, siendo igualmente mds elevada
la desnutricién en HD que en ERCa para los diferentes estratos MIS. Encontramos diferencias
significativas en : peso ERCA 72,81:16,20 vs 67.70+15,45(p0.003), Masacelular% 38,52+10,38%
vs 35,46+11,75(p0,010), ACCT 54,42+7,52% vs 52,75+7,18%, (p0,034), Masa muscular%
35,65+9,56 vs 32,06+9,71(p0,001), BCMI 6,84:2,17 vs 5,50+2,22 (p0,000), Hb 12,04+1,39 vs
11,32+1,42 p(0,000), albumina 4,15+0,72 vs 3,99+0,50 (p0,019), prealbumina 26,46+7,15 vs
24,02+6,76 (p0,003), PCR 0,96+2,22 vs 1,64+2,52(p0,010).

Conclusiones
1) La monitorizacién del estado nutricional en unidades ERCA favorece el
mantenimiento de un buen estado nutricional en un porcentaje alto de pacientes.
2) En comparacién con HD se observa en ERCA mayor porcentaje de pacientes

normonutridos con diferencias en pardmetros bioquimicos, de composicién corporal

y de escala MIS.
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Gradacién de escala MIS

ESTADO DESNUTRICION DESNUTRICION
NUTRICIONAL LEVE - MODERADA DESNUTRICION DESNUTRICION
NORMAL MODERADA SEVERA MUY SEVERA ESTREMA Total
ERCA 102 (56,6%) 49 (27,22%) 16 (8,88%) 11(6,11%) 2(1,11%) 180
HD 22 (12,94%) 64 (37,64%) 35 (20,58%) 21 (12,35%) 28 (16,47%) 170
Total 124 (35,42%) 113 (32,28%) 51 (14,57%) 39 (9,14%) 30 (8,57%) 350
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Amiloidosis AA en pacientes
tratados con didlisis peritoneal (DP)

67

Estefania Yerovi, Maite Rivera Gorrin, Victor Burguera,

Maria Delgado, Ester Casillas, Laura Blanco, Fernando Liafio
Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion
El mal pronéstico de la amiloidosis amiloide A (AA) es ampliamente conocido, més los datos
respecto a la evolucién en didlisis son escasos.

Métodos
Analizamos los pacientes con amiloidosis AA tratados con DP en nuestro centro

entre 1995y 2015.

Resultados

331 pacientes iniciaron DP. 8 (2,41%) presentaron amiloidosis AA (mujeres: 6, hombres: 2.)
Mediana de edad al iniciar DP: 61 afios (41-79 afioa). El motivo de eleccién de DP: hipotensién:
1 paciente (12,5%), problemas del acceso vascular: 4 (60%) y por decisién personal: 3
(37,5%). La etiologfa de la amiloidosis AA fue: artritis reumatoide: 6 (75%), sindrome de Behget:
1(12,5%) y bronquiectasias en 1 (12,5%). El diagnéstico de amiloidosis se confirmé mediante
biopsia renal en 7 pacientes (87,5%). La modalidad de tratamiento fue diélisis peritoneal continua
ambulatoria en todos. 3 pacientes fue DP asistida por familiares. La solucién
de icodextrina 7,5% fue utilizada en 2 pacientes. Se realizé test de equilibrio peritoneal (PET) en
4 pacientes, 3 fueron altos transportadores y 1 medio alto. El KTV promedio durante el
seguimiento fue 1,8. 3 pacientes presentaron episodios de peritonitis y en ningtn caso fue
necesaria la retirada del catéter DP. La albtimina sérica se mantuvo < 3 gr/dl durante 12 mesesde
seguiemitno. Todos los pacientes presentaron anemia y aumento del indice de resistencia
a eritropoyetina. (IRE: 10,6 U Semana/Kg/g/dl). La mediana de supervivencia de los pacientes
fue de 16 meses (2-54 meses). 7 pacientes fallecieron en situacién de caquexia. En 2 pacientes se
asocié accidente cerebrovascular y en 2 sepsis respiratoria. 1 paciente fue trasplantada y
sobrevive 54 meses después.

Conclusiones

La amiloidosis se asocia a peor supervivencia del paciente en didlisis. La causa de muerte en la
mayorfa de pacientes fue la caquexia. La DP es una alternativa adecuada de diilisis,
con aceptable evolucién en nuestros pacientes, por lo que constituye una opcién
para aquellos con dificultad para HD. La baja incidencia y prevalencia de esta enfermedad hace
que la serie de casos sea pequefia
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Beneficios de los trastornos del sueno con
suplementos de Melatonina-Triptofano
en pacientes en hemodiilisis (HD)

R. de Gracia Nufiez, Maria Moya, Sara Romero, Dora Roncal, Dora

Nufiez, Jara Ampuero y Beatriz Gil-Casares
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario del Sureste. Arganda del Rey,
Madrid

Introduccion

Los trastornos del suefio son comunes en pacientes en didlisis debido a una perturbacién en su
reloj biolégico. Estos enfermos presentan un defecto en la elevacién natural nocturna de la
Melatonina endégena, hormona que interviene en el ritmo circadiano de suefio-vigilia (nos
provoca suefio por la noche, cuando aumenta su cantidad y nos hace despertar cuando
disminuye).

La Serotonina: Neurotransmisor que deriva del aminoédcido Triptéfano, tiene relacién con la
melatonina (induce su produccién).

Dar a los pacientes de HD Melatonina, puede mejorar el suefio durante un corto periodo de
tiempo. Pero no se sabe si los beneficios persisten a largo plazo o tendrfa algtin efecto secundario.
En ningtin caso se ha usado el complemento natural combinado de Melatonina-Tryp.

Es facil romper nuestro equilibrio hormonal, nuestro organismo detecta que los niveles estdn
cubiertos, y podria dejar de sintetizar Melatonina/Triptéfano propios, e incluso aparecer después
el “efecto rebote”.

Objetivo

Determinar que el uso conjunto de Melatorina-Tryp en didlisis es seguro y eficaz en el suefio,
tanto a corto plazo (3 meses) como a largo plazo (>1lafio) y que no presenta efectos secundarios
negativos.

Material y métodos

Estudiaron 68 pacientes de didlisis con una edad media de 64a+/- 12a. Presentaban trastornos del
suefio 30 pacientes; de éstos 15 recibieron 3/0,3 mg/dia de Melatonina-Tryp vs 15 que siguieron
con su tratamiento habitual hipnético-ansiolitico administrdndose por la noche durante 16 meses.

Resultados

-A los 3 meses: se confirmé el efecto beneficioso de la Melatonina-Tryp sobre la aparicién
(latencia) del suefio: reduccién en 8,2 min (15,7 min a 1,5 min) (P = 0.023).

Mejora la eficiencia del suefio (P= 0.105), tiempo real-total de suefio, aumentando la duracién en
8 min(P = 0.057), tiempo real despierto (P =0 .150).

-A los 12 meses estos beneficios disminuyeron. Pero se mantuvo la tendencia a la mejora en el
funcionamiento social(P = 0.02) y en la actitud y mentalidad(P = 0.094).
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o se observaron efectos secundarios y no precisaron medicacién hipnética. Mientras que e
N b fect d y d hipnética. Mient |
grupo comparativo mantuvieron e incluso aumentaron la dosis de los hipnéticos

Conclusiones

Son buenos los resultados del complemento natutal Melatonina/Tryp. Aunque se necesitan mds
estudios para comprender mejor el papel que la Melatonina-Tryp en HD, para la optimizacién
de la dosis y el tiempo de administracién.

Es razonable administrarlo por cortos periodos (3 meses) y luego parar antes de reiniciarlo para
evitar romper el equilibrio hormonal. Recomendamos recurrir a la Melatonina—Tryp en casos
puntuales, descartando previamente otras causas de insomnio (trastornos clinicos, emocionales-
psicolégico) que precisarfan otros tratamientos.
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Trastornos acido-base: un estudio observacional
en una poblacion de hemodiilisis

R. Garcia Castro', R. Pérez Garcia’ P. De Sequera Ortiz’,

M. Albalate Ramén? E. Corchete Prats?, M. Ortega Diaz?

M. Puerta Carretero’, R. Alcdzar Arroyo®

'Nefrologfa. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, *Nefrologfa.
Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid

Introduccion

La correccién de las alteraciones acido-base es uno de los objetivos del tratamiento de la ERC.
En los pacientes en hemodiélisis (HD), juega un papel primordial la propia técnica, aportando
tampones, fundamentalmente bicarbonato y eliminando aniones no reabsorbibles. Para un

control adecuado del equilibrio acido base es necesaria la individualizacién de la concentracién
del bicarbonato en el liquido de di4lisis (LD).

Material y métodos

Se trata de un estudio clinico observacional retrospectivo, de 87 pacientes en programa de HD
durante m4s de tres meses en un centro, entre enero 2013 a mayo 2015. Se dializaban 29 en HD-
HF y 55 en HDF-OL. Mensualmente se determinaba una gasometria preHD. Si la
concentracién de bicarbonato en sangre <19mmol/l se sube 1-2mmol/l en LD y si >23mmol/l se
baja 1-2 mmol/l.

Resultados

De los 87 pacientes, 45 hombres y 42 mujeres. Edad media 66 afios, peso seco medio 67 kg, talla
media 161 cm y IMC medio 25,84 kg/m2. La media del nimero de sesiones fue de 3
sesiones/semana, duracién, 253 min (15)

El bicarbonato prescrito medio en el LD: 31(2)[26-35] mmol/L. El bicarbonato en sangre
preHD: 20,3(2,59)[7,9-33] mmol/L, n=1393 y el postHD: 24,2 (2,54) (20-35,3), n=825. El anion-
gap medio preHD era 15,9 y el post 12,6 mmol/L. El bicarbonato preHD se relacioné con: el
bicarbonato prescrito LD, la edad y el peso (p<0,001) y la duracién de la sesién (p=0,027)

Sélo 4,3% de los pacientes presentaban bicarbonato preHD <17 mmol/l, y 5,6% un bicarbonato
postHD >27 mmol/l. Los pacientes mé4s mayores e inflamados tienden a la alcalosis metabolica.
No encontramos diferencias significativas en funcién del tipo de técnica (HD vs HDF).

Conclusiones

La individualizacién en la prescripcién del bicarbonato en el LD, aunque no lo evita disminuye
considerablemente la aparicién de acidosis y alcalosis en pacientes en HD. Trabajos recientes
muestran el impacto de estas alteraciones en la mortalidad.

193






Sarcopenia en una unidad de hemodiilisis: prevalencia,
caracteristicas y morbimortalidad asociada

M. Peréz-Ferniandez, M. Cano-Megias, G.L. Sencién-Martinez,

J.L. Espinosa Figueroa, H. Bouarich,

D. Rodriguez-Puyol, P. Martinez-Miguel

Servicio de Nefrologia. Hospital Principe de Asturias,
Alcala de Henares, Madrid

Introduccion

El término sarcopenia indica pérdida de masa muscular, pero también implica disfuncién del
sistema musculo esquelético, con alteraciones en la contractilidad, y con consecuencias
endocrinas y metabdlicas. La sarcopenia es comun en personas con edad avanzada y también se
asocia a enfermedades crénicas. Caracteristicamente, se ha descrito una asociacién entre

sarcopenia y acumulacién de tejido graso, denominada obesidad sarcopénica.

Objetivo
Evaluar la prevalencia de sarcopenia, sus caracteristicas y la morbimortalidad asociada en una
unidad de hemodiélisis, en base a los criterios especificados para el diagnéstico de sarcopenia

clinica (criterios EWGSOP).

Material y métodos

Fueron incluidos en un corte transversal 45 pacientes. Se definieron como sarcopénicos los
pacientes con pérdida de masa muscular segtin bioimpedancia, y con pérdida de fuerza evaluada
por dinamometrfa, ajustada a IMC y sexo. Se siguié a los pacientes durante 2 afios para evaluar
la morbimortalidad.

Resultados

De los 45 pacientes estudiados, 17 (37,8%) presentaron sarcopenia. No hubo diferencias en la
prevalencia segtn el sexo, aunque si fue més prevalente en pacientes con edad avanzada y en
los diabéticos. La frecuencia de la sarcopenia aumenté progresivamente conforme aumentaba el
IMC, aunque las diferencias no fueron significativa (IMC<20(33%),IMC 20-25 (36%), IMC 25-
30(38%), IMC>30( 42%), p= 0,9). La morbimortalidad tras 2 afios de seguimiento no difirié
significativamente (ver tabla).

Conclusiones

La sarcopenia tuvo una alta prevalencia en la poblacién estudiada, especialmente en pacientes
con edad avanzada y en diabéticos. Se ha demostrado una asociacién entre la pérdida de masa
muscular y la resistencia a la insulina, lo que va en consonancia con este tdltimo resultado.
También se observé un aumento en la frecuencia de sarcopenia conforme aumentaba el IMC,
concordante con el concepto de obesidad sarcopénica. La morbimortalidad no fue més elevada
en el grupo de pacientes sarcopénicos.
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SARCOPENIA NO SARCOPENIA P
Pacientes n (%) 17 (37,8%) 28(62,2%)
Edad (afios) 72 £ 9,6 60 = 15,1 0,004
Sexo: varén /mujer 42%/33% 58%/66% 0,5
Diabetes mellitus si/no 52%/25% 48%/75% 0,05
Hemoglobina (gr/dl) 124 £ 2,1 13+ 1,1 0,1
Cr (mg/dD) 56=16 77227 0,007
Urea (mg/dl) 108 = 26 124 = 31 0,07
Albtimina (g/dl) 38+ 0,3 39 =+04 0,4
Prealbimina (mg/dl) 28,6 + 6,8 32,6 £ 9,1 0,1
Protefna T.Retinol (mg/dl) 10,3 £ 1,9 11,6 = 2,9 0,1
Colesterol (mg/dl) 148 + 35 137 = 24 0,2
pH 7,32 + 0,06 7,34 = 0,06 0,4
Bicarbonato mmol/l 21,6 £ 34 23,3 4,2 0,15
Calcio (mg/dl) 92+ 04 8,8+ 0,6 0,01
Fésforo (mg/dl) 4,2 +1,2 4,7+ 1,1 0,1
PCR (mg/l) 19,1 + 25 18,6 £29 0,9
Ferritina 1495 + 683 1397 = 549 0,7
Infecciones 59% 43% 0,2
Hospitalizaciones 18% 21% 0,7
Mortalidad 23% 18% 0,6

Los datos se expresa con media = desviacién estandar o porcentaje (%)
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Influencia del tejido magro y el agua intracelular sobre
los cambios en la morfologia cerebral: estudio de
resonancia magnética en pacientes en hemodialisis

71 &

S. Cedefio!, N. Macias', Y. Aleman?, I. Galan', A. Vega', S. Abad,

J. Gémez de Ulloria®, M. Desco? J.M. Lépez Gémez'

Hospital Gregorio Marafién. Servicio de Nefrologia', Servicio de Medicina
Experimental®, Servicio de Radiodiagnéstico’

Introduccion

Los episodios de hipotensién arterial sintomaticos/asintométicos intradidlisis (HAID) pueden
afectar la integridad estructural del sistema nervioso central (SNC). La relacién entre la
composicién corporal y la HAID, asi como su influencia sobre los cambios en la morfologia
cerebral no estdn del todo estudiadas. El objetivo del estudio es analizar la relacién entre la
composicién corporal, la HAID y los cambios sobre la morfologfa cerebral.

Material y métodos

Estudio transversal de 56 pacientes prevalentes en hemodidlisis HD. Se recogieron
caracteristicas basales y datos de composicién corporal mediante bioimpedancia espectroscépica
multifrecuencia(BCM Fresenius Medical Care®). Todos los pacientes fueron sometidos a una
resonancia magnética para obtener imdgenes invivo de la anatomfa cerebral en el perfodo
interdidlisis. Mediante el Software FreeSurfer(versién 5.3) se parcels el cerebro en estructuras
hemisféricas, l6bulos corticales (frontal, temporal, parietal y occipital) y ganglios de la base
(tdlamo, putamen, caudado, amigdala, hipocampo). Se analizaron 18 sesiones no consecutivas
de un perfodo de 6 meses y se recogieron variables hemodindmicas: TASpreHD, definiciones de
HAID: Nadir90 (TAS<90mmHg), KDOQI (descenso de TAS>20 mmHg mé&s sintomas),
HEMO (cualquier descenso de TAS que requiera intervencién). Se evalto la asociacién de los
hallazgos con la composicién corporal usando un test de correlacién y un modelo de regresién
lineal ajustado para las variables que se asociaban de forma significativa para evaluar la
asociacién independiente.

Resultados

Edad media de 55,6:16,3 afios, 68% varones, 18% diabéticos. Mediana de tiempo en HD 46
meses, TAS-pre HD media 140+18,3mmHg, ganancia de peso interdidlisis media 1916,1 = 756
ml, UFtotal media 1869 :816ml, KtVs medio 2,1 +0,5, transporte convectivo medio
29,1+3,9L/sesién, PRbeta2 microglobulina 79,6 +8,1%. El volumen de sustancia gris por l6bulos
Coeff0,557 p<0,001 (excepto el frontal) y de los nicleos de la base Coeff0,636 p< 0,001 se
asocia al tejido magro independientemente del KtVs y de los litros de transporte convectivo
ajustado para edad, sexo, tiempo en HD. Al comparar con la definicién de HAID que més
estructuras engloba (Nadir90) el agua intracelular mantuvo su asociacién de forma
independiente en tronco encéfalo Coeff30,507 p 0,016, nicleos de la base Coef30,564 p <0,001.
En el volumen de sustancia gris por lébulos la asociacién del agua intracelular fue dependiente

de la HAID.
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Conclusiones

Existen diferencias entre los volimenes de sustancia gris a nivel de cerebro dependientes de
composicién corporal en pacientes en didlisis. Es probable que el efecto que tiene la HAID sobre
los cambios de la morfologia cerebral sea dependiente de los cambios en composicién corporal,

fundamentalmente tejido magro y agua intracelular.

198



Influencia de la composicion corporal en la eliminacion
de toxinas unidas a proteinas y moléculas
de alto peso en hemodiafiltracion online

72 %

N. Macias, S. Abad, A. Vega, A. Santos, I. Aragoncillo, S. Cedefio,
I. Galan, A. Garcia Prieto, T. Linares, JM. Lépez Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién,

Madrid

La hemodiafiltracién online(HDF-OL) con altos volimenes ha demostrado eliminar moléculas
medias de forma eficaz. Sin embargo, moléculas de mayor tamafio 6 toxinas unidas a
proteinas(TBP) plasmaéticas se depuran dificilmente a pesar de aumentar el tiempo o el volumen
de sustitucién, aunque algunos autores encuentran mayor eliminacién de estos solutos conforme
aumenta el transporte convectivo. Otros estudios demostraron la influencia del agua corporal y
sus compartimentos en la eficacia de la eliminacién de medianas moléculas(IMM) encontrando
una forma de adecuacién de la dosis de conveccién, mientras que algunos autores ajustan el
volumen convectivo(CV) con la superficie corporal. El objetivo es analizar la influencia de la

composicién corporal en la eficacia del CV en la eliminacién de TBP y moléculas de alto peso.

Se recogieron datos demograficos, composicién corporal por bioimpedancia espectroscépica,
caracteristicas de HDF-OL y el porcentaje de reduccién(RR) de prolactina, alfa-1-glicoprotefna
4cida(al GPA), p-cresol, indoxil-sulfato y homocistefna en 21 sesiones de HDF-OL de 4 horas en
13 pacientes.

La edad fue 39.4:26afios, 87%varones, con peso de 75x13Kg, IMC 25:+3.7Kg/m2, superficie
1.88:0.2m2. El flujo fue 439:73ml/min, Kt/V 1.68+0.59 y CV(sustitucién+ultrafiltracién) 29.3
+5.8L/sesién, 87% a través de FAV. Encontramos una correlacién inversa del RR-PRL y RR-
alGPA con el peso, IMC, superficie y ECW, y del RR-pCresol y RR-indoxilsulfato con el peso,
superficie, TBW, ECW, ICW, tejido magro y masa celular. La tabla contiene los RR y su correlacién
con CV y CV ajustado. El indice que mejor ajusta la eliminacién de PRL y al GPA es CV/Peso, y

CV/ECW presenta la correlacién més fuerte con la eliminacién de indoxilsulfato y p-cresol.

Conclusiones

La composicién corporal influye en la eliminacién de moléculas de alto peso y de TBP. El
volumen convectivo ajustado al agua extracelular(CV/ECW) es un marcador ttil para evaluar la
eficacia en la eliminacién de TBP y MM, apoyando su validez para estandarizar la dosis de

conveccién en HDF-OL.

Molécula RR (%) 'CV (sig.) 'CV/ECW (sig)  CV/Peso (sig.) 'CV/BSA (sig.)
PRL 60.1=14 395 (p.013) 492 (p 0.001) 561 (p<0.001) 509 (p 0.001)
alGPA 9.8:9 401 (p 0.05) 492 (p 0.017) 603 (p 0.002) 561 (p 0.005)
HomoCys 55.5+9 468 (p 0.005) - - -

Indoxil-SO4~  48.7:14 461 (p 0.027) 533 (p 0.009) 464 (p 0.026) 433 (p 0.009)
p-cresol 44416 630 (p 0.001) 677 (p<0.001) 671 (p<0.001) 653 (p 0.001)

PA: peso molecular. PRL: prolactina. al GPA: alfa-1-glicoproteina dcida, HomoCys: homocisteina. RR:
porcentaje de reduccion. CV: volumen convectivo. ECW: agua extracelular. BSA: superficte corporal. 1:
Correlacion con los porcentajes de reduccion.
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Prevalencia, epidemiologia y clinica de los trastornos
del sueno en pacientes en hemodiilisis

Raquel de Gracia Nifiez, Maria Moya, Sara Romero, Beatriz Gil-Casares,
Jara Ampuero, Ana Carmen Casado, Helen Beltran, Rosa Abad
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Sureste,

Arganda del Rey, Madrid

Introduccion

Dormir mal es una de las quejas m4s frecuentes de los pacientes en hemodidlisis. Los trastornos
del suefio pueden ser causa o consecuencia de un proceso médico o psiquiétrico subyacente; el
suefio de estos pacientes es corto, fragmentado, con un tiempo total del suefio disminuido y
multiples despertares; esto altera de manera significativa las actividades cotidianas e influyen
negativamente en la calidad de vida(CdV).

Los trastornos del suefio se dividen en 3 grupos: disomnias, parasominas y trastornos del suefio
relacionados con procesos médicos y psiquidtricos. Dentro de las disomnias
destacan:INM(IMN-C, INM-M) y suefio no reparador, SPI y apnea del suefio

Objetivo
Determinar la prevalencia de los trastornos del suefio y los factores clinicos y epidemiolégicos
relacionados, en pacientes con enfermedad renal crénica en HD.

Método

Estudio descriptivo prospectivo de corte transversal. Se incluyeron pacientes en HD de nuestra
unidad. Se recopilé informacién socio-demogréfica, clinica, analitica, comorbilidades, numero de
ingresos y dfas de ingreso anuales, caracteristicas de la didlisis. Se emplearon las escalas ya
validadas: ESE(escala de somnolencia de Epworth) ,cuestionario Berlin, ICSP (indice de calidad
de suefio de Pittsburgh), IRLSSG(para el estudio de SPI)

Resultados
Se evaluaron 68 pacientes, con una edad media 56afios (14,7 DE), el 54%(38) eran de sexo
masculino y presenta un 69,8% de prevalencia en trastornos del suefio.

Tablas 1-2-3-4

-En cuanto a las comorbilidades: HTA (92,1%), DM (30,9%),hipotiroidismo (15,1%),
enfermedad coronaria (26,6%),depresién (9,4%).

Tablas 5-6

-De los pacientes estudiados la mayorfa tomaban medicacién como hipotensores (87,8%),
gastroprotectores (52,56%), EPO (68,3%),antiplaquetarios (18,7%).

Conclusion
Los trastornos del suefio son una condicién clinica de alta prevalencia en los pacientes en HD.
Estos afectan negativamente a su salud y a la CdV por ello es necesario considerar los trastornos
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del suefio como un aspecto muy importante en el cuidado integral de estos pacientes.

Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes

CARACTERISTICAS GENERALES TOTAL

N’ de pacientes 68

Sexo: masculino/femenino 54%/46%

Edad promedio 56 (14,7 DE)

Intervalo de edad en aiios 26-87

Tiempo promedio de HD (meses) 63 (61,8 DE)

wc >25 85(61,2%)
>25 54(38,8%)

Niveles de Hb (mg/dl) 6-8 10(7,4%)
810 46(33,8%)
10 y més 80(58,8%)

2.Prevalenciade problemas de suefio en pacientes en HD

PROBLEMAS DE SUENO
Apnea el sueiio (alto riesgo)
Excesiva somnolencia diurna
Mala calidad de sueiio que merece
Atencidn médica

Sindrome de piermads inquietas
Insomnio

PREVALENCIA
44,6% (62)
37,3% (49)

94,206 (131)
56,8% (79)
50%

3. Factores relaccionados con alteraciones del suefio en pacientes en dialisis

Factores
Demograficos

Estilosde vida

Picolégicos

Relaccionados con la enfermedad

Relaccionados con el tratamiento
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Alteraciones del suefio

-Sexo masculino

-Raza negra

-Edad Avanzada

-Consumode cafeina

-Habito tabaquico

-Higiene del suefio

-Ansiedad

-Depresién

-Estress

-Estado general de salud
-Comorbilidades

-Anemia

-Sintomas de la uremia

-Cambios metabélicos

-Alteraciones en la produccién de neurotraasmisores
-Descontinuacién prematura de la dialisis
-Produccién de citocinas durante el tto.
-Intercambio rdpido de fluidos electrolitos, y equilibrio
acido-base

-Alteracion en la melatonina

-Alteracién en la termoregulacién
-Medicacién



4.Prevalencia de trastornos de suefio en pacientes en HD (segtn las escalas validadas)

ESCALA
Indice de calidad desuerio
de Pittsburgh

SAHOS

Escala de EPWORTH ESE

Sindrome de piernas inquietas

Tabla5 y 6
Antecedentes médicos
Co-morbilidades

HTA
HT pulmonar

Reflujo gastroesofdgico
EPOC

Artritis

Depresion

Ansiedad

Trastorno bipolar

DM

Sinubronquitis
Hipotiroidismo
Problemas cardiacos
Apnea del suefio

Otros problemas médicos

Sin problemas de suefio

Necesita atencion médica

Necesita atencion y tratamiento médico

Problema de suefio grave

Alto riesgo
Bajo riesgo

normal

Excesiva somnolencia diurna

Positiva para somnolencia diurna

NO
SI

N°(%)
128(92,1%)
11(7,9%)
5(3,6%)
4(2,9%)
7(5%)
13(9,4%)
5(3,6%)
0(0%)
43(30,9%)
0(0%)
21(15,1%)
30(26,6%)
2(1,4%)
20(14,4%)

Farmacos que toman

Antihipertensivos
Inmunosupresores
Gastroprotectores
Antiplaquetarios
Anticoagulantes
Hipoglucemiantes
Eritropoyetina
Benzodiacepinas
Antidepresivos
Antipsicéticos
Anticonvulsivantes

N(%)

8(5,8)
14(10,1)
42(30,2)
75(54,0)
62(44,6)
77(55,4)
90(64,7)
10(7,2)
39(28,1)
60 (43,2%)
79(56,8)

122 (87,8%)
4 (2,9%)
73 (52,5%)
26 (18,7%)
3 (2,2%)
22 (15,8%)
81 (58,3%)
1 (0,7%)
7 (5,0%)
0 (0,0%)
2 (1,4%)
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Control del estado de hidratacion de los pacientes
en técnica de hemodialisis incremental
(2 sesiones/semana) mediante bioimpedancia

74 %

JL Merino, V. Sanchez, P. Dominguez, B. Martin, B. Bueno, B. Espejo, R.
Rodriguez, A. Gémez, V. Paraiso
Seccién de Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

Introduccion

El control de la diuresis residual y el seguimiento estricto de los pardmetros de diélisis son claves
para la pauta incremental en hemodidlisis (HD), 2 sesiones por semana. La posibilidad de
sobrehidratacién en estos pacientes es un aspecto a revisar constantemente. La bioimpedancia
permite una valoracién objetiva de la composicién corporal y su aplicacién podria aportar
beneficios en el control de la pauta de diélisis incremental.

Material y Métodos

En diciembre de 2015 tras la incorporacién de la bioimpendacia a la unidad de HD se realizé un
control basal a todos los pacientes en técnica incremental y un posterior control a los 3 meses.
Para la medicién de bioimpedancia se ha utilizado el sistema BIA101. A todos los pacientes se les
realizé un estudio preHD y posHD en la misma sesién.

Resultados

Durante el periodo del estudio se ha realizado control basal y a los 3 meses en 13 pacientes.
Fueron once varones y dos mujeres, con una edad media de 63 afios; DS: 10. El tiempo medio en
tratamiento renal sustitutivo era de 7 meses; DS: 7,6, mediana: 6 y un rango ente 0-25 meses.
Once pacientes se dializaban a través de una FAV autéloga y el resto a través de un catéter
tunelizado. Nueve pacientes se dializaban a través de un dializador de alta permeabilidad. La
mitad de los pacientes tomaban 80 mg de furosemida oral. Las medias de los datos se muestran
en la tabla.

Conclusiones

El control de forma objetiva del peso corporal puede preservar durante mas tiempo la diuresis
residual. La aplicacién de forma regular de la bioimpedancia nos puede permitir optimizar la
pauta incremental. A su vez la deteccién de pacientes con necesidad de incrementar la pauta de
HD puede anticiparse precozmente.

n’ pacientes = 13 Basal 3 meses p
Tiempo sesién HD (minutos) 203+18 22115 0,0004
TA Sistélica (mmHg) 1566+17 1568+21 0,29
TA Diastélica (mmHg) 77+15 70+15 0,07
Peso preHD (Kg) 79+14 7914 0,3
Peso posHD (Kg) 78+13 7714 0,07
Albimina (g/dl) 3,3+0,4 3,3+0,6 0,35
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CUrea (ml/min) 5,2+1,8 4,8+2 0,29
Diuresis residual (ml/24 h) 2031710 2064+788 0,46
ProBNP 5789+8327 7326+10218 0,05
PA posHD 57+1,3 53+1,3 0,02
Rz posHD 536+83 50981 0,03
Xc posHD 54+15 50,5:16 0,11
TBW posHD 37+9 41+6 0,07
ECW posHD 19:3 204 0,13
FFM posHD 52+8 51,56+14 0,4
BCM posHD 27+7 2848 0,23
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Estudio de las diferentes formas de medida

de parathormona sérica en el seguimiento

del paciente en hemodiilisis. Influencia sobre la
mortalidad e importancia de las variaciones

75 K

Raquel Esteras Rubio!, Laura Rodriguez-Osorio'?,

Concepcién de La Piedra’, Mercedes Rupert’, Marta Martin-Fernandez’,
Maria Luisa Gonzélez Casaus’, Carolina Gracia-Iguacel'?, Jesiis Egido'*’,
Ricardo Villa-Bellosta?, Emilio Gonzailez Parra'*®

'Servicio de Nefrologfa. *Instituto de Investigacién Sanitaria (IIS-FJD)
Servicio de Laboratorio de Bioquimica. ‘Servicio de Anélisis Clinicos.
Hospital Gémez Ulla. Madrid *Servicio de Nefrologfa. Fundacién Jiménez
Dfaz. Universidad Auténoma de Madrid. Madrid

Introduccién

La parathormona tiene un papel fundamental en el control del metabolismo mineral. Ademas es
considerada como una toxina urémica al originar dafio cardiovascular e influir en la mortalidad
cardiovascular del paciente en didlisis. Existen dos métodos de medicién denominados de 2°

generacién o PTH intacta (PTHi) y de 3" generacién o bioPTH (PTHbio).

Objetivo
Evaluar las diferencias en la mortalidad del paciente en diélisis entre ambas PTH, su variacién
durante el seguimiento y la relacién con otras moléculas.

Métodos
Se incluyeron 145 pacientes en hemodidlisis con un seguimiento de 2 afios con determinacién
analitica basal y posteriormente de forma anual.

Resultados

21 pacientes fallecieron el primer afio y 28 el segundo. No se encontré correlacién entre PTHi,
PTHbio y cociente PTbio/PTHi con la mortalidad. Ambas PTH tienen una correlacién perfecta
entre ellas y correlacionan de manera similar con otras moléculas del metabolismo mineral. Los
valores basales de PTH extremos son los de mayor mortalidad. En la supervivencia por tramos
de PTHi (segtin gufas y estudio COSMOS) se observa una curva en J. A mayor aumento de
PTHi el cociente desciende, posiblemente al aumentar los fragmentos no 1-84. No existe una
mayor aproximacién pronéstica con PTHbio posiblemente al no ser bien conocidos los valores
de referencia. En el valor predictivo del cociente sobre la mortalidad no se observan diferencias
entre los pacientes que fallecen y los que no. Tampoco hubo diferencias en mortalidad cuando se
analiza la progresién del cociente PTHbio/PTHi.

Conclusiones

-No encontramos ventajas en la utilizacién de PTHbio sobre la PTHi como marcador de
mortalidad.

-Se deben reevaluar los limites de la PTHbio pues su relacién con la PTHi no es constante. El no
conocer esos limites condiciona su utilidad pronéstica.

-El cociente PTHbio/PTHi no es buen marcador de mortalidad.
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Tres afnos de experiencia en una unidad de
hemodialisis tras la incorporacion de la técnica de
buttonhole para puncién de fistulas arteriovenosas

76 K

B. Martin, JL. Merino, L. Baena, B. Bueno, V. Sanchez, L. Caserta,
B. Espejo, P. Dominguez, A. Gémez, V. Paraiso
Seccién Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

Introduccién

La técnica de buttonhole (BH) para la puncién de fistulas arteriovenosas (FAV) es una
alternativa conocida a otras técnicas cldsicas. Su aplicacién en una unidad de hemodislisis (HD)
puede ser ttil para los pacientes en tratamiento renal sustitutivo. Mostramos nuestra experiencia
de tres afios tras su instauracién en nuestra unidad de HD.

Material y métodos

Veintidés pacientes se han iniciado en técnica de buttonhole hasta diciembre de 2015. Quince
hombres y siete mujeres, con una edad media de 62 afios; DS: 12. El tiempo en diélisis en el
momento de iniciar BH fue de 34 meses, DS: 34. Mediana: 27, rango: 3-136. Las etiologfas de la
enfermedad renal fue: 11 diabetes, 2 HTA maligna, 1 poliquistosis renal, 5 glomerulopatias, un
paciente anéfrico y dos de etiologia desconocida. Siete pacientes recibfan acenocumarol y nueve
antiagregantes. El tiempo medio del acceso vascular previo al BH fue de 41 meses; DS: 55,
mediana: 27 y rango: 3-252. Los tipos de FAV fueron: 7 radiocefilicas izquierdas, 9
humerocefilicas izquierdas, 3 humerobasilicas izquierdas, 2 radiocefalicas derechas y una
braquiocefélica derecha.

Resultados

Para obtener una adecuado ttinel de puncién fueron necesarias de 5 a 8 sesiones consecutivas de
diélisis. Ningtin paciente presentd complicaciones mayores. La técnica de puncién previa fue en
escalera en 10 pacientes, en 4rea en 6 pacientes y una combinacién de ambas en otros 6 pacientes.
El tiempo medio en técnica de BH hasta diciembre de 2015 es de 12 meses, DS: 10, mediana: 9
y rango: 1-45. Al final de ese periodo seis pacientes realizaban autopuncién. El tiempo de
hemostasia posHD se ha reducido de 18,6 minutos, DS: 8 a 12,2 minutos; DS: 3, tras
implantacién de BH. (p:0,0005). Al final del estudio 14 pacientes continuaban en técnica de BH,
uno habfa fallecido, cuatro habfan recibido en trasplante renal y uno habfa sufrido una trombosis
de la FAV. En dos pacientes se tuvo que abandonar la técnica de BH.

Conclusiones

La autopuncién y la reduccién de los tiempos de hemostasia son potenciales beneficios. La
técnica de BH es una alternativa de puncién para los pacientes en HD. Una mayor difusién de
esta técnica en las unidades de HD permitird mejorar su conocimiento y su aplicacién. Un
per‘sonal de enfermerfa altamente motivado con apoyo de los distintos estamentos es crucial para
su establecimiento y asentamiento como alternativa de puncién de las FAV.
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Tratamiento conservador en pacientes con ERC
estadio V en pacientes mayores de 75 anos

E. Gonzalez', A. Cubas, L. Espinel, J. Martins
Servicio de Nefrologfa. Hospital universitario de Getafe.
'Universidad Europea de Madrid

Las opciones de tratamiento en estadio 5 (ERCA) en pacientes de edad avanzada pasan por
iniciar tratamiento renal sustitutivo (TRS) habitualmente con hemodialisis (HD) o mantener
tratamiento conservador. Desde hace dos afios en nuestro Servicio ofrecemos la posibilidad de
tratamiento conservador con protocolo de seguimiento en consulta ERCA. Presentamos los
resultados de estos pacientes en comparacién con los pacientes de més de 75 afios incluidos en

programa de HD.

Objetivo

Comprobar la no inferioridad del tratamiento conservador frente a TRS con HD en pacientes
mayores de 75 afios en relacién a morbilidad, comorbilidad y principales complicaciones de la
insuficiencia renal crénica (IRC): anemia, hiperparatiroidismo secundario y nutricién.

Material y métodos

El presente trabajo muestra los resultados de los primeros 15 pacientes incluidos en programa de
tratamiento conservador, comparandolos en relacién 1:1 con los pacientes incluidos en programa
de HD en el mismo periodo, seguidos durante 1 afio. Se ha hecho an4lisis estadistico de variables
cuantitativas y cualitativas.

Resultados

Los grupos no presentaban diferencias significativas en edad ni comorbilidad cardiovascular,
excepto enfermedad vascular periférica; ni enfermedad tumoral. Los resultados iniciales y al afio
de seguimiento fueron los siguientes:

Tabla

Tto. Cons n=15 Tto. Cons. Tto. Cons.1 HD inicio HD 1 afo p
HD n=15 inicio afio

Mortalidad 3/15 5/15 n.s.
Enf. Vasc. 2/156 6/15 <0.01
Ingresos 2.13+/-1.95 2.6+/-2.4 n.s.
Filtado glom 14+/-4 13+/-3 10.6+/-4.5 7.8+/-2 <0.05
Hb<10 gr/dL 2/156 1/156 5/15 2/156 <0.05
PTH>300pg/mL 4/15 7/15 8/15 7/15 <0.05
Albtimina<3,4 4/15 10/16 10/15 10/16 <0.01
Filtrado glom. 15.6+/-4.14 13+/-3.72 10.6+/-4.5 7.26+/-2.18 <0.05
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Discusion y conclusiones
- El tratamiento conservador es una alternativa en pacientes mayores de 75 afios
independientemente de su comorbilidad.
- La mortalidad en ambos grupos no presenta diferencias significativas
- La comorbilidad presenta una mayor tasa de enfermedad vascular periférica en los

pacientes de HD. Probablemente la enfermedad vascular y su tratamiento inciden
negativamente en la funcién renal residual y la necesidad de iniciar HD

- La anemia estd mejor controlada con menores dosis de EPO en pacientes de
tratamiento conservador

- El hiperparatiroidismo secundario un buen control similar

- El estado de nutricién se deteriora en ambos grupos

- El nimero de ingresos no muestra diferencias significativas

212



Efecto de la ingesta sobre la volemia durante
la sesion de Hemodialisis

P. De Sequera Ortiz!, R. Garcia Castro?, M. Albalate Ramén', 78

R. Pérez Garcia' , E. Corchete Prats', M. Ortega Diaz',

M. Puerta Carretero’, R. Alcazar Arroyo', C. Ruiz Caro’

'Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, *Nefrologfa.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

Introduccion

La ingesta durante la HD se ha asociado a hipotensién arterial (HipoTA) debido a la disminucién
de las resistencias vasculares y aumento de flujo sanguineo a la circulacién esplécnica. A pesar del
posible efecto hemodindmico de la ingesta, no existen datos concluyentes y la practica es muy
variable. Algunas Unidades prohiben de forma sistemética la ingesta durante la sesién, medida
muy impopular entre algunos pacientes que describen esta comida como “la més apetitosa del dfa”.
Conocer el efecto de la ingesta sobre la hemodindmica podria ayudar a seleccionar en qué
pacientes se debe llevar a cabo esta restriccién.

Objetivo
Evaluar el efecto que tiene la ingesta de alimentos durante la sesién de HD sobre la estabilidad
hemodindmica y la caida de volumen sangufneo (CVS).

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional, transversal en 22 pacientes adultos en HD.

Se excluyeron los pacientes con contraindicacién para la ingesta intradialisis.

Monitor: ST5008(Fresenius®) con modulo BVM (Blood Volume Monitor®), que permite
monitorizar el volumen relativo de sangre.

Se registraron 3 sesiones consecutivas (n=66) registréndose CVS y TA preingesta y a los 30", asf
como todo lo ingerido.

Resultados

En la tabla se resumen los resultados.

El comportamiento de CVS se mantuvo igual en las 3 sesiones. 18/21(85.6%) presentaron CVS
en relacién con la ingesta y ninguno presenté hipoTA segtn el criterio propuesto por la Guia K-
DOQI.

Sélo encontramos una correlacién estadisticamente significativa entre la CVS producida por
ingesta con: el acceso vascular, con >CVS en portadores de catéteres [5,6(2.3)] con respecto a
FAV [2.5(1.3)) (p=0.001) y la FRR (p=0.048). Las mujeres presentaron mayor CVS pero en el
limite de la significacién (0.065).

Conclusién

La ingesta durante la sesién de HD produce una CVS en la mayoria de los pacientes (85.6%) sin
hipoTA. Esta es mayor en los pacientes portadores de catéter y sin FRR, medida indirecta de una
peor situacién vascular.
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Tabla 1. Abreviaturas: ERC: Enfermedad renal erénica; HD: hemodidlists; HDF: hemodiafiltracidn; FAV:

Sistula arteriovenosa; CT: catéler tunelizado; CVS: Caida volumen vanguineo; TAS: tension arterial sistdlica;

TAD: tension arterial diastdlica. Resultados presentados como media (Desviacion estdndar) [rango

intercuartilico]

Edad (afios)

70,9 (12,2) [40-88]

Sexo (H/M)

10 (45.5 %) / 12 (54.5%)

Etiologia de la ERC

- Nefropatia diabética 5(22,7%)
- Otras 5 (22.7%)

- Nefritis intersticial 4 (18,2%)

- No filiada 3 (13.6%)

- Glomerulonefritis 2 (9.1%)

- Poliquistosis 2 (9.1%)

- Nefroangiosclerosis 1 (4.5%)

Indice Charlson

6.5 (2.6) [2-9]

Protefnas Totales (g/dl)

6.5 (0.5) [5.4-7.4]

Hemoglobina (g/dl)

114 (1.1) [9-13]

Técnica de HD (HD/HDF)

3 (13.6%) / 19 (86.3%)

Acceso vascular (FAV/CT)

15 (68,2%) / 7 (31.8%)

Presencia de funcién renal residual

6 (27.3%)

Tiempo programado de diélisis (min)

259 (10.5) [255-300]

Temperatura (°C)

35.7 (0.33) [35-36.5]

Conductividad sodio (mS/cm)

137.7 (1.5) [134-140]

Concentracién bicarbonato (mmol/L)

31.5 (2.1) [27-36]

Tasa de UF media ajustada al peso (ml/Kg/hora)

7.5 (2.7) [2.7-12.6]

Peso seco (Kg)

66.4 (13) [49-97.8]

CVS postingesta (%)

3.5 (2.1) [0-9.5]

CVS méxima (%)

12 (3.3) [16.4-5.1]

Caida TAS (mmHg)

3.8 (17) [-25-33]

Caida TAD (mmHg)

4.4 (16) [-22-45]

KT ()

61.5 (9.2) [52-87]

Volumen infusién en HDF (1)

27.9 (4.6) [23.9-36]
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Hospitalizacion en los pacientes de Hemodiilisis (HD)

R. de Gracia Nufiez, Maria Moya, Sara Romero, ; 9
Jara Ampuero y Beatriz Gil-Casares
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario del Sureste.

Arganda del Rey, Madrid

Introduccion

Los pacientes en HD, en su mayorfa pluripatolégicos, tienen elevada morbi-mortalidad. Ingresan
por causas muy diversas sobre todo relacionadas con infecciones, patologfa Cardio-Vascular(CV)
y en relacién al acceso vascular precisando un tratamiento multidisciplinario.

Métodos

Estudio prospectivo de 2 afios de seguimiento (2014-2015) de 48 pacientes en HD, de los que
12 fueron incidentes. Se recogieron datos demogréficos, indice de comorbilidad de Charlson
(ICC), tiempo medio en di4lisis, tipo de acceso vascular, pardmetros analiticos y dosis de didlisis,
al inicio del seguimiento. Se analizaron nimero de hospitalizaciones, estancia media, causas de
ingreso y mortalidad y factores de riesgo.

Resultados

El 60% eran varones, edad media de 59,9+/-14 afios y tiempo medio en HD de 62,4 meses.

Un 35% eran diabéticos (43,8% de los incidentes, frente al 19,6% de los prevalentes (p=0,007),
con patologfas CV 47%, Poliquistosis 29,9%, Glomerulonefritis 15%. Un 12% tenfan un TX
renal previo. La media del ICC fue 5.86 +/- 1,7 y un 35,7% eran portadores de catéteres (24,3%
permanentes, y un 11,4% transitorios). El 37,5% de los incidentes lo fueron con inicio no
programado. Un 64,3% tenfan una FAVI (autéloga/protésica)

Tasa de hospitalizacién: 0,778 ing/pac/afio, precisando un ingreso el 43% de los pacientes, y > 2
ingresos el 23,2%. La estancia media fue de 8,7 dfas, las causas mds frecuentes:*_infecciones
48,3% (bronquitis aguda 32,4% neumonias 13,1%, colecistitis agudas 12%, infecciones urinarias
6%),*patologia CV (37,6%) (ICC 72%, arritmias 34,56%,IAM 21%),*acceso vascular 22,3%
(sindrome de robo y reparacién 28,2%, trombosis 25,7%, infecciones por el catéter 12%,
endocarditis secundarias a infeccién del catéter 1%,) *ACVA 18,5% (AIT 67%, ACVA con/sin
secuelas 27,5% ).

En el andlisis de los FR, hubo diferencias significativas en portadores de catéteres, tanto
transitorios (p=0,001), como permanentes (p=0,001), frente a aquellos con FAVI. El ICC fue
ligeramente mayor en aquellos que ingresaron (NS: p=0,07) y encontramos una correlacién
negativa de este indice con la albumina sérica

(r:-0,330, p=0,01). Ingresaron mds los varones 48,8% frente al 35,7% mujeres sin llegar a ser
significativo(p=0.08). En el andlisis de regresién fueron predictores de hospitalizacién: ser
portador de catéter transitorio (p=0,03, R=0,08 y permanente (p=0,004 y R= 0,258). La
desnutricién e inmunodepresién que presentan estos pacientes juegan un papel importante para
agravar las enfermedades y prolongar la estancia hospitalaria.
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Conclusiones

En HD hay una elevada tasa de ingresos sobre todo por infecciones, patologia CV y por el acceso
vascular. Las caracteristicas especificas de estos pacientes les hace ser mds vulnerables.
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Consecuencias clinicas y analiticas del
aumento de ingesta intradialisis

A. Rincén, S. Alexandru, L. Garcia-Puente, M. Lépez-Picaso, R Barba
Hospital Rey Juan Carlos, Méstoles, Madrid

Introduccion

La ingesta durante la sesién de diélisis se ha asociado con peor tolerancia a la ultrafiltracién e
hipotensién. Sin embargo, la desnutricién es un problema frecuente en nuestros pacientes y que
se ha asociado con aumento de la mortalidad. Las consecuencias de restringir la ingesta pueden
ser especialmente importantes en los pacientes del turno intermedio, que pueden “perder” 3 o més
comidas a la semana. Desde finales de 2015 se han cambiado en nuestra Unidad los s4ndwiches
por bocadillos significativamente mds grandes. Analizamos las diferencias que este cambio ha
podido tener sobre pardmetros de tolerancia hemodindmica, eficacia de dilisis y pardmetros de

nutricién.

Material y métodos

Recogimos todas las sesiones de diélisis realizadas 2 meses antes y 2 meses después del cambio.
Analizamos evolucién de las cifras de TA, eficacia de dilisis (KT y KT/V por dialisancia iénica
y analitico) y datos de nutricién en controles analiticos de 4 meses antes y 4 meses después del
cambio.

Resultados

Se realizaron un total 1440 sesiones de didlisis en turno intermedio durante los 2 periodos.
Comparando las cifras de TA postdiélisis antes y después del cambio encontramos unas cifras
menores tanto de TA sistélica (137.5+27.3 vs 134.1222.9, p=0.011) como TA diastélica (72.5<14.8
vs 68.6:11.3, p< 0.001). Analizando la evolucién de TA intradidlisis evidenciamos una caida de
4+0.9 mmHg més (18.6:16.4 vs. 22.6=16.8, p<0.001) en la TA sistélica y 2+0.6 mmHg para la TA
diastélica (8.9:9.5 vs. 10.8+10.2, p<0.001). Se registraron por enfermerfa incidencias por
hipotensién en 17 sesiones, 11 (1.6%) del primer periodo y 6 (0.8%) en el segundo (p=0.22). No
encontramos diferencias significativas en ninguno de los pardmetros de adecuacién de diélisis ni
de nutricién.

Conclusiones

El aumento de ingesta intradiélisis en nuestros pacientes se asocié a cifras menores de TAS y
TAD postdidlisis y a un mayor descenso de TA intradiélisis, que sin embargo no supusieron una
diferencia en la aparicién de hipotensiones clinicamente relevantes. No encontramos diferencias
significativa en adecuacién de diélisis ni en pardmetros de nutricién.

217






Influencia del calibre de aguja de puncidn de acceso
vascular en las caracteristicas de la
hemodiafiltracion online (HDFOL)

I. Galan, S. Cedefio, N. Macias, A. Vega, S. Abad, JM Lépez-Gémez
HGU Gregorio Marafién, Madrid

Introduccién y objetivo

Mayores volimenes de infusién (VI) en HDFOL se relacionan con mejor supervivencia. El VI
depende principalmente del flujo de sangre (Qb). El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la
influencia del calibre de las agujas de puncién del acceso vascular en el volumen convectivo total
y resto de caracteristicas de HDFOL, e investigar posibles efectos adversos.

Material y métodos

Estudio de intervencién analizando tres sesiones de HDFOL con agujas 14G y tres sesiones con
agujas 15G en los mismos pacientes para comparar resultados de eficacia y seguridad. En cada
paciente, se mantuvieron igual monitor, dializador, presiones arteriales y venosas, conductividad
y flujo de liquido de di4lisis. Medimos eficacia como flujo sanguineo medio para presiones arterial
y venosa miximas de -220 mmHg y 220 mmHg respectivamente, volumen convectivo total y
porcentaje de reduccién de creatinina, urea y [2microglobulina. Analizamos efectos adversos
como dolor medido con escala analégica, tiempos de coagulacién y complicaciones.

Resultados

Se estudiaron 34 pacientes de 54,8:16,0 afios, 62,9% varones. El uso de agujas 14G se asocié a
mayor Qb (471,1+36,7 ml/min vs 354,8:25,8 ml/min con G15, p&It;0,001) y

mayor volumen convectivo total (29,7+5,7 litros con G14 vs 24,1:3,6 litros con G15, p&lt;0,001).
Los porcentajes de reduccién de creatinina, urea y 2microglobulina fueron significativamente
mayores en las sesiones con las agujas 14G (73,94+6,03%, 82,54+6,41% y 84,07+4,83%) que con
las agujas 156G (70,31+6,67%, 78,80+6,62% y 81,45+5,16%), p=0,031, 0,029 y 0,047
respectivamente. En la escala analégica de dolor, no se encontraron diferencias significativas
entre ambas agujas (4,03:2,09 con 14G y 3,567+2,04 con 15G; p=0,386). Tampoco hubo
diferencias entre los tiempos de coagulacién de las punciones arterial y venos. Como
complicaciones, se registraron unicamente dos resangrados de puncién que requirieron nueva
coagulacién, en una ocasién con aguja de 14G y otra con 15G.

Conclusién

El uso de agujas 14G mejora la eficacia de la HDFOL sin incrementar los efectos adversos
asociados. A la vista de los resultados, podemos recomendar el uso generalizado de agujas 14G
en HDFOL siempre que sea posible.
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Un nuevo instrumento sencillo nos ayudara en la

deteccion del estado emocional de pacientes en
Hemodialisis (EE-HD)

Raquel de Gracia Nufiez, Maria Moya, Dora Roncal, Beatriz Gil-Casares,
Sara Curiel, Concepcién Espliguero, Helen Beltrdn y Sara Romero Pérez
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario del Sureste.

Arganda del Rey, Madrid

Introduccion

El personal de diélisis mantiene un vinculo cercano y constante con los pacientes y su entorno y
puede identificar el sufrimiento emocional y acompafiar a los enfermos y sus familias. Por eso
incorporar a los cuidados rutinarios una evaluacién sencilla del estado de 4nimo podria favorecer
la situacién de bienestar psicolégico y su calidad de vida(CdeV).

Material y Métodos
Incorporar un nuevo instrumento de rutina, facil y modificable que se centre m4s en el estado
emocional que en lo puramente fisiolégico, identificar sus preocupaciones y tomar las medidas
adecuadas precozmente.
El instrumento consta de:
-Una encuesta realizada por el personal a los pacientes. (Tabla 1-2)Los datos fueron recogidos
desde marzo 2015 por primera vez y se repitieron bimensualmente hasta marzo 2016.
-Otras variables analizadas: datos socio-demograficos, clinicos, bioquimicos y psicolégicos, que se
engloban dentro de 8 dimensiones del estado de salud(SF-36): FF-RF-DC-SG-V-FS-RE y SM
p-value 0,02

-Compararon de datos después de haber tomado las medidas adecuadas tras detectar los
problemas.

®
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CLAVES PARA LA INTERPRETACION Y TOMA DE DECISIONES. Tabla 2

Ttem 1: estado emocional;

Item 2: 4rea de preocupacién;

Item 3-4: valoracién de recursos para enfrentarse a las dificultades;
Item 5: Valoracién de signos externos

Tabla 3. NIVELES DE APOYO

Resultados
De los pacientes de HD(68) analizados tenfan una edad media de 64,3+/- 12,1 afios y un 67%

eran hombres.

Las escalas fisicas y emocionales que se encuentran disminuidas en comparacién con la
poblacién general. La peor CdeV se asocia con: sexo femenino, mayor edad, mayor comorbilidad
y dependencia. Examinamos las dimensiones de la CdeV(Grafico A): la dimensién RFes la més
afectada, seguida de la FS, la FF y V con significacién estadistica p-value 0,02; y las menos
afectadas son: RE y SM, SG. Esto es l4gico, debido a que la ancianidad, comorbilidad y nivel de
dependencia, condicionan dificultades en sus actividades diarias y limitaciones importantes en
su vida social y laboral.
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Grifico A DIMENSIONES SF-36

Funcién Salud Rol Rol Dolor Vitalided ~ Funcién Funcién
Fisica General Fisico Emocional ~ Corporal social Mental
MEDIA 58,43 4447 81,7 55,65 40,46 53,35 68,43 49,65
DESV. 36,05 20,7 283 31,96 2282 31,01 20,5 30,06
TIPICA
Funcién Fisica: (FF) Funcién Mental (FM Funcion Social: (FS)
Vitalidad: V Salud General: (SG Rol Fisico: (RF)

Rol Emocional: (RE)

En Item 1- el 71,1% manifiestan que no han tenido o solo alguna vez un estado de nerviosismo y
el 28,9% reconocen que casi siempre.

Un 44,5% reconocen haber presentado algin grado de desdnimo y sélo un 31,2% manifest6 estar
casi siempre feliz.

En Item 2-Familia 29,6 %, Laboral5%, Espiritual y/o religiosos2%, Emocional y/o psicolégico?,
4%, Enfermedad y tratamientos35%, Relacién con los médicos5%, Otros7%: ambulancias,
trasplante, lista de espera...

En Items 3-4-valoran los recursos del paciente para afrontar los problemas desde que est4 en
dialisis (texto libre).

En el (Item 5) (completado por el personal) valora el aspecto externo de malestar, el
comportamiento del paciente en la sala de didlisis, aislamiento desadaptativo, demandas
contantes de atencién al personal...

Requirieron un apoyo emocional bésico el72%, apoyo emocional especifico 1(20%) y apoyo

emocional especifico I1(8%). Tras la toma de medidas, el 73 % de los enfermos experimenté una

mejorfa en el estado emocional y por ende en su CdeV

Conclusiones

Esta encuesta es ficil de realizar, modificable y puede afiadirse a la evaluacién global. Nos
permitird saber en qué medida el apoyo posterior proporcionado le ayudan. Estas medidas son
utiles para mejorar la comunicacién entre el paciente-familia y personal sanitario.
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Experiencia de la técnica de puncion Buttonhole (BH)
en fistula arteriovenosa (FAV) autologa en una unidad
de hemodialisis (HD) hospitalaria

Estefania Yerovi, Milagros Fernandez Lucas, José Luis Teruel,
Antonio Chinchilla, Maria Delgado, Saiil Pampa, Fernando Caravaca,
Laura Blanco, Ester Casillas, Fernando Liafio

Hospital Ramon y Cajal, Madrid

Introduccion

El método Buttonhole consiste en la puncién de la FAV en un tnico punto con el mismo dngulo
y profundidad en cada sesién de HD, creando un ttinel subcutdneo que permite la insercién de
agujas de punta roma. Se han reportado ventajas respecto a otras técnicas: disminucién de
aneurismas, dolor, tiempo de coagulacién, hematomas, mayor supervivencia de la fistula y
mejorfa del aspecto estético.

Materiales y métodos

Analizamos los resultados de la técnica de buttonhole en 7 pacientes. Para la formacién del ttinel
subcutédneo se empled el dispositivo Biohole. Las agujas utilizadas al inicio de la técnica fueron
las habitualmente usadas en HD y agujas de punta roma una vez formado el ttnel.

Resultados

Mostramos los resultados en la tabla 1.

Conclusiones

La puncién con BH es una técnica segura, bien aceptado por los pacientes y que favorece las
opciones de autopuncién. Con las técnicas de asepsia adecuadas no hemos observado infecciones,
aunque el tiempo de seguimiento a los pacientes del programa de puncion BH es relativamente
corto.

TABLAL CASO1 CASO2 CASO3 CASO4 CASO5 CASO6 CASO7
SEXO H M H M M H H
EDAD 62 74 71 50 56 73 D
TIPO DE FAV HC  HB HC HB RC RC HC
MESES DE FAV 15 9 15 5 33 19 5
MESES DE BH 13 2 6 1 8 11 1
R AL 6 19 ) I 6 5 4
R YN noo1w 14 1 6 5 y
TIEMPO DE _
COAGULACION (MIN) 7 7 7 10 5 5 9
DOLOR PUNCION® 7 9 8 8 8 10 7
AN
DOLORPNGION' |, ;5
COMPLICACIONES NO  NO NO NO HEMATOMA NO NO
INFECCION NO  NO NO NO NO NO NO
AUTO PUNCIONDE FAV I NO NO NO ST NO SI

#Escala numérica: 0=no dolor- 10 maximo dolor, HC: humerocefalica, HB: humero basilica, RC: radiocefalica.
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Es la acidosis un problema para el catabolismo
proteico del paciente en hemodidlisis?

JL Espinosa Figueroa, M. Pérez-Fernandez, M. Cano-Megias,
JK. Pefia-Esparragoza, H. Bouarich, D. Rodriguez-Puyol,

P. Martinez-Miguel

Servicio de Nefrologia. Hospital Principe de Asturias.

Alcald de Henares, Madrid

Introduccion

La acidosis metabélica es una de las complicaciones mds frecuentes en la ERC, especialmente en
aquellos pacientes que tienen un FG <25 ml/min. Dentro de las gufas de la practica clinica
recomiendan iniciar una terapia con 4lcalis cuando los niveles de bicarbonato sérico estdn por
debajo de 22meq/l para prevenir complicaciones.

Segtin la literatura la correccién de la acidosis metabélica disminuye el catabolismo proteico y
mejora el metabolismo éseo en pacientes que mantienen perfodos prolongados en hemodiélisis.

Objetivo
Evaluar si existe alguna relacién entre la situacién de equilibrio 4cido-base y la masa muscular
en pacientes de una unidad de hemodiélisis.

Material y métodos

Estudio retrospectivo en el que se incluyeron pacientes en hemodiélisis en los que se habfan
realizado al menos 2 mediciones de bioimpedancia en 2 afios consecutivos, considerdndose para
el estudio el valor de LTI (masa de tejido magro/alturaQ). Se recogié el resultado de la gasometria
venosa, realizada predidlisis el dfa intermedio de la sesién, en la misma fecha que la
bioimpedancia. Se consideré LTI bajo si se mantenfa de este modo durante el seguimiento de 2
afios, y se hizo media de los valores de gasometria venosa evaluados.

Resultados
De 24 pacientes estudiados, 15 pacientes (62,5%) presentaron LTI bajo, de los cuales 8 eran
varones. El resto de resultados se muestra en la tabla.

Conclusiones

Los pacientes con LTI bajo presentaban mayor edad, més diabetes y llevaban mayor tiempo en
diélisis, siendo la diferencia estadisticamente significativa sélo con la edad. Sorprendentemente,
los pacientes con LTI mayor estaban m4s acidéticos. Esto podria deberse a que el nimero de
gasometrias es limitado y no permiten asegurar la cronicidad de la acidosis en estos pacientes.
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Hemodialisis *LTI normal *LTI bajo p

Pacientes n (%) 24 9 (37.5%) 15(62.5%)

Edad (afios) 63+ 55.2 + 15.6 68.5+11.6 0.02
Sexo: varén /mujer (n) 12/12 4/5 8/7

Diabetes mellitus si/no 11/13 2/7 9/6 0.1
Tiempo en Dialisis (meses) 34 +24.9 25 £14.2 39 + 28.7 0.1
pH 7,32 7.30 7.33 0.04
Bicarbonato (mmol/l) 22.1 20.8 £ 2.2 22.8 =+ 2.1 0.04
EB (exceso de bases) -8.8 £2.5 -5.3 +2.1 2.7 2.2 0.01
Anion Gap 14.8 +4.7 14.9 + 3.8 14.7 « 0.8

*LTI: masa de tejido magro/altura®. Los datos se expresan en ntimero absoluto y porcentaje o

mediazdesviacién estdndar. Se consideran diferencias significativas entre los grupos de LTI

normal y LTI bajo si p<0,05.
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Pacientes ancianos en dialisis peritoneal y hemodiilisis:
comparacion del estado nutricional, inflamatorio y
metabolismo fosforo-calcio

M. Poma, F. Tornero, JA. Herrero, V. Lépez de la Manzanara,

A. Shabaka, J. Bautista, F. Procaccini, M. Miranda
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccion

La necesidad de una terapia renal sustitutiva (TRS) aumenta con la edad, por lo tanto no es
sorprendente que la poblacién que se encuentra en diélisis tenga més de 70 afios. Existen pocos
estudios que se enfoquen en el estado general de los pacientes ancianos en ambas TRS.
Nuestro objetivo es comparar el estado nutricional, inflamatorio y el metabolismo fosforo-calcio
en los pacientes mayores de 75 afios que se encuentran en DP y HD.

Material y métodos

Estudiamos 33 pacientes mayores de 75 afios (21 varones y 12 mujeres) de nuestro programa de
diglisis (23 pacientes de HD y 10 pacientes de DP). Excluimos a los pacientes con ingresos
hospitalarios recientes, enfermedades oncolégicas u otro tipo de patologia concomitante.

Se analizé los pardmetros nutricionales, inflamatorios, metabolismo fosforo-calcio, perfil
ferrocinético, bicarbonato y perfil lipidico de los controles analiticos habituales de la consulta de
DPy HD a lo largo de un afio.

Resultados

La edad media de los pacientes fue 80.85 + 5.3 afios. En los pacientes en DP encontramos niveles
inferiores de PTH 195,39 =+ 44.7 pg/ml vs 387,75 + 40.3 pg/ml (p<0.08) y superiores de
bicarbonato 24,13 = 0.92 vs 20,83 = 0.39 (p<0,001) presentaban un perfil lipidico con cifras
mayores de colesterol 183.6 + 12.7 mg/dl vs 153.6 = 6.5 (p<0.031) y elevacién de triglicéridos
179.1 mg/dl + 41.4 vs 121.1 = 13.6 (p = 0.1). A nivel nutricional los pacientes en HD presentaban
cifras superiores de albumina 3,68 = 0.05 vs 3,35 = 0.12 (p<0.010) Asf mismo presentaban cifras
mayores de pardmetros férricos como indice de saturacién 28.16 =+ 1.4 % vs 21.30 + 2.0 %
(p<0,012) y ferritina 462 = 48.1 mcg/ml vs 218 = 61.4 mcg/ml (p< 0,005). No se observaron

diferencias en los valores de pre albumina, calcio, fésforo, 4cido trico y PCR.

Conclusiones

Los pacientes ancianos mayores de 75 afios en DP tienen un mejor control de PTH y menor
acidosis respecto a los pacientes en HD, sin embargo los pacientes ancianos en HD presentan
mejor estado nutricional respecto a los pacientes en DP. No hay deferencias en el estado
inflamatorio entre ambos grupos. Los pacientes en DP presentan peor perfil lipidico, con cifras
mayores de colesterol y triglicéridos.
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Influencia de la proteinuria en el estado nutricional,
ferrocinético e inflamatorio en pacientes
en dialisis peritoneal

M. Poma, F. Tornero, JA. Herrero, B. Rodriguez-Cubillo,
V. Lépez de la Manzanara, A. Shabaka, M. Velo
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccion

La proteinuria es un factor de riesgo bien documentado. La pérdida de proteinas en la orina se
compensa por el aumento de la sintesis de albimina en pacientes en diélisis peritoneal (DP). Si
la pérdida de proteinas es superior a la sintesis de proteinas, se desarrolla la desnutricién. Sin
embargo, hay poca informacién sobre los cambios en el estado de nutricién e inflamacién de
acuerdo con los niveles de proteinuria en pacientes en DP.

Nuestro objetivo es evaluar si la proteinuria presente en pacientes en DP influye en su estado

nutricional, ferrocinético e inflamatorio.

Material y métodos

Estudiamos 44 pacientes del programa de DP (31 varones y 13 mujeres) Los pacientes
seleccionados no presentaron ingresos hospitalarios por al menos 6 meses.

Dividimos a los pacientes en 2 grupos con respecto al nivel de proteinuria cuantificada: mayor
de 2000 mg/dia (7 pacientes) y menor de 2000 mg / dfa (37 pacientes). Se analizé la proteinuria,
perfil ferrocinético y pardmetros nutricionales de los controles habituales en la consulta de DP
a lo largo de un afio.

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 62,18 +/- 14,36 afios. Hubo diferencias estadisticamente
significativas al comparar en los pacientes con niveles mayores de 2000 mg/dfa de proteinuria
respecto a los pacientes con proteinuria menor de 2000 mg/dfa en los niveles de albumina: 3.08
g/dl. Vs 3.57 g/dl. (p < 0,008), PCR: 1,74mg/dl vs 0,7 (p< 0,012) y hemoglobina: 9,97 g/dl vs
11,66 (p< 0,001).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad, pre albumina,
proteinas totales, ferritina, indice de saturacién, metabolismo fosforo-calcio, colesterol ni
bicarbonato.

Conclusiones
Los niveles elevados de proteinuria en pacientes en diélisis peritoneal estarfan asociados a
diminucién del estado nutricional, aumento del estado inflamatorio y mayor anemizacién.
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Sangrado gastrointestinal inducido
por Cristales de Sevelamer

C. Yuste!, E. Mérida', E. Hernandez'!, Y. Rodriguez?

T. Mufioz?, P. Ramos', MA. Milla' y M. Praga'

Servicio de Nefrologfa'. Servicio de Anatomia Patolégica®
Hospital Doce de Octubre, Madrid

La hiperfosfatemia promueve dafio cardiovascular asociado a aumento de mobimortalidad en
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). El Sevelamer es un quelante oral de fésforo libre
de calcio, capaz de disminuir la reabsorcién intestinal de fésforo evitando el balance positivo de
calcio producido por otros quelantes. Estudios experimentales han demostrado que el
Sevelamer cristaliza produciendo unas escamas marrondceas caracteristicas. Presentamos 3 casos
de sangrado intestinal atribuible a cristales de Sevelamer.

Caso 1: Mujer de 51 afios con ERC en didlisis peritoneal secundaria a poliquistosis renal con
anemia ferropénica (EPO). Se decide realizar colonoscopia por sangre oculta en heces positiva,
que muestra ulceracién en véalvula ileocecal. La histologfa encontré cristales de Sevelamer
embebidos en la mucosa, con reaccién inflamatoria aguda circundante. Tras la retirada de
Sevelamer se observé una estabilizacién de las cifras de hemoglobina y negativizacién de sangre
oculta en heces.

Caso 2: Varén de 53 afios con ERC en hemodidlisis secundaria a sindrome de Goodpasture que
presenta rectorragia leve intermitente por lo que se solicita colonoscopia en la que se observan
multiples lesiones célicas sugestivas de pseudopdlipos regenerativos inflamatorios. La histologia
revela cristales de Sevelamer en la base de los pélipos. Debido a que el paciente presenta
calcifilaxis se decide reducir la dosis de Sevelamer, con mejoria en las cifras de hemoglobina.

Caso 3: Mujer de 54 afios con ERC de etiologfa mixta en hemodilisis con sangrado intermitente
de moderada cuantfa. Los estudios endoscépicos mostraban ulceraciones y erosiones por todo el
tubo digestivo sin que se pudiera demostrar etiologfa. Posteriormente recibié trasplante renal. En
una revisién histoldgica retrospectiva se observaron cristales de Sevelamer en la luz colénica.

Conclusién

En los pacientes con sangrado digestivo en tratamiento con Sevelamer, tras ser descartadas otras
causas, se deben buscar de forma activa los cristales de Sevelamer en la biopsia. El hallazgo
histolégico de cristales de Sevelamer en la mucosa gastrointestinal alrededor de un 4rea de
inflamacién sugiere causalidad, acrecentada por la mejoria del sangrado gastrointestinal tras la
disminucién/retirada del formaco.
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Resultados a medio plazo de los programas espanoles
de donacion tras parada cardiaca controlada

B Sanchez-Sobrino, ML Rodriguez-Ferrero, MJ Perez-Saez,

O Lafuente, A Ramos, F Llamas, D Hernandez, E Souza, D Navarro,

E Melilli, LR Lauzurica, MA Mazuecos, N Maruri Kareaga,

A Alonso, P Lopez-Sanchez, J Portoles

H Puerta de Hierro, HU Gregorio Marafion, H del Mar, H Infanta Cristina,
F. Jimenez Diaz, H U de Albacete, H Carlos Haya, H Clinic , H Reina Sofia,
H Bellvitge, H Germans Trias, H Puerta del Mar, H U Cruces, CHU.A
Corufia. Grupo SENTRA/GEODAS I1I. RedinRen16/009/009

El objetivo del GEODAS3/SENTRA es reunir experiencia, describir resultados y explorar
factores pronésticos en los programas de donacién en parada cardiaca controlada (¢cDCD).
Se trata de un estudio observacional prospectivo multicéntrico en 18 centros con programa

cDCD.

La intervencién es el trasplante renal (Tx) de érganos ¢cDCD con inmunosupresién segin
protocolo local: induccién con Timoglobulina/Basiliximab (67.4% vs 31.8%) mas prednisona,
micofenolato y tacrolimus (93.9%) o inhibidores-mTOR (6.1%)

Presentamos el anélisis preliminar de 398 casos con seguimiento de hasta 5 afios.

Resultados

215 donantes (56.9 afios, 66.0% varones, 74.6% muerte-CV) Cr basal 0.5mg/dI(SDO0.3),
36.9%HTA, 12.7%DM, 15.4% extraccién multiorgdnica. Sélo se desechan 13 rifiones (parejas
funcionantes)

437 érganos implantados, 389 en hospitales del grupo con tiempo total acumulado 376.5 afios
(102 receptores mas de 2 afios). Caracteristicas receptores: 56.3 afios, 69.1% varones, 92.0%
lerTx, 75.6% desde-HD, 18.8%-DP, resto ERCA, 3.1 afios TRS-vintage 23.6%DM, 4 con
PRA>90%. Tiempo isquemia fria-CIT 12.5h (6.4), media miwmatch-HLA 3.8.

Funcién renal

12 fallos primarios-PGF (11 vascular, 1 urolégico) con CIT mayor (17.1 vs 12.4; p=0.05). Sus
parejas buena evolucién salvo un caso. Razonable tasa funcién retrasada-DGF (49.7%) y baja
tasa de rechazo al afio (6.2%). Cr nadir 1.6 (SD 0.8) y eFG méximo 55.3 (24.6) ml/min. Cr sérica
(mg/dl) y ratio Alb/Cr urinaria (mg/g): 2.2/191.5 (1 mes), 1.8/80.8 (3 m), 1.6/129.3 (12 m) y
1.6/159.4 (24 m). Supervivencia renal al afio 97.9%, 2 afios 92.2% (Kaplan-Meier). La
probabilidad de fallo de injerto muestra tendencia a asociacién con mayor nimero de miwvmatch-
HLA 1.3[0.8-2.2] y uso de Basiliximab vs Timo 5.9[1.5-22.7]. EL efecto protector de
timoglobulina se confunde con el efecto centro.

Analisis multivariable: Probabilidad de eFG>50 ml/min se asocia con edad donante <54 afios
(OR 2.2 [1.2-3.9]), CIT (OR 0,98 por cada hora reducida de CIT) y modalidad de TRS DP vs
HD OR 1.9 [1.0-3.6].

Supervivencia paciente: 13 fallecen con TR funcionante. Probabilidad de supervivencia a los 24
meses 95,3%. Anélisis de riesgos no viable por baja tasa eventos
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Conclusién

Los programas cDCD son mas sencillos y generan una tasa mayor de érganos viables que la
donacién ¢cDCD no controlada. Los resultados son similares a los reportados por DME, por lo
que debemos promover este tipo de programas. El an4lisis nos ha permitido identificar factores

de riesgo de mala evolucién que nos ayuden a mejorar resultados.

CI: Cofinanciacion Aotellas, Novartis, Sanofi via Instituto de Investigacion HUPHA sin intervencion en

diseiio-andlisis.
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Influencia de los polimorfismos UGT | A9 en el
pronostico del paciente trasplantado renal. Asociacion
con tumores de origen digestivo

Natividad Calvo Romero, Beatriz Rodriguez Cubillo,

Virgina Lépez de la Manzanara, Marta Calvo, Amir Shabaka,
Isabel Pérez Flores, M. Angeles Moreno, Ana Sanchez Fructuoso
Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Objetivo
Estudiar la evolucién de la supervivencia de una poblacién de trasplantados renales a los diez
afios de seguimiento, asociada a la presencia de los polimorfismos 2152C>T y 275T>A del gen

que codifica para enzima UGT 1 A9.

Métodos

Se realizé estudio del polimorfismo UGT1A9 C-2152-T y T-275-A a 768 trasplantados renales
consecutivos llevados a cabo en nuestro centro entre el afio 2004 y el 2013. A todos los pacientes
se les realizé un anélisis de sangre del cual se extrajo el DNA. La amplificacién de la zona a

estudio se realizé en una PCR a tiempo real.

Resultados

El polimorfismo C-2152-T aparecié en 99 pacientes (11.4%) (95 fueron heterocigotos y 4
homocigotos) y el polimorfismo T-275-A en 108 pacientes (12.4%) (104 heterocigotos y 4
homocigotos). Encontramos la presencia de ambos polimorfismos en 95 pacientes (10.6%).

No hubo diferencias en la incidencia de rechazo cuando se compararon los pacientes que
presentaban el polimorfismo frente a los que no. Tampoco se objetivaron diferencias en la
supervivencia del injerto (85.5% vs 86.8% a 10 afios, p=0.733). Sin embargo se aprecié una peor
supervivencia del paciente en los pacientes portadores del polimorfismo (p=0.001).
Encontramos un mayor porcentaje de muerte por cdncer entre los portadores del polimorfismo
comparada con los no portadores, y objetivamos que los trasplantados renales portadores del
polimorfismo presentan una mayor incidencia acumulada de muertes a causa de tumores
gastrointestinales (4 de 7 portadores del SNP fallecidos a causa de céncer frente a solo 1 de los

10 pacientes no portadores fallecidos a causa de céncer.

Conclusion

En nuestra muestra hemos observado asociacién estadistica de la presencia del polimorfismo
analizado, con el aumento de mortalidad tras diez afios de seguimiento y la presencia de tumores
de origen digestivo. No hay nada descrito al respecto en poblacién trasplantada, sin embargo,
este polimorfismo es bien conocido en el campo de la Oncogenética puesto que el complejo
UDP- glucuronil trasferasa (UGT) es un potente detoxificador de carcinégenos alimentarios.
Por lo tanto, sf se ha asociado el aumento de canceres digestivos en portadores de polimorfismos
del complejo UGT, se necesitarian posteriores estudios para poder compararlo con los

trasplantados renales portadores del polimorfismo.
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Presencia a largo plazo de anticuerpos anti-HLA en
receptores de trasplante renal. Factores de riesgo e
influencia en la evolucion clinica

M* Angeles Moreno de la Higuera, Isabel M* Pérez Flores,
Virginia Lépez de la Manzanara, José Bautista, Esther Manzebo,
M" José Castro, Natividad Calvo, Beatriz Rodriguez,

Marta Calvo, Ana Sianchez-Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Hospital 12 de Octubre, Madrid

Objetivos
1) Evaluar la incidencia de anticuerpos anti-HLA a largo plazo en nuestra poblacién
trasplantada renal y los principales factores de riesgo de aparicién o persistencia de
los mismos.
2) Investigar el impacto de los anticuerpos en la funcién renal y la supervivencia del
injerto.

Métodos

Estudio retrospectivo de cohortes con 372 pacientes trasplantados en nuestro centro entre enero
de 2005 y diciembre de 2010. Aquellos que perdieron el injerto en el inmediato postrasplante o
fallecieron dentro del primer afio fueron excluidos. El an4lisis de los anticuerpos anti-HLA fue
llevado a cabo mediante Luminex®, con >2 determinaciones por paciente.

Resultados

Detectamos la presencia de anticuerpos anti-HLA a una media de 5 afios postrasplante, en el
30% (90/281) de nuestra poblacién, de los cuales 1/3 eran donante-especificos. Los pacientes
presentaron la siguiente distribucién segtin el tipo de anticuerpos: Clase 1 34.5%, Clase 11 29%,
Clase Iy I1 36.5%. De los pacientes sensibilizados pretrasplante, 35/51 mantuvieron positivos sus
anticuerpos postrasplante, mientras que 55/230 pacientes desarrollaron anti-HLA de novo. Los
factores de riesgo de persistencia/positividad de anti-HLA a largo plazo fueron: rechazo agudo
humoral [4,23(2,13- 8,41), p<0,001], alosensibilizacién pretrasplante [3,95(2,37-6,55), p<0,001],
retrasplante [8,71(4,26-17,79), p<0,001], incompatibilidad HLA>4 [1,83(1,02-3,42), p=0,049],
niveles medios de tacrolimus <6 ng/ml [2,17(1,12-4,92), p=0,048]. No hubo diferencias segtin la
inmunosupresién de induccién o de mantenimiento (30% con ImTOR). En el anilisis
multivariable, el factor independiente de persistencia de anticuerpos anti-HLA en los pacientes
sensibilizados pretrasplante fue que éstos procedieran de un trasplante previo [13,50(2,74-
66,51), p=0,001], mientras que en los pacientes que desarrollaron anti-HLA de novo, fueron los
niveles medios de tacrolimus <6 ng/ml [2,43(1,09-6,72), p=0,047). Los pacientes con anticuerpos
anti-HLA clase I y II tuvieron peores cifras de funcién renal [FGE 47(19)vs 54(17) ml/min] y

menor supervivencia del injerto a 5 afios (69,56% vs 94,5%).

Conclusioén

La alosensibilizacién por un trasplante previo y niveles bajos de tacrolimus parecen ser los
principales factores de riesgo de persistencia o positivizacién de anticuerpos anti-HLA a largo
plazo. Su presencia ejerce un efecto deletéreo sobre la evolucién clinica, con una peor funcién
renal y una menor supervivencia del injerto, por lo que nuestra prioridad debe ser intentar
frenarlos.
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iSe pueden mejorar los resultados de los receptores
de un donante en asistolia no controlada?
Datos para una seleccion mas adecuada

Maria Molina, Eduardo Gutiérrez, Esther Gonzalez,
Enrique Morales, Eduardo Hernéndez, Teresa Ortuifio,
Natalia Polanco, Manuel Praga, Amado Andrés
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Introduccion

El trasplante renal se ha postulado como el mejor tratamiento para la insuficiencia renal crénica.
La falta de érganos ha llevado a los nefrélogos a la ampliacién en los criterios de donacién,
surgiendo el concepto de “donantes con criterios expandidos” con resultados inferiores a los
donantes standard. Dentro de este grupo destacan especialmente los donantes fallecidos en
asistolia no controlada.

Objetivo
Identificar los factores de los donantes fallecidos en asistolia no controlada relacionados con
supervivencia del injerto renal a un afio de seguimiento.

Material y método

Se incluyen en el estudio todos los trasplantes renales de asistolia no controlada con un
seguimiento minimo de un afio. Se evaldan los factores del donante que influyen en la
supervivencia al afio de seguimiento. Se censuran las pérdidas del injerto por la muerte del
receptor.

Resultados

Se incluyen 264 trasplantes renales de donantes fallecidos en asistolia no controlada. Las
principales caracteristicas basales de los donantes fueron: Edad 44+9,7 afios, 87% (231) varones,
peso 80,5:11,5 kg, IMC 26,8:3,2 kg/m2, creatinina sérica 1,3+0,4 mg/dl. El 79,2% (209) de los
trasplantes cursaron con retraso de la funcién del injerto. La supervivencia del injerto al afio de
seguimiento fue del 89,8%. 27 (10,2%) trasplantes se perdieron durante el primer afio de
seguimiento siendo los problemas relacionados con la isquemia critica del donante las principales
causas: 18 (66,7%) no funciones primarias y 2 (7,4%) con lesiones de isquemia-reperfusién. En
el estudio multivariable, como se muestra en la tabla adjunta, la edad del donante superior a 50
afios y un tiempo de isquemia fria prolongado fueron los factores asociados significativamente
con la no supervivencia del injerto.

Variable Univariable Multivariable
Donante > 50 afios 2,3 (1,1-5) P=0,02 2,4 (1,1-5,3) p=0,03?
IMC > 30 kg/m2 2,2 (0,6-8,3)p=0,22 -

Tiempo de isquemia fria > 18 horas 2,7 (1,1-6,5) p=0,02 2,8 (1,2-6,7) p=0,02?7
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Conclusion

Los trasplante renales de donantes fallecidos en asistolia no controlada tienen una buena
supervivencia a corto plazo. Una cuidadosa seleccién del donante y manejo posterior podrian

mejorar su supervivencia, probablemente sea necesario incorporar scores de riesgo en la
seleccién de estos donantes.



La respuesta de la vacuna contra el neumococo en
pacientes trasplantados renales

V. Lépez de la Manzanara', JL. Santiago’, MA. Moreno de la Higuera,
1. Pérez-Flores', S. Sdnchez Ramén? N. Calvo Romero', M. Poma Tapia',
M. Calvo Arévalo', B. Rodriguez-Cubillo’, A. Sdnchez-Fructuoso'

Servicios de Nefrologfa'e Inmunologia® del Hospital Clinico San Carlos,

Madrid

Introduccion

La infeccién por Streplococcus preewnontae es un factor importante de morbimortalidad en los
adultos mayores de 50afios, especialmente en la poblacién inmunodeprimida. Para prevenir la
infeccién hay dos vacunas disponibles: la polisacdrida(VINP23) y la conjugada(VNCI13). Los
trasplantados renales son unos de los principales beneficiarios de estas estrategias de prevencién
por su estatus inmunolégico, pero no estd demostrado hasta la fecha un claro beneficio en
portadores de érgano sélido.

Objetivo
Investigar la respuesta a la vacuna antineumocécica en pacientes trasplantados renales,
determinar si les confiere inmunogenicidad y establecer su seguridad y efectos secundarios.

Pacientes y métodos

Realizamos un estudio observacional de 3meses de seguimiento (actualmente en desarrollo) de
21pacientes trasplantados renales de mas de 6meses, de nuestra unidad. Se les administré una
dosis de VNCI13 y a las 8semanas una dosis de VNP23 y recogimos los datos clinicos (ntimero
de infecciones respiratorias bacterianas) y analiticos. Se estudié respuesta inmunitaria con
determinacién de niveles de ATP mediante técnica de luminiscencia (ImmuKnow, Cylex),
inmunidad celular (CD4, CD8) y respuesta serolégica a la vacuna (IgG) tanto basal como a 3y
6meses. También recogimos las reacciones adversas. Ninguno habfa recibido la vacuna en los
dltimos 5afios.

Resultados

15 pacientes eran varones con una media de edad de 60.67(+9.79)afios. El ATP basal era de
394,66(x127.49)ng/ml y a los 3meses de 415.47(x154.1)ng/ml, pero estas diferencias no
alcanzaron significancia estadistica (p>0.05). Respecto al nimero de infecciones respiratorias,
observamos que tras la vacunacién disminuyé su nidmero (p= 0.033). No objetivamos cambios en
la funcién renal. Sélo 2pacientes experimentaron reaccién adversa a la vacuna, en ambos casos
fue manifestacién local en la zona de puncién. Uno de ellos requirié antibioterapia. Ninguno de
los pacientes desarrollé episodios de rechazo o rzovo.

Para el Congreso se darén datos de respuesta de inmunidad celular a 3 y 6 meses postvacunacién
intentando identificar si existe alglin pardmetro que pueda influir en la inmunizacién a la

vacunacién.
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Conclusiones

La vacuna antineumocécica disminuye el nimero de infecciones en la poblacién trasplantada

renal con un nivel adecuado de seguridad y sin producir alteraciones de la funcién renal ni
aumento del riesgo de rechazo.



Infeccion por CMV en receptores de trasplante renal.
Incidencia y eficacia de la profilaxis
segun SNP de citoquinas

Isabel Pérez Flores', José Luis Santiago?,

M. Angeles Moreno de la Higuera', Amir Shabaka',

Beatriz Rodriguez Cubillo', Natividad Calvo',

Ana Isabel Sanchez Fructuoso!

'Servicio de Nefrologia, “UGC Inmunologia. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid

La deteccién precoz de los pacientes con mayor grado de susceptibilidad al desarrollo de
infecciones virales postrasplante, puede ayudarnos a prevenirlas.

Objetivos
Evaluar la influencia de polimorfismos genéticos (SNPs del inglés Single Nucleotide
Polymorphism) de IL10, TNFa, IFNy e ILI8 en la incidencia de infeccién por CMV en

receptores de trasplante renal.

Métodos

Estudio de cohortes retrospectivo, a partir de una base de datos prospectiva que incluyé 709
pacientes consecutivos que recibieron un trasplante renal en nuestra unidad entre 2005- 2013.
Aquellos que habfan sido trasplantados previamente, no eran de raza caucésica, tuvieron
disfuncién primaria del injerto o murieron en el inmediato postrasplante, fueron excluidos. El
andlisis de los SNPs fue llevado a cabo mediante PCR a tiempo real con sondas TagMan®. Los
pacientes fueron estratificados en funcién del genotipo de mayor produccién.

Resultados

La incidencia de infeccién y enfermedad por CMV fue del 37% y 6,4%, respectivamente. Sus
principales factores de riesgo se describen en la tabla 1 y 2. El SNP que se asocié de forma
independiente y significativa con la infeccién por CMV fue el -137 G/C de la IL18, de forma que
los portadores del alelo G tuvieron més riesgo de infeccién por CMV (OR=2,79; IC 95%: 1,00-
7,78; p=0,044); en el subgrupo que recibieron profilaxis, ser portador del alelo G fue el principal
factor de riesgo de infeccién tras la suspensién del valganciclovir (OR=5,10; IC 95%: 1,12-23,20;
p=0,035). No hubo ningin paciente que desarrollara enfermedad por CMV entre los no
portadores.

Conclusiones

El SNP -137G/C de la IL18 puede condicionar la incidencia de infeccién por CMYV y la respuesta
a la profilaxis con Valganciclovir. El conocimiento previo al trasplante de estos polimorfismos en
el receptor y un control virolégico més estrecho de aquellos con mayor riesgo de CMV puede
ayudarnos a individualizar los protocolos de tratamiento y disminuir la tasa de complicaciones

infecciosas.
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INFECCION POR CMV OR (IC 95%) P
1L18 -137

GG/GC 2,79 (1,01-7,78) 0,044

CcC 1

Rechazo agudo vascular

St 2,63 (1,55-4,45) 0,001

No 1

Edad de receptor

<60 afios 1 0,014

=60 afios 1,75 (1,11-2,69)

Tiempo de isquemia fria

<18 horas 1 0,022

>18 horas 1,64 (1,07-2,50)

Funcién renal retardada

Si 1,63 (1,06-2,51) 0,026

No 1

TABLA 1. *Modelo ajustado para tratamiento inmunosupresor, profilaxis con valganciclovir,

mismatch HLA, IgG CMV D/R.

ENFERMEDAD POR CMV OR (IC 95%) P
Rechazo agudo vascular

S1 6,86 (3,01-15,59) <0,001
No 1

Sexo de receptor

Hombre 1 0,003
Mujer 3,41 (1,50-7,75)

IgG CMV

D+/R- 3,74 (1,54-9,08) 0,003
D-/R+ & D+/R+ 1

TABLA 2. *Modelo ajustado para edad de receptor, tratamiento inmunosupresor, profilaxis con

valganciclovir, mismatch HLA.
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Prevencion de las infecciones urinarias recurrentes
con vacunacion sublingual en trasplante renal
A. Shabaka, Jl. Santiago, V. Lépez de la Manzanara, I. Pérez Flores,

MA. Moreno de la Higuera, S. Sanchez Ramén, Al Sanchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la complicacién infecciosa més frecuente en los
receptores de trasplante renal, con una incidencia que varfa entre 25 y 75%. El tratamiento
habitual con antibiéticos conlleva un riesgo aumentado de desarrollar efectos adversos asociados
as{ como de desarrollar micoorganismos multirresistentes. La vacunacién sublingual con
Uromune ha demostrado en la poblacién general reducir la frecuencia de infecciones urinarias
recidivantes. En este estudio analizamos la eficacia clinica e inmunolégica de esta vacuna en la
poblacién con trasplante renal.

Material y métodos

Se prescribié la vacunacién con Uromune sublingual, 2 puffs diarios en ayunas durante 6 meses
a los pacientes con trasplante renal y 2 o mds infecciones urinarias en los seis meses anteriores, o
3 0 més infecciones urinarias en el tiltimo afio. Se analizé la incidencia de episodios de infecciones
urinarias tras la vacunacién, la evolucién de la funcién renal, y la respuesta inmunolégica celular

mediante ATP.

Resultados

Se analizaron los datos de 26 pacientes con ITUs recurrentes con al menos 3 meses de
seguimiento tras la prescripcién de uromune; 84,6% mujeres, edad media 55 (7,9) afios, con
media de 3,8 ITUs/afio. En 58,1% de los pacientes, la tasa de ITUs se redujo en un 40% con
respecto al periodo equivalente al seguimiento anterior al inicio de la vacunacién. (t: 3,934,
p=0,001) En el anélisis univariante no se encontré asociacién entre los cambios en los niveles de

ATP y la reduccién de ITUs (p Fisher=0,148)

Conclusiones

La vacunacién con la vacuna polibacteriana Uromune de aplicacién sublingual puede reducir la
frecuencia de infecciones urinarias en algunos pacientes portadores de trasplante renal. En
nuestro estudio no hubo asociacién entre los cambios de la ATP linfocitaria y la eficacia de la

vacunacién.
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Pacientes en Hemodiilisis tras Trasplante Renal fallido.
Diferencias con pacientes incidentes

F. Rios, J. Varas, S. Castellano, R. Ramos, JI. Merello
Clinica San Luciano FMC

Estudios observacionales indican que la supervivencia de pacientes en Hemodidlisis tras
trasplante renal fallido (TRf) es inferior a la de pacientes incidentes en hemodi4lisis. Las causas
son multifactoriales, existiendo controversias sobre las diferencias que presentan ambos tipos de
pacientes al retomar la HD. Nuestro objetivo fue evaluar el estatus de ambos tipos de pacientes
en relacién a sus caracteristicas demogréficas, hematolégicas y de control de la anemia y del
metabolismo éseo mineral.

Se realizé estudio observacional retrospectivo caso-control en el centro de FMC-Madrid-San
Luciano comparando pacientes que inician HD tras TRf vs Pacientes que inician HD sin TR
previo, eperiodo de inclusién de 2007-2014, finalizando el periodo de observacién en Diciembre
2014. Se establecié como davelinze la fecha de primer tratamiento en HD.

Se incluyeron 351 pacientes. La cohorte que provenfa de un TRf (30) eran m4s jévenes, con méds
cardiopatfa isquémica y porcentaje de Fistulas. Respecto a la anemia no se encontraron
diferencias significativas entre grupos para la hemoglobina. Sin embargo el grupo que procedia
de TRf tuvo niveles de Ferritina e ISAT superiores y un mayor porcentaje de pacientes con EPO.
En el control del metabolismo éseo-mineral, no hubo diferencias significativas para calcio o
fésforo pero sf para la iPTH resultando significativamente superior en la cohorte que provenia
de TRf, ademés en este grupo habfa m4s pacientes tratados mediante VitD o Zemplar.

Conclusioén

El peor pronéstico observado en otros estudios de pacientes con TRf que vuelven a HD, segtin
nuestro estudio no debe relacionarse con la edad, AV, la monitorizacién de la anemia o del
metabolismo éseo mineral puesto que todas las diferencias significativas encontradas juegan a
favor en este grupo de pacientes.

Datos demograficos

Incidente Fallo TR P

n 321 30

Edad 65,58 = 14,88 57,78 + 15,19 0,006
Género (% ?) 35,83% 40,00% 0,649
I. Charlson 4,17 + 1,65 4,63 + 1,67 0,242
DM 42,99% 46,67% 0,698
Cardiopatia Isquémica 55,45% 90,00% <0,001
Neoplasias 8,41% 16,67% 0,133
AV (% FAVI) 32,40% 66,67% <0,001
Filtrado Glomerular MDRD-4 10,37 + 3,98 11,70 + 9,11 0,501
Aclaramiento de creatinina

Cockceroft - Gault 13,00 = 5,49 11,26 = 6,03 0,114
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Control Anemia

Hb 10,92 = 1,67 10,47 + 1,63 0,155
Hematocrito 33,31 = 5,51 31,85 + 5,31 0,164
Ferritin (Ln) 198 (108 - 355,5) 297 (135 - 1079) 0,035
Transferrin 170,07 = 40,38 163,71 + 43,59 0,529
ISAT 21,07 + 10,8 29,8 + 17,38 0,034
Protefna C-Reactiva (Ln) 4(1-9,5) 3,56 (1,785 - 5,36) 0,323
Albumin 3,64 = 0,49 3,61 = 0,56 0,186
% Pacientes con EPO 71,03% 93,33% 0,009
% Pacientes con Hierro 57,94% 60,00% 0,827
Control Metabolismo Ca-P
iPTH (Ln) 297 (177 - 427) 310 (217 - 514,8) 0,005
Calcio 8,87 + 4,66 8,49 = 0,88 0,651
Fosforo 4,76 = 1,37 4,98 + 1,74 0,422
Fosfatasa alcalina 111,96 = 65,26 99,07 + 52,06 0,319
Mimpara 5,30% 13,33% 0,076
Quelante P con Ca 28,04% 26,67% 0,873
Quelante P sin Ca 40,81% 30,00% 0,248
VitD o Zemplar 32,09% 56,67% 0,007

Se expresan los datos como Media + Des. Estdndar; %; Mediana (Percentil 25 - 75)
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Influencia del citocromo P4503A5 en la evolucion
de una cohorte de trasplantados renales en
tratamiento con tacrolimus

T. Linares, N. Macias, E. Torres, L. Sanchez-Ciamara,
A. Garcia-Prieto, M. Martin, M. Rodriguez, F. Anaya

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

El tacrélimus es un inmunosupresor ampliamente usado para prevenir el rechazo en el trasplante
renal. Existe una gran variabilidad interindividual en las dosis necesarias para alcanzar niveles
diana. Uno de los principales determinantes es un polimorfismo del gen CYP3A5 que determina
el metabolismo del formaco, dividiendo a los pacientes en metabolizadores rdpidos y normales. El
objetivo del estudio fue comparar la evolucién de los trasplantados renales en funcién del
aclaramiento del tacrélimus.

Se realizé un estudio observacional retrospectivo en treinta trasplantados renales en los que se
determing el genotipo del CYP3AS5, y se recogieron caracteristicas de donante y receptor en el
momento del trasplante, determinaciones periédicas de funcién renal, proteinuria, dosis y niveles
de tacrélimus (diariamente durante la primera semana, semanalmente los primeros dos meses y
mensualmente hasta el sexto mes), complicaciones postrasplante y cambios de inmunosupresién.
Analizamos las diferencias en funcién del polimorfismo de CYP3A5.

No hubo diferencias en sexo, etiologia de enfermedad renal, factores de riesgo cardiovascular,
acceso vascular, nimero de trasplantes previos, tipo de donacién, incompatibilidades-HLA,
serostatus-CMV, induccién con anticuerpos policlonales, funcién retrasada del injerto,
infecciones postrasplante, conversién a inhibidores-mTOR, complicaciones urolégicas,
incidencia de rechazo agudo o toxicidad por anticalcineurfnicos.

73.3% de la cohorte presentaba aclaramiento de tacrélimus normal y 26.7% aumentado. La
prevalencia de pacientes con aclaramiento aumentado es mayor en la raza negra (75%VS23,8%,
p0.019) respecto a otras razas. Los metabolizadores rdpidos requirieron mds dosis para alcanzar
niveles terapéuticos a partir del dfab (4.9:1.7 V§2.920.6mg/dfa, p0.037) y dosis progresivamente
mayores (dfa7:10.7+4.4VS  6.4:2.6mg, p0.003; dfal4:12.7+:2.9VS6.5+2.6mg, p<0.001;
d{a28:13.7+2VS 5.7+2.1mg, p<0.001), diferencias que se mantienen en todas las determinaciones
hasta el final de seguimiento (p<0.001). El desarrollo de DM postrasplante fue més frecuente en
metabolizadores répidos (60%VS25%), aunque sin alcanzar la significacién estadistica, p0.065.

Conclusiones

Los polimorfismos del CYP3A5 influyen en la dosis de tacrélimus necesaria para conseguir
niveles terapéuticos, siendo mds evidente esta diferencia a partir de la primera semana
postrasplante. Una adecuada monitorizacién y seguimiento puede justificar la evolucién similar
de la funcién renal y los niveles plasméticos a pesar de estas diferencias. La influencia de conocer
a preore el genotipo del CYP3AS en la reduccién del riesgo de nefrotoxidad o rechazo, asf como
su impacto econémico, requiere ser confirmado en otros estudios.
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Factores de riesgo de hipomagnesemia
en el trasplante renal

g
A. Shabaka, J. Vian, V. Lépez de la Manzanara, 1. Pérez Flores,
MA. Moreno, F. Tornero, Al. Sanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

La hipomagnesemia es frecuente en el trasplante renal que se ha asociado al uso de inhibidores
de la calcineurina (ICN), ha mostrado ser un factor de riesgo independiente para la morbilidad
cardiovascular en la poblacién general, y el desarrollo de diabetes mellitus postrasplante. El
objetivo de este estudio fue estudiar los factores de riesgo asociados a la hipomagnesemia en el
trasplante renal y analizar el impacto de los inhibidores de la bomba de protones (IBP) sobre los
niveles de magnesio (Mg) en una cohorte representativa.

Material y métodos

Estudio transversal de pacientes trasplantados entre octubre 2007 y abril 2016. Se recogieron
variables demograficas, comorbilidades, dosis y niveles de inmunosupresores, uso de diuréticos,
filtrado glomerular(FG) por CKD-EPI y niveles de Mg, calcio(Ca), fésforo(P) en suero, Mg en
orina y fraccién de excrecién de magnesio(FeMg). Posteriormente, se realizé un estudio
retrospectivo de pacientes con retirada de IBP por hipomagnesemia, recogiendo los niveles de Mg,
Cay P, niveles de inmunosupresién y FeMg previo a la retirada y en los controles posteriores.

Resultados

Se estudiaron 424 pacientes; 63,9% varones; 34,7% diabéticos; 84,9% con ICN; 21% con
diuréticos; 70% con IBP; 12% con suplementos de Mg. Media Mg 1,76 mg/dl(1,1-2,8).
Prevalencia de hipomagnesemia 32,3%. Los niveles de Mg mostraron correlacién negativa con
dosis de tacrolimus(FK)(r=-0,158,p=0,001) y FG(r=-0,114,p=0,019). FeMg mostré correlacién
positiva con dosis de FK(r=0,106,p=0,029), y negativa con FG(r=-0,356,p<0,001). Mg urinario 24
horas mostré correlacién negativa con dosis de FK(r=0,250,p<0,001) y niveles valle de
FK(r=0,155,p=0,001), y negativa con FG(r=0,137,p=0,005). En el anélisis multivariante, la
hipomagnesemia mostré asociacién con el uso de ICN(p=0,01), uso de IBP(p=0.006) y
FeMg(p=0,026). La mayor necesidad de suplementos de Mg se asocié con el uso de FK(p=0,008).
En los pacientes a los que se retiraron los IBP, la media de niveles de Mg aumenté de 1,39 mg/dl
a 1,69 mg/dl(+0,31; 1C95%0,13-0,48). La media de niveles de Ca aumenté de 9,61 mg/dl a 9,94
mg/dl(+0,33; 1C95%0,02-0,64). No hubo diferencias significativas en los niveles de FK,P, o FeMg.

Conclusiones

Existe una alta prevalencia de hipomagnesemia en el trasplante renal, secundario a pérdida
urinaria de magnesio. Tanto FK como los IBP son factores de riesgo independientes de
hipomagnesemia. Los pacientes con dosis més altas de FK y menor FG tienen més riesgo de
hipermagnesiuria e hipomagnesemia. La retirada de los IBP en presencia de hipomagnesemia en
el trasplante puede corregir la alteracién sin necesidad de suplementos.
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Importancia de la LDH en el trasplante
inmediato como marcador pronostico

MS Poma, M. Miranda, V. Raoch, I. Pérez Flores, N. Calvo,
B. Rodriguez Cubillo, M. Calvo, MA. Moreno de la Higuera,
A. Shabaka, V. Lépez de la Manzanara, A. Sanchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Objetivo

Evaluar el valor predictivo de LDH elevada en el trasplante renal en asistolia no controlada con
respecto a disfuncién primaria (DPI), retraso de la funcién del injerto (RFI) y funcién renal en
el primer afio.

Métodos

Estudio retrospectivo de todos los pacientes trasplantados renales de asistolia no controlada de
nuestra unidad entre enero de 2006 y diciembre de 2014 (N=316). Se analizaron datos
ecogréficos y analiticos en el periodo postrasplante inmediato (indices de resistencia por doppler,
cifras séricas de LDH y niveles de tacrolimus). Investigamos la relacién de estos pardmetros con
retraso de la funcién del injerto inicial (RFI), disfuncién primaria inicial del injerto (DPI) y
funcién renal a 3, 6 y 12 meses postrasplante (Creatinina sérica, proteinuria y MDRD-4). Para
el andlisis de regresién logistica lineal se utilizé el percentil 75 de los distintos pardmetros. Se
define RFI como retraso del descenso de creatinina a partir de las primeras 24h post trasplante.

Resultados

El 98,1 % (n310) de nuestros pacientes presentaron RFI. El 8,8% de toda la cohorte presenté
DPI (n 28). En el anélisis univariante se objetivé una asociacién entre valores de LDH por
encima de 3800 U/L y la presencia de DPI. (OR 3,52 1C95 1,34-9,26 p 0,011). En el anélisis
multivariante ajustado (regresién lineal) se mantienen como factores independientes de RFI la
presencia de IR>0,8 en la 2* determinacién (Coef B 5,44 I1C95 0,061-6,77, p 0,046), niveles
séricos de LDH > 3800 U/L (Coef B 5,44 1C95 1,45-9,43, p 0,008) y niveles de FK > 14 ug/L
(Coef B 4,28 IC95 0,72-7,34 p0,019). La funcién renal (creat sérica y MDRD4) fue peor en
aquellos pacientes con LDH>3800U/L (imagenl).

. [ R T ST T e SR wegae ildF mame g
Conclusiones

Niveles de LDH > 3800 U/L en el periodo de =
trasplante renal inmediato en asistolia no

controlada implican un mayor riesgo de RFI y = [==] :

DPI, asf como de peor funcién renal al afio. [mn] [nae] [reum]

e

TTN] EEap—
"
?\
il

257






¢Hay que trasplantar a los pacientes con discrasias
de células plasmaticas con insuficiencia
renal cronica terminal?

Beatriz Redondo Navarro, Candela Moliz Cordén, Maria Molina,

Paola Rodriguez Ramos, Ménica Milla Castellanos, Ana Garcia Santiago,
Pilar Aufién Rubio, Esther Gonzélez, Enrique Morales, Amado Andrés
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Introduccion

En las discrasias de células plasmaticas (DCP) es frecuente la afectacién renal que puede
alcanzar la insuficiencia renal crénica terminal (ERCT). Tradicionalmente, el trasplante renal
(TR) no se ha considerado en estos pacientes por la pobre supervivencia del paciente, el riesgo
de recidiva de la enfermedad hematolégica en el periodo postrasplante asf como el incremento del
riesgo de infecciones. El pronéstico de los pacientes con DCP ha mejorado con los nuevos
tratamientos, incluido el trasplante de médula ésea (TMO), lo que hace que se plantee la
posibilidad de realizar un TR.

Objetivo
Describir la evolucién de los pacientes con DCP y TR.

Material y Método

Estudio retrospectivo, descriptivo, unicéntrico que incluye todos los pacientes con DCP que han
recibido un TR. Se recogen variables demogréficas, evolucién renal, hematolégica,
complicaciones infecciosas y supervivencia del receptor.

Resultados

Se incluyeron 6 pacientes, 50% (3) varones, de edad mediana 55 afios (49-61). La causa de la
ERCT era: 3 rifién de mieloma, 1 enfermedad por cadenas ligeras, 1 amiloidosis y 1
glomerulonefritis focal y segmentaria. Las DCP eran: 5 mieloma multiple y 1 amiloidosis. De
ellos, 5 recibieron un TMO, 4 previo al TR, 1 posterior al TR y un paciente no recibié ningin
tratamiento. En cuanto a las caracterfsticas del TR, 3 de ellos recibieron un injerto de donante en
muerte encefélica, 2 en asistolia no controlada y 1 de donante vivo. En todos ellos se utilizé
terapia inmunosupresora con esteroides, tacrolimus y micofenolato; en 3 de ellos basiliximab y en
1 timoglobulina como induccién. La mediana de la creatinina al afio y tercer afio fue de 1.8 (1.3-
2) y 1.4 (1-2) mg/ dl, respectivamente. 2 de ellos presentaron un rechazo agudo a los 1 y 10 meses
respectivamente. El 50% de los pacientes presentaron una infeccién grave. A los tres afios de
seguimiento, 4 (67%) presentaba un TR funcionante y remisién hematolégica completa; de los
restantes: 1 TR nunca fue funcionante por recidiva de un mieloma miltiple no tratado
previamente y 1 paciente fallecié por progresién tumoral a los 16 meses del TR.

Conclusién
El trasplante secuencial de médula ésea y renal puede ser una opcién terapéutica en los pacientes
con DCP e IRCT. Aunque las complicaciones graves son frecuentes, hay paciente que alcanzan
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una remisién completa hematolégica y buena funcién renal. Se necesitan registros con mayor
ntmero de pacientes para dilucidar el manejo éptimo de estos pacientes.



Retraso en la funcion inicial del injerto: busqueda de
biomarcadores en orina que sean buenos predictores

M. Calvo, JI. Santiago, I. Pérez Flores, N. Calvo, V. Garcia Almazan,
M. Fernandez Arquero, A. Sénchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Objetivos
Nuestro objetivo es la identificacién de biomarcadores en orina para el retraso en la funcién
inicial del injerto (RFI) en el trasplante de donantes en parada cardiocirculatoria.

Métodos

En un estudio de cohorte prospectivo observacional en el que se incluyeron 28 pacientes
trasplantados renales sucesivo. Se analizaron 12 marcadores: Calbindina, Clusterina, glutathione
S-transferase- & (GST-x), IL-18, kidney injure molecule-1 (KIM-1), monocyte chemotactic
protein-1 (MCP-1), albimina, beta-2 microglobulina (B2M), cistatina C, neutrophil gelatinase-
associated lipocalin (NGAL), osteopontina and trefoil factor 3 (TFF3). Todas las
determinaciones se llevaron a cabo por tecnologfa Luminex. Se definié el tiempo de recuperacién
de RFI (Trec) como el tiempo de mejorfa en dfas de la funcién renal. Se llevé a cabo un anélisis
de regresién lineal transformando la variable Trec en logaritmica y utilizando la media de los
valores estudiados. Los resultados se expresan como incremento relativo de tiempo de anuria.

Resultados

En la Tabla 1 se muestran los valores de medianas y el rango intercuartilico (RI) de los
biomarcadores para Trec dividido por el percentil 25 (Trec < 9 dfas) y el percentil 75 (Trec > 9
dfas). En el andlisis de regresién mostré que los factores relacionados con RFI fueron NGAL
(coefB 0.057; relacién en la semana 1 entre el tiempo de anuria y los niveles de NGAL, KIM-1,
IL18 y Osteopontina (Tabla 2)

Conclusiones

NGAL, IL18 y Osteopontina parecen ser marcadores tempranos de dafio renal, en cambio KIM-
1 se postula como marcador de reparacién y regeneracién por lo que podria definirse como un
buen biomarcador de recuperacién de la funcién renal.

Tabla 1. Comparacién de medianas de los biomarcadores y RI para p25 y p75 de Trec.

Biomarcador (ng/ml) Trec < 9 dias (RI) Trec > 9 dias (RI)
Calbindina 57.21 (21.58-213.43) 59.54 (10.57-139.23)
Clusterina 585.93 (24.16-675.67) 495.93 (40.57-2028.24)
GST-n 108.36 (26.85-183.69) 79.50 (30.05-267.87)
IL-18 0.13 (0.05-0.19) 0.03 (0-0.24)
KIM-1 1.69 (1.52-2.13) 0.59 (0.25-1.63)
MCP-1 1.96 (1.06-2.35) 140 (0.66-4.72)
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Albtimina

145640.82 (132678.31-FR)

FR

B2M 7373.27 (3547 61-FR) 8703.57 (4538.63-FR)
Cistatina C 4189.13 (1892.73-FR) 5993.74 (3018.67-FR)
NGAL 914.14 (451.87-1214.52) 803.10 (287.63-4392.42)
Osteopontina 3174.92 (2935.0-3309.97) 1694.39 (1189.66-
4205.67)

TFF3 FR 2315.39 (1483.25-FR)

Tabla 2. An4lisis de Regresién Lineal.

Biomarcador

Coeficiente B

Razén de medias IC 95%

P
NGAL (pg/ml) 0.067 0.008 1.085 1.10-2.88
KIM-1 (ng/ml) -0.163 0.019 0.850 0.97-2.34
IL18 (ng/ml) 0.454 0.049 1.575 2.48-4.83
Osteopontina (ng/ml) -4.99 E-056 0.161 1.0 1.0-2.72
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Predictores de retraso en la funcién inicial del injerto
en trasplantes en asistolia: estimacion cinética del
filtrado glomerular y creatinina urinaria

M* Angeles Moreno de la Higuera, Marta Calvo,

Serena Gatius, Marisol Poma, Virginia Lépez de la Manzanara,
Natividad Calvo, Isabel M* Pérez Flores, Beatriz Rodriguez,
Cristina Fernandez, Ana Sanchez-Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

La prediccién del retraso en la funcién inicial del injerto (RFI) y la duracién de la misma puede
facilitar el manejo del paciente trasplantado renal (TR).

Métodos

Estudio retrospectivo de cohorte prospectiva de TR en asistolia tipo IT durante el primer mes post-
TR realizados entre Enero/2005 —Octubre/2015. Se excluyeron TR perdidos en el inmediato post-
TR, siendo la muestra vélida de 368 pacientes Se analiza el filtrado glomerular estimado cinético
(KeGFR) a partir de las concentraciones de creatinina, produccién estimada de creatinina,
volumen de distribucién y diferencias entre valores de creatinina consecutivos, segtin la férmula
de Chen et al. Ademds se estudia la eliminacién urinaria de creatinina y sodio calculdndose tasa
estimada de excrecién de creatinina (ecuacién de Ix) y el cociente porcentual eliminacién de
creatinina urinaria diaria/ tasa estimada de excrecién de creatinina (% excrecién_creatinina).

Resultados

Se definié RFI como no disminucién de la creatinina en el dfa 1 post-TR, siendo el tiempo
mediano de 17 dfas (RIC 12-22). Un 69.6% de los pacientes precisaron didlisis post-TR. Se
objetivé correlacién estadisticamente significativa entre duracién de RFI y todas las
determinaciones de KeGFR (r=0.402 dfa 1, r=0.431 dia 2, r=0.490 dia 3) asf como con eliminacién
total creatinina en orina durante la primera semana post-trasplante (r=0.418 dfa 1, r=0.500 dfa 2,
r=0.5646 dia 3). Los pardmetros que alcanzaron mejor correlacién fueron el KeFGR al cuarto dfa
[duracién RFI (dias)=20.9-0.749xKeGFRdia4, r=0.515; p<0.001] y el %excrecién_creatinina
cuarto dia (RFI (dfas)=22.6-0.117x%_excrecién, r=0.584; p<0.001). El an4lisis de las curvas
ROC para predecir RFI mayor de una y dos semanas se muestra en la figura 1, siendo el KEF
més especifico y el % excrecién_creatinina m4s sensible.

Conclusiones

Tanto la determinacién del KeFGR como el cociente porcentual eliminacién de creatinina
urinaria diaria/ tasa estimada de excrecién de creatinina en el inmediato post-TR puede ser
herramientas muy eficaces para predecir la duracién del RFI y ayudar en el manejo del paciente
que recibe un TR de donante en asistolia.
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Cociente porcentual eliminacién de
creatinina urinaria dia 4/ tasa

KeGFR dfa 4 estimada de excrecién de creatinina
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AUC 0.80 AUC 0.82
(IC95% 0.73-0.87) (IC95% 0.77-0.87)
p<0.001 p<0.001
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Impacto de los polimorfismos de las citoquinas
en la evolucion clinica del trasplante renal

Isabel Pérez Flores', José Luis Santiago’, Beatriz Rodriguez Cubillo},

M. Angeles Moreno de la Higuera', Virginia Lépez de la Manzanara/,

Marta Calvo!, Natividad Calvo'!, José Bautista',

Ana Isabel Sanchez Fructuoso!

'Servicio de Nefrologia, ‘UGC Inmunologia. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid

La produccién de citoquinas se encuentra sometida a una regulacién genética, de tal forma que
polimorfismos a nivel de las regiones promotoras o codificadoras pueden alterar los niveles de las
mismas y por tanto modificar la respuesta inflamatoria y/o inmunolégica ante cualquier estfmulo.

Objetivos
Evaluar la influencia de polimorfismos genéticos (SNPs del inglés Single Nucleotide
Polymorphism) de IL10, TNFa, IFNy e IL18 en la evolucién del injerto en el postrasplante
inmediato.

Métodos

Estudio observacional de cohortes donde se incluyeron 709 pacientes consecutivos que
recibieron un primer trasplante renal en nuestro centro entre enero de 2005 y diciembre de 2013.
El anélisis de los SNPs fue llevado a cabo mediante PCR a tiempo real con sondas TaqgMan®.
Los pacientes fueron estratificados en funcién del genotipo de mayor produccién. Se utilizé un
grupo control de sujetos sanos para confirmar que los datos genotipicos obtenidos se ajustaban a
las frecuencias esperadas segtin el equilibrio de Hardy-Weinberg.

Resultados

Encontramos una asociacién significativa entre el SNP del TNFa -308 G/A y el RAV en el
modelo ajustado de regresién logistica. Los portadores del alelo A (GA/AA), tuvieron casi tres
veces més riesgo de desarrollar un rechazo agudo vascular (RAV) (OR=2,64; IC: 1,46-4,76;
p=0,001) frente a los que tenfan el genotipo GG. En el an4lisis que evaldo el riesgo de funcién
renal retardada (FRR), estratificado por tipo de donante, encontramos una asociacién con el
SNP del TNFa -308 G/A en el caso de injertos procedentes de donantes en muerte encefélica y
con la IL18 -137 G/C en los de asistolia. Para los receptores renales de donantes en muerte
encefélica, los genotipos GA/AA del TNFa fueron los que se asociaron con un riesgo mayor de
presentar FRR (OR=6,15; IC 95%: 1,65-22,86; p=0,007); en el caso de los de asistolia, los
portadores de riesgo fueron los del alelo G del SNP -137 G/C de la IL18 (OR=2,76; IC 95%:
1,03-7,40; p=0,042).

Conclusiones
El SNP -308G/A del TNFa puede ser un biomarcador no invasivo de riesgo de RAV y, en el caso
de injertos de donantes en muerte encefélica, de FRR. Mientras que el SNP -137G/C de la IL18

fue el principal marcador genético de FRR en el caso de donantes en asistolia. El conocimiento
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previo al trasplante de estos polimorfismos en el receptor puede ayudarnos a individualizar el

tratamiento inmunosupresor para evitar el desarrollo de complicaciones y mejorar nuestros
resultados



Beneficios de los nuevos antivirales directos en el
tratamiento del virus hepatitis C en trasplante renal

A. Shabaka, M. Miranda Cam, V. Lépez de la Manzanara, I. Pérez Flores,
MA. Moreno de la Higuera, P. Sinchez-Pobre Bejarano,

Al. Sanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

La infeccién con el virus hepatitis C (VHC) se ha asociado a complicaciones hepéticas como la
cirrosis y el hepatocarcinoma, y también a manifestaciones extrahepdticas como las enfermedades
glomerulares por inmunocomplejos, la progresién de la enfermedad renal crénica, el aumento del
riesgo de eventos cardiovasculares, y las enfermedades linfoproliferativas. El tratamiento para el
VHC ha progresado drésticamente en los tltimos afios con el desarrollo de los nuevos antivirales
de accién directa. El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia y seguridad de estos farmacos
en la poblacién con trasplante renal.

Material y métodos

Analizamos a los pacientes con trasplante renal portadores de VHC que remitimos al Servicio de
Aparato Digestivo para tratamiento con los nuevos fairmacos para el VHC. Se recogieron datos
demogriéficos, analiticos para evaluacién de funcién renal, proteinuria, microhematuria, iones,
hemoglobina, crioglobulinas, factor reumatoide, ANA, marcadores hepéticos y nutricionales,
basales y tras el tratamiento.

Resultados

13 pacientes, 61,5% varones, edad media 55,2 (7,8) afios, Filtrado glomerular medido por CKD-
EPI de 58,2(28,7) ml/min. Tratamiento con Sofosbuvir +Ledipasvir 46,2%, con Sofosbuvir +
Simeprevir 38,5%, Ombitasvir + Paritaprevir + Dasabuvir 7,7%, Sofosbuvir + Daclatasvir 7,7%.
La carga viral de VHC se negativizé en 12 de los 13 pacientes. Se realizé un an4lisis t de Student
para muestras apareadas que mostré un descenso significativo en los niveles de AST (de 55,7 a
25,5 U/L), ALT (de 29,4 U/L a 8,8 U/L) y GGT (de 117,7 2 41,8 U/L) (P=0,002) y aumento de
plaquetas (de 179700 a 202076/ul, p=0,009). No hubo diferencias estadisticamente significativas
en los niveles de creatinina sérica, filtrado glomerular, proteinuria ni microhematuria. Como
complicaciones hubo 1 paciente que al recibir Ombitasvir + Paritaprevir + Dasabuvir sufrié un
aumento de niveles de tacrolimus con encefalopatia por neurotoxicidad, por lo que se suspendié
el tratamiento.

Conclusiones

Los nuevos tratamientos para el VHC son eficaces para su erradicacién en los pacientes con
trasplante renal. Se debe de evitar el tratamiento con Ombitasvir + Paritaprevir en los pacientes
con inmunosupresién con inhibidores de la calcineurina. Se necesitan estudios mas amplios para
valorar la seguridad de estos formacos en los pacientes con trasplante renal con diferentes grados
de insuficiencia renal.
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Evolucion de los parametros hemodinamicos en
el Doppler del trasplante renal inmediato

A. Shabaka, E. Yerovi, M. Rivera, M. Delgado,

V. Burguera, A. Fernindez, S. Jiménez, F. Liafio

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

La ecograffa-Doppler facilita la evaluacién global de la vasculatura intrarrenal, siendo una
herramienta inocua y valiosa para el diagnéstico precoz de diferentes patologias del trasplante
renal y la monitorizacién de injertos con retraso en su funcién inicial (RFI). Este estudio se
realizé con el objetivo de estudiar la evolucién natural de la hemodindmica renal por ecografia
renal y Doppler en el trasplante renal inmediato.

Material y métodos

Se revisaron las ecografias-Doppler realizadas en el primer mes postrasplante en los receptores
de injerto renal desde enero 2013 hasta mayo 2015. Se excluyeron a pacientes con fallo primario
del injerto, RFI, rechazo agudo celular o humoral, complicaciones quirtrgicas, hidronefrosis
moderadas-graves o fistulas arteriovenosas intrarrenales hemodindmicamente significativas. Se
recogieron datos demogréficos de los pacientes, caracteristicas del receptor y donante,
morfologia renal, clasificacién subjetiva de la vascularizacién renal por Doppler color y medidas
hemodindmicas por Doppler pulsado (indice de resistencia intrarrenal (IR), indice de aceleracién
sistélica (IA), tiempo de aceleracién intrarrenal (TA), velocidad méxima en la anastomosis de la
arteria renal (Vmax) y morfologia de la onda en las arterias.

Resultados

De los 179 pacientes trasplantados en este periodo, 71 pacientes cumplian los criterios de
inclusién; 74,6% varones, edad media 53,6(13,6) afios, 85,9% sin trasplantes previos, 39,4%
procedifan de prediélisis, 32,4% de hemodislisis y 28,2% de diélisis peritoneal, 91,56% de los
donantes fueron de muerte encefélica, y 8,56% de donantes vivos, 73,2% recibieron induccién con
basiliximab, 8,5% con ATG y 18,3% sin induccién.

El 37,3% de los pacientes presenté un [A<300cm/s2 en los primeros 2 dfas postrasplante, que
disminuyé al 16,7% entre el tercer y décimo dfa (McNemar p=0,008) y al 0% al final del primer mes
(McNemar p<0,001), manteniéndose estos cambios al ponderar por sexo, procedencia del receptor,
tipo de donante, tipo de induccién de inmunosupresién, ni nimero de trasplantes previos.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la evolucién del IR, TA, Vmax, o en la
morfologfa de la onda durante el primer mes postrasplante.

Conclusiones

En la evolucién del trasplante renal no complicado, el [ndice de Aceleracién Sistélica por
Doppler renal puede ser patolégico en los primeros dos dias del trasplante, con una resolucién
gradual y espontdnea durante el primer mes. El resto de medidas hemodindmicas no muestran
cambios durante el primer mes del trasplante no complicado.

269






Hipertension arterial en el periodo post-trasplante
renal inmediato: coordinancia de la presion
arterial clinica y ambulatoria

C. Moliz Cordén, B. Redondo Navarro, JC. Prado de la Sierra, J.
Claramonte, G. Ruiz-Hurtado, M. Fernandez Ruiz, LM. Ruilope Urioste,
A. Andrés Belmonte, M. Praga Terente, J. Segura de la Morena

Unidad de HTA. Nefrologia. Instituto de Investigacién Biomédica i+12.
Unidad de Enfermedades Infecciosas. Medicina Interna. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid

Objetivo
Describir el grado de control de la hipertensién arterial (HTA) y su concordancia con la presién
arterial (PA) ambulatoria en pacientes trasplantados renales recientes.

Material y método

61 pacientes que habfan recibido un trasplante renal durante el mes anterior. Se midié la PA
clinica y MAPA de 24 horas mediante Mobil-O-Graph. Se definié control estdindar como PA
sistélica (S)/ diastélica (D) < 140/90 mmHg y control estricto como PAS/PAD <130/80 mmHg.
En el control estdndar, un 49.2% presentaban ambas controladas, 14.8% solo la PAS, 19.7% solo
la PAD, y un 16.4% ninguna. En el control estricto, observamos un 24.6%, 13.1%, 13.1%
respectivamente, y un 49.2% no controlados. En la MAPA, el 32.8% controlados en el periodo
diurno (PAS/PAD>135/85 mmHg 135), 6.7% en el periodo nocturno (PAS/PAD < 120/70
mmHg) y un 24.6% en el control en 24 horas (PAS/PAD <130/80 mmHg).

Resultados

Comparando el control estricto con el control ambulatorio diurno se observé una concordancia
del 72.2%, con un 21.3% de HTA aislada en consulta (HTAc) y 6 % de HTA enmascarada
(HTAe). Comparando el control estdndar con el control ambulatorio diurno, la concordancia fue
de un 75.4%, con un 4.9% de HTAc y con un 19.7% de HTAe. Con el control estricto y el control
ambulatorio de 24 horas, alcanzé un 77.1%, con un 13.1% de HTAc y un 9.8% de HTAe.

Conclusién

La PA clinica y la MAPA muestran un portentaje elevado de pacientes con trasplante renal
reciente no controlados. El control estricto identifica a m4s pacientes. La HTA no controlada en
el periodo nocturno es prevalente. La MAPA aporta informacién adicional para evaluar la HTA.
Se requieren estudios longitudinales con MAPA para evaluar su impacto sobre el pronéstico
cardiovascular.
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Influencia del polimorfismo MRP2 24CT en la
exposicion al acido micofendlico (MPA)

B. Rodriguez-Cubillo, N. Calvo Romero, I. Pérez Flores, MS. Poma,
A. Shabaka, V. Lépez de la Manzanara, M. Calvo,

MA. Moreno de la Higuera, V. Raoch, M. Miranda,

A. Sanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

MRP?2 es el principal transportador implicado en el metabolismo de MPAG.La enzima UGT
1A9, es la responsable de mas del 50% del metabolismo del MPA a MPAG.

Objetivos

Analizar el impacto de la presencia del polimorfismo MRP224CT y del polimorfismo UGT 1A9
T-275-A/ C2152T en el metabolismo del MPA en pacientes trasplantados renales en tratamiento
con tacrolimus y 4cido micofenélico (micofenolato mofetil, MMF) vs micofenolato sédico, EC-

MPS).

Métodos

Se realizé estudio del polimorfismo MRP224CT y UGT 1A9 T-275-A/ C2152T a 132
trasplantados renales en tratamiento con FK. Se determiné el valor de la AUCO0-12h obteniendo
muestras en los siguientes tiempos: basal (antes de la toma de la medicacién de la mafiana) y a

los 30, 60, 90, 120, 150, 180 y 210 minutos y luego a las 4, 5, 6, 8, 10 y 12 horas.

Resultados

La prevalencia del polimorfismo MRP224CT es del 29,6% (n=39) (heterozigosis), y 5,3%
(n=7) (homocigosis).La prevalencia del polimorfismo de UGT 1A9 fue del 32,6 % (n=43). Los
pacientes portadores del polimorfismo del gen MRP224CT mostraron una mayor &rea bajo la
curva(AUC) cuando fueron tratados con EC-MPS vs MMF (76,91ng/ml VS 59,31 ng/ml p
0,016). Ademsés se investigé el efecto del polimorfismo MRP224CT en los pacientes portadores
del polimorfismo de la enzima UGT. Aquellos pacientes en tratamiento con MMF no mostraraon
diferencias en la exposicién de MPA, sin embargo, el grupo de pacientes con EC-MPS mostré
mayor AUC en presencia del polimorfismo MRP224CT. (AUC total 80,88 ng/mL vs 60,03 ng/ml
p 0,033). No hubo diferencias significativas en las concentraciones maximas entre los grupos ni
en los efectos secundarios o dosis equivalente administrada.

Conclusiones

En los pacientes portadores del polimorfismo MPR224CT se observa una mayor AUC de
MPA en pacientes tratados con EC-MPS frente al tratamiento con MMF sin asociar mayor
toxicidad.
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Beneficios del micofenolato sédico frente a
micofenolato mofetilo en los pacientes
portadores del polimorfismo UGTIA9

107X

Natividad Calvo Romero, Beatriz Rodriguez Cubillo,

Virgina Lépez de la Manzanara, Amir Shabaka, Marisol Poma,
M. Angeles Moreno, Isabel Pérez Flores, Ana Sanchez Fructuoso
Servicio de Nefrologia, Hospital Clinico San Carlos de Madrid

Objetivos

Analizar las diferencias en la farmacocinética del 4cido micofenélico (MPA) y sintomatologia
digestiva en trasplantados renales en tratamiento con micofenolato mofetil (MMF) y con
micofenolato sédico (EC-MPS) en los pacientes portadores del polimorfismo UGT 1 A9.

Métodos

Se realizé estudio del polimorfismo UGT1A9 C-2152-T y T-275-A a 169 trasplantados renales.
Se determiné el valor de la AUCO-12h obteniendo muestras en los siguientes tiempos: basal
(antes de la toma de la medicacién de la mafiana) y a los 30, 60, 90, 120, 150, 180 y 210 minutos
vy luego a las 4, 5,6, 8, 10 y 12 horas. La sintomatologia gastrointestinal mediante las encuestas
validadas Gastrointestinal Symptom Rating Scale y Gastrointestinal Quality of Life Index..

Resultados

En los pacientes portadores del polimorfismo del gen UGT se objetivé una mayor 4rea bajo la
curva cuando fueron tratados con EC-MPS (65,9 mg.l.h) compardndolo con el AUCO0-12h con
MMF (53.9 mg.Lh), p 0.05.

Se realizé doble estudio farmacocinético a 27 pacientes. En el primer estudio fueron tratados con
MMF y en el segundo se convirtieron a EC-MPS a dosis equivalentes. En los pacientes
portadores del polimorfismo del gen UGT se objetivé una mayor 4rea bajo la curva cuando
fueron tratados con EC-MPS (64,9 mg.l.h = 22,7) compardndolo con MMF (55,4mg.1.h=14,0),
p 0.015. Estas diferencias no se objetivaron en los sujetos sin el SNP.

Respecto a los test de sintomatologia de calidad de vida y sintomatologfa intestinal, observamos
que si analizamos el resultado teniendo en cuenta si los pacientes tenfan asociado tratamiento con
EC-MPS o0 MMF y portaban el SNP, observamos que para los portadores de SNP la puntuacién
era mayor (a mayor puntuacién, mejor calidad de vida) en los pacientes con EC-MPS (106, DE
100-110), comparados con los que recibfan MMF (105,DE 103-107) (p=0,039).

Conclusiones

En presencia del polimorfismo la farmacocinética del MPA es diferente segtin se trate al paciente
con MMF o EC-MPS, obteniendo mayores areas bajo la curva de MPA cuando se administra
EC-MPS.

Igualmente hemos objetivado una mejorfa en los test de calidad de vida del paciente y
sintomatologia digestiva en los pacientes portadores del polimorfismo cuando estdn en
tratamiento con EC-MPS. Este hallazgo es debido probablemente a la liberacién retardada del
EC-MPS que compensarfa un mayor metabolismo del formaco por el polimorfismo.
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Diabetes insipida nefrogénica durante la enfermedad
renal cronica: Importancia del eje
fibrosis-ILK-GSK-NFAT en la regulacion

de los niveles de AQP2 en médula renal

Marco Hatem-Vaquero'?, Andrea Garcia-Jerez'",

Alicia Luengo'?, Mercedes Griera"!, Wieslawa Giermakowska’,

Laura V. Gonzalez-Bosc?, Laura Calleros'?, Diego Rodriguez-Puyol**,
Manuel Rodriguez-Puyol'*, Sergio de Frutos'*

Departamento de Biologfa de Sistemas, Unidad de Fisiologfa, Universidad de
Alcald de Henares *Vascular Physiology Group, Department of Cell Biology
and Physiology, University of New Mexico Health, Albuquerque, New
Mexico; USA *Fundacién para la Investigacién Biomédica y Departamento
de Nefrologia , Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares ‘Fundacién
Renal de Investigacién Biomédica; e Instituto Reina Soffa de Investigacién

Renal y REDIinREN del Instituto de Salud Carlos 111, Madrid

Introduccion

La fibrosis intersticial y la DIN aparecen durante la enfermedad renal crénica (ERC). La matriz
extracelular modula la sefializacién intracelular mediante protefnas como la kinasa ligada a
integrinas (ILK). La delecién transgénica de la ILK en ratones (cKD-ILK) supone un cuadro
compatible con la DIN, por una disminucién de Acuaporina 2 (AQP2) (Cano-Pefialver et al.
FASEB J 2014). La AQP2 es regulada transcripcionalmente por factores nucleares como
NFATec. La fosforilacién de NFATc es realizada por la kinasa glicégeno sintasa 3-beta (GSK),
substrato de AKT e ILK.

Objetivo
Estudiar los niveles de expresién de las protefnas del eje ILK-AKT-GSK implicadas en la
expresién de AQP2 y el papel transcripcional de NFATc3 en un modelo murino de ERC.

Metodologia

Animales control (WT) fueron sometidos o no a un modelo de ERC mediante una dieta con
adenina durante 6 semanas (A-WT). Las médulas renales fueron extraidas y se analizaron los
niveles de protefnas fibréticas (COL-1 y FN), ILK, AKT, GSK y AQP2 mediante RT-qPCR e
inmunoblot.

Mediante tinciones histolégicas se observé el dafio y la fibrosis de las medulas de A-WT.

Se determinaron los niveles de AQP2 basales en la medula de ratones KO para NFATc3
(NFATc3-KO) y sus controles. En un modelo de células tubulares (mimcd3), se determiné la
actividad transcripcional de NFAT tras delecionar ILK mediante RNAs interferentes (SiRna-
ILK) y sus controles.

RESULTADOS: El anilisis histolégico y los niveles de COL-1 y FN mostraron mayor fibrosis
en las medulas de A-WT comparado con WT. Compatible con la DIN, los niveles de AQP2
disminuyeron en medula de A-WT. Sin embargo los niveles de ILK, AKT y GSK, mediadoras

intracelulares de la comunicacién con COL-1 y FN, aumentaron su expresién en A-WT.
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Se observaron menores niveles de AQP2 en las médulas de NFATc3-KO respecto a sus
controles, sefialando a NFATc3 como responsable de este desequilibrio.
Las células SIRNA-ILK confirmaron una menor actividad de NFAT respecto a sus controles.

Conclusion

El aumento de fibrosis iniciarfa un mecanismo de retroalimentacién al aumentar los niveles de
ILK, AKT y GSK para regular la actividad transcripcional de NFATc. Sin embargo este
mecanismo compensatorio no consigue aumentar la expresién de AQP2 provocando DIN.
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La alteracion del metabolismo del fosforo con la edad
provoca la pérdida de fuerza muscular
asociada a senescencia celular

Patricia Sosa, Patricia Plaza, Diana Medrano, Pilar Lépez-Luna,

Pedro Valenzuela, Andresa Aroeira, Gemma Olmos,

Diego Rodriguez-Puyol, Susana Lépez-Ongil, Maria Piedad Ruiz-Torres
Departamento Biologia de Sistemas, Facultad de Medicina y Ciencias de la

Salud. Universidad de Alcald y Unidad de investigacién, Fundacién para la
Investigacién Biomédica, Hospital Principe de Asturias. Alcald de Henares

Introduccion

La sarcopenia es la pérdida de masa y fuerza muscular que acontece con la edad, descrita también
en los pacientes con enfermedad renal crénica. En estos pacientes se ha descrito una alteracién
de la expresién de Klotho y del transportador de NaPi2A del tdbulo renal que induce
hiperfosfatemia. El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar si durante el envejecimiento existe
también una alteracién del eje endocrino que regula la excrecién de fosfato, produciendo
hiperfosfatemia y si ésta, estd asociada a la aparicién de sarcopenia y la senescencia de la célula
muscular.

Material y métodos

Se utilizaron ratones macho wild type C57BL6 de 19 meses (viejos) y 5 meses (jévenes). Los
niveles de fosfato en plasma se determinaron utilizando un kit comercial. La expresién de mRNA
de Klotho, del transportador de fosfato NaPi2a, la enzima la-hidroxilasa, fueron analizados
mediante RT-qPCR en el rifién. La fuerza muscular se registré en las patas delanteras
sometiendo al ratén al “test de agarre”, y la fuerza trasera mediante la electroestimulacién
percutdnea del nervio peroneo comun. Los musculos gastronemio y cuddriceps fueron aislados
para evaluar el contenido proteico del gen p53 mediante técnicas de western-blot.

Resultados

Los niveles de fosfato en plasma de los ratones viejos fueron un 30 % mds altos respecto a los
jévenes. Al analizar en rifién la expresién de genes relacionados con el metabolismo del fésforo,
observamos una disminucién de Klotho del 20 % en los viejos, asf como, un aumento en los
niveles del transportador de fosfato NaPi2a, de la enzima la-hidroxilasa, de un 9 %, 71 %,
respectivamente. Ademd4s, los ratones viejos mostraron un 40% menos de fuerza muscular
respecto a los jévenes (test de agarre) y un 55 % (por electroestimulacién). En cuanto al
contenido proteico, la expresién de p53 aumento significativamente en ambos musculos
analizados.

Discusion

Demostramos un que los ratones viejos presentan hiperfosfatemia asociada con la disminucién de
la expresién de Klotho que genera una alteracién en los transportadores de NaPi2a y en las
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enzimas relacionadas con la activacién de la vitamina D, provocando una menos excrecién de
fésforo. Estos niveles elevados de fésforo se correlacionan con una pérdida de fuerza muscular
en los animales viejos, que a su vez podria estar mediada por la acumulacién de células
senescentes en el musculo esquelético, sugiriendo que la senescencia celular inducida por el
fosfato estarfa influyendo en la pérdida de la fuerza muscular asociada al envejecimiento.
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Sitagliptin ameliorates oxidative stress in
experimental diabetic nephropathy diminishing
miR-200a/Keap- | /Nrf2 antioxidant pathway

Esther Civantos', Enrique Bosch’, Elisa Ramirez', Jesiis Egido'?, Oscar
Lorenzo'” and Sebastidn Mas'*

'Renal, Vascular and Diabetes Laboratory. Research Institute (IIS-FJD).
University Hospital Fundacién Jiménez Dfaz. Autonoma University. Madrid
*Spanish Biomedical Research Centre in Diabetes and Associated Metabolic
Disorders (CIBERDEM)

Background and purpose

Sitagliptin, a dipeptidyl peptidase-4 inhibitor class of anti-hyperglycemic drugs, has
demonstrated protective effects in diabetic chronic kidney disease, in part due to its pleiotropic
actions. However, the potential involved mechanisms are still not completely defined. Here, by
means of proteomics and miRNA profiling we have further unveiled the role of Sitagliptin on
oxidative stress and the underlying mechanisms.

Experimental approach

Renal cortex samples from wild type (Wistar), diabetic Goto-Kakizaki (GK)and Sitagliptin-
treated GK rats (GK-Sita) (10 mg~kg'1 per day) at 9 months old were subjected to a differential
in-gel electrophoresis (DIGE) analysis, quantitative miRNA transcriptomic array,
immunohistochemistry and western blot study. Bioinformatics tools were used to find out
relationships between altered proteins and related miRNA expression.

Key Results

Diabetic rats exhibited proteinuria, renal interstitial inflammatory infiltrates and fibrosis, which
improved under Sitagliptin treatment. Proteomic analysis of renal cortex showed a different
expression of 39 proteins in GK rats most of them related to oxidative-stress and catabolic
processes. In addition, 15 miRNAs were significantly altered in GK rats versus Wistar rats. The
miR-21 and miR-200, known to modulate inflammatory and antioxidant responses, were
particularly decreased by Sitagliptin treatment. The quantitation of the antioxidant response on
protein expression was made by immunohistochemistry and Western Blot.

Conclusions

Treatment with Sitagliptin is associated to a modulation of the antioxidant response in the
diabetic kidney, involving a down-regulation of miR-200a, a novel Keap-1 inhibitor. These data
further support the concept that DPP-4 inhibitors pleiotropically could exert a direct reno-
protective in patients with diabetic nephropathy.
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Ectopic NEFA accumulation in renal cortex
is @ major contributor to oxidative stress
damage in diabetic nephropathy

Enrique Bosch', Esther Civantos'’, Gema Medina-Gémez?,
Izquierdo-Lahuerta A?% Pablo Cannata-Ortiz’, Miguel A Garcia-
Gonzalez*®, Alberto Ortiz"*"%, Jesus Egido"**’, Sebastidn Mas"®

' Renal, Vascular and Diabetes Research Laboratory. IIS-Fundacion Jimenez
Diaz Madrid ? Universidad Rey Juan Carlos, Dpto. de Bioquimica, Fisiologia
y Genética Molecular Alcorcén, Madrid ? Department of Pathology. Madrid,
1IS-Fundacién Jimenez Diaz Laboratory of Nephrology, Sanitary Research
Institute (IDIS), Santiago de Compostela ° Universidad Auténoma de
Madrid. School of Medicine, Madrid ¢ Spanish Biomedical Research Centre
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Type 2 diabetes is the most frequent cause of end-stage renal disease. An incomplete
understanding of the pathogenetic mechanisms hampers the development of therapeutic
approaches to diabetic nephropathy. Non-esterified fatty acid (NEFA) lipotoxicty has been

implicated in obesity-associated insulin resistance but its role in renal damage remains unclear.

Aim
To explore the lipid content in the kidney of experimental and human diabetic nephropathy as
well as to ascertain the potential mechanisms of lipotoxicity.

Methods

Human kidney tissue was analyzed using TOF-SIMS imaging and immunohistochemistry.
Lipotoxicity was studied in cultured tubular epithelial cells and in kidneys from PPARy2-
deficient mice.

Results

Palmitic and linoleic acid content was found to be increased in both types of diabetic
nephropathy. The ectopic lipid deposition was associated to oxidative stress and inflammation. In
cultured tubular epithelial cells, palmitic and linoleic acid elicited insulin resistance (Glut 4
internalization), energy depletion (ATP/ADP ratio), oxidative stress (mitochondrial superoxide
production) and injury (NGAL secretion), A protective Nrf2-driven antioxidant response was
also noted. Experimental results in a lipotoxic model of renal damage (POKO mice) mimicked
the data observed in vitro showing a relationship between ectopic lipid accumulation and
oxidative stress and its association with Nrf2 activity.

Conclusions

Increased renal NEFA concentrations in renal cortex may contribute to tubular cell injury in
diabetic nephropathy through the induction of oxidative stress. Impairment in antioxidant
response in sustained lipotoxicity could be a driver of tubular damage, making Nrf2-targeting
drugs a putative therapeutic approach for its prevention.
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Branched-chain amino acids promote oxidative stress,
inflammation and migration of human peripheral blood
mononuclear cells via mTORCI activation
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Background

Over the last years, metabolomics studies in obese and high risk populations have shown that the
presence of branched chain amino acids (BCAA) in plasma and urine is one of the major
predictors of insulin resistance and diabetes development. However, little is known about the
molecular mechanisms involved in those situations. The aim of the present study was to examine
if high BCAA levels exerted some pathophysiological consequences on circulating cells of healthy
donors as well as to analyze the pathways involved.

Methods

Primary human peripheral blood mononuclear cells from blood sample of healthy donors were
isolated and exposed in vitro to BCAA(0.1-10 mmol/L). The protein phosphorylation of
PI3K/Akt/mTOR, AMPK, Nrf2, p65 and p50 were tested by Western blot. Confocal microscopy
and DNA binding assay were performed to detect the NFOB-p65 and —p50 nuclear localization
and its union to consensus sequences . The gene expression of IL-6, TNFOOOICAM-1 and
CDA40L were detected by RT-PCR. To study the effect of BCAA on oxidative stress generation
NADPH oxidase activity and Mitosox were employed. used. Cell migration was tested by
transwell.

Results

BCAA seem to exert its nutrient signaling function mainly through the PI3K/Akt/mTORCI and
AMPK axis. Moreover, BCAA also elicited ROS formation via mitochondrial superoxide
accumulation and NADPH oxidase activation. as well as NF-xB p65 subunit phosphorylation
and regulated inflammatory genes. This pro-inflammatory and oxidative status led to lymphocyte
activation and subsequent migration.

Conclusions

Acute exposure of blood cells to pathological BCAA concentrations causes oxidative stress and
inflammatory response  that could contribute to diabetes development and complications.
Whether this mechanism can be extrapolated to a chronic situation in obese and diabetic patients
deserves further studies
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Papel de la via Notch en el dano renal experimental
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Introduccién

La via de sefializacién de Notch se encuentra activada en multiples enfermedades renales. Se ha
descrito que la activacién de la via candnica, a través de ligandos como Jagged-1, contribuye a
la fibrosis renal. DLKI1 (epidermal growth factor- like protein Delta-like 1) presenta homologia
estructural con los ligandos de la via Notch y se ha sugerido que es un ligando no canénico.
Recientemente se ha demostrado que en endotelio DLKI antagoniza la via Notch inhibiendo la
anglogénesis. Sin embargo, no hay estudios en patologfa renal.

Objetivos

Estudiar si en el modelo de dafio renal experimental por obstruccién ureteral unilateral (UUO)
estd activada la via Notch, asf como el efecto del bloqueo de su activacién y de la delecién de
DLKI en la progresién del dafio renal. Métodos: Se realizé el modelo de UUO en ratones
tratados con el inhibidor de la [-secretasa DAPT y se utilizaron ratones deficientes en el gen de
DLKI. Se evaluaron los resultados por Western Blot, qRT- PCR e inmunohistoquimica.

Resultados

Se comprobé que en los rifiones obstruidos se activa la via Notch y aumenta la expresién de
ligandos canénicos (Jagged-1) y no canénicos (DLKI y DLK2). El bloqueo farmacolégico de
Notch mediante DAPT disminuyé la inflamacién y fibrosis en los rifiones obstruidos. Sin
embargo, en ratones deficientes en DLKI sometidos a UUO no observamos diferencias
significativas en la activacién de la via Notch, ni en los niveles de los componentes de la via
canénica, ni en pardmetros asociados a inflamacién y fibrosis respecto a ratones de fenotipo
salvaje. Conclusiones: El bloqueo farmacolégico de Notch, pero no la delecién de DLK1, mejoré
la progresién del dafio renal experimental. A diferencia de lo observado en angiogénesis nuestros
resultados no apoyan la hipétesis de DLKI1 como un antagonista de Notch en patologfa renal.

Palabras clave: Notch, DLKI, Fibrosis, Dafio renal, Inhibidores de la y-secretasa.
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El bloqueo génico de CCN2 in vivo es capaz de
modular la proliferacion/apoptosis asi como

la inflamacion renal en un modelo de

fracaso renal agudo
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Propésito del estudio

El fracaso renal agudo (FRA) y la enfermedad renal crénica (ERC) son las formas mas
relevantes de la patologifa renal. Ambos procesos estdn asociados a una inflamacién intersticial y
dafio tubular que pueden conducir a una insuficiencia renal terminal. El FRA se caracteriza por
una pérdida temprana de la funcién renal caracterizada por una primera fase de muerte de las
células tubulares, seguido de una fase de regeneracién celular. Los enfermos con FRA presentan
un aumento del riesgo de mortalidad a corto/largo plazo asi como riesgo de progresién hacia
ERC.

Existen diferentes factores que participan en la progresién de la ERC, entre los que destaca el
factor de tejido conectivo (CFTG/CCNZ2). Histéricamente CCN2 se ha considerado como un
factor profibrético, sin embargo estudios actuales han catalogado a CCN2 como un factor
multifuncional capaz de regular procesos inflamatorios, angiogénesis, migracién, adhesién, asf
como proliferacién/apoptosis. En diversas ERC experimentales y humanas, incluida la nefropatia
diabética, CCN2 se ha sugerido que podria ser un mediador del dafio y potencial diana
terapéutica, sin embargo no hay datos en FRA .

Métodos

La participacién de CCN2 en el FRA in vivo fue estudiado en el modelo de administracién
sistémica de Acido Félico utilizando un ratén condicional deficiente para CCN2. La deleccién
génica de CCN2 se obtuvo mediante inyeccién de tamoxifeno compardndolo con el grupo control
inyectado con el vehiculo (aceite de maiz). Los ratones se dividieron en dos grupos adicionales
que recibieron una inyeccién intraperitoneal de Acido Félico (250 mg/kg/dia) o vehiculo, y el
dafio renal fue evaluado 48 horas después. Los estudios /i vitro se realizaron en células tubulares

murinas.

Resultados

En el modelo de FRA inducido por acido félico, el bloqueo génico de CCN2 disminuyé la
expresién renal de marcadores de dafio renal (KIM-1y NGAL), lo que sugiere que CCN2 podria
participar en la patogenia de este modelo. En respuesta al dafio por acido félico se produce una
respuesta inflamatoria aguda. En los ratones deficientes en CCN2 observamos una menor
respuesta inflamatoria renal, determinada por la disminucién de infiltrado inflamatorio y
expresién de genes proinflamatorios (MCP-1; RANTES). Una de las principales caracteristicas
del dafio por acido félico es la induccién de apoptosis. En los ratones delecionados para CCN2
se observé una disminucién significativa de células apoptéticas, determinada por tunel. En

291




estudios 2 vitro observamos que en células tubulares expuestas a un ambiente proapoptético el
bloqueo del CCN2 endégeno, mediante un oligonucleétido antisentido, restauré la viabilidad
celular.

Conclusiones
Nuestros resultados muestran CCN2 es un mediador de procesos inflamatorios y apoptosis en el
modelo de dafio por acido fdlico, lo que sugiere que podria ser una nueva diana terapéutica para

el FRA.
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Paricalcitol presenta efectos antiinflamatorios a través
de la modulacion de la via no clasica de NFKB
en enfermedades renales experimentales

Sandra Rayego-Mateos', Jose Luis Morgado?, Ana Belén Sanz?,
Jesus Egido® Alberto Ortiz’ y Marta Ruiz-Ortega'

'Nefrologia, Universidad Auténoma, Madrid

’Nefrologia, IIS-Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

La enfermedad renal crénica (ERC) esta caracterizada por una pérdida progresiva de la funcién
renal que frecuentemente deriva en una enfermedad renal terminal y una elevada mortalidad. La
deficiencia en vitamina D y sus metabolitos activos es una situacién comtn en la ERC. Datos en
modelos de experimentacién animal confirman el efecto de la vitamina D mas alld de su efecto
sobre el metabolismo mineral y éseo, demostrando que la vitamina D y sus anélogos pueden
prevenir la progresién de la ERC a través de la modulacién de la proliferacién, inflamacién y
fibrosis. Sin embargo, los mecanismos implicados en sus acciones beneficiosas no son bien
conocidos. Estudios previos han demostrado la contribucién de la via cldsica de NFgBI en el
dafio renal, sin embargo apenas hay datos sobre la activacién de la via alternativa NFgB2.

Nuestro objetivo ha sido evaluar en diferentes modelos experimentales de dafio renal si el efecto
antiinflamatorio de paricalciltol es debido a la modulacién de la via cldsica NFgBI o de la via

alternativa NF KB2-

Nuestros resultados mue stran que en diversos modelos experimentales de dafio renal
(Obstruccién Unilateral del Uréter y dafio renal por administracién de TWEAK), el tratamiento
con Paricalcitol disminuyé la respuesta inflamatoria renal determinada por la disminucién del
infiltrado inflamatorio y de la expresién de genes proinflamatorios (IL-6, MCP-1; RANTES).
Sorprendentemente Paricalcitol no modificé la activacién de la via cldsica de NFgBI (evaluada
por cambios en niveles de fosforilacién de IgB-a y translocacién nuclear de p65). Sin embargo,
en ambos modelos se inhibié la activacién de la via alternativa NFgB2, caracterizada por la
regulacién de factores como P100/p52, IKK-a o rel B y de citoquinas reguladas exclusivamente
por esta via, como CCL19 y CCL2I. Estos resultados se han confirmado in vitro en células
tubuloepiteliales estimuladas con TWEAK en presencia de Paricalcitol.

Nuestros resultados muestran que la modulacién de la via alternativa de NF-KB es un nuevo
mecanismo de accién del andlogo de la vitamina D paricalcitol que explicarfa sus efectos
antiinflamatorios observados en la ERC.
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miR-127 could be a potential novel therapeutic target
in Chronic kidney Disease through modulation
of EMT and fibroblasts proliferation

Laura Martin-G6émez, Sara Giménez-Moyano, Elisa Conde, M Edurne
Ramos-Mufioz, E Macarena Rodriguez, Sara Jiménez-Alvaro, F Liaiio and
Maria Laura Garcia-Bermejo

Nefrologfa, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Chronic Kidney Disease is characterized by Epithelial Mesenchymal Transition from proximal
tubule cells and fibroblast proliferation, among other processes. Our group is identifying novel
mediators of both processes including miRNAs. Several serum miRNAs are associated to CKD
ethology including dyslipemia or diabetic nephropathy. miR127 appears as a critical mediator in
EMT from tubule cells since overexpression of miR127 maintains epithelial characteristics in HK
cells treated with TGFb. Moreover miR127 overexpression reduces migratory capacity of HK2
cells treated with TGFb and reduces MMPs activity. Additionally, miR127 overexpression
induces fibroblast death and miR127 downregulation promotes fibroblasts proliferation and
activation. Remarkably, miR127 is induced in the fibrotic kidney in an unilateral ureteral
obstruction mouse model and is also induced in human biopsies of CKD patients, correlating
with CKD severity. Moreover miR127 in situ hybridization demonstrated that miR127 localized
in tubules exhibiting altered morphology. In summary, we demonstrate that miR-127 is a critical
mediator of epithelial dysfunction and fibroblast proliferation and activation, in vitro and in vivo,
and associates with CKD severity in human biopsies.

Our results point out miR127 as a potential novel therapeutic target in CKD.
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miR-127 as an important mediator in renal fibrosis
trough macrophages phenotype regulation

117

Sara Giménez-Moyano, Elisa Conde, E Macarena Rodriguez,
Laura Martin-Gémez, M Edurne Ramos-Mufioz, Eulalia Rodriguez-
Martin, Maria Luisa Villar, F Liafio and Maria Laura Garcia-Bermejo

Nefrologfa, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Renal fibrosis is characterized by substitution of functional renal tissue by fibroblasts. Our group
is identifying novel mediators of this process such as miR127 involved in epithelial-mesenchymal
transition. Macrophages are critical players in fibrosis development by acquiring different
phenotypes. miRNAs are involved in macrophages function and polarization. Here we study the
role of miR-127 in macrophages phenotype shift associated to renal fibrosis. We addressed this
alm in primary human macrophages polarized to M1(GMCSF) and M2(MCSF + IL4),
modulating miR127 by transfecting pre-miR127 and anti-miR, and culturing macrophages in
supernatants from renal cells where miR-127 was modulated.

Our results indicate that: I) miR-127 expression by qRT-PCR is induced in M1 and inhibited in
M2; 1) miR-127 overexpression promotes MIl-like-phenotype characterized by round
morphology, higher levels of CD16 and lower levels of CD163 and CD206, high levels of
intracellular TNFa and low levels of IL-10, by flow cytometry, an increase in MMPs activity in
M1-like by zymograms, high secretion of pro-inflammatory molecules (IL-1b, IFNg, TNFa) and
low secretion of anti-inflammatory cytokines (Il-4, IL-10), by ELISA. Anti-miR127 transfection
promotes M2-like-phenotype with opposite tendency of all these molecules. iii)) Macrophages
cultured in media from epithelial cells transfected with pre-miR127 exhibited the phenotype M1-
like described above. In a mouse model of renal fibrosis by unilateral ureteral obstruction (UUO)
miR127 expression was induced by qRT-PCR correlating with fibrosis. By in situ hybridization,
we observed miR-127 in macrophages positive for YMI1. In summary, we demonstrate that miR-
127 modulates human macrophages polarization with potential implication in renal fibrosis.
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{Qué acido buscamos!?

Jorge Garcia Nerin, Antonio Maria Giovanni Garofalo
Universidad Europea de Madrid, Hospital Universitario de Getafe

Introduccion
La acidosis metabélica es un trastorno dcido-base que se define como un descenso del pH debido
a un exceso de H+, que es amortiguado por el bicarbonato plasmatico, produciendo su
disminucién en sangre(1).Dicho trastorno se produce por una produccién excesiva de 4cido, la
inadaptacién renal a la misma o la pérdida excesiva de bases (2).
Las acidosis metabdlicas se clasifican segtn el célculo del anién gap (AGAP) o brecha aniénica.
El AGAP es el resultado de las principales cargas positivas y negativas del plasma ([Na*] - ([Cl”
1 + [HCO3z]).Su valor normal oscila entre 12 +/- 4 mEqg/L. Segtn este valor, se describen dos
tipos de acidosis metabélicas (ver figura 1):

- Hiperclorémica, con anion gap normal.

- Normoclorémica, con anién gap aumentado.
La mayor parte de las acidosis metabélicas con anién gap normal, se producen por la pérdida de
HCO3- por via digestiva o via renal. Incluyen diarreas, derivaciones estomales, drenajes
intestinales, acidosis tubulares, diuréticos del tipo de la acetazolamida, diuréticos ahorradores de
K+, déficit de mineralcorticoides, etc.. (3).
Por el contrario, la acidosis metabélica con anién gap aumentado, se produce por una ganancia
neta de 4cidos, ya sean de origen endégeno o exégeno.
Entre las de produccién endégena de 4cidos destacan: la acidosis ldctica, cetoacidosis,
insuficiencia renal y defectos congénitos o adquiridos del metabolismo. Por otra parte la entrada
brusca al organismo de 4cidos exégenos como alcoholes (etanol, metanol o etilenglicol),
aldehidos, drogas, firmacos, etc., también causan un aumento significativo del anién gap.
Las intoxicaciones por alcoholes producen un aumento de la osmolaridad plasmatica, y esos casos
puede ser tutil ademds de la determinacién directa del téxico, el célculo del gap osmolal
(diferencia entre la osmolalidad medida por el osmémetro y la calculada). En este tipo de
intoxicaciones el gap osmolal suele estar aumentado.
La gravedad de una acidosis metabélica es proporcional al valor del pH plasmaético, siendo los
niveles de bicarbonato y de CO2 fundamentales para determinar la respuesta compensadora del
organismo, conformando ésta la base del tratamiento. Se define acidosis metabélica severa
cuando el pH es menor de 7,20.
Para planificar un tratamiento adecuado, y como en cualquier trastorno 4cido-base, es
fundamental identificar las respuestas secundarias (mecanismos de compensacién), si éstas son
adecuadas o no, y si existen otros trastornos 4cido-base (trastornos mixtos) o electroliticos
asociados (4). En una acidosis metabélica, por cada descenso de 1 mEq de Co3H- cabria esperar
un descenso de 0,8- 1,2 mmHg de PCO2.
El punto clave del tratamiento consiste en identificar y frenar la fuente de produccién de 4cido,
teniendo en cuenta siempre las respuestas Compensadoras que existan, la tasa de produccién de
4cido y su causa. Especial precaucién a la hora de planificar el tratamiento merece la deteccién
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de trastornos electroliticos, como la hipopotasemia y la hiponatremia en acidosis por téxicos o la
hiperpotasemia en el fracaso renal agudo (FRA).

A continuacién presentamos un caso de una acidosis metabdlica en el que el razonamiento
diagnéstico fue clave para descubrir la etiologfa de la misma y poder instaurar el tratamiento
adecuado.
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Figura I (Fuente: Alcdzar Arroyo, R. Albalate Mamin, M. De Sequera Ortiz, P. Fistologia del equilibrio
dcido-bave. Clasificacion de las alteraciones del equilibrio dcido-base. Ferndndez-Fresnedo G EJ. Grupo
Editorial Nefrologia Digital - S.E.N. 2015.)

Exposicion del caso

Mujer de 53 afios que sufre una cafda en su domicilio, sin evidencia de traumatismo
craneoenceflico hace 3 dfas. Desde entonces se encuentra con disminucién progresiva de la
respuesta a estimulos, motivo por el cual la familia avisa al SUMMA y es trasladada al hospital.
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Como antecedentes personales de interés destacan:

- Alergia a penicilinas

- Fumadora de 10 cig/dia

- Etilismo crénico

- Artritis reumatoide, sin seguimiento ni tratamiento

- Estudiada por sincopes de repeticién de origen no cardiogénico
- ACVA (no aporta informes, sin secuelas)

Tratamiento previo: Acido acetil salicilico 100 mg por dia

Exploracién fisica v pruebas complementarias:

A la exploracién fisica destaca:

TA 100/60 mmHg, FC 60 lpm, Saturacién O2 Basal 98%, afebril, Glasgow 12/15 puntos.
Aspecto de mala higiene personal por la presencia de intértrigo inframamario. Cabeza y cuello:
Carétidas ritmicas sin soplos. No Ingurgitacién yugular.

Auscultacién cardiaca: Ritmico sin soplos. Auscultacién pulmonar: normal. Abdomen: Normal,
sin dolor a la palpacién.

Extremidades inferiores: No edemas. Pulsos pedios positivos. Sin datos de trombosis venosa
profunda.

Tras la valoracién inicial se solicité una bioquimica, un hemograma, una gasometrfa venosa, un
electrocardiograma, una radiograffa de térax, un TC craneal y una ecografia.

Los resultados analiticos a su llegada fueron los siguientes:

Sangre:

- Bioquimica: Glucosa 204mg/dL, Cr 6.5 mg/dL, Urea 377mg/dL, Na 111mEq/L, K 3.85 mEq/L,
Cl 65 mEq/L, Ca total 5.9 mg/dL, lactato 1.8mmol/L, protefnas totales 7.2g/dL

- Perfil hepatico: GOT 31 UI/L, GPT 26 UI/L, Bilirrubina 0.5 mg/dL, LDH 504 UI/L, CK 136
UI/L

- Hemograma: Hb 15.1 g/dL, Htco 44,56%, leucocitos 11.900 (77,7% neutréfilos + 6% linfocitos
+ 15.8% monocitos), plaquetas 70.000;Coagulacién: INR 1.1, TP 84.7%, Tcef
34.1seg;Gasometria venosa: pH 7.13 // pco2 35 mmHg // HCO3 11.6 mmo/l (EB -17.6)Anién
GAP ;Serologia virica(VIH, VHB,VHC):Negativa

*QOrina: Iones en orina: Cr 90.20 mg/dL, Na 21 mEq/L, K 37 mEq/L, osmolalidad 504mOsm/kg,
pH 5.0, densidad 1010, nitritos y metilcetona negativos. Sedimento: Normal

Por los antecedentes de etilismo crénico y posible hepatopatfa asociada, se solicitaron niveles de
amonio que resultaron elevados (NH4 228).

En cuanto a las pruebas de imagen solicitadas, en el TAC no se evidencié hemorragia ni patologia
estructural, en el ECG no habfa de alteraciones agudas de la repolarizacién ni arritmias, la
radiograffa de térax objetivé un infiltrado alveolar bilateral y en la ecograffa abdominal tenfa un
parénquima hepético normal y rifiones normales sin dilatacién del sistema excretor.

Ante los resultados analiticos de una acidosis metabélica severa con anién GAP elevado se amplié
estudié analitico con téxicos en sangre (etanol y salicilatos) y en orina (anfetaminas, barbittricos,
benozodiacepinas, cocafna, cannabiol, metadona, metanfetamina, metilendioximetanfetamina,
morfina/opidceos, antidepresivos triciclicos) resultando todos los valores normales.
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Sospecha diagnéstica:
A la vista de estos resultados nos encontramos ante un fracaso renal agudo oligtirico con una

acidosis metabdlica severa con anién GAP elevado (con cetonas y ldctico sérico normal) asociada.
Tras descartar posible intoxicacién por salicilatos o etanol que justificarfa el cuadro de acidosis,
y ante la presencia de un nivel de amonio elevado en sangre en una paciente no hepatépata el
Unico téxico que justificarfa estos resultados analiticos serfa el 4cido valproico. Se solicité su
determinacién en sangre y resulté positiva en una paciente que no lo recibfa de tratamiento
crénico. Reinterrogada de nuevo la familia, negaba desconocer la ingesta de ningtin fdrmaco
distinto a su tratamiento previo, ya mencionado, pero al parecer su marido si tomaba de forma
rutinaria 4cido valproico para tratamiento trastorno epiléptico.

El fallo renal se atribuyé a origen prerrenal por hipotensién mantenida, iones en orina y
evolucién favorable con hidratacién.

Tratamiento y Evolucién:
Como medidas iniciales se realizé una hidratacién intensa con fluidoterapia y se aportaron

294.meq de bicarbonato iniciales continuando con una perfusién de bicarbonato iv para
correccién de la acidosis severa (pH<7,2).También se administré calcio iv y magnesio para
correccién de la hipocalcemia e hipomagnesemia respectivamente. Desde punto de vista clinico
la paciente precisé ser intubada para proteccién de la via aérea y su traslado inmediato a UCI.
Su evolucién analitica tal y como se muestra en la tabla 1.

En los dfas posteriores en UCI presenté una evolucién favorable. Desde punto de vista
respiratorio pudo ser extubada en una semana y recibié antibioterapia por la imagen radiolégica
de posible neumonia aspirativa. La funcién renal mejoré presentando en el momento del alta Cr
0,8 mg/dl. Las alteraciones iénicas también se corrigieron (Valores al alta de ph 7,42 , HCO3 22
mEq/L,p CO2 35 mmHg, Na 148 mEq/L, AGAP Normal)

Desde el punto de vista neurolégico se encontraba consciente y orientada en el momento de alta
de UCI. Traslada a planta posteriormente y valorada por el Servicio de Psiquiatria
interpretdndose el cuadro como un intento autolitico con la ingesta de 4cido valproico.

En esta situacién la paciente permanecié ingresada 22 dfas durante los cuales mantuvo evolucién
favorable. Finalmente es dada de alta con funcién renal normal (Cr 0,8 mg/dl), sin alteraciones

hidroelectroliticas (pH 7,42; pCo2 35; HCO3 22, AGPA normal) y niveles indetectables de

valproico en sangre

EVOLUCION ANALITICA:

Urg Urg Ingreso +6 +12 +24 +60 +84 Alta

1 2 éCI horas horas horas horas  horas

Creatinina (mg/dL)  6.52 - 5.28 5.00 4.68 3.97 2.12 1.28 1.2
Ph 713 7.16 7.32 743 747 7.38 7.42 7.45 740
HCO3 (mmol/l) 11.6 10.3 12.9 17.3  21.1 19.5 27.2 32.0 26.3
Pco2 (mmHg) 35 29 2500 26.00 29.0 33.00 42.00 46.0 40.0
Na (mEqg/L) 111 - 124 129 133 134 149 160 140
K (mEg/L) 3.85 - 2.95 3.19  2.54 3.71 3.96 3.39 4,3
Urea(mg/dL) 377 - 388 336 296 206 124 120
Calcio iénico(mg/dL) - 2.0 2.04 248  3.72 4.91 4.45 - -
Plaquetas 70.000 - - - 58000 - 82000 128000 190000
Amonemia (mmol/L) 228 - - 114.8 - - 46 35
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Discusién

Nos encontramos ante una paciente con antecedentes de etilismo crénico y disminucién del nivel
de conciencia de 4 dfas de evolucién compatible, como primera sospecha, con encefalopatia
hepética. Ademds presentaba un fracaso renal agudo (FRA) oligtrico de probable origen
prerrenal o funcional (excrecién fraccional de Na < 1%, iones invertidos en orina (K > Na) y
sedimento de orina normal) acompafiado de una acidosis metabdlica en principio relacionada con
el FRA.

En las analfticas iniciales se detects una hiperamonemia, que se habfa solicitado con la sospecha
de encefalopatia hepdtica; la misma se descarté por niveles de transaminasas, bilirrubina y
coagulacién normales pese a presentar una marcada trombopenia. Adem4s la ecograffa evidencié
un parénquima hepético sin cambios patolégicos, ascitis ni esplenomegalia.

Por otra parte presentaba una acidosis metabdlica sin respuesta a la infusién de bicarbonato iv.
Tras el célculo del anién gap plasmatico ([Na*] - ([CI'] + [HCO37]), nuestra paciente tenfa un
valor de 34,4 mEq/L.

El AGAP elevado nos est4 informando de la presencia de un exceso de 4cido en el organismo, el
siguiente paso es confirmar el origen del mismo (exégeno o endégeno). Los an4lisis permitieron
descartar: cetoacidosis (cuerpos ceténicos negativos en orina) y acidosis lactica (l4ctico sérico
normal), por lo que se calculé el hiato osmolal para detectar la exsistencia de osmoles no
detectados:

Osmolalidad medida calculada por el aparato al ingreso: 314 mOsm/l;Osmolalidad calculada: 297
mOsm/l; Hiato osmolal : 314 mOsm/l - 297 mOsm/l = 17 mOsml/l

Hiato osmolal < 20mOsm/l descarta osmoles no medidos

Hasta este momento se habfa descartado la existencia de un 4cido endégeno o de osmoles no
medidos como causa de la acidosis. Se valoré entonces la existencia de 4cidos exégenos. Por el
tratamiento previo que recibfa la paciente al ingreso cabia la posibilidad de una intoxicacién por
salicilatos. En contra de esta posibilidad estaba la ausencia de una alcalosis respiratoria asociada
y niveles de salicilatos normales.

Se descarté también la intoxicacién por otras drogas de abuso frecuentes (indetectables en sangre
y en orina).

Por tanto, nos encontramos ante un caso de acidosis metabdlica no hiperclorémica con hiato
osmolal normal y con hiperamonemia asociada. El tinico 4cido exégeno que puede producir estas
alteraciones es el 4cido valproico, por este motivo se solicité su determinacién en sangre
resultando positiva (39 microgramos/mL). Ante el sorprendente resultado, se reinterrogé a la
familia, y aunque se confirmé que la paciente no recibfa dicho tratamiento de forma habitual, su
marido lo recibfa por un trastorno epiléptico con lo que se interpreté como la toma intencionada
de la paciente con fines autoliticos. Segtn referfa la familia sufrfa sintomas depresivos.

La intoxicacién por valproico conlleva un importante nimero de cambios metabdlicos y
bioquimicos, entre ellos una encefalopatia hiperamonémica, acidosis metabélica grave,
hipernatremia, hipocalcemia y trombocitopenia.

- La encefalopatia biperamonémica es una de las manifestaciones més frecuentes de la intoxicacién

por 4cido valproico (AVP) (6). El mecanismo de generacién de hiperamonemia es debido a la
acumulacién de metabolitos del valproico que generan disminucién de N-acetilglutamato, lo que
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inhibe la activacién de la carbamil fostato sintasa 1 impidiendo asf el primer paso del ciclo de la
urea (7). El exceso de amonio serfa la causa de los sintomas neurolégicos de nuestra paciente, ya
que los altos niveles de amonio cerebrales alteran el metabolismo neuronal al inhibir la
recaptacién de glutamato y la homeostasis de fluidos, en tanto que la glutamina acumulada
aumenta la osmolaridad y el edema astrocitario (8).

En la literatura se han descrito casos de hepatotoxicidad por intoxicaciones con AVP. Por lo
general se suelen incrementar las transaminasas de forma transitoria entre un 30 a 50% de los
pacientes después de una sobredosis de VPA, aunque nuestra paciente mantuvo durante todo el
ingreso pruebas de funcién hepética normales.

- Otra caracteristica comtn en las intoxicaciones por AVP es la hpernatremia producida por la
dosis de sodio del AVP. Es un efecto que se observa de forma m4s frecuente en intoxicaciones
graves (niveles de valproico >450mg/ml), y con administracién intravenosa. Por el contrario
nuestra paciente tenfa una hiponatremia acompafiada de osmolaridad calculada normal
(probablemente aumentada por el efecto osmético de la urea). Siguiendo el algoritmo diagnostico
(figura 2), la hiponatremia en el contexto de un estado hiposomolar junto con un valor de la suma
sodio y potasio urinario inferior al valor del sodio plasmitico, apoya el hecho de que la
hiponatremia era secundaria a una deplecién de volumen junto con disminucién importante del
filtrado glomerular.

HIPCNATREMER
Ha < 133 mEg
|

| MEDIR OSMOLALIDAD PLASMATICA |
i
NORMAL O ALTA | | DISMINUIDA: ESTADO HIPOSMOLAR |

1

T [ee oo ma, |

« BITERITTECOn dhe i)

« Podeessooitn ransumeral «Polcipgis plidigera

= Papudchipgnatremias «Adminracion om g crioeTEra | VEE - [

Fipe lipidemis & kquidos kipotdreom
- Hiparphileineirin -Bistnkritidn ded Mo ghore b AT
Lok de hipegiicemia H-ﬁmm
Ghemedds- W0 e 1 . -
] ' Ha, ¥ CL, Ha, ¥ Ll
o 20 mEnl =0
: : % SARH", busiar

» LEC tain péidal extramenates G, pel termes gspaco Firdilay renakes raisa

+ LT eevarda 107, cirnffrn. peindican pic [Aurerns « Weuroligica

rahagatla e sl o P aan
HBmarboranura < e Trah e

T ehagrdaaicns de SIAMH: Feponsmanii Crinrirl tabin *}

plaemiica, hipememobicag yrirania, Ma, elivad o oon Ciumesis clemotas

ingesia de agua y sal normal y sasencts i nnifickenda S Ceelngl

vuprarenal, bro-cied, inyuficienda reral o dasdiicos: prande ol

En e Addivon poderno encoeirar un VEC nomal o baja
[ gertrrries{ inad L o ienie conSatn congewtv LLC: Eeiac motradeiien, M, B, D momesrndien g e, €y O mmeny

JADEL pichorn e et Fede il e e veisi ming WO vl e s cheulime

Figura 2 (Fuente: Aledzar Arroyo, R. Algoritmos en nefrologia. Editor y Coordinador Aledzar Arroyo, R.
Grupo Editorial Nefrologia - S.E.N. 2011.)
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- Otro de los efectos observados suele ser la hjpocalcemia tal y como tenfa nuestra paciente. A
diferencia de muchos antiepilépticos, que inhibe la hidroxilacién de la vitamina D, el VPA no
interfiere con el metabolismo de dicha vitamina. Se ha propuesto que los metabolitos de VPA
actan como aniones, por tanto uniendo los iones de calcio en plasma y generando una
hipocalcemia (9) al disminuir las concentraciones de calcio ionizado.

- Por dltimo la trombocitopenia observada es una caracteristica tipica de la toxicidad del VPA y se
debe a la supresién de la médula ésea. Suele observarse cuando las concentraciones son
superiores a 45 microgr/ml (10).

Como se comenté previamente, una vez identificada la causa de la acidosis metabdlica es muy
importante valorar si la respuesta compensadora respiratoria es adecuada o no. En nuestro caso
era inadecuada. La paciente tenfa una pCO2 de 35 mmHg que era superior a la esperada (deberfa
tener 27,4 mmHg) para ser una compensacién adecuada. Por tanto se trataba de una acidosis
mixta. La acidosis respiratoria asociada podria ser debida al bajo nivel de conciencia de la
paciente por un lado, y por otro a la neumonfa aspirativa asociada.

El AVP fue autorizado por primera vez en afio 1978 por la FDA como antiepiléptico y a partir
del 1995 se utiliza en el tratamiento de algunos trastornos bipolares. En el curso de los afios se
han publicado en la literatura muchos casos de intoxicacién en pacientes que recibfan dicho
tratamiento, en general con niveles téxicos del firmaco (concentraciones mayores de 100
microgr/ml). En nuestro caso fue mds dificil de diagnosticar dado que la paciente no recibfa el
tratamiento de forma crénica.

En conclusién, recordar que el tratamiento principal en la intoxicacién por AVP consiste en
medidas de soporte vital, descontaminacién géstrica y administracién de carbén activado. Ademés
es importante corregir las anomalfas electroliticas o trastornos del estado 4cido-base asociadas.

A la hora de interpretar los niveles de amonio sérico hay que tener precaucién, puesto que los
mismos no se correlacionan linealmente con la clinica del enfermo, pero sf son de gran utilidad
para evaluar el estado metabdlico del paciente.

Dado que el AVP y sus metabolitos tienen una eliminacién fundamentalmente renal una de las
medidas més eficaces para su eliminacién del organismo es forzar la diuresis. En casos disfuncién
renal grave e intoxicacién severa (niveles >100ug/ml) estarfan indicadas técnicas de depuracién
extracorpérea (hemodidlisis o hemofiltracién). Estas medidas son ttiles dada la alta unién a
proteinas del AVP (90-95%), su bajo peso molecular y su bajo volumen de distribucién (11, 12).
En nuestro caso, dado que la paciente respondié de forma favorable a forzar diuresis con
sueroterapia no fueron necesarias medidas adicionales.

PUNTOS A RECORDAR

- En todas las acidosis metabélicas debemos calcular el Anién Gap plasmaético.

- Tras diagnosticar una acidosis metabdlica anién gap elevado, el tratamiento tiene que
estar dirigido a la identificacién del acido y a eliminar su fuente de produccién. El
tratamiento con bicarbonato en estas acidosis sélo estarfa indicado en acidosis
severas(ph<7,2)

- La toxicidad aguda severa del VPA se caracteriza por varias anomalfas bioquimicas,
incluyendo hiperamonemia, hipernatremia, hipocalcemia, desequilibrio aniénico,
acidosis metabdlica y hepatotoxicidad.
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Mujer de 35 anos con fracaso renal agudo post-parto

Ricardo Nieves Ortega
Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Madrid Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

Introduccion

El sindrome urémico hemolitico (SHU) es una entidad clinica caracterizada por la asociacién de
anemia hemolitica microangiopética no inmune, trombocitopenia e insuficiencia renal aguda.
1Aunque la mayorfa de casos son secundarios a infecciones por microorganismos productores de
toxinas, un porcentaje cercano al 10% de ellos se enmarca dentro del SHU atipico (SHUa),
término que engloba a pacientes con alteraciones en la regulacién de la via del complemento. El
SHU atipico se asocia generalmente a un mal pronéstico, con elevadas tasas de mortalidad y de
evolucién a insuficiencia renal terminal.

En esta exposicién nos basamos en un caso de fracaso renal agudo aparecido en el contexto de
post-parto inmediato para argumentar la importancia del SHU mediado por complemento y los
desafios que supone su diagnéstico y manejo en el puerperio, asi como su respuesta al tratamiento
con el firmaco anti- complemento Eculizumab.

Exposicion del caso

Acude a Urgencias una paciente de 35 afios, gestante de 41 semanas, para induccién de parto por
gestacién cronolégicamente prolongada. La gestacién transcurrié sin complicaciones, no
habiendo aparecido hipertensién o proteinuria.

Antecedentes personales: Posible alergia a penicilina.

Sin otros antecedentes médico-quirtirgicos de interés. Sin tratamiento habitual. Sin antecedentes
familiares de interés.

Se decide realizar cesdrea por fracaso de induccién, naciendo un varén Apgar 9/10 sin
complicaciones. La paciente recibe profilaxis antibiética con clindamicina 600 mg + gentamicina
240 mg, y es ingresada en planta con evolucién estable.

Dos horas tras el procedimiento el personal de enfermeria avisa por hipotensién arterial (83/46
mmHg) y sangrado vaginal moderado. A la llegada del equipo la paciente muestra hipotensién
importante (60/25 mmHg) con distensién abdominal. Se aplica tratamiento de soporte y se
obtiene una analftica de urgencia en la que destaca una hemoglobina de 5 g/dL. Se pide escrutinio
de anticuerpos irregulares que resulta negativo y se solicita sangre de urgencia al banco de
sangre.

Se realizé una ecograffa abdominal urgente que evidencié un hematoma disecante en ligamento
ancho izquierdo con hemoperitoneo masivo, decidiéndose reintervenir de forma urgente. A la
llegada al quiréfano la paciente se encontraba hemodindmicamente inestable con distensién
abdominal hasta apéfisis xifoides. A través de la incisién de cesdrea se localizé una zona de
sangrado activo sobre la arteria uterina ascendente y se aplicaron puntos de hemostasia, seguido
de lavado de cavidad abdominal y dejando drenaje intraperitoneal. Durante la intervencién se
transfundieron 6 concentrados de hematfes, 1 pool de plaquetas y 4 bolsas de plasma fresco

congelado (PFC).
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Tras la intervencién la paciente pasa a la unidad de cuidados intensivos (UCI) quirdrgica, donde
se mantiene hemodindmicamente estable con hemoglobina de 7,8 g/dL y plaquetas de
73.000/mm"”. Se inicia tratamiento con manitol 20% y furosemida, a pesar de lo que se mantiene
en situacién de oligoanuria con aumento de creatinina hasta 1,4 mg/dL (basal de 0,9 mg/dL).
Urea e iones se mantienen en rango.

En el segundo dia de UCI la paciente muestra empeoramiento clinico, presentando fiebre, diarrea
acuosa sin productos patolégicos, disminucién del nivel de conciencia y disnea en reposo,
realizdndose placa de térax (Fig. 1) en la que se objetiva importante edema pulmonar y derrame
pleural bilateral. Asf{ mismo se detecta hipertensién arterial (HTA) mantenida asociada a cefalea
y visién borrosa, decidiéndose establecer oxigenoterapia a 6L./min y tratamiento con nicardipino
para control de la presién arterial.

Figura 1. Placa de térax al sequndo dia de ingreso

La analitica mostraba una hemoglobina de 6 g/dL, leucocitosis de 17 .000/mm? con desviacién
izquierda, procalcitonina de 13 ng/mL, aumento de la trombopenia (plaquetas 33.000/mm5) y
empeoramiento de la funcién renal con: creatinina 4,56 mg/dL, proteinuria 0,6 g/dL, urea 56 y K
6 mEq/L.

Aparecié elevacién de transaminasas (GOT 484 U/Ly GPT 1567 U/L), de CK 635 U/L y de LDH
con pico de 7400 U/L. Se solicité un frotis de sangre periférica que mostré un 4,9% de
esquistocitos. En el sedimento urinario se observaron 10-15 hematfes por campo.

El presente cuadro de fracaso renal agudo asociado a datos de microangiopatia trombética (MAT)
de aparicién post-parto planteé el diagnéstico diferencial entre Pidrpura Trombética
Trombocitopénica (PTT), SHU mediado por toxina Shiga, SHU atipico, la preeclampsia
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postparto, el sindrome de HELLP y el higado graso agudo asociado al embarazo, estas tres udltimas
patologias apoyadas por la alteracién hepética asociada a los datos de hemdlisis y el fallo renal.
Ante el empeoramiento de la funcién renal se decidié iniciar hemodidlisis y cambiar el
tratamiento con gentamicina por ciprofloxacino manteniéndose la clindamicina. La paciente
mostré buena tolerancia a la hemodidlisis, manteniendo 400 mL de diuresis residual y mejoria
progresiva de los pardmetros de funcién renal.

Se solicité una ecografia renal con contraste (Fig. 2) en la que se informé de ausencia de realce
en todas las fases en los 4 mm externos de la totalidad de la superficie cortical del rifién derecho,
asf como 4reas de ausencia de realce parcheadas en la cortical del rifién izquierdo, siendo ambas
imdgenes sugestivas de necrosis cortical extensa.

Figura 2. Ecografia renal con contraste (I) y modo B (D). Ausencia de realce en toda la periferia del riiion

derecho. Puede compararse la diferencia de realce con el higado (mutad superior de la imagen)

Debido a la clinica de visién borrosa asociada a cefalea se solicité valoracién de fondo de ojo por
oftalmologfa que resulté normal, realizdndose posteriormente una tomograffa craneal sin
hallazgos patolégicos. A su vez se pidié interconsulta a alergologia que descarté alergia a
penicilinas.

Dada la mala evolucién clinica de la paciente y ante las posibilidades diagnésticas previamente
descritas, se decidié iniciar tratamiento con esteroides, magnesio iv y recambios plasméticos
(plasmaféresis + infusién de PFC), realizdndose 4 sesiones en dfas seguidos con buena tolerancia
y mejora gradual del ritmo de diuresis.

Durante los siguientes dfas de ingreso la paciente evoluciona favorablemente, con mejora del
cuadro de diarrea, permaneciendo eupneica con gafas nasales a 6 lpm y normotensa en
tratamiento con amlodipino y labetalol.

Las analfticas mostraron una mejora gradual del recuento de plaquetas hasta cifras de
120.000/mm”, cayendo de nuevo al suspender la plasmaféresis. La cifra de hemoglobina se
mantuvo con anemizaciones dependientes de transfusiones diarias y cifras de esquistocitos
similares, mientras que las cifras de creatinina ascendieron progresivamente durante los 7 dfas
siguientes hasta llegar a 9,68 mg/dL el dfa 14 de ingreso. La mala evolucién obligé a reanudar la
plasmaféresis, realizindose 4 sesiones més con respuesta similar a la anterior.

A pesar del empeoramiento analitico la diuresis fue en aumento hasta suspensién de diuréticos,
por lo que se decidié suspender la hemodi4lisis.
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Durante este periodo se obtuvieron resultados de varias pruebas complementarias:

- La actividad ADAMTSI3 resulté del 23% en una primera determinacién. La paciente
habfa recibido varias infusiones de PFC en los dfas previos, por lo que se decidié
repetir la medicién. La segunda determinacién resulté del 101%.

- El coprocultivo y la deteccién por PCR de factores de virulencia de grupos
diarreagénicos de E.Coli resultaron negativos.

- El estudio de autoinmunidad fue negativo, con ANA y ANCA indetectables.

- Serologfas negativas para VIH, VHC, VHB, CMV y HINI.

- Estudio del complemento: C3 87,2 mg/dL, C4 8,8 mg/dL.

Una vez descartadas causas més frecuentes de MAT como PTT o SHU mediado por toxina
Shiga, el curso agudo del fracaso renal, la asociacién al periodo post-parto y la ausencia de mejora
de la situacién en los dfas siguientes orienté por exclusién al diagnéstico de MAT mediada por
complemento.

Ante este diagnéstico de presuncién se propone iniciar tratamiento con Eculizumab. Se explican
los riesgos del tratamiento a la paciente, quien comprende el balance riesgo beneficio y acepta
iniciar el tratamiento. Se administraron vacunas de N.Meningitidis B y C, S.Pneumoniae y
H.Influenzae,

asf como profilaxis antibidtica con ciprofloxacino a mantener durante 2 semanas. También se
obtuvieron muestras de sangre que fueron enviadas para estudio genético-molecular del sistema
del complemento.

Con la paciente ingresada se administré una dosis semanal de 900 mg de Eculizumab durante 2
semanas. Durante este periodo se produjo una mejorfa progresiva de la funcién renal y de las

cifras de plaquetas (Fig. 3), asi como normalizacién de la presién arterial hasta suspender
tratamiento hipotensor.
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Figura 5. Régimen de tratamiento y curso analitico. La plasmaférests produce una moderada respuesta
analitica dependiente de la continuacion del tratamiento. Traos el inicio de tratamiento con Eculizumab el

recuento plaquetario y las cifras de creatinina mejoran, con la paciente independiente de hemodidlists.
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Dada la buena evolucién del cuadro, la paciente es dada de alta con seguimiento semanal en
hospital de dfa para administracién de 900 mg de Eculizumab durante 2 semanas més.
Posteriormente acude al hospital cada 15 dfas para infusién de 1200 mg de Eculizumab y
revisién, manteniéndose asintomdtica, con buen control tensional y normalizacién de cifras de
creatinina.

En las revisiones posteriores las analfticas mostraron una proteinuria asintomdtica de 1,5 g/dfa de
forma mantenida, ante lo que se decide instaurar tratamiento con IECA, obteniendo disminucién
de la proteinuria hasta niveles inferiores a 1 g/dfa con buena tolerancia al tratamiento.

Se decidié realizar ecografia renal de control con contraste (Fig. 4), en la que se informé de
mejorfa significativa en el patrén de realce del rifién derecho respecto a la ecograffa previa, con
persistencia de leve hipoperfusién periférica.

La mejorfa de las lesiones respecto a la ecograffa inicial nos indica que en un primer momento

existi6 un mayor componente de isquemia que de necrosis.

Figura 4. Ecografia renal con contraste. Ecografia inicial (izquierda) y de control (derecha). Observamos

importante aumento del realce en la cortical del rifion respecto a la ecografia inicial.

Tras el alta se recibieron los resultados del estudio genético-molecular del complemento, en el que
se evidencié que la paciente era portadora de varios polimorfismos genéticos de riesgo:

- Delecién de CFHR3-CFHRI en homocigosis.
- Haplotipo de riesgo para MCP en homocigosis.[]
- Cambio potencialmente patogénico de CR1 en heterocigosis.

Los polimorfismos detectados son variantes de genes identificadas como predisponentes al
desarrollo de la enfermedad, asi como moduladoras de su penetrancia y su gravedad. No son
mutaciones genéticas de genes del complemento en el sentido estricto, pero su presencia explica
una mayor susceptibilidad al desarrollo de SHU secundario, en especial ante la exposicién a un
desencadenante, en este caso el embarazo.

A fecha de 29/03/2016 la paciente sigue en tratamiento bloqueador del complemento,

manteniendo una buena respuesta y tolerancia. Las decisiones referentes a la duracién del
tratamiento suscitan incégnitas que serén tratadas en la siguiente parte de la exposicién.
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Discusién

El abordaje de un cuadro sugestivo de microangiopatia trombética en el puerperio supone un

desaffo debido a la alta incidencia de infecciones y hemorragias graves que pueden comprometer

la vida del paciente en este periodo. Adicionalmente, la gestacién puede desencadenar brotes de
actividad de enfermedades sistémicas como el lupus eritematoso sistémico (LES), el higado graso
agudo del embarazo o el espectro clinico de la preeclampsia, todas ellas causas secundarias de

MAT.

Incluso una vez determinado el origen microangiopdtico del cuadro el diagnéstico diferencial es

complejo, ya que puede ser producido por varias entidades con un solapamiento significativo. Las

caracterfsticas clinicas cldsicamente utilizadas para diferenciarlas han demostrado ser claramente
insuficientes.

El diagnéstico diferencial se establece principalmente entre 4 entidades:

® Preeclampsia y sindrome HELLP post-parto: tipicamente aparecen durante el tercer trimestre
de gestacién, pero hasta un 30% de casos aparecen en el puerperio. Cursan con elevacién de
enzimas hepéticas y las manifestaciones tienden a mejorar en los dfas siguientes al parto.

® Pdrpura Trombética Trombocitopénica (PTT): producida por un déficit severo (<5-10%),
congénito o adquirido, en la actividad de ADAMTS-13. En el embarazo suele ocurrir en los
dos primeros trimestres, pero puede darse al final de la gestacién.

* SHU mediado por toxina Shiga: las toxinas causan dafio directo sobre el endotelio capilar
renal. Clinicamente suele ser precedido de un cuadro de diarrea sanguinolenta y dolor
abdominal, no siempre documentado en aquellos cuadros mediados por toxina y pudiendo
acompafiar a otras etiologfas.

* SHU mediado por complemento: su diagnéstico se da por exclusién, ya que en la actualidad no
existe un test de confirmacién disponible con rapidez. La hipocomplementemia puede orientar
hacia esta etiologfa, pero carece de valor diagnéstico.

El término MAT primaria engloba cldsicamente las entidades de PTT, SHU tipico o mediado por

toxina y SHU atipico.

La definicién y clasificacién del concepto SHUa es motivo de controversia, y en la actualidad es

objeto de revisién por expertos en el tema. No existen dudas respecto a englobar en este término

a aquel]os casos en los que existen alteraciones genéticas del sistema de complemento. Mas

controvertido es si englobar bajo este nombre aquellas causas secundarias de MAT en las qu

existe una alteracién en el funcionamiento del complemento sin alteracién genética objetivada.

Por todo ello, algunos autores prefieren englobar este grupo de MAT bajo el término “SHU

mediado por complemento”.

El SHU mediado por complemento es una enfermedad sistémica rara asociada a un mal

prondstico en ausencia de tratamiento, con gasas de mortalidad del 10-20% y una progresién a

insuficiencia renal terminal cercana al 50%.

La enfermedad se caracteriza por una alteracién innata o adquirida que lleva a la activacién

descontrolada de la via alternativa del complemento. Esta desregulacién resulta en un dafio

generalizado al endotelio vascular, provocando un estado protﬁombético por exposicién de
coldgeno subendotelial, fibrinégeno y factor de Von Willenbrand.

En los dltimos afios se han realizado grandes avances en el descubrimiento de mutaciones

concretas causantes de las formas congénitas de la enfermedad y su asociacién a un detgrminado

prondstico, lograndose identificar la mutacién responsable en un 50-60% de los casos.

El origen genético de al menos una proporcién grande de casos concuerda con la afectacién

predominante de nifios y adultos jévenes en el SHU mediado por complemento, aunque estd

documentada su aparicién en cualquier grupo de edad.® Pacientes con multiples factores de riesgo
genético pueden permanecer asintométicos durante décadas hasta la aparicién de un
desencadenante que haga manifestarse la enfermedad. Algunos desencadenantes identificados
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incluyen infecciones virales por VIH o VHC, farmacos citostéticos, determinadas neoplasias
malignas o el embarazo.”

El embarazo ha sido recientemente identificado como un periodo de alto riesgo para el desarrollo
de SHU mediado por complemento en pacientes portadoras de defectos genéticos o adquiridos
en la via del complemento, siendo el periodo de post-parto inmediato el momento de aparicién de
mds del 75% de casos asociados al embarazo.” Se cree que este es un momento critico en el que
la hemorragia, la infeccién y la liberacién de células fetales a la circulacién materna estimulan la
activacién del complemento, desarrollando la enfermedad en un sistema regulado de forma

ineficaz.®

Manifestaciones clinicas y diagndstico

Aungque la hiperactivacién del complemento tiene un alcance sistémico, el lecho vascular capilar
renal tiene un riesgo aumentado de dafio por su endotelio fenestrado que expone la matriz
subendotelial a las protefnas circulantes en plasma.

Esto explica que los sintomas en el SHUa sean principalmente renales, aunque se encuentran
frecuentemente acompafiados por sintomas extrarenales, siendo los mds comunes de tipo
neurolégico (48%) incluyendo irritabilidad, somnolencia, convulsiones o accidente
cerebrovascular; seguidos de los gastrointestinales (30%) como diarrea, dolor abdominal o
nduseas.’

En estos cuadros el inicio de los sintomas es generalmente rdpido, con aparicién de fracaso renal
agudo, trombocitopenia y anemia hemolitica microangiopética no inmune. El fracaso renal puede
tener diferentes manifestaciones, siendo més frecuentemente oligoanirico con desarrollo de
hipertensién arterial y otros signos de sobrecarga de volumen. La presencia de hematuria y
proteinuria también son frecuentes.’

A nivel analitico cifras altas de LDH, niveles indetectables de haptoglobina, el aumento de
bilirrubina indirecta, la presencia de esquistocitos en el frotis sangufneo y un escrutinio de
anticuerpos irregulares negativo orientan en un primer momento al origen microangiopético de
la hemdlisis.

Recordemos que nuestra paciente presentaba todos estos datos, incluyendo un fracaso renal
agudo oligoanurico, alteraciones en el sedimento, somnolencia e irritabilidad y un cuadro febril
asociado a diarrea y dolor abdominal.

Una vez definida la presencia de MAT, fue necesario excluir causas secundarias:

- La ausencia de antecedentes de preeclampsia o de HTA severa durante el embarazo, y
especialmente la ausencia de mejora del cuadro varios dfas después del parto, hicieron
improbables la presencia de preeclampsia, higado graso agudo del embarazo y
sindrome HELLP a pesar del aumento concordante de transaminasas.

- El estudio de autoinmunidad fue negativo, con ANA, ANCA, anticoagulante lipico y
anticuerpos anti-fosfolfpido indetectables. Con esto quedé précticamente descartado
un origen secundario a enfermedad reumatolégica sistémica.

- La ausencia de historia de consumo de formacos tipicamente desencadenantes de SHU

nos aleja de la hipétesis de SHU inducido por farmacos."

A su vez fue necesario abordar el diagnéstico diferencial de causas primarias de MAT (Fig. 5):
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Figura 5: Algoritmo diagnéstico de sindromes de microangiopatia trombética primaria.

Actividad de ADAMTS-13: diagnéstica de PTT si <56-10%. En nuestro caso el valor
obtenido resulté normal.
Coprocultivo de STEC (E.Coli productor de toxina Shiga) y deteccién de factores de
virulencia por PCR: diagnéstico de SHU mediado por toxina Shiga si positivo. En
nuestra paciente el cuadro de diarrea concomitante podfa orientar hacia esta etiologia.
No se detecté positividad en ninguno de los casos.
La biopsia renal es un recurso til para la distincién de causas alternativas de lesién renal como
necrosis tubular aguda (NTA) secundaria a hipotensién o toxicidad farmacolégica. Sin embargo,
no es tutil a la hora de diferenciar otras etiologfas, ya que las lesiones vasculares son
histolégicamente indistinguibles independientemente de ser producidas por sindromes de MAT
primaria, LES, HTA maligna u otras causas secundarias.’ En nuestro caso se tomé la decisién de
no llevarla a cabo por el elevado riesgo de complicaciones hemorrdgicas que presentaba la
paciente derivadas de su trombocitopenia.
Tras descartar otras causas de MAT y considerando la asociacién del cuadro al puerperio con la
ausencia de mejora de la clinica durante los primeros dfas post-parto fue posible establecer el
diagnéstico por exclusién de MAT mediada por complemento.
En esta entidad los tests genéticos y la deteccién de anticuerpos dirigidos contra factores del
complemento son una herramienta importante de confirmacién y orientacién pronéstica, pero no
estan disponibles de manera répida y en la actualidad son incapaces de identificar a un 30% de
pacientes.”
Ante la ausencia de pruebas confirmatorias disponibles con rapidez, el primer diagnéstico
siempre serd de presuncién por la necesidad de un inicio precoz del tratamiento de cara a mejorar
el estado general y el pronéstico de estos pacientes.

Tratamiento

La primera decisién ante el tratamiento etiolégico de un paciente con sospecha de MAT se refiere
a la indicacién de corticoterapia y recambio plasmético, el tratamiento de eleccién de la PTT,
mientras se consideran otras causas. Se trata de una pregunta crucial, ya que la PTT es el
sindrome de MAT primaria asociado a mayor mortalidad aguda, llegando al 90% en el tiempo
anterior al uso de plasmaféresis.’
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La decisién debe decantarse segin el balance entre el grado de sospecha de PTT y los riesgos de
la PF, que incluyen hemorragias, infecciones de catéter central y reacciones transfusionales.

En el caso de nuestra paciente, se decidié iniciar plasmaféresis simultdnea a la hemodiélisis,
realizdndose 4 sesiones con recambio de volimenes altos y buena tolerancia. Con este
tratamiento la paciente presenté una mejorfa clinica de la disnea y resolucién de la situacién de
oligoanuria, as{ como una respuesta hematoldgica inicial con aumento de las cifras de plaquetas.
Sin embargo la respuesta hematolégica no fue sostenida, con caida de las cifras de plaquetas y
niveles altos de LDH y esquistocitos al suspender la plasmaféresis. A su vez, los niveles de
creatinina siguieron en aumento hasta alcanzar un pico de 9,68 mg/dL. La mala situacién analitica
obligé a reanudar la plasmaféresis varios dfas después, con respuesta similar a la vez anterior.

El tratamiento intensivo con plasmaféresis en el SHU mediado por complemento se ha asociado
tipicamente a un descenso en la tasa de mortalidad del 50 al 25%." Sin embargo la respuesta
observada tiende a ser dependiente de tratamientos de larga duracién, e incluso con un
tratamiento intensivo se detecta persistencia de dafio orgénico severo a largo plazo.”

Con el diagnéstico de SHU mediado por complemento en mente, la inhibicién directa del sistema
del complemento mediante tratamiento con Eculizumab ha entrado a formar parte del arsenal
terapéutico de forma relativamente reciente.

Eculizumab es un anticuerpo IgG monoclonal humanizado dirigido contra la protefna C5 del
complemento, y es en la actualidad el tinico agente anti- complemento disponible en el mercado.
Estd aprobado desde 2011 por la European Medicines Agency (EMA) y la Food and Drug
Administration (FDA) para el tratamiento del SHU atipico, habiendo demostrado disminuir la
generacién de MAT, favorecer la recuperacién de la funcién renal y reducir los niveles de
proteinuria residual en pacientes de SHU atfpico.”

El inicio del tratamiento en los primeros 10 dfas del cuadro mejora significativamente el

4, y en la actualidad se

pronéstico de estos pacientes aumentando la reversibilidad del cuadro
recomienda su inicio en las primeras 48 horas.”? Esto supone un desafio, ya que como hemos visto
el tratamiento debe iniciarse siempre en base a un diagnéstico de presuncién inicial por la
ausencia de tests confirmatorios de rdpida disponibilidad.

El tratamiento con Eculizumab es en general bien tolerado. Como principal efecto adverso,
asocia un aumento de sensibilidad a la infeccién por Neisseria Meningitidis de cualquier
serogrupo, razén por la que los pacientes deben ser vacunados o revacunados contra los
serogrupos mds frecuentes, asf{ como recibir profilaxis antibiética durante el tiempo de latencia
de la vacuna, estimado en 2 semanas."

En la literatura la presencia de casos de SHU mediado por complemento asociado al embarazo
tratados con Eculizumab es limitada. De los disponibles, una mayorfa significativa de pacientes
mostré una respuesta hematolégica completa y recuperacién de funcién renal tras el inicio del
tratamiento.'"" En ficha técnica consta que Eculizumab pasa a la leche materna y que la lactancia
debe ser evitada durante el tratamiento', pero se carece de mayor informacién sobre los efectos
del foirmaco en mujeres embarazadas y puérperas.

En la actualidad la tinica recomendacién respecto a la duracién del tratamiento es la continuacién
indefinida del mismo en aquellos casos de respuesta con alteracién genética objetivada®. En los
casos de MAT secundarias, a pesar de la inexistencia de gufas, la practica habitual suele ser la
continuacién de tratamiento durante meses de forma proporcional a la gravedad del cuadro.

El elevado coste econémico de una indicacién crénica (unos 300.000€ por afio de tratamiento)
plantean la necesidad de estudios que orienten sobre la discontinuacién del tratamiento. En
pequefios estudios observacionales esta se realizé empiricamente basada en datos clinicos y
analiticos de ausencia de hemdlisis y estabilidad de la funcién renal, mostrando casos de
respuesta mantenida y casos de recurrencia que respondieron a la reintroduccién del

tratamiento.'s"
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Algunas publicaciones sugieren que la identificacién del riesgo genético de recurrencia, la biopsia
renal y la ausencia de datos analiticos de hemdlisis (hemoglobina, LDH, haptoglobina y
plaquetas) son en la actualidad los principales recursos del clinico a la hora decidir sobre la
duracién del tratamiento, asociando siempre un estrecho seguimiento del paciente con el objetivo
de detectar signos de recurrencia de forma precoz.®

Conclusiones

Se decidié presentar este caso como base de la exposicién por la rareza del mismo, la complejidad
de su diagnéstico y la necesidad de tratamiento basado en decisiones clinicas en ausencia de
diagnéstico de certeza. La situacién de post-parto en la que se dio, a pesar de estar claramente
caracterizada como desencadenante en la bibliograffa, plantea la necesidad de estudios concretos
que orienten sobre el manejo del cuadro y la seguridad del tratamiento en este contexto de alto
riesgo infeccioso y hemorragico.

Es importante destacar que la instauracién de tratamiento precoz con Eculizumab ha demostrado
prevenir dafios irreversibles a la funcién renal, dato congruente con el caso expuesto, en el que
la paciente recupers cifras de creatinina previas a la aparicién de la enfermedad tras pocos meses
de tratamiento. La indicacién precoz y apropiada de la terapia anti-complemento sigue siendo
uno de los principales retos debido a la complejidad diagnéstica y la gravedad clinica de estos
pacientes.

La reciente disponibilidad de una terapia eficaz para una entidad de tan mal pronéstico pone de
manifiesto la necesidad de mayores esfuerzos en investigacién encaminados a obtener un
estdndar de calidad que oriente a los clinicos en el manejo de las numerosas cuestiones clinicas
que suscita.
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Introduccion

Las gammapatias monoclonales constituyen un grupo heterogéneo de trastornos hematolégicos
debidos a la produccién de inmunoglobulinas por parte de una poblacién monoclonal de
linfocitos B o células plasmdticas. Las manifestaciones de las mismas cursan de forma sistémica,
siendo el rifién uno de los principales érganos afectados en cuanto a frecuencia y, en muchas
ocasiones, el principal marcador del pronéstico vital de estos pacientes (1).

La afectacién renal por gammapatias monoclonales incluye un amplio espectro de alteraciones, a
menudo manifestadas en forma de sintomas inespecificos y cuyo diagnéstico se ve dificultado por
pruebas de laboratorio no concluyentes. Es por ello que la biopsia renal se erige como un pilar
fundamental tanto en el diagndstico como en el pronéstico y el manejo de estos pacientes.

A continuacién presentamos dos casos de fracaso renal secundarios a un mieloma muiltiple (IMM)
a cuyo diagnéstico se llegé gracias a la biopsia renal.

DESCRIPCION DE CASOS

Caso 1

Paciente varén de 59 afios, con hipertensién arterial diagnosticada hace 6 afios, en tratamiento
con Enalapril / Hidroclorotiazida 20/12.5 mg, consiguiendo valores tensionales habituales en
torno a 140/100 mmHg, obeso y dislipémico de reciente diagnéstico, sin otros antecedentes de
interés. Acude al servicio de urgencias derivado por su médico de Atencién Primaria por
presentar cifras tensionales en torno a 210/130 mmHg desde hace 1 dfa. Asocia cefalea frontal y
occipital. No refiere nduseas ni vémitos. Tampoco dolor tordcico ni palpitaciones. Niega disnea
u ortopnea, alteraciones del ritmo intestinal, sindrome miccional o fiebre. No presenta otra
sintomatologia asociada. A la exploracién el paciente se encuentra consciente, orientado y
colaborador, normocoloreado y bien hidratado, sin hallazgos patolégicos de interés.

En la bioquimica sérica destaca una creatinina de 2 mg/dL con previas de 1 mg/dL (dltima
analitica hace 2 afios). En la analitica de orina de 24h se observa filtrado glomerular de 563 ml/min,
proteinas totales en orina 338 mg/24h, albuminuria 260 mg/24h, cociente proteinuria/creatinina
235 mg/g, cociente albuminuria/creatinina 181 mg/g. En el sedimento de orina se observan 10-15
hematfes/campo. El examen del fondo de ojo descarta retinopatia hipertensiva. Se realiza
ecodoppler renal en la que se observan rifiones de tamafio, morfologia y ecoestructura normal,
sin dilatacién de via excretora ni litiasis. Los indices de resistencia estdn elevados en torno a 0.8.

Ante cuadro de crisis hipertensiva y fracaso renal agudo AKIN 2 se decide ingreso para
estabilizacién tensional, restablecimiento de funcién renal y estudio etiolégico. Recibe
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tratamiento con doxazosina, amlodipino y atenolol, alcanzando buenos niveles tensionales. La
creatinina permanece estable en torno a 2 mg/dL durante el ingreso. En proteinograma en suero
no se observan alteraciones (ausencia de banda monoclonal). El perfil de autoinmunidad y las
serologfas resultan negativas: Ac anti-MBG (-), ANA (-), ANCA (-), VHC (), VHB (-), VIH (-
). El complemento es normal. Dada la estabilidad clinica del paciente se decide realizar biopsia
renal para estudio de FRA secundario a posible glomerulonefritis a filiar.

En la biopsia renal se observa un engrosamiento difuso, variable y heterogéneo de capilares
glomerulares, asi como una expansién mesangial con aumento de la matriz y del nimero de
células mesangiales, adoptando todos ellos un patrén de afectacién membranoproliferativo con
aspecto lobulado y reduccién del calibre y permeabilidad de capilares glomerulares. El
compartimento tubulointersticial muestra focos parcheados de atrofia tubular y fibrosis
intersticial, afectando al 30% del tejido cortical renal, con signos muy focales de dafio tubular
agudo. Algunos ttbulos presentan engrosamiento y tortuosidad de las membranas basales
tubulares, mostrando positividad con débil PAS y mediante inmunohistoquimica revelan fijacién
monotipica para cadenas kappa en la membrana basal. Se observa también una amplia cicatriz
subcapsular que muestra un marcado infiltrado plasmocitario, el cual revela también positividad
monotipica para cadenas kappa. Las 4reas de expansién mesangial muestran también fijacién
monotipica kappa, siendo todas estas dreas kappa positivas, negativas para cadenas lambda.

El compartimento vascular presenta un engrosamiento parietal con fijacién monotipica para
cadenas kappa, ademds de tortuosidad y reduccién de calibre. No se identifica en ningin caso
proliferacién concéntrica de la pared vascular, fragmentacién eritrocitaria ni otros signos que
pudiesen sugerir hipertensién maligna. El estudio mediante inmunofluorescencia directa revela
positividad (+++) para cadenas kappa en paredes capilares glomerulares adoptando un patrén
lineal y en mesangio, adquiriendo a este nivel un patrén de grano grueso y tosco. Se identifica
también positividad para kappa en paredes vasculares, membranas basales tubulares engrosadas
y muy focalmente en intersticio. El resto de anticuerpos aplicados (IgM, IgG, IgA, C3, C1Q,
lambda, fibrinégeno y albtimina) presentan ausencia de fijacién. El diagnéstico
anatomopatolégico final es compatible con enfermedad por depésito de cadenas ligeras con
afectacién glomerular (patrén membranoproliferativo y focal de glomeruloesclerosis nodular),
tubular y vascular.

Ante los hallazgos de la biopsia renal se decide realizar inmunofijacién en suero que revela
positividad para proteina de Bence-Jones tipo kappa. La cuantificacién de cadenas ligeras libres
en suero evidencia un claro aumento a expensas de cadenas kappa (3485 mg/dL). La
inmunofijacién en orina resulta negativa para cadenas ligeras. A continuacién se realiza biopsia
de médula ésea. El cuadro citoldgico del aspirado es informado de mieloma muiltiple, destacando
la presencia de un 25% de células plasméticas de cardcter monoclonal con un inmunofenotipo
aberrante con restriccién para cadenas ligeras kappa. En el momento actual el paciente se
encuentra en espera de iniciar tratamiento.
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adoptando un patrén membranoproliferativo. En algunos segmentos de ciertos glomérulos el patrén lobulado
muestra discreta tendencia a la nodularidad (PAS y HE x400). Cortesta del Dr. Pablo Cannata

Figura 2.- Positividad granular en mesangio de manera monotipica para kappa (lambda negativo) y
poeudolineal en capilares periféricos. El engrosamiento de las paredes capilares identificado en la microscopla

dptica se corresponde con los depdsitos subendoteliales de kappa en la IFD (Ac Anti-kappa IFD-IHQ x400).
Cortesla del Dr: Pablo Cannata
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Figura 3.- Cileatriz subcapoular en cdrtex renal donde ve agrupan la mayor parte de los glomérulos

esclerosados. El infiltrado plasmocitario de la region subcapoular muestra positividad monoclonal para kappa,
atendo negativo para lambda (PAS x40/ IHQ Ac. anti-kappa x100// IHQ Ac. anti-lambda x10). Cortesia del
Dr. Pablo Cannata

Caso 2

Paciente varén de 40 afios sin antecedentes de interés y sin tratamiento alguno que ingresa
derivado desde consultas de nefrologia para estudio de proteinuria y sindrome constitucional, con
pérdida de 8 kg en los tltimos 7 meses, habiéndose descartado diabetes mellitus por parte de
endocrinologia (glucemia basal normal y HbAlc 5.4%). El paciente no refiere hiperdiaforesis ni
fiebre. Tampoco alteraciones del hébito intestinal, con deposiciones de caracteristicas normales,
sin productos patolégicos. No refiere nduseas ni vémitos. Tampoco dolor tordcico ni
palpitaciones. Niega disnea u ortopnea, tos o expectoracién, sindrome miccional u otra
sintomatologia asociada. Si refiere presencia de orina espumosa, de coloracién normal. Niega
ingesta de medicacién o realizacién de pruebas de imagen con contraste. Tampoco refiere
traumatismos. A la exploracién el paciente se encuentra consciente, orientado y colaborador,
normocoloreado y bien hidratado, sin hallazgos patolégicos relevantes.

Se realiza analitica en la que se observa hemograma normal y Hb de 13,6 mg/dL (previa de 15,4
mg/dL). Destaca creatinina de 2,0 mg/dL (previa 1,1 mg/dL dos meses antes), que se mantiene
estable, sin mejorfa con hidratacién, e iones sin alteraciones. Colesterol total 257 mg/dL, con
colesterol LDL 178 mg/dL. Presenta marcadores tumorales negativos. En orina de 24 horas se
observa filtrado glomerular de 79 mL/min, proteinas en orina 25622 mg/24h, albuminuria 178
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mg/24h, cociente proteinuria/creatinina 1545 mg/g, cociente albuminuria/creatinina 109 mg/g. El
sedimento no presenta hallazgos significativos.

Se realiza ecograffa abdominal y TAC toracoabdominopélvico sin hallazgos de interés. El perfil
de autoinmunidad y las serologias resultan negativas: Ac anti- MBG (-), ANA (-), ANCA (-),
VHC (), VHB (-), VIH (-). El complemento es normal y en el proteinograma en suero no hay
alteraciones. Ante la presencia de un fracaso renal agudo con proteinuria abundante e importante
desbalance proteinuria/albuminuria se decide realizar biopsia renal.

En el andlisis de la biopsia se observan signos de necrosis tubular aguda y en las luces de los
tibulos distales se identifica la presencia de cilindros eosinéfilos, en ocasiones de aspecto
quebradizo, mostrando una reaccién epitelial en torno a ellos por parte de las células tubulares.
Dicho material intraluminal presenta inmunorreactividad en la inmunofluorescencia directa
frente a cadenas kappa. Se observan ademds signos de dafio tubular crénico con focos de atrofia
tubular y fibrosis intersticial afectando aproximadamente al 20% del cértex renal. El
compartimento vascular muestra signos de hiperplasia intimal leve-moderada en vasos de
mediano calibre y hialinosis arteriolar en la mitad de arteriolas presentes en la biopsia. El estudio
mediante inmunofluorescencia directa no presenta fijacién glomerular para todos los sueros
aplicados (anti- IgG, IgA, IgM, C3, Clq, kappa, lambda y fibrinégeno). No se observa
proliferacién mesangial, endocapilar ni extracapilar. Tampoco se identifican alteraciones de la
membrana basal tales como reduplicaciones ni espiculaciones de la misma hacia el espacio
urinario. Tampoco se evidencian depésitos tingibles con rojo Congo ni tricrémico de Masson. El
diagnéstico histolégico final informado por el patélogo de la biopsia es de nefropatia por cilindros
(rifién del mieloma) con reactividad para cadenas kappa.

Ante los hallazgos de la biopsia renal se decide realizar cuantificacién de cadenas ligeras en orina,
observédndose una cantidad de 77,90 mg/dl de cadenas ligeras kappa, y 0,52 mg/dL de cadenas
ligeras lambda. Se realiza también la cuantificacién de cadenas ligeras en suero, evidenciando un
claro aumento a expensas de cadenas kappa (3757 mg/L). La inmunofijacién en suero resulté
negativa, pero en orina reveld positividad intensa para proteina de Bence-Jones tipo kappa. En
el proteinograma de orina se observa una débil banda de albimina, muy débiles bandas en alfal,
alfa2 y beta2, asf como una intensa banda, posiblemente monoclonal en la regién gamma. Esta
banda representa un 60,3% del total de protefnas en orina.

A continuacién se realiza un aspirado de médula ésea. El cuadro citolégico del aspirado es
informado de mieloma muiltiple, destacando la presencia de un 31,7% de células plasmdticas de
cardcter monoclonal con un inmunofenotipo aberrante con restriccién para cadenas ligeras
kappa.

El paciente recibié 4 ciclos de quimioterapia de 28 dias cada uno segun el esquema VCD: Velcade
(Bortezomib) i.v., Ciclofosfamida v.o. y Dexametasona v.o. Actualmente se encuentra en
remisién completa y ha negativizado los marcadores de presencia de enfermedad, como son el
proteinograma, la inmunofijacién y la cuantificacién de cadenas ligeras tanto en suero como en
orina. En orina de 24 h no se observa proteinuria, y en analitica la creatinina ha descendido a 1.5

mg/dL.
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Figura 4.- Los cilindros tubulares identificados en la dptica muestran reactividad intensa con anticuerpo anti-

kappa mediante inmunofluorescencia directa (x200). Cortesia del Dr. Pablo Cannata

Discusion

El espectro de las gammapatias monoclonales y el dafio renal secundario a las mismas constituyen
un grupo heterogéneo de trastornos. Dentro de éste, el espectro que abarca la gammapatia
monoclonal de significado incierto (GMSI) y el MM tiene especial relevancia. EI MM se
caracteriza por una proliferacién clonal de células plasmaticas, evidenciable mediante pruebas
histolégicas y generalmente con afectacién orgdnica, mientras que la GMSI presenta una
paraproteina detectable sin dafio orgdnico en ausencia de criterios diagnésticos de MM (2,3). Sin
embargo, la presencia en algunos pacientes de dafio renal mediado por paraproteinas en ausencia
de criterios diagnésticos de MM llevé en el afio 2012 a definir la gammapatfa monoclonal de
significado renal, con implicaciones pronésticas y terapéuticas especificas (4).

El dafio renal producido por las gammapatfas monoclonales puede deberse a un gran nimero de
procesos fisiopatolégicos. Estos mecanismos pueden clasificarse en dependientes de
paraproteinas e independientes de las mismas. Dentro del primer grupo destacan la nefropatia
por cilindros, también denominada rifién de mieloma, la enfermedad por depésitos de
inmunoglobulinas monoclonales y la amiloidosis AL, que constituyen las causas m4s frecuentes
de afectacién renal dependiente de paraproteinas. Otras causas de deterioro de la funcién renal
mediado por inmunoglobulinas incluyen distintos tipos de glomerulonefritis (5), la nefritis
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intersticial, la microangiopatifa trombética o el sindrome de hiperviscosidad. Por otra parte, es
posible también el dafio renal producido por mecanismos independientes de paraproteinas como
son la deplecién de volumen, sepsis, hipercalcemia, sindrome de lisis tumoral, toxicidad por la
medicacién e invasién directa del parénquima por células plasméticas (6).

La nefropatia por cilindros se produce como consecuencia del filtrado masivo de cadenas ligeras
de inmunoglobulinas y la precipitacién intratubular de las mismas dando lugar a la formacién de
cilindros (7). La enfermedad por depésitos se debe al actimulo a lo largo de las membranas basales
tanto glomerular como tubular de inmunoglobulinas intactas o cualquiera de sus fragmentos
(cadenas ligeras, pesadas o ambas) (8). La amiloidosis AL se debe al depésito intersticial de
cadenas ligeras de inmunoglobulinas que, junto con otras proteinas, adquieren un plegamiento en
forma de ldminas [, no observdndose engrosamiento de las membranas basales. En cualquiera de
estos procesos, el depésito tisular de inmunoglobulinas favorece el desarrollo de una respuesta
fibrética que contribuye al dafio intersticial y al deterioro renal.

Esta variabilidad en el dafio renal producido por paraproteinas obedece a mecanismos
desconocidos. En el caso de las cadenas ligeras libres (CLL), se debe principalmente a las
diferencias en la regién variable de la cadena. De hecho, aunque todavia no se puede predecir por
la estructura de la CLL el tipo de dafio renal que va a producir, sf se ha demostrado que la
inyeccién de CLL de pacientes en ratones reproduce las lesiones desarrolladas en los humanos
(9). La distribucién de aminodcidos en la parte variable condiciona una determinada
agregabilidad, activacién del sistema inmune o afinidad por un tipo de tejido que en ultimo
término, son los factores implicados en el desarrollo de las distintas lesiones (9).

Naturalmente, en el desarrollo de los casos descritos aparecen diferentes hallazgos compatibles
con el mecanismo de produccién de la enfermedad. Por ejemplo, en el caso 1, la enfermedad
hematolégica es més leve, pero el dafio renal es severo porque existe una gran afinidad de la CLL
para agregarse a nivel glomerular. De la misma forma, en el rifién de mieloma, la mayor
produccién de gammaglobulinas condiciona la precipitacién tubular. Esta alta fijacién a los
tibulos también puede estar en relacién con una especial afinidad de la inmunoglobulina por la

proteina de Tamm-Horsfall (10).

Ante un deterioro de la funcién renal, existe una serie de caracteristicas clinicas y analiticas que
pueden hacer sospechar la presencia de una gammapatia monoclonal subyacente. Hasta un 20-
30% de los pacientes con MM pueden estar asintomdticos (11). También pueden presentar una
clinica inespecifica consistente en astenia, malestar, pérdida de peso o dolor éseo. Los hallazgos
en la bioquimica y hemograma general mds frecuentes son anemia normocitica normocrémica,
elevacién de la velocidad de sedimentacién glomerular (VSG), hiperviscosidad, hipercalcemia e
hiperuricemia (12). Cuando existe proteinuria, puede ser a costa de albiimina en los sindromes
nefréticos por amiloidosis AL o deberse a proteinas de Bence-Jones, como en la enfermedad por
depésito de cadenas ligeras o en la nefropatia por cilindros.
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La peculiaridad identificativa de los casos descritos es la presencia de un importante dafio renal
en ausencia de banda monoclonal en la electroforesis sérica. Los dos casos presentados son
compatibles con las caracteristicas generales antes mencionadas, y el primer paso a continuacién
en el manejo diagnéstico es buscar el pico monoclonal. La primera prueba de rutina es la
electroforesis en suero, que en ambos casos es negativa (13). La electroforesis es una prueba de
sensibilidad moderada con una tasa no despreciable de falsos negativos en pacientes con baja
produccién de anticuerpos o en las enfermedades de cadenas ligeras, donde hasta un 75% no
tienen pico monoclonal (14). El andlisis de cadenas ligeras libres en suero no se realizé en
ninguno de los casos antes de la biopsia debido a la baja sospecha diagnéstica de gammapatia
monoclonal en funcién de la albimina urinaria y las CLL.
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Figura 6.- Algoritmo modificado de Hutchinson y colaboradores (15). En un paciente con gammapatia
monoclonal ya diagnosticada y afectacion renal ve debe realizar una evaluacion completa de la protelna
monoclonal (electroforests con inmunofijacion en suero y orina y CLL en suero) y una albuminuria. Estos
pardmetros permiten orientar la etiologia del daiio renal. Nitese que los casos expuestos no tenian diagndstico
previo de gammapatia cuando se realizé la biopsia. *Implica la necesidad de valoracion histoldgica,
babitualmente en riiion, y sequimiento por hematologla.

El siguiente paso en ambos pacientes fue la biopsia, que estuvo indicada por la presencia de una
insuficiencia renal de etiologia desconocida (16). Como se ha comentado previamente, los casos
corresponden respectivamente con una enfermedad por depésito de cadenas ligeras y una
nefropatia por cilindros. En este punto se derivé a hematologia, donde se practicé una biopsia de
médula ésea llegando al diagnéstico definitivo de MM.

La biopsia renal tiene un papel muy importante en las gammapatias monoclonales, principalmente
en el diagndstico inicial y en el mecanismo de depésito que condiciona tanto el pronéstico como el
tratamiento. Los casos presentados reflejan cémo un deterioro de la funcién renal inespecifico sin
pico monoclonal en la electroforesis ni otros datos clinicos caracteristicos se puede corresponder
con una gammapatia monoclonal, orientando al paciente al servicio de hematologia para el manejo
de la enfermedad de base.

En cuanto al mecanismo de produccién de enfermedad, hay que tener en cuenta que aunque la
enfermedad hematoldgica sea la misma, la afectacién renal es muy variable y a menudo condiciona
el pronéstico vital y el manejo del

paciente. Gracias a las mejoras terapéuticas de los tltimos afios, algunos autores (6) recomiendan
la realizacién de biopsia renal incluso con diagndstico conocido de gammapatia monoclonal para
plantear la introduccién de tratamiento, aunque no existan criterios hematoldgicos que lo
justifiquen.

Conclusiones

La idea m4s relevante que podemos obtener de estos dos casos es la importancia de sospechar una
gammapatia monoclonal ante un deterioro de la funcién renal. Actualmente, en la mayorfa de los
centros se practica de rutina la electroforesis en suero. Sin embargo, esto no siempre es suficiente.
Por eso, recomendamos ampliar el estudio con la inmunofijjacién de cadenas ligeras y la
cuantificacién de CLL e inmunoglobulinas por inmunoensayo en suero (17,18). En orina, se debe
determinar la albuminuria, la proteinuria total, y est4 en discusién la realizacién de la electroforesis
y la inmunofijacién si se ha realizado cuantificacién de CLL en suero. No hay datos para
recomendar la cuantificacién de CLL en orina actualmente. (19)
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También se ha puesto de relieve la importancia de la biopsia renal en el manejo de estos pacientes
tanto en el diagnéstico inicial como en el manejo terapéutico.
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