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Carta de saludo

Queridos amigos:

ómo pasa el tiempo! A principios de 2005, nos enfrentábamos al 
reto de organizar la I Reunión de la SOMANE con la incertidum-
bre de desconocer el grado de participación de los nefrólogos madri-

leños. Ya estamos ante la IV Reunión y es algo de lo que nos debemos sentir 
orgullosos. El nivel de participación en las anteriores reuniones, la apuesta 
decidida de incorporar los resultados de la investigación local y su calidad 
han sido más que destacables, lo que consolida la acogida del encuentro anual 
y nos anima a seguir apostando por esta fórmula. Por tanto, os pedimos que 
participéis como en años previos, enviando los resúmenes de la investigación 
que estéis llevando a cabo en vuestros respectivos centros.

Durante la Reunión, tendremos oportunidad de presentar los datos del 
Registro de Enfermos Renales de la Comunidad. Este objetivo ha sido arduo 
de conseguir, pero ahí están los datos de la labor que venimos realizando y 
es algo que proporciona una información de incalculable valor. De nuevo, 
gracias por vuestra colaboración.

Este año, salimos otra vez de la capital para celebrar el evento. El lugar 
escogido es la Granja de San Ildefonso, en un complejo de reciente rehabili-
tación, que creemos que cumple las expectativas que necesitamos y que es-
tamos seguros de que os va a gustar. El objetivo que queremos cumplir sa-
liendo fuera de Madrid es el de que podamos estar más integrados en la 
propia Reunión, sin tener que estar pendientes de la labor asistencial que 
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tanto nos absorbe. El año pasado, tuvimos asistencias muy importantes, 
pero con carácter limitado en tiempo. En cualquier caso, la Reunión es cosa 
de todos y en este sentido, aceptamos todo tipo de sugerencias para los próxi-
mos eventos.

Como en ediciones anteriores, queremos también dejar constancia de 
nuestro agradecimiento a la industria, que ha hecho posible esta actividad 
desde su primera edición y sin cuyo apoyo, sería imposible de desarrollar. 
Además, es importante destacar que la financiación que hemos venido reci-
biendo ha sido sin ningún tipo de imposición, respetando totalmente el espí-
ritu que el Comité Organizador ha querido mantener.

Finalmente, desde estas líneas, os deseamos muy sinceramente que dis-
frutéis la Reunión y os pedimos un esfuerzo de participación para que esta 
actividad anual siga siendo el punto de encuentro científico de la Nefrología 
madrileña.

Un abrazo
El Comité Organizador
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Programa

Viernes 6 de junio

9:30	 Entrega de Documentación

10:00	 Bienvenida y Presentación Registro
Dr. López Gómez JM
Presidente de la SOMANE

10:15	 Actualizaciones

Moderadores: Dr. Sánchez Tomero JA, Dr. Rodríguez Puyol D 
y dr. Sánchez Fructuoso A

Tema: Antialdosterónicos una nueva arma terapéutica
Dr. Morales E
Hospital Universitario 12 de Octubre

Tema: Nefropatía crónica del injerto, manejo precoz
Dr. Pascual J
Hospital Universitario Ramón y Cajal

Tema: Diálisis en el anciano: quién y hasta cuándo
Dr. Alcázar JMª
Hospital Universitario 12 de Octubre

11:45	 Café

12:15	 SESIÓN DE DIÁLISIS (HD y DP)

Moderadores: Dra. Ortega O y Dra. Rivera M

	 Comunicaciones Orales

Factores predictores de mortalidad en pacientes añosos en diálisis
Verdalles Guzmán U
Hospital General Universitario Gregorio Marañón
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Comparación de supervivencia en diálisis de pacientes en dos tramos  
de edad geriátrica (mayores de 75 vs intervalo de 65 a 75)
Conde Olasagasti JL
Complejo hospitalario de Toledo

Valor de las determinaciones seriadas de adiponectina (Ad) en la predicción 
de la mortalidad en pacientes en diálisis
Dr. Bajo MA
Hospital Universitario La Paz

Los pacientes diabéticos incidentes en DP tienen una peor evolución  
a expensas de su mayor comorbilidad cardiovascular
Dr. Portolés J
Hospital Universitario Fundación Alcorcón

Bacteriemia relacionada con catéter (BRC) en hemodialisis (HD):  
estudio de la colonización endoluminal del catéter permanente  
central (CPC) 
Dr. García-Martín F
Hospital Universitario 12 de Octubre

Optimización de “dilución intermedia” en HDF con OLPUR 220:  
configuración del dializador y depuración de moléculas
Dr. Barril G
Hospital Universitario de la Princesa

Ferropenia en enfermos de hemodiálisis: ¿es el receptor soluble  
de transferrina un predictor de la respuesta al hierro intravenoso? 
Dr. Amezquita Y
Hospital Ramón y Cajal

Influencia del cambio de acceso vascular sobre el estado inflamatorio  
de pacientes en HD
Dr. López-Gómez JM
Hospital General Universitario Gregorio Marañón

13:15	 Póster exposición

14:00	 Comida

15:30	 SESIÓN DE TRASPLANTE RENAL

Moderadores: Dr. Morales JM y Dr. Conesa J

Miniconferencia

Complicaciones quirúrgicas después del trasplante renal (TR):  
un estudio multicéntrico observacional español
Dr. Pascual J
Hospital Ramón y Cajal
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Complicaciones de la herida quirúrgica post-trasplante renal:  
diferencias entre los episodios infecciosos y no infecciosos
Dr. Pascual J
Hospital Ramón y Cajal

Fístulas y estenosis urinarias después del trasplante renal (TR):  
las distintas localizaciones anatómicas se asocian a factores de riesgo diferentes
Dr. Pascual J
Hospital Ramón y Cajal

Comunicaciones Orales

Mejoría de la función renal en pacientes con inmunosupresión  
de mantenimiento en tratamiento con micofenolato sódico  
en comprimidos gastrorresistentes (MFS)
Dr. Sánchez-Fructuoso A
Hospital Clínico San Carlos

Alteraciones renales en pacientes portadores de un trasplante hepático.  
Un problema emergente
Dr. Gutiérrez E
Hospital Universitario 12 de Octubre

La asociación de espironolactona al bloqueo dual del sistema  
renina angiotensina (SRAA) reduce la proteinuria de forma drástica  
en los pacientes con trasplante renal y proteinuria severa:  
resultados a 6 meses de un estudio piloto
Dr. Gutiérrez E
Hospital Universitario 12 de Octubre

Manejo de la enfermedad renal crónica después del trasplante renal.  
¿Es diferente al de los pacientes no trasplantados? 
Dr. Marcén R
Hospital Ramón y Cajal

Beneficios sobre la masa ósea de una suspensión temprana  
del tratamiento corticoideo en el trasplante renal
Dr. Moreno de la Higuera Díaz MA
Hospital Clínico San Carlos

17:15	 Café y visita a pósters

18:00	 Presentación oral de pósters

Moderadores: Dr. Alcázar R y Selgas R

Efectos del cinacalcet en las hormonas gastrointestinales en pacientes  
con hiperparatiroidismo secundario y diálisis
Dr. del Peso G
Hospital Universitario La Paz
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Relación entre pérdidas proteicas peritoneales al inicio  
de la diálisis peritoneal y la enfermedad arterial periférica,  
¿Un nuevo marcador de disfunción sistémica endotelial?
Dr. del Peso G
Hospital Universitario La Paz

Cinacalcet en pacientes es DP con hiperparatiroidismo resistente  
a tratamiento convencional. Estudio prospectivo a un año
Dr. Portolés J
Hospital Universitario Fundación Alcorcón

Dimetil arginina asimétrica (ADMA) como marcador pronóstico  
y de disfunción endotelial en pacientes en hemodiálisis
Dr. López-Gómez JM
Hospital General Universitario Gregorio Marañón

Valoración de las calcificaciones vasculares en hemodiálisis mediante RX simple 
de abdomen
Dr. GARCÍA HERNANDO T
Hospital General Universitario Gregorio Marañón

Trombosis de grandes vasos del cuello asociadas a catéteres permanentes 
para hemodiálisis
Dr. Sánchez M
Hospital Severo Ochoa

Depección severa de hidroxicolecalciferol (250HD) en pacientes  
en hemodiálisis crónica en la Comunidad de Madrid 
Dr. Miguel jl
Hospital Universitario La Paz

Valoración de resultados de un programa de hemodiálisis corta diaria  
en el Área 2 de Madrid (1999-2008)
Dr. BARRIL G
Hospital Universitario La Princesa

Función renal residual de los pacientes en hemodiálisis. ¿Por qué tenerla  
en cuenta?
Dr. Rubio González E
Centro de diálisis Los Llanos (FRIAT)

Permeabilidad de membranas y pérdida proteica en diabéticos al inicio  
de la diálisis peritoneal
Dr. Coronel F
Hospital Clínico San Carlos

Resultados del tratamiento del rechazo crónico C4d+  
en el paciente trasplantado renal. Experiencia de un centro
Dr. Lentisco C
Hospital Universitario 12 de Octubre

Conversión completa a everolimus en pacientes trasplantados renales  
con tumores
Dr. Fernández AM
Hospital Ramón y Cajal
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Combinación de everolimus (EVL) y tacrolimus (Tac) en trasplante renal (tr): 
estudio farmacocinético (fc) de fase II, aleatorizado, con comparación de dosis
Dr. Pascual J
Hospital Ramón y Cajal

Beneficios del cinacalcet en el tratamiento del hiperparatiroidismo  
en el postrasplante renal
Dr. Ramos Carrasco F
Hospital Clínico San Carlos

Situación del enfermo trasplantado a su vuelta a diálisis.  
Reciben tratamiento adecuado? 
Dr. Caldés S
Hospital Ramón y Cajal

La asociación everolimus con dosis bajas de anticalcineurínicos  
y en monoterapia es una inmunosupresión eficaz y segura en pacientes  
con tumores en el postrasplante 
Dr.González E
Hospital Universitario12 de Octubre

¿Se puede definir clínicamente a los pacientes pobres absorbedores de MMF?
Dr. Fernández A
Hospital Ramón y Cajal

Factores de riesgo del injerto y del receptor que influyen en la trombosis 
precoz del trasplante renal. Estudio casos y controles
Dr. Amezquita Y
Hospital Ramón y Cajal

19:00 a 20:00 Asamblea

21:00	 Cena de Congreso

Viernes 6 de junio

9:00	 SESIÓN NEFROLOGÍA CLÍNICA

Moderadores: Dra. Fernández G y Dra. García Vinuesa MªS.

Miniconferencia

Comunicaciones Orales

Remisiones espontáneas en la glomerulonefritis membranosa idiopática
Dr. Polanco N
GLOSEN (Grupo de estudio de enfermedades glomerulares de la SEN)
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Preeclampsia severa y síndrome de Hellp en una población mixta.  
Un estudio observacional
Dr. González E
Servicio de Nefrología, Hospital Univeritario La Paz

Factores predictivos de progresión de la enfermedad renal en pacientes  
con glomerulonefritis IgA
Dr. Aragoncillo I
Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 

Epidemiología y uso de técnicas de depuración extracorpórea (TDE)  
en intoxicaciones agudas graves
Dr. Hernández Hernnández Y
Hospital Universitario de la Princesa

¿Predicen las calcificaciones coronarias la mortalidad cardiovascular  
en pacientes con ERC?
Dr. BOUARICH H
Hospital Universitario Príncipe de Asturias

Diagnóstico diferencial entre ateroembolismo de colesterol  
y nefritis intersticial aguda inmunoalérgica por fármacos
Dr. González E
Grupo Cooperativo de Nefritis intersticial aguda y Ateroembolismo de colesterol

Fracaso renal agudo (FRA) asociado a intoxicación por cocaína,  
¿la rabdomiolisis condiciona diferencias?
Dr. Amezquita Y
Hospital Ramón y Cajal

10:45	 Conferencia

Moderador: Dr. Egido J

Diabetes mellitus, más allá del bloqueo del SRAA
Dr. Martínez Castelao A
Hospital de Belvitge

11:30	 Café y visitas a pósters

12:00	 PRESENTACIÓN DE PÓSTERS

Dr. Delgado R y Dr. Luño J

Presentación encadenada de los mejores pósters del área de Trasplante  
y Nefrología Clínica

13:15 a 13:30 Despedida



diálisis (hd y dp)
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Introducción: La población añosa es cada vez más prevalente en diálisis y pre-
senta unas características especiales por su elevada morbi-mortalidad.

Objetivo: Describir las características de los pacientes incidentes en diálisis >75 años   
y sus ingresos, con el fin de determinar los factores que influyen en su evolución y 
mortalidad. 

Material y métodos: Incluimos todos los pacientes >75 años que iniciaron diálisis en 
nuestro hospital desde enero 2000. El tiempo medio de seguimiento fue 3,3±2,2 años. 
Recogimos comorbilidad incidente, los ingresos y sus causas. Se incluyeron 139 pa-
cientes, edad media 78,6±2,6 años, 67,6% varones, 33,8% diabéticos, 82,1% en HD 
y 7,9% en DP. Se establecieron tres grupos según la edad: 75-79, 80-85 y >85 años. 
Las comorbilidades incidentes más frecuentes son EPOC (25,9%), cardiopatía is-
quémica (25,2%),  insuficiencia cardíaca (ICC) (25,9%), neoplasias (23,7%), en-
fermedad vascular periférica (23,7%), enfermedad cerebrovascular (18,7%) e HTA 
(81%). Se calculó el índice de Charlson (ICHS) ajustado para edad y se establecie-
ron tertiles de comorbilidad. 

Resultados: Durante el seguimiento, los pacientes presentaron 0,82±0,99 ingre-
sos/paciente/año y la duración 12,1±20,6 días/paciente/año. Las principales causas 
de ingreso fueron infecciosa (41,7%), problemas de acceso vascular (27,3%) y 
cardiovascular (15,1%); 61 pacientes fallecieron (44%) y 4 fueron trasplantados 
(2,9%). Las principales causas de muerte fueron infecciosa (32%), cardiovascular 
(28,3%) y tumoral (11,3%). El ICHS medio fue 14,1+1,9 para la población en 
diálisis y de 11,0+0,9 para los trasplantados (p<0,001). La supervivencia global 
fue de 93,3%, 86,6% y 69% a los 1, 2 y 5 años, respectivamente. No encontramos 
diferencias significativas en la supervivencia ni en la tasa anual de ingresos según 
los grupos de edad y técnica de diálisis. En cambio, la tasa anual de ingresos y 
días de ingreso se correlacionaron con el ICHS (p=0,009 y p=0,032, respectiva-
mente). No encontramos diferencias en el ICHS entre los pacientes en HD y DP. 
En el modelo univariante, las causas asociadas con la mortalidad fueron DM, 
EPOC, ICC e ICHS. En el modelo multivariante sólo permanecieron como pre-
dictores independientes la ICC (p=0,05) y el ICHS (p=0,006). Los 4 pacientes 
trasplantados permanecen vivos y con injerto funcionante.

Factores predictores de mortalidad  
en pacientes añosos en diálisis

VERDALLéS GUZMÁN U, VILLAVERDE M, MOSSE A, JOFRÉ R, 
ORTEGA M, PUERTA M, PÉREZ GARCÍA R, LÓPEZ-GÓMEZ JM.

Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

O
MC
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Conclusiones: La supervivencia de los pacientes añosos en diálisis es buena 
comparada con la supervivencia de la población general en diálisis. A diferencia 
de la población general, la edad no influye en la mortalidad ni en los ingresos. La 
comorbilidad incidente, especialmente la ICC, es el factor que más contribuye a 
la mortalidad y los ingresos. La edad avanzada per se no debe ser un factor exclu-
yente para el inicio en diálisis ni para el trasplante renal.
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Introducción: La limitada esperanza y calidad de vida en tratamiento renal sus-
titutivo (TRS) de los pacientes mayores de 65 años suscita considerable debate 
clínico-ético que se intensifica cuando la edad tomada en consideración supera 
los 75 años. 

Objetivo: Conocer si hay diferencias en supervivencia entre los tramos delimita-
dos por la frontera de los 75 años, y las circunstancias asociadas a las mismas, es 
la finalidad de este análisis observacional.

Material y métodos: Pacientes: Incidentes incluidos en TRS en la provincia de 
Toledo entre el 1/1/1995 y 31/12/2007 (n=763; >75=107; 65-75=248). 
Variables: Edad, sexo, nefropatía causal, índice de comorbilidad de Charlson (si 
disponible). Supervivencia actuarial. 
Métodos: El tratamiento estadístico de los datos se realizó mediante los tests apro-
piados para comparación y distribución de variables cuantitativas y cualitativas y 
análisis comparativo de curvas de supervivencia (Gehan o Log-rank) y regresión de 
Cox. Los pacientes trasplantados fueron censurados en el momento del trasplante.

Resultados: a)	La comparación de supervivencia acumulativa (%) entre los tra-
mos menores/mayores de 65 mostró la esperable y muy significativa diferencia al 
1º, 2º y 5º años: 91/84, 84/70, 62/36 (p=0,0000).
b) La comparación de supervivencia acumulativa (%) entre los tramos geriátricos 
65-75 (G1)/mayores de 75 (G2), mostró una muy pequeña y no significativa dife-
rencia al 1º, 2º y 5º años: 84/85, 71/66, 37/31 (p=0,34). La mediana de supervivencia 
en años (IC 95%) fue para el G1: 3,8 (4,3-3) y para el G2: 3,2 (2,5-3,8) (NS).
c) La comparación de distribución de variables categóricas [sexo, presencia de 
nefropatía diabética (ND), e índice de Charlson] tan sólo arrojó diferencias sig-
nificativas para la ND entre el G1 (ND: 37,6%) y G2 (ND: 21,5%) con clara 
significación (p=0,002).
d) El análisis de Cox evidenció que la variable cualitativa presencia/ausencia de 
ND influye muy significativamente en la supervivencia arrojando un HR (IC 95%) 
de 1,56 (1,17-2,06) con mayor impacto relativo que la edad: HR (IC 95%): 1,03 
(1,005-1,07) por año de diferencia.

Comparación de supervivencia en diálisis  
de pacientes en dos tramos de edad geriátrica 

(mayores de 75 vs intervalo de 65 a 75)
Conde Olasagasti JL, Sierra Yébenes T, Ahijado FJ,  

Díaz Tejeiro R, Romero Molina M, Roca Muñoz A,  
Regidor Rodríguez D.

Complejo Hospitalario de Toledo.

O
MC
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Conclusiones: Los pacientes mayores de 75 años que se incluyen en TRS pre-
sentan una supervivencia en diálisis similar a la de los comprendidos entre 65 y 
75 años, sugiriendo que la mayor frecuencia de ND en estos últimos y una pro-
bable mayor comorbilidad no registrada compensan el inevitable impacto de la 
edad en la supervivencia.
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Introducción: La elevación sérica de Ad se asocia con menor riesgo cardiovascular 
(CV) y mejor supervivencia en pacientes en diálisis. 

Objetivo: Evaluar prospectivamente el valor de la cuantificación de Ad en dos 
ocasiones separadas un año sobre la mortalidad.

Material y métodos: Hemos estudiado 184 pacientes, 86 en DP y 98 en HD con 
duración media en diálisis de 2,5 y 12,2 meses, respectivamente. El 21,7% eran 
diabéticos y 38,6% presentaban enfermedad CV previa. La mediana del tiempo 
de seguimiento fue de 31,2 meses. Se cuantificó la Ad sérica al comienzo del es-
tudio y tras 12 meses. Se estudió la mortalidad en relación con la Ad basal, al año 
y los cambios en ese período. 

Resultados: La Ad sérica fue significativamente superior en DP que HD, tanto 
basalmente (23,5 vs 15 mg/l) como al año (24,1 vs 16,6; p<0,001). Los pacientes 
diabéticos y con enfermedad CV presentaron valores de Ad significativamente 
reducidos. La variación de la Ad al año se valoró como ascenso o descenso, de 
tertil. En DP, 16 sujetos experimentaron un ascenso y 15 un descenso y en HD, 
22 pacientes un ascenso y 20 un descenso (NS); 67 pacientes (36,4%) fallecieron. 
La tasa de mortalidad fue de 12 casos/100 pacientes-año y fue superior en HD 
(15,4 casos por 100 pacientes-año) que en DP (10,0 casos por 100 pacientes-año). 
El análisis de Kaplan-Meier mostró que los pacientes con Ad sérica en el tertil 
más alto presentaban un tiempo de supervivencia (media±SE, 60,6±4,4 meses) 
superior al hallado en los sujetos situados en el tertil medio (44,7±2,9 meses) y 
bajo (43,0±2,7 meses) (NS). La edad y la enfermedad CV eran los predictores 
más potentes de mortalidad. Al incluir la Ad en el análisis multivariante, el riesgo 
relativo de muerte para cambios en una desviación estándar de Ad basal fue 0,72 
para la Ad basal, 0,71 para Ad al año y 1,19 para el incremento de Ad.

Conclusiones: La Ad basal y al año se relaciona negativamente con la mortalidad 
y es independiente de otros factores de riesgo, aunque cuantitativamente menor 
que la edad y la enfermedad CV.

Valor de las determinaciones seriadas  
de adiponectina (Ad) en la predicción de la mortalidad 

en pacientes en diálisis
Díaz JJ, Bajo MA, Estrada P, Fernández-Reyes MJ, del Peso G, 

Iglesias P, Grande C, Selgas R.
 Servicio de Nefrología. Servicio de Endocrinología. Hospital La Paz,  

Hospital Ramón y Cajal, Madrid. Hospital General de Segovia. REDINREN. IRSIN.

O
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Objetivo: Describir las características y evolución de los pacientes diabéticos en 
DP y compararla con los no diabéticos.

Material y métodos: Estudio de cohorte de incidentes en DP (2003-2006) con 
muestreo sistemático en el Grupo Centro (GCDP). Se incluyen datos basales y 
semestrales de evolución clínico-analítica y de tratamiento. 

Resultados: El 19,9% de los 469 pacientes son diabéticos, las características de 
la muestra total y clasificada por presencia de DM se detallan en la Tabla adjun-
ta. Objetivos: El cumplimiento de objetivos más relevantes se detallan en la Tabla. 
Peritonitis: Los diabéticos presentan una tendencia no significativa a una mayor 
tasa de peritonitis (0,54 vs 0,48) y son más precoces (632 vs 898 días). Supervi-
vencia en técnica: Fue menor para los diabéticos (904 vs 1002 días) y la morta-
lidad fue mayor (11,0 vs 4,7%, p: 0,021). El RR de muerte fue de 2,52 (1,13-5,63) 
para los DM, corregido por edad 2,6 (1,12-6,13). Si se introduce el evento CV 
previo desplaza a la DM del modelo.

    Total DM NDM p- DM vs No

 

Edad 53,12 (16,10) 57,93 (13,64) 52,03 (16,42)   0,002
Sexo (% hombres) 61,5 68,1 59,9 ns
Charlson 5,23 (2,5) 7,65 (2,45) 4,68 (2,16) <0,001
% CV 23,5 48,4 17,7 <0,001
IMC 25,88 (4,54) 26,89 (4,16) 25,65 (4,60)   0,022

Anemia % CAPD vs APD 66,5 67,5 66,3 <0,001
% Hb >11 80,7 85,0 79,8 ns
% Hb 11-13 55 61,0 53,7 ns

Eficacia
 

% Kt/V >1,7 84,4 86,0 84,1 ns
% CCR >50 88,1 90,0 87,7 ns

TA % TA (135/85) 63,6 40,2 48,5
<0,00116,5 42,5 18,9

  19,9 17,2 32,5
% TA (130/80)     27,6 <0,001

Los pacientes diabéticos incidentes en DP  
tienen una peor evolución a expensas  

de su mayor comorbilidad cardiovascular
Portolés J1, Corchete E1, López-Sánchez P1, Coronel F2, 

Rivera M3, López-Gómez JM4, Ortigosa A1. 
1Hospital Universitario Fundación Alcorcón. 2Hospital Clínico San Carlos. 

3Hospital Ramón y Cajal, 4Hospital General Universitario Gregorio Marañón.  
Grupo Centro GCDP, Madrid.
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Conclusiones: Uno de cada cinco pacientes son DM, con más riesgo CV y peor 
control T/A y similar resultado de eficacia y anemia. A pesar de ello tiene una 
peor evolución que puede explicarse por la mayor prevalencia de ECV a su in-
clusión en DP.
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Introducción: Actualmente entre el 30-40% de los pacientes en HD se dializan 
a través de un CPC, siendo la BRC la complicación clínica más importante. 

Objetivo: Evaluar a través de un estudio la utilidad del estudio de la colonización 
del CPC, mediante el cultivo del líquido de sellado (LS) y sangre de ramas arte-
rial (RA) y venosa (RV) obtenidas a través del CPC, como predictores de BRC 
en pacientes en HD. 

Material y métodos: Estudio prospectivo de la cohorte de pacientes en HD con 
CPC tunelizado con cuff. En todos los pacientes se recogieron los datos demográ-
ficos y se cumplimentó un protocolo clínico. 
Se tomaron quincenalmente muestras de LS (ramas arterial y venosa), se realizó 
tinción de gram y cultivo cuantitativo, y muestras de RA y RV para cultivo en el 
sistema automático BactAlert. En caso de sospecha de BRC se tomaron hemo-
cultivos centrales y periféricos (HM-CP). Para calcular la sensibilidad (S), espe-
cificidad (E), y valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN), se compa-
raron los resultados de los cultivos de las muestras de colonización, tomadas en 
el mes anterior en los pacientes con BRC con los del grupo de pacientes con HM-CP 
negativos. 

Resultados: Se estudiaron 40 pacientes portadores de 50 CPC, con una edad 
media de 65,3±16,3 años, 55% varones, y con un tiempo de seguimiento de 
6.400 catéteres-día. Se desarrollaron 17 episodios de bacteriemia durante el tiem-
po de estudio, 15 fueron episodios de BRC en 9 pacientes (tasa de BRC: 
2,34/1.000 catéteres/día). Los microorganismos aislados fueron estafilococo coa-
gulasa negativo (10), Stenotrophomonas maltophilia (3), Enterococcus faecalis (3) y 
Escherichia coli (1). El 93,3% de los pacientes estaban colonizados previamente, y 
el tiempo medio desde la detección de la colonización hasta el desarrollo de BRC 
fue de 35,5±42,2 días. Los días que llevaban insertados los CPC y los días de 
seguimiento de los pacientes fue similar en el grupo que desarrolló BRC y en los 
que no. La S de los diferentes cultivos osciló entre 42,8 y 93,3%, la E: 73,3 y 100%, 
y los VPP: 77,8-100% y VPN: 60-91,7%.

Bacteriemia relacionada con catéter (brc)  
en hemodialisis (hd): estudio de la colonización 

endoluminal del catéter permanente central (cpc) 
Alcázar JM1, Rodríguez-Aranda A2, García-Martín F1,  

Martín Navarro J3, Sanz F2, Daskalaki M2, Chaves F2, Praga M1.
1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Microbiología. 3Centro de Hemodiálisis Periférico 

ICN-San Luciano. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
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Conclusiones: El análisis de la colonización endoluminal del CPC es un excelen-
te método para predecir o descartar la aparición de BRC en un elevado porcen-
taje de pacientes, y permite, en algunos casos, un tratamiento específico y precoz 
antes de que la BRC se transforme en un cuadro séptico.
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Introducción: En estudio previo con el esquema inicial encontramos buena de-
puración de pequeñas y medianas moléculas y mejoría de parámetros de compo-
sición corporal, pero con elevadas presiones del circuito sanguíneo, favoreciendo 
la coagulación precisando aumento de heparina.

Objetivo: Valorar si el sistema en reverso o doble reverso podrían optimizar los 
resultados con Mid Dilution utilizando el dializador OLPUR 220.

Material y métodos: Evaluamos 6 pacientes con tratamientos secuenciales con 
10, 12 y 15 litros/h de reinfusión y con 12 l/h variando el flujo de baño de 500 a 
800 ml/h.
Se utilizó dializador OLPUR 220 y dirección del flujo de sangre entrando por la 
parte central del dializador, y del baño de la forma habitual (esquema con flujo 
de sangre en reverso). Obtuvimos buena tasa de depuración de urea y Beta

2
mi-

croglobulina en los diferentes esquemas estando la TRU >75% y TRB
2
microglo-

bulina >78% en todos los casos, vitamina B
12

 sin cambios. 
En 6 pacientes realizamos el esquema: 12 l de infusión/h, baño 800 ml/min y x 
tiempo por sesión 219,1±14,2 min, invirtiendo también la dirección del flujo de 
baño (doble reverso) y comparamos resultado de moléculas mediante TRU y 
tasa-reducción de B

2
microglobulina.

Resultados: xTRU (reverso) 74,4±8,8% vs (doble reverso) 77,03±7,5 p=0,06; 
xB

2
microglobulina (reverso) 80,4±4,63 vs (doble reverso) 79,93±3,54% (rango 

74,4-85,5) p=ns. Colocamos transductor de presión en el punto de reinfusión y 
usando el monitor Nikisso medimos presiones en sangre y baño a la entrada y 
salida del dializador y en el punto de reinfusión en los dos esquemas (reverso y 
doble-reverso). Respecto al esquema inicial usando reverso se obtiene una mejo-
ría en las presiones fundamentalmente del circuito sanguíneo de entrada del 
dializador, disminuyendo riesgo de coagulación y necesitando menos heparina. 
Con doble reverso la presión a la entrada del dializador mejora considerablemen-
te, disminuyendo también la diferencia de presiones entre entrada y salida de 
sangre del dializador, quedando estable durante la sesión. En el circuito del baño 
con doble reverso la presión del baño se cruza en la predilución con la sangre 
posibilitando en esa parte retrofiltración. 

Optimización de “dilución intermedia” en HDF  
con OLPUR 220: configuración del dializador  

y depuración de moléculas
Barril G, Sobrino P, Ruperto M, Sánchez Tomero JA.
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Conclusiones: La HDF en “dilución intermedia”con OLPUR 220 ofrece la po-
sibilidad de realizar una HDF on line de alta eficacia, siendo el esquema doble 
reverso el que se adapta mejor a las características físicas y estructurales del dia-
lizador sin detrimento de depuración de pequeñas y medianas moléculas.
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Introducción: En enfermos tratados con hemodiálisis, una concentración de fe-
rritina <200 ng/ml es sugestiva de déficit tisular de hierro, e indicación de admi-
nistración de Fe intravenoso para replecionar los depósitos de hierro. Sin embar-
go, no todos los enfermos experimentan mejoría de la anemia a la ferroterapia. Se 
considera que el receptor soluble de transferrina (RST) puede ayudar a identifi-
car los enfermos con ferropenia, y seleccionar a los que van a responder a la ad-
ministración de Fe i.v. 

Objetivo: Estudiar el valor del RST para identificar a los enfermos hemodializa-
dos con una concentración de ferritina <200 ng/ml que van a experimentar una 
mejoría de la anemia tras la administración de 1 g de Fe i.v. 

Material y métodos: Hemos seleccionado 14 enfermos tratados con hemodiálisis, 
en situación clínica estable, a los que se administró 1 g de Fe i.v. por tener una 
concentración de ferritina inferior a 200 ng/ml. Se trata de 8 varones y 6 mujeres 
con edad comprendida entre 40 y 84 años. Los enfermos recibieron 5 dosis de 
200 mg de Fe en cinco sesiones consecutivas. Se analizó la evolución, basal y a 
los tres meses, de las concentraciones de hemoglobina (Hb), del receptor soluble 
de transferrina (RST) y de la proteína C reactiva (PCR), y la dosis de eritropo-
yetina. Un incremento de la concentración de Hb ≥1 g/dl o un descenso de la 
dosis de eritropoyetina fueron criterios de respuesta a la ferroterapia. 

Resultados: 7 enfermos respondieron al Fe i.v. (Grupo A) y en los otros 7 no 
mejoraron los parámetros de la anemia tras la ferroterapia (Grupo B). No hubo 
diferencias basales entre ambos grupos en lo que respecta a los valores de Hb, 
ferritina, índice de saturación de transferrina o albúmina. La PCR fue menor en 
el Grupo A (4,3 vs 15,8 mg/l) sin alcanzar significación estadística. El único pa-
rámetro discriminatorio a nivel basal fue la concentración de RST, mayor en el 
Grupo A (2,49±0,83 vs 1,63±0,41 mg/l p<0,05). De los 9 enfermos con un RST 
basal >1,8 mg/l, en 7 la anemia mejoró tras la administración de Fe i.v. Tras la 
administración de Fe, el RST descendió de forma similar en ambos grupos (74 y 
88% a los 3 meses), y lo mismo sucedió con el aumento de la concentración de 
ferritina y del IST.

Ferropenia en enfermos de hemodiálisis:  
¿es el receptor soluble de transferrina un predictor 

de la respuesta al hierro intravenoso? 
Amézquita OY, Fernández Lucas M, Caldés S,  

Rodríguez Mendiola N, Rivera M, Marcén R, Teruel JL, 
Ortuño J. 

Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Conclusiones: La determinación de RST ayuda a identificar a los enfermos con 
concentración de ferritina <200 ng/ml que van a responder a la administración de 
Fe i.v. Una concentración de RST >1,8 mg/l es predictiva de buena respuesta a 
la ferroterapia.
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Introducción: El empleo de catéteres permanentes (CP) es una práctica cada vez 
más frecuente en pacientes en hemodiálisis (HD) sin embargo, se asocia a peores 
dosis de diálisis y supervivencia, y puede ser un factor más de inflamación crónica. 

Objetivo: Valorar de forma prospectiva el efecto de la sustitución del CP por una 
FAV sobre las características de la diálisis, el tratamiento de la anemia y el estado 
inflamatorio en una población en HD correspondiente a dos hospitales, en los que 
se inicia un protocolo activo de intención de sustituir los CP por FAV.

Material y métodos: Se incluyen en el estudio todos aquellos pacientes a los que 
se les retira un CP de más de 3 meses de permanencia y se valora la evolución a 
los 3 y a los 6 meses de HD con FAV. En total se estudian 33 pacientes con edad 
media de 63,4±14,7, 56% varones y 23,3% diabéticos. No encontramos diferencias 
entre las características de ambos centros, por lo que se estudian conjuntamente. 
Calculamos el índice de resistencia eritropoyético (IRE) ajustando las dosis de 
darbepoyetina x200.

Resultados: La prevalencia total de CP en ambos hospitales fue de 21,9% y 19,8%. 
Tras la retirada del CP el flujo de sangre aumenta significativamente (277,8±32,0 
vs 363,9±38,2 ml/min, p<0,01), con mejoría del KT/V monocompartimental 
(1,29±0,29 vs 1,64±0,18, p<0,001). El estado de inflamación-nutrición mejora, con 
aumento de los niveles de albúmina (2,99±0,71 vs 3,60±0,43 g/dl, p<0,001) y 
prealbúmina (31,0±20,5 vs 35,7±21,3 mg/dl, p=ns) con descenso de los niveles 
de PCR (2,0±2,0 vs 0,53±0,47 mg/dl, p<0,001). Los niveles de Hb iniciales aumen-
tan significativamente (11,0+1,5 vs 13,0±0,8, p<0,01) pero con una disminución 
significativa de las dosis de AEE (p<0,01) y mejoría del IRE (18,5±4,7 vs 10,0±3,4 
UI/Kg/semana/g/dl, p<0,01).

Conclusiones: El CP es un factor que contribuye al estado inflamatorio crónico 
de los pacientes en HD y a la resistencia a los AEE. Su sustitución por una FAV 
puede mejorar las características de la HD, el estado inflamatorio y el IRE, pa-
rámetros que podrían aumentar la supervivencia. La prevalencia de CP en las 
unidades de HD debe ser incluida como un parámetro de calidad destacado.

Influencia del cambio de acceso vascular  
sobre el estado inflamatorio de pacientes en hd
López-Gómez JM1, Arenas MD2, Villaverde MT1, Malek T2, 

Moledous A2, Gil MT2, Verdalles U1, Jofré R1.
1Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid, Madrid.  

2Hospital Perpetuo Socorro, Alicante.
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Introducción: El uso de cinacalcet es de gran utilidad para el tratamiento del 
hiperparatiroidismo secundario en pacientes en diálisis. Sin embargo, los proble-
mas de intolerancia gastrointestinal que presentan algunos pacientes dificultan a 
veces su utilización. 

Objetivo: Evaluar la influencia de una dosis aguda de cinacalcet en la respuesta de 
las hormonas gastrointestinales a un test alimentario en pacientes urémicos con 
hiperpatiroidismo secundario en diálisis peritoneal (PD) o hemodiálisis (HD).

Material y métodos: 20 pacientes (11 PD, 9 HD) en tratamiento con cinacalcet 
(30-120 mg/día) han sido estudiados; 12 pacientes (1 PD, 11 HD) que no reci-
bieron cinacalcet fueron el grupo control. Cada paciente recibió un desayuno 
estándar y se le tomaron muestras de sangre en tiempos 0, 2 y 4 horas. En tiempo 
0, los pacientes del grupo de cinacalcet recibieron su dosis usual oral del calcimi-
mético. Se midieron las concentraciones en plasma de i-PTH, péptido intestinal 
vasoactivo (VIP), grelina, sustancia P, serotonina, colecistoquinina (CCK) y 
gastrina a tiempos 0, 2 y 4 horas.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en las concentraciones 
basales de VIP, grelina, sustancia P, serotonina, CCK y gastrina entre controles 
y tratados con cinacalcet. En comparación con el grupo control, la administración 
de cinacalcet fue seguida por una disminución significativa de VIP a las 4 horas 
y un aumento significativo de la sustancia P a las 4 horas. Sin embargo, las áreas 
bajo la curva de todas las hormonas gastrointestinales estudiadas fueron similares 
en ambos grupos.

Conclusiones: Una dosis aguda de cinacalcet ejerce influencia mínima en la res-
puesta de hormonas gastrointestinales a un test alimentario en pacientes bajo su 
tratamiento y en diálisis. Las pequeñas pero significativas diferencias entre suje-
tos control y pacientes con cinacalcet en niveles plasmáticos de VIP y sustancia P 
al cabo de 4 horas deben ser investigadas en pacientes sintomáticos (náuseas, 
repleción gástrica, vómitos).

Efectos del cinacalcet en las hormonas gastrointestinales 
en pacientes con hiperparatiroidismo secundario y diálisis

Díez JJ, del Peso G, Bajo MA, Miguel JL, Codoceo R,  
Iglesias P, Sánchez C, Selgas R. 
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Introducción: Los pacientes con enfermedad cardiovascular activa al inicio de 
DP presentan mayores niveles de proteínas y albúmina en el efluente peritoneal. 
La enfermedad arterial periférica (PAD) se reconoce como una entidad asociada 
particularmente con una mayor mortalidad. 

Objetivo: Para explorar si las pérdidas proteicas peritoneales (PPP) al inicio de 
la DP son un marcador de riesgo cardiovascular, hemos formulado la hipótesis 
de que la PAD, como expresión del más alto grado de ECV, está específicamente 
relacionada con la intensidad de las PPP. 

Material y métodos: Hemos estudiado 133 pacientes incidentes en DP en los que 
se determinó el coeficiente de transferencia de masas (MTAC) de urea y creati-
nina, la ultrafiltración estandarizada, albúmina plasmática y PPP en efluente de 
24 horas. Se midió la comorbilidad general y cardiovascular medida como índice 
de Charlson y su relación con las PPP. 

Resultados: El promedio de PPP en efluente fue de 6,88±3,31 g/24h. Se observó 
una correlación directa significativa entre PPP y transporte peritoneal de peque-
ños solutos. Asimismo se evidenció una correlación inversa entre PPP y niveles 
de albúmina plasmática (r=−0,25, p=0,0001); 18 pacientes con PAD mostraron 
PPP significativamente más altas que los pacientes sin PAD (8,91±4,57 vs 
6,57±2,97 gr/24h, p=0,049). Otras enfermedades cardiovasculares no se asociaron 
significativamente con mayor PPP. En el análisis de regresión logística univarian-
te, la PAD se relacionó directa y significativamente con PPP, índice de Charlson, 
sexo, diabetes y edad. En el multivariante se confirmó que la PAD se relacionaba 
con PPP, independiente de la edad (RR: 1,19, IC: 1,03-1,38, p=0,016) y la diabe-
tes (RR: 1,27, IC: 1,09-1,48, p=0,002). 

Conclusiones: Las PPP al inicio de DP se relacionan significativamente y de 
forma independiente con la presencia de enfermedad arterial periférica y aparecen 
como un posible nuevo marcador de disfunción sistémica endotelial.

Relación entre pérdidas proteicas peritoneales  
al inicio de la diálisis peritoneal y la enfermedad 

arterial periférica, ¿un nuevo marcador  
de disfunción sistémica endotelial?

Sánchez-Villanueva R, Bajo MA, del Peso G,  
Fernández-Reyes MJ, González E, Romero S, Estrada P, 

Selgas R. 
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario La Paz, Madrid.  

REDinREN (Red Renal de investigación de la RETICS 06/0016,  
del Instituto de Salud Carlos III) Instituto Reina Sofia de Investigación Nefrológica.
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Objetivo: Estudiar la eficacia de cinacalcet en el cumplimiento de objetivos K/DOQI 
y estimar el tiempo necesario para alcanzarlos.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de cohorte, con pacientes 
con hiperparatitoidismo-HPTH moderado-severo (PTH >500 pg/ml) resistentes a 
tratamiento convencional con quelantes y vitamina D. Objetivos óptimos: los reco-
mendados por las guías NKF-K/DOQI para ERC 5D y objetivos subóptimos: PTH 
<350 pg/ml; fósforo <6 mg/dl o Ca <10,4 mg/dl (normal del laboratorio) siempre con 
producto <55 mg2/dl2 simultaneamente. 

Resultados: 18 pacientes (57,8 años). Al inicio del cinacalcet llevaban 15,56 meses 
en DP. El seguimiento medio en tratamiento con cinacalcet fue de 12 meses. Al inicio 
todos los pacientes tenían una PTH >500 pg/mL, y ninguno cumplía todos los obje-
tivos K/DOQI ni los objetivos subóptimos propuestos. Los pacientes con PTH 
<350 pg/ml fueron 66,7% a 3 meses, 60% a 6 y 100% al año. A los 3 meses el 33,3% 
cumplen todos los objetivos subóptimos, a los 6 meses el 33,3% y al año el 66,7%. El 
tiempo medio necesario para alcanzar un valor de PTH en rango fue de 2,33 meses 
IC al 95% (1,35-3,32) y para alcanzar todos los objetivos óptimos de 16,94 meses 
(11,38-22,5). La tolerancia ha sido buena, no se tuvo que suspender cinacalcet en 
ningún caso y sólo en un caso se tuvo que reducir la dosis por efectos secundarios.
 

Tabla 1. Bioquímica de HPTH, tratamientos prescritos y coste total por mes

–3 meses Basal 3 meses 6 meses 12 meses
Ca Corr. (mg/dl)     9,8 (0,9)     9,8 (0,9)     9,1 (0,8)     9,2 (0,8)        9,6 (0,8)
Fósforo (mg/dl)     5,8 (1,7)     6,5 (2,2)     5,4 (1,3)     5,2 (1,3)        5,6 (1,4)
PTH (pg/ml) 565,3 (198)         695,3 (196) 283,5 (129) 277,4 (123)    168,4 (91,7)
F. Alcalina   95,2 (31,9) 100,3 (33,7) 105,3 (47,2)   89,8 (26,7)    115,0 (41,2)
Ca × P mg2/dl2   56,9 (17,3)   65,2 (23,6)   51,2 (11,9)   49,1 (14,7)      54,1 (16,1)
Renagel (caps/día)     3,6 (2,4)     3,9 (3,2)     3,6 (3,2)     3,0 (2,8)        2,6 (3,2)
Carbonato Ca (mg/día)     0 178,5 (668,2) 250,1 (700,3) 500,1 (1.414,2) 1.285,7 (1889)
Cinacalcet (mg/día)     0   30   44,1 (25,6)   43,5 (17,9)      28,5 (23,9)
Rocaltrol (µ/sem)     1,3 (1,9)     1,5 (2,0)     1,4 (1,9)     2,1 (2,8)        2,32 (2,9)

Coste mes (euros) 130 140,3* 426,2 379,3    275,6
*No se incluye el coste de cinacalcet en el basal. Se indica media y (DE).

Cinacalcet en pacientes es DP con hiperparatiroidismo 
resistente a tratamiento convencional.  

Estudio prospectivo a un año
Portolés J, Tato A, López-Sánchez P, Gruss E, Ortigosa A, 

Garrido MªV, Ocaña j, Cava F.
Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid.
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Conclusiones: En suma, la utilización de cinacalcet en pacientes en DP con HPTH 
resistente a tratamiento convencional ha resultado eficaz y segura y ha permitido 
mejorar el cumplimiento de objetivos de las guías.
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Introducción: La disfunción endotelial es una alteración frecuente en pacientes 
en hemodiálisis (HD), que se asocia al desarrollo de arteriosclerosis, eventos 
cardiovasculares y mortalidad. La dimetil-arginina asimétrica (ADMA) es un 
inhibidor competitivo endógeno de la óxido-nítrico sintasa (NOS), que ha sido 
implicado como causa de la disfunción endotelial.

Objetivo: Analizar los niveles de ADMA en una población de pacientes preva-
lentes en HD, su posible relación con el estado inflamatorio y estudiar de forma 
prospectiva su valor pronóstico de mortalidad a 4 años.

Material y métodos: Se incluyen en el estudio 158 pacientes en tratamiento con 
HD durante 5,8+6,1 años, con edad media de 62,6+15,0 años, de los que el 61% 
eran varones y 28,3% eran diabéticos. Se determinan los niveles séricos de ADMA 
mediante ELISA (DLD Diagnostika, GMBH), estimando como valores normales 
los comprendidos entre 0,4 y 0,75 μmol/l.

Resultados: Los niveles medios de ADMA (0,79+0,14 μmol/l) estaban elevados 
con respecto a la población general. Seleccionamos los pacientes en función de 
niveles normales de ADMA (42,4%) o elevados (57,6%). No encontramos dife-
rencias significativas en los niveles de ADMA según edad, sexo, tiempo en HD 
o etiología. En el análisis de correlaciones bivariadas, encontramos una relación 
inversa entre ADMA con los niveles de colesterol total (p=0,006) y LDL-coles-
terol (p=0,007) y una correlación directa con VSG (p=0,039). No había correlación 
entre ADMA y los otros parámetros de inflamación analizados (PCR, albúmina, 
prealbúmina y fibrinógeno). Al final del estudio, 56 pacientes habían fallecido, 29 
estaban trasplantados, 8 fueron censurados por traslado y 66 continúan en HD. 
Entre los fallecidos, el 50,0% lo fueron por causa cardiovascular y el 26,7% por 
causa infecciosa. La supervivencia global a los 4 años fue de 59,3%, pero con 
diferencias significativas entre aquellos que habían tenido niveles normales de 
ADMA y aquellos con niveles elevados (68,5% y 52,0% respectivamente, Log-
Rank 5,4, p=0,019). En el análisis de regresión multivariable, son predictores 
independientes de mortalidad la edad (p=0,002), PCR (p=0,009), albúmina séri-
ca (p=0,016), ADMA (p=0,029) y los antecedentes de miocardiopatía isquémica 
(p=0,024).

Dimetil arginina asimétrica (ADMA)  
como marcador pronóstico y de disfunción endotelial 

en pacientes en hemodiálisis
López-Gómez JM, Villaverde MT, Verdallés U, Ortega M, 

Puerta M, Mosse A, Pérez García R, jofré R.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.
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Conclusiones: ADMA está elevada en pacientes en HD, independientemente de 
otros factores de riesgo clásicos como la edad, inflamación o diabetes. Sus niveles 
son un importante marcador pronóstico de mortalidad a medio plazo, probable-
mente como consecuencia del daño endotelial. Es necesario estudiar si las varia-
ciones del ADMA inducidas farmacológicamente son capaces de modificar la 
evolución de los pacientes en HD.



2008
IV REUNIÓN de la Sociedad Madrileña de Nefrología

27

13

Introducción: Las calcificaciones vasculares constituyen una frecuente compli-
cación de la insuficiencia renal crónica (IRC) asociándose con la enfermedad 
cardiovascular, principal causa de mortalidad de estos pacientes. Diagnosticarlas 
es fundamental y se están estudiando métodos sencillos y asequibles, como la 
radiografía lateral de abdomen. El grupo de Bellasi (NDT2007) mediante estas 
pruebas ha desarrollado el Índice de Calcificación Cardiovascular (ICC) para 
estimar riesgo cardiovascular. 

Objetivo: Estudiar calcificaciones vasculares en pacientes en hemodiálisis me-
diante radiografía lateral de abdomen, ecocardiograma, TAC-helicoidal e ICC y 
relacionarlas con riesgo cardiovascular. 

Material y métodos: Estudiamos 99 pacientes en hemodiálisis, cuyas caracterís-
ticas son: edad media 65 años, 50,5% mujeres; 27% tienen dislipemia, 80% HTA 
y 34% DM. Las etiologías más frecuentes de IRC son: no filiada (28%), glomeru-
lares (22%) y DM (20%). Presentan calcificaciones en la radiografía lateral de 
abdomen: 81%. En el ecocardiograma: 36% calcificaciones de válvula aórtica, 48% 
de mitral. Observamos mayor sensibilidad del TAC abdominal para detectar 
calcificaciones vasculares. En 5 pacientes, con calcificaciones en el TAC, no se 
detectaron en la radiografía. 
Objetivamos asociación estadísticamente significativa, comparando probabilidad 
de detectar calcificaciones vasculares con radiografía frente al ecocardiograma 
(calcificación de válvula mitral p=0,009, de aórtica p=0,01) y el TAC abdominal 
(p=0,000). 

Resultados: Relacionando el ICC con factores clínicos encontramos asociaciones 
significativas con el índice de Charlson (p=0,003), la prealbúmina (p=0,027), la 
tensión arterial diastólica prediálisis (p=0,003). Hay mejor coeficiente de corre-
lación entre los factores con el ICC que con la radiografía. 
En el análisis univariante relacionando calcificaciones vasculares en la radiografía 
con parámetros clínico-bioquímicos detectamos asociaciones significativas con el 
índice de Charlson (p=0,017), con la insuficiencia aórtica (p=0,022), con la etiología 
(p=0,014), con la DM (p=0,003), con la edad (p=0,000), con la tensión arterial dias-
tólica prediálisis (p=0,035), con la tensión arterial sistólica postdiálisis (p=0,002).

Valoración de las calcificaciones vasculares  
en hemodiálisis mediante rx simple de abdomen

García hernando t, puerta m, velazco y, anaya t, jofré r, 
martín b, ruiz a, pérez garcía r. 

Los Enebros y Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

P
PB



IV REUNIÓN de la Sociedad Madrileña de Nefrología

28

2008
En el análisis multivariante (regresión logística) encontramos valor predictivo 
positivo independiente para la edad (B 0,93 IC 95% 0,882-0,98) y la DM 0,095 
(0,01-0,90). 

Conclusiones: Existe buena correlación entre la detección de calcificaciones vascu-
lares mediante radiografía lateral de abdomen y métodos más sensibles como el TAC 
abdominal. Detectamos asociación significativa entre tener calcificaciones vasculares 
y la edad y la DM y no con parámetros bioquímicos puntuales.
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Introducción: El envejecimiento de la población ha condicionado un aumento en 
el uso de catéteres permanentes para hemodiálisis, y por tanto un incremento de 
las complicaciones asociadas a esta práctica, entre ellas las trombosis.

Objetivo: Analizar la forma de presentación clínica, opciones de tratamiento y 
factores asociados a la resolución clínica/radiológica de las trombosis de grandes 
vasos (TGV) del cuello asociadas a catéteres permanentes para hemodiálisis.

Material y métodos: Entre enero de 2002 y enero de 2008 se registraron 11 pa-
cientes con TGV del cuello asociadas a catéteres permanentes para hemodiálisis. 
Se registraron variables clínicas, analíticas, diagnósticas, terapéuticas y pronós-
ticas. Análisis estadístico: SPSS 12.

Resultados: Edad media de 57,73±17,07 años, 33% varones. Índice de comorbi-
lidad de Charlson de 6,27±2,57. El 45,5% era el primer catéter; 81,8% estaban 
colocados en vena yugular derecha, uno en yugular izquierda y uno subclavia 
derecha; 45,5% de las trombosis se localizaron en cava superior, 36,4% en yugu-
lar derecha y 18,2% afectaban al tronco braquiocefálico. En ocho pacientes (72,7%) 
la trombosis era completa y 36% presentaba circulación colateral; 4 pacientes 
(36%) tenían historia previa de fenómenos trombóticos. Desarrollaron clínica el 
81,8% (edema facial: 77,7%, edema cervical: 22,3%). Se compararon parámetros 
analíticos preimplantación del catéter y en el momento de la trombosis, no encon-
trándose diferencias significativas. El diagnóstico en todos los casos se realizó 
mediante flebografía y/o cateterografía y/o eco doppler, solicitados por clínica o 
por malfunción del catéter. El catéter se retiró precozmente en 9 pacientes y se 
inició anticoagulación en 100% de casos. De los pacientes que desarrollaron clí-
nica el 18,2% no mejoraron con el tratamiento. La persistencia de la clínica se 
asoció: presencia de circulación colateral (p=0,09), clínica de edema facial al 
diagnóstico (p=0,018) y antecedentes de eventos trombóticos (p=0,077). El 63,6% 
se objetivó resolución radiológica con el tratamiento, asociándose ésta a la retira-
da del catéter de forma significativa (p=0,016).

Conclusiones: La retirada precoz del catéter en TVG del cuello secundarias a 
catéteres permanentes para hemodiálisis no tuvo ninguna complicación y favore-

Trombosis de grandes vasos del cuello asociadas  
a catéteres permanentes para hemodiálisis

Sánchez M, Lentisco C, Gracia C, Ortiz M, Herrero JC, 
Ortega O, Gallar P, Oliet A, Rodríguez I, Vigil A, Mon C.

Servicio de Nefrología. Hospital Severo Ochoa, Leganés.
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ció la repermeabilización radiológica con desaparición de la circulación colateral 
a largo plazo. Los antecedentes de episodios trombóticos previos, la presencia de 
edema facial y el desarrollo de circulación colateral determinaron una peor evo-
lución clínica pese al tratamiento.
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Introduccion: Se ha reconocido un papel importante de los ASRVD en una mul-
tiplicidad de acciones beneficiosas en el organismo y que su administración en 
pacientes en hemodiálisis disminuye la mortalidad. 

Objetivo: Nuestro interés es estudiar el nivel plasmático de 25OHD en una am-
plia población de pacientes en hemodiálisis crónica y los posibles factores que 
influyen en el mismo.

Material y métodos: Se estudió una cohorte de 201 pacientes en situación estable 
en hemodiálisis crónica en la Comunidad de Madrid. Determinamos en plasma: 
25OHD, Hb, albúmina, prealbúmina, PCR de alta sensibilidad, PTH-i, calcio total, 
y fósforo. Se calculó el Kt/Ve. La calidad de vida se midió según la escala de Kar-
nofsky. Edad 70,7±11 años y una media de 28�������������������������������     ±������������������������������     24 meses en HD. Se dializaban 
53 pacientes en unidad hospitalaria y el resto en centros concertados. Se realizó 
estudio estadístico mediante programa SPSS aplicando el test de Mann-Whitney.

Resultados: Valores: 25OHD 13,6±8,2 ng/ml, Hb 12,3±1,2 g/dl, albúmina 
3,8±0,3 g/l, prealbúmina 27,6±8,5 mg/dl, PCR 12±21, PTH-i 278±246 pcg/dl, 
calcio total 8,9±0,7 mg/dl, fósforo 4,4±1,3 mg/dl. Kt/Ve 1,41±0,26. Karnosky 70±19. 
En el 88% de los pacientes niveles de 25OHD inferiores a 20 ng/ml (deficiencia 
severa). El 25OHD se correlacionaban de una manera inversa con: edad (p=0,03) 
y la escala de Karnosfky (p=0,01) y de forma directa con albúmina (p=0,03) y 
calcemia (p=0,04). Si bien no hubo significación estadística, encontramos niveles 
más altos de 25OHD en varones respecto a mujeres y menos depleción con: me-
nos tiempo en diálisis, mayor Kt/V, mayor prealbúmina, así como menor PCR.

Conclusiones: El estudio pone de manifiesto una importante depleción de niveles 
de 25OHD en nuestra población, lo que concuerda con otros estudios. Es impor-
tante resaltar que ocurre a pesar de ser en una región con nivel alto de solariza-
ción, si bien se ha determinado tras el período de menor exposición solar. Se re-
laciona con algunos marcadores nutricionales y la limitación importante de la 
calidad de vida. Su trascendencia clínica en la morbimortalidad de estos pacientes 
se desconoce, por lo que es necesario completar estudios en este sentido.

Depeccion severa de hidroxicolecalciferol (25ohd) 
en pacientes en hemodiálisis crónica  

en la Comunidad de Madrid
Miguel jl1, sánchez r1, estrada p2, martínez p3, madero r4,  

ros a1, valdés e4, selgas r1.
1Servicio de Nefrología. 4Servicio de Bioestadística.  

Hospital Universitario La Paz, Madrid.  
2Unidad Nefrológica Hemodial. 3Unidad Nefrológica, El Pilar, Madrid.
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Objetivo: Describir nuestra experiencia con un programa de HD corta diaria 
(HDD) analizando las indicaciones, evolución y resultados obtenidos en los úl-
timos 9 años. 

Pacientes y métodos: Valoramos 30 pacientes del Área 2 (hospital+centros pe-
riféricos) x edad 62,5±17,9, x índice de comorbilidad Charlson 7,52±3,4. Locali-
zación: 17 hospitales, 8 centros periféricos, 4 domicilios, 1 aprendizaje. Hasta 
2005 inclusión por prescripción médica, en 2005, un paciente entró como prime-
ra opción de TRS, comenzando programa de HD diaria domiciliaria (HDD). 
Indicaciones médicas HDD: cardiopatía (18), dermopatía fibrosante nefrogéni-
ca (1), malnutrición (2), hiperfosforemia (1), toxicidad cardíaca de quimioterapia 
en leucemia (1). 
Inclusiones HDD domiciliaria: mucoviscidosis como primera opción de TRS 
(n=1), vuelta de Tx renal (1), HIV/VHC como primera opción de TRS que inició 
entrenamiento HDD (1), AEC severa indicación social (1), y 1 en HD intermi-
tente cambió a HDD, 1 vuelta de DP en aprendizaje en la actualidad. Realizaron 
un programa de aprendizaje en hospital y fueron a domicilio con apoyo de tele-
medicina y seguimiento médico en consulta-hospital. Esquema-HD: 5-6 días/se-
mana (12 vs 18 pacientes), dializador/alta permeabilidad, tiempo 2h-3h/sesión. 
x tiempo HDD: 25,7±20,7 meses HD domiciliaria r (2-16).

Resultados: Todos cumplieron el objetivo al prescribir HD corta diaria: control 
HTA disminuyendo/suspendiendo medicación, mejoría de fracción-eyección, 
síntomas de ICC/CI, pericarditis. Mejoría de trastornos del sueño, apetito, es-
tado-nutricional, disminución nº de ingresos hospitalarios. xKt/V-sesión 0,6-1,1 
(xKt/v semanal 3,5±0,6), xPRU/sesión 56,2±6,08, en corte transversal). Mejoría 
de anemia disminuyendo índice-resistencia a FEE: el hiperparatiroidismo precisó 
especial atención. La calidad de vida mejora a pesar de alta comorbilidad. Los bue-
nos resultados motivaron ofrecer HDD como alternativa de TRS: 6 pacientes ini-
ciaron aprendizaje, 2 como primera opción de TRS, 1 vuelta de Tx, 1 desde unidad 
crónicos hospitalaria, 1 vuelta DP y 1 por indicación social. Tres están en domicilio, 
1 falleció en 2 meses (indicación social), 1 aprendiendo. Salida-programa: 2 Tx renal, 
2 mejoría pasando 4 sesiones/semana y mortalidad: 7 [IAM (2), Fx cadera (1),  
Ca pulmón (1), caquexia cardíaca (1), Nieman Pick (1), cuadro infeccioso (1)].

Valoración de resultados de un programa  
de hemodiálisis corta diaria en el Área 2 de Madrid 

(1999-2008)
Barril g, caro p, besada e, gota r, herranz i, furaz k, 

ruperto m, sánchez tomero ja.
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Conclusiones: 1. La HD-corta-diaria optimiza la adecuación en HD con mejoría 
de la calidad de vida aun en  pacientes con alta-comorbilidad. 2. Como primera 
opción de TRS, permite mantener función renal residual modificando frecuencia-
tiempo según necesidades. 3. Alternativa válida, siendo la domiciliaria la HD 
mejor coste/eficacia, requiriendo infraestructura de selección-aprendizaje y aten-
ción domiciliaria, en la que la telemedicina aporta una ayuda eficaz
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Introducción: La función renal residual (FRR) en ERC 5D repercute positiva-
mente en el control depurativo, endocrino, anemia, estado nutricional y reducción 
de beta2-microglobulina. Sin embargo, no se incluye en el programa de segui-
miento del Grupo de Calidad de la SEN y se desprecia en la mayoría de los estu-
dios en pacientes en HD.

Objetivo: Analizar la influencia de la FRR en pacientes en HD en el cumplimien-
to de objetivos de las guías clínicas vigentes.

Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo de todos los pacientes pre-
valentes en un centro extrahospitalario de HD en los años 2006 y 2007. Al terminar

Tabla 1

GRUPO A GRUPO B p

Media de Hb 12 mg/dl 11,91 mg/dl 0,34

% Hb >11 mg/dl 78,3% 73,3% 0,14

Dosis de EPO 116,55 UI/Kg/sem 153,64 UI/Kg/sem 0,048

Media calcio 9,08 mg/L 9,9 mg/L 0,5

% calcio 8,5-9,5 63,25% 60,7% 0,43

Media de fósforo 4,63 mg/dl 4,85 mg/dl 0,12

% de fósforo <5,5 79,53% 68,46% 0,01

Media de PTH 212,4 pg/ml 276,9 pg/ml 0,11

% PTH 150-300 82,31% 70,11% 0,014

Media de Kt/v total 1,84 1,56 0,000

Horas semana 612,74 694,06 0,000

Media de albúmina 3,8 g/dl 3,6 gr/dl 0,014

% albúmina >3,5 g/dl 78,9% 70,1% 0,07

Media de pcr 13,73 mg/l 16,45 mg/l 0,48

% pcr >5 64,7% 62,9% 0,79

Función renal residual de los pacientes en hemodiálisis. 
¿Por qué tenerla en cuenta?

Rubio González E1, Valero San Cecilio R1, Gruss Vergara E2, 
Alegre de Montañer R1, Tato Rivera A2, Martín Hernández R1, 

Portolés Pérez JM2,
1Centro de Diálisis Los Llanos (FRIAT). 2Fundación Hospital de Alcorcón, Madrid.
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el seguimiento se formaron dos grupos. Grupo A: Pacientes con diuresis superior 
a 500 ml/día durante todo el período de estudio (FRR), y Grupo B: Pacientes que 
no cumplían el criterio anterior. Analizamos en ambos grupos los valores promedio 
y el porcentaje de valores en rango de albúmina sérica, ferritina, Kt/V total, calcio, 
fósforo, pth, pcr. Se recogió también el tiempo de diálisis medio de cada pacien-
te y la dosis media de EPO.

Resultados: Las características de ambos grupos eran similares en cuanto a edad, 
sexo, etiología de la IR, índice de Charlson y acceso vascular dominante. El tiem-
po en diálisis era significativamente mayor en los pacientes sin FRR. Los resul-
tados analíticos y de cumplimiento de objetivos se muestran en la Tabla 1.

Conclusiones: Los pacientes que mantienen su FRR precisan una dosis de HD 
menor y una dosis de EPO menor para mantener igual control de anemia, eficacia 
y mejores parámetros bioquímicos de hiperparatiroidismo. Por ello debemos in-
tentar preservarla en la medida de lo posible, evitando fármacos nefrotóxicos y 
manteniendo un equilibrio hemodinámico.
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Introducción: En diálisis peritoneal (DP) se produce salida de proteínas por 
peritoneo que puede favorecer la desnutrición. 

Objetivo: Varios factores pueden influir en la pérdida peritoneal de proteínas. 
Las alteraciones microvasculares del paciente diabético pueden condicionar la 
permeabilidad de la membrana peritoneal. 

Material y métodos: Estudiamos el trasporte (Kt/V, ClCr sem, TEP, UF) y las 
pérdidas proteicas peritoneales (PPP), la pérdida proteica urinaria (PPU) y pará-
metros de inflamación (PCR, fibrinógeno, B

2
M) y nutrición (PT, albúmina, pre-alb, 

transferrina, nPCR) en 23 pacientes en DPCA (12 diabéticos, 11 H y 1 M, 60 años) 
(11 no diabéticos, 7 H y 4 M, 63 años) en los primeros meses de DP (2-4) coinci-
diendo con la primera evaluación de transporte y sin infecciones previas.

Resultados: La PPP/día es superior en diabéticos (8,4±2,2 vs 5,7±1,7 g/día; p<0,01) 
y también la PPU (3,7±2,7 vs 0,9±0,7 g/día; p=0,003). La pérdida total proteica 
es de 11,7±2,6 g/día en diabéticos vs 6,6±1,8 en no diabéticos; p<0,001. El 83% de 
los pacientes diabéticos se comportan como altos (H) o medio-altos (HA) trans-
portadores frente a un 54% de los no diabéticos con valores de 0,77±0,12 vs 
0,66±0,09 (p=0,031). Los valores medios de los parámetros de nutrición e infla-
mación se encuentran en niveles normales en los dos grupos de pacientes, sin que 
se pueda apreciar correlación con las pérdidas proteicas. No hay diferencias en 
los valores de Kt/V (diabéticos 2,4 vs no diabéticos 2,5) ni de ClCr sem (diabéti-
cos 106,9 vs no diabéticos 106,8 L/sem/1,73 m²). 

Conclusiones: La mayor pérdida proteica peritoneal en el paciente diabético al 
inicio de la DP parece estar en relación con la situación de alto transportador de 
membrana del diabético. La alta pérdida de proteínas por vía peritoneal y urina-
ria sugiere un comportamiento similar de la permeabilidad de las membranas 
peritoneal y glomerular por las alteraciones microvasculares de la diabetes.

Permeabilidad de membranas y pérdida proteica  
en diabéticos al inicio de la diálisis peritoneal

Coronel F, Cigarrán F, Herrero JA, Delgado J, Ramos F.
Hospital Clínico San Carlos, Madrid.
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Intoducción: La intoxicación por alcoholes (metanol, etanol y etilenglicol) origi-
na acidosis metabólica con hiato aniónico y osmolal elevados, alteraciones neuro-
lógicas que van desde la obnubilación al coma profundo, amaurosis y muerte.

Objetivo: El tratamiento establecido, en las intoxicaciones por metanol y etilen-
glicol, es la administración de etanol y la hemodiálisis (HD) precoz. La HD con 
membranas de alto flujo puede reducir rápidamente los niveles de metanol, etanol 
y etilenglicol, así como los de sus metabolitos tóxicos, corrigiendo también los 
trastornos electrolíticos y ácido-base. 

Material y métodos: En este estudio se presentan 14 casos de intoxicación por 
alcoholes (11 metanol, 1 etanol y 2 etilenglicol) tratados precozmente con bicarbo-
nato, infusión de etanol (para metanol y etilenglicol) y HD con membranas de alto 
flujo. Al ingreso el pH medio fue 7,04±0,06 (rango 6,60-7,33), el bicarbonato medio 
de 9,9±1,9 mmol/l (rango 1,4-25) y el déficit de bases medio de 18,4±2,6 mmol/l 
(rango 2-33). El hiato aniónico inicial de 29,1±2,3 mmol/l (rango 16-45) y el hiato 
osmolal de 119±47 mOsm/l (rango 16-402). 

Resultados: Existió una excelente correlación lineal entre los niveles séricos 
iniciales del alcohol tóxico y el hiato osmolal (R2=0,98, p=0,0006). En todos los 
casos, el tratamiento precoz con HD corrigió la acidosis metabólica y el hiato 
osmolal. De los 14 casos, 11 sobrevivieron sin secuelas, 2 quedaron con amauro-
sis y 1 falleció (mortalidad 7%). 

Conclusiones: En las intoxicaciones severas por alcoholes la HD debe instaurar-
se precozmente. La infusión de etanol, al frenar el metabolismo del metanol y del 
etilenglicol, permitió la eliminación rápida por HD de los alcoholes y sus meta-
bolitos tóxicos. La HD debe incluir un dializador de alto flujo y gran superficie, 
flujo sanguíneo elevado, baño de bicarbonato modificado con concentraciones 
normales de potasio y fósforo (para evitar la hipofosfatemia y la hipopotasemia), 
y debe prolongarse el tiempo necesario. La HD en estos casos resultó ser una 
forma segura y efectiva de tratamiento de la intoxicación grave por alcoholes.

Eficacia de la hemodiálisis precoz con membranas  
de alto flujo en el tratamiento  

de las intoxicaciones graves por alcoholes 
Peces R1, Azorín S1, Peces C2, González E1, Olivas E1,  

Montero A1, Selgas R1

1Servicio de Nefrología. Hospital Universitario La Paz, Madrid.  
2Área de Tecnología de la Información. SESCAM, Toledo. 
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Introducción: La intoxicación aguda por paracetamol es un problema clínico 
frecuente en las urgencias hospitalarias que puede llegar a producir hepatotoxi-
cidad grave y muerte.

Objetivo: Estudiar la depuración extracorpórea precoz en intoxicación aguda por 
paracetamol.

Material y métodos: Aunque la N-acetilcisteína (NAC) es el antídoto específico 
para la intoxicación severa por paracetamol, la hemoperfusión (HP) con carbón ac-
tivado y la hemodiálisis (HD) pueden eliminar la droga de forma eficaz. Sin embargo, 
más allá de 14 horas tras la ingesta, la utilidad de la NAC es incierta y la mortalidad 
aumenta. Por otra parte, el empleo de las técnicas de depuración extracorpóreas no 
ha sido sistematizado. Se presentan 10 pacientes con una sobredosis de paracetamol, 
9 de los cuales llegaron al hospital entre 2 y 14 horas tras la ingesta, con niveles séri-
cos predictivos de hepatotoxicidad, y 1 que llegó pasadas 24 horas, con niveles tóxicos 
y elevación de enzimas hepáticas. Para evitar en lo posible el daño hepático, además 
de la infusión i.v. de NAC, se realizó precozmente una depuración extracorpórea 
durante 4 a 6 horas (HP, Prometheus® o combinación HP y HD de alto flujo).

Resultados: La cinética de eliminación con las técnicas de depuración extracor-
póreas fue comparada con la de eliminación espontánea del tóxico. El análisis 
toxicocinético mostró que el tratamiento extracorpóreo disminuyó de forma sig-
nificativa la vida media de eliminación (1,31±0,11 vs 3,88±0,60 horas; p=0,0005) 
y aumentó la tasa de eliminación (93,0±1,3 vs 55,7±7,4%; p <0,0001) en compa-
ración con la eliminación espontánea. Los análisis de función hepática se mantu-
vieron normales en 9 pacientes y se normalizaron en 1. Todos los pacientes fueron 
dados de alta sin complicaciones entre 2 y 7 días después de la sobredosis. 

Conclusiones: Basados en nuestra experiencia con estos pacientes, se concluye 
que la depuración extracorpórea precoz debe ser considerada en casos de intoxi-
cación severa por paracetamol, ya que tanto las fracciones libres como las ligadas 
del fármaco se eliminan eficazmente mediante estas técnicas. 

Depuración extracorpórea combinada  
con n-acetilcisteína en el tratamiento  

de la intoxicación aguda por paracetamol:  
un análisis toxicocinético

Peces R1, Azorín S1, González E1, Peces C3, Lei A2,  
Sánchez R1, Selgas R1.

1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Farmacología Clínica. Hospital Universitario  
La Paz, Madrid. 3Área de Tecnologías de la Información del SESCAM, Toledo. 
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Introducción: La apertura de una Unidad de Diálisis en hospitales con gestión 
informatizada requiere una reestructuración coordinada de pacientes procedentes 
de diferentes unidades. La especial situación de los pacientes bajo tratamiento 
renal sustitutivo condiciona unas medidas concretas. 

Objetivo: Presentamos las características de la población derivada y la sistemá-
tica de trabajo en este proceso en un hospital de reciente creación. 

Material y métodos: Los pacientes fueron remitidos desde hospitales y centros 
de diálisis previos según correspondían a la nueva área de cobertura. Eran valo-
rados en la consulta externa del nuevo centro con su informe correspondiente. El 
paciente optaba al traslado voluntariamente. El proceso de apertura se realizó en 
2 meses. La nueva unidad disponía de 8 monitores de diálisis, 5 enfermeras, 
3 auxiliares de enfermería y 2 nefrólogos.

Resultados: Fueron valorados 22 pacientes para su inclusión, 15 varones y 7 mu-
jeres, la edad media era de 59±15 años; 4 pacientes eran portadores de VHC y 
uno era VIH y VHC positivo. El 59% (13) de los pacientes provenían del HULP, 
el 31,8% (7) del CT, 1 paciente del HULP y 1 del HUPdA; 12 con catéteres tu-
nelizados, 7 FAV y 3 PTFE. El 54,5% se dializaban con membrana de helixona, 
el 40,9% con polisulfona y un 4,5% con otras membranas. Las técnicas de diálisis 
que presentaban eran: 14 pacientes con HD convencional, 4 en HD diaria, 3 en 
técnica de HDF on line y 1 en HDF on line diaria; 17 pacientes aceptaron el tras-
lado, 2 siguieron en su centro previo y 3 casos no se pronunciaron. Fueron inclui-
dos 11 pacientes en el nuevo programa, 3 de ellos VHC positivos. Las medidas 
adoptadas fueron: realizar técnica de HD convencional de inicio, mantener las 
membranas que venían utilizando habitualmente y no modificar el tiempo pauta-
do previamente. Inicialmente no se incluyeron técnicas especiales ni pautas diarias. 
Se crearon dos turnos y se mantuvieron las medidas habituales frente a VHC; 
2 monitores se quedaron de reserva y 6 se han utilizado regularmente. Las dosis 
de heparina se han intentado minimizar al máximo. En el momento actual 6 pa-
cientes están pendientes de traslado y aún quedan pacientes por valorar para 
incluir en nuestro centro.

Hospitales con gestión informatizada: coordinación 
del traslado de pacientes en programa de diálisis

Merino JL, Espejo B, Jarillo MªD. 
Hospital del Henares, Madrid.
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Conclusiones: 1. La apertura de una nueva Unidad de Diálisis requiere una 
estricta coordinación de los centros implicados. 2. La colaboración de los centros 
de referencia es crucial para que ésta sea lo más idónea posible, el envío de infor-
mes actualizados en soporte electrónico es básico. 3. Evitar, inicialmente, modi-
ficaciones de las pautas previas puede permitir una adaptación mejor de los pa-
cientes. 4. El comienzo de una nueva Unidad exige flexibilidad y gran esfuerzo 
por parte del personal implicado. 
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Introducción: Ofrecer un nueva actividad médica supone un reto no exento de 
incógnitas que no fácilmente son recogidas en la literatura. Así, la relativa corta 
historia de la diálisis peritoneal (DP) en hospitales comarcales o provinciales de 
segundo nivel hace que la planificación y el inicio de la misma no resulte fácil.

Objetivo: Establecer una directriz de actuación para el inicio de una Unidad de 
DP asumible para centros provinciales de nuestro entorno.

Material y métodos: Revisamos nuestra experiencia en DP desde su inclusión en 
el plan de necesidades de nuestro centro, pasando por su gestación a nivel proto-
colario, la formación médica y de enfermería; y su definitiva puesta en marcha.

Resultados: Proponemos el siguiente algoritmo.

Retos en la puesta en marcha de una Unidad  
de Diálisis Peritoneal en un hospital de segundo nivel

Ocaña Villegas J2, Basterrechea Sanz Mª1, Gómez Navarro L1, 
Torres Guinea M1, Chevarría Montesinos J1, Tallón Lobo S1, 

Sánchez Heras M1, de Arriba de la Fuente G1. 
1Servicio de Nefrología. Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara. 

2Servicio de Nefrología. Fundación Hospital de Alcorcón, Madrid.

Equiparable a HD Alternativa asistencial Pragmatismo 
(saturación HD-Dispersión geográfica)

Coste-beneficio Equidad

Tratamiento sustitutivo integrado

Plan de necesidades-Gerencia

Sala de trabajo Nefrólogo Enfermería Otros profesionales

permitir...

Cirugía general
Cirugía vascular
Laboratorio de bioquímica
  y microbiología
Nutricionistas
Servicios sociales
Industria farmacéutica

Centros reconocidos
Titulación postgrado
Industria farmacéutica

Formación específica
Tiempo completo
Motivados
Trabajo en equipo
Formación resto equipo

– Capacitación
– Visita médico/enfermera
– Pequeñas intervenciones
– Archivo/almacén
– Atención permanente a cualquier consulta telefónica
– Asistencia para la atención especializada urgente
– Hospitalización

– Sala de entrenamiento
– Consultorio médico
– Intervenciones menores
– Archivo propio
– Almacén
– Secretaría
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La actividad clínica debe estar cimentada en guías contrastadas por sociedades 
científicas del más alto nivel (en nuestro caso las de la SEN), adaptadas a los 
recursos que se dispongan (un 20% menos de lo presupuestado en el plan de 
necesidades y un 15% menos del gasto medio anual en hemodiálisis), y sometidas 
a una constante reinterpretación.
Si bien se recomienda dedicación exclusiva del personal de enfermería, nuestra 
experiencia con un sistema de rotación razonable de personal motivado resulta 
suficiente si el número de enfermos atendidos es inferior a 15.
La industria debe implicarse no sólo en la aceptación del programa por parte de 
las autoridades sino también a nivel logístico, formativo y científico.

Conclusiones: La equidad en los resultados de la diálisis peritoneal frente a la 
hemodiálisis, así como su menor coste, deben ser los principales argumentos para 
incluir este programa dentro de cualquier plan de necesidades hospitalario.
Resulta especialmente útil en regiones con gran dispersión geográfica y con gran 
saturación asistencial en hemodiálisis.
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Introducción: El cinacalcet (CC) ha demostrado de una manera segura disminuir 
significativamente las concentraciones de paratohormona (iPTH), posibilitando 
un mejor control del hiperparatiroidismo secundario (HPT) en hemodiálisis.

Objetivo: Analizar la efectividad, seguridad y tolerabilidad del cinacalcet.

Material y métodos: Estudio prospectivo de cohortes, evaluándose al mes, 6 me-
ses y al año: 1. Eficacia (PTH <300 pg/ml, o reducción en más del 25% sobre el 
basal) del CC en hemodiálisis frente al HPT refractario con quelantes y vitamina D 
(iPTH >300 pg/ml, calcio total corregido >8,4 mg/dl). 2. Estabilidad de calcemia 
y fosfatemia dentro de rango según las K-DOQI. 3. Perfil de seguridad y tolera-
bilidad.

Resultados: Se incluyeron 9 enfermos, 3 mujeres y 6 hombres (63 años de media, 
rango 42-81 años), con múltiples etiologías de enfermedad renal. Sólo un enfermo 
era diabético. Ninguno paratiroidectomizado previamente. Dosis inicial 30 mg/día, 
con ajuste de dosis en función cifras iPTH. 
Tiempo medio en diálisis: 18,43 meses, con Kt/V Daugirdas 1.993 superior a 1,2 
para hemodiálisis convencional con membranas de alta permeabilidad, 10 horas 
semanales de media y fístula como acceso vascular.

Basal 1 mes 6 meses 12 meses
Ca Corr. (mg/dl)   10,04 (0,8)     9,46 (0,4)     9,4 (0,3)     7,56 (1,0)
Fósforo (mg/dl)     5,83(1,4)     5,3 (1,4)     5,38(1,8)     5,2 (1,2)
PTH (pg/ml) 615,3 (154)   90 (29) 398 (99) 384 (87)
F. Alcalina 161 (29,1) 172 (35) 162 (30) 166 (26,5)
Ca × P mg2/dl2   58,53 (15,6)   50,13 (7,4)   50,57 (12,7)   39,3 (12)
Cinacalcet (mg/día)   30   30 (14,2)   38 (17,9)   53 (18,4)

El CC resultó eficaz en 7 enfermos (iPTH <300 pg/ml –3 sujetos–, disminución 
superior al 25% –2 sujetos–, menos del 25% –2 sujetos–). Mantuvo dentro de 
rango K-DOQI valores como fósforo y calcio-fósforo, con calcio <8,4 mg/dl. 

Estudio prospectivo a un año sobre eficacia  
y seguridad del cinacalcet en el hiperparatiroidismo 

resistente a tratamiento convencional en hemodiálisis
Gómez Navarro L1, Ocaña Villegas J2, Sánchez Heras M1, 
Torres Guinea M1, Gruss E2, de Arriba G1, de la Fuente J1, 

Basterrechea Sanz Mª1, Tallón Lobo S1. 
1Servicio de Nefrología. Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara. 

2Servicio de Nefrología. Fundación Hospital de Alcorcón, Madrid.
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Esto indujo un aumento en los requerimientos de esteroles de vitamina D en un 
10% y de sales de calcio en un 11% respecto al inicio; con dosis similares de que-
lantes sin calcio. En 2 enfermos aumentó la iPTH, sin precisar cirugía. No se 
registró ningún efecto adverso severo. Sólo un enfermo presentó intolerancia 
digestiva significativa, dosis dependiente.

Conclusiones: 1. El CC es un fármaco efectivo, seguro y bien tolerado en el 
control del HPT moderado-severo. 2. Durante el tiempo de seguimiento no se 
realizó ninguna paratiroidectomía.
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Introducción: El tratamiento con diálisis peritoneal (DP) puede desencadenar 
un proceso de fibrosis peritoneal que puede alterar el estado funcional del peri-
toneo. Las peritonitis y la composición de las soluciones de diálisis parecen ser 
los principales elementos implicados. Los macrófagos peritoneales (MP) no pa-
recen tener la suficiente capacidad defensiva frente a las infecciones en estos 
pacientes. Esto sugiere que podrían haber desarrollado otras funciones, como las 
que presentan los macrófagos alternativamente activados (MAA), cuya capacidad 
para participar en fibrosis de órganos ha sido demostrada. 

Objetivo: Analizar la población de MP y determinar la posible existencia de MAA 
en el efluente peritoneal de pacientes tratados con DP. El segundo objetivo ha 
sido proceder a la caracterización de los MAA y evaluar su posible implicación 
en los mecanismos de fibrosis y el consiguiente fallo de ultrafiltración (UF). 

Material y métodos: Se analizaron desde el punto de vista fenotípico y funcional 
los macrófagos presentes en efluentes peritoneales de pacientes. La caracterización 
fenotípica se realizó mediante análisis por citometría de flujo y PCR cuantitativa. 
Desde el punto de vista funcional se analizó la expresión de citoquinas, quimio-
quinas y enzimas características, y su capacidad para inducir proliferación de 
fibroblastos in vitro y procesos de transición epitelio-mesenquimal en células 
mesoteliales procedentes de epiplon o de efluentes peritoneales. 

Resultados: Nuestros estudios muestran la presencia de MAA en el efluente 
peritoneal de pacientes en DP, observándose una gran variabilidad en la expresión 
de sus marcadores típicos. Los ensayos funcionales realizados sugieren que dife-
rentes subpoblaciones de MAA podrían participar en los mecanismos de fibrosis 
peritoneal produciendo citoquinas y quimioquinas profibrogénicas y estimulando 
el crecimiento de fibroblastos. 

Conclusiones: En el efluente peritoneal de pacientes en DP se detectan diferen-
tes subpoblaciones de MAA y que éstos pueden estar implicados en los procesos 
de fibrosis peritoneal.

Caracterización de macrófagos peritoneales 
alternativamente activados (MAA) en pacientes  

en diálisis peritoneal (DP) y su implicación  
en los mecanismos de fibrosis peritoneal

Bajo MA1, del Peso G1, Castro MJ1, Sánchez-Villanueva R1, 
Martínez V2, González E1, Bellón T, Selgas R1,2.

1Servicio de Nefrología.  
2Unidad de Investigación. Hospital Universitario La Paz, Madrid. REDinREN. 

Instituto Reina Sofía de Investigación Nefrológica
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Objetivo: Describir el cumplimiento de las guías clínicas vigentes y la evolución 
en DP.

Material y métodos: Estudio de cohorte de incidentes en DP (2003-2006) con 
muestreo sistemático en el Grupo Centro (GCDP). Se incluyen datos basales y 
semestrales de evolución clínico-analítica y de tratamiento. Se analiza el cumpli-
miento de objetivos a partir de los datos disponibles.

Resultados: 490 pacientes (53,58 años, 61,6% varones) con seguimiento hasta 
3 años. Etiologías de ERC: glomerular 25,5%, diabética 16,0%, vascular 12,4%, 
intersticial 13,3%. El 26,48% estaban incluidos en lista de trasplante. 
Evolución: Se estiman tasas por año en riesgo de: 1. Mortalidad: 0,056 IC 95% 
(0,04-0,08). 2. Ingresos 0,65 (0,58-0,72). 3. Peritonitis 0,5 (0,44-0,56).
Eficacia DP: En la primera eficacia disponible, la función renal residual era 
6,37 ml/min y un 67,6% de pacientes cumplían todos los objetivos de eficacia K/DOQI. 
Sólo el 38,6% se mantiene dentro de rango todo el primer año. 
Anemia: Al inicio, el 79,3% reciben agentes eritropoyéticos y mantienen una Hb 
media de 12,1g/dl. El porcentaje de pacientes en rango 11-13 g/dl de Hb mejora 
al año (58,4% vs 56,3%) pero sólo un 25,6% se mantienen en ese rango durante 
el primer año en DP.
Riesgo CV: Los diabéticos (DM) presentan mayor comorbilidad CV (48,9 vs 
17,7% con eventos, p<0,001) y peor control de factores de riesgo: hipertensión 
(HTA) no controlada 40,9% vs 17,9% (p<0,01), obesidad 22,1% vs 16,6% (p<0,02), 
dislipidemia 33,69% vs 21,85% (p<0,02). El control óptimo de la T/A mejora del 
36,9% al 47,4%, aunque sólo el 15,3% mantiene todo el año las cifras en rango.

Conclusiones: Los niveles de cumplimiento de objetivos de HTA, anemia y efi-
cacia mejoran al año, pero se alejan mucho de las recomendaciones de las guías, 
especialmente si se valoran durante todo el seguimiento. Los pacientes diabéticos 
presentan mayor comorbilidad y peor control de factores de riesgo.

¿Es posible cumplir los objetivos de las guías clínicas 
en DP? Manejo terapéutico, resultados y evolución 

de pacientes incidentes en DP 
Portolés J1, Rivera M2, López-Sánchez P1, Coronel F3,  

López-Gómez JM4, Mas M1, Bernal MªD1.
1Hospital Universitario Fundación Alcorcón. 2Hospital Ramón y Cajal.  

3Hospital Clínico San Carlos. 4Hospital General Universitario Gregorio Marañón.
Grupo Centro GCDP, Madrid.
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Introducción: Los pacientes en hemodiálisis presentan un elevado nivel de mal-
nutrición. 

Objetivo: Planteamos un estudio retrospectivo con corte transversal en pacientes 
con tiempo de HD mayor de 6 meses y sin ingresos hospitalarios en los 3 últimos 
meses. Valoración de apetito, parámetros nutricionales e inflamatorios.

Material y métodos: 81 pacientes incluidos, 67,9% varones y 32,1% de mujeres. 
Tiempo en HD 960,55±689,1 días. Edad 65,2±15,7 años con índice de Charlson 
de 7,2±2,7. Las principales causas de insuficiencia renal fueron diabetes mellitus 
(25%), nefroangiosclerosis (24%) y glomerulonefritis crónica (16%). Comorbili-
dad: enfermedad vascular periférica (63%) y cardiopatía isquémica (42%).

Resultados:
Inicial Actual p

Peso   69,6±14,2 (40-114)   66,7±14,6 0,04
IMC   25,9±4,7 (17-47)   25,3±4,1 0,085
% Peso ideal 113,7±21,9 (51-210) 110,6±19,1 0,046
% Pérdida   5,27±6,7
Hb   11,4±1,65 12,25±1,0 0,049
nPCR   0,85±0,46 (0,1-2,6)   1,06±0,5 (0,3-3) 0,1
PT     6,7±0,6     6,9±0,4 n.s.
Albúmina     3,7±0,5   3,76±0,3 0,005
PCR   1,35±1,92
ADAQ   11,8±2,2 (2-18)
MIS   6,58±3,7 (2-18)
CONUT   2,96±1,8   2,95±1,65 0,2
ADAQ: Apetito adecuado <17. MIS: Niveles de inflamación adecuados <10.

Un 89% consideró su apetito como bueno-normal. Un 81,3% creían conocer la 
composición de los alimentos que consumían, pero sólo un 72,5% conocían real-
mente la de potasio y un 27,5% la de fósforo. Un 35,8% ganaron peso durante su 
permanencia en HD.

26
Hábitos dietéticos y valoración nutricional  

en pacientes estables en hemodiálisis crónica (hd)
Martín Navarro J1, Lucas Rodríguez C2, García S2,  

Martínez Rodríguez L2, Llorente de Miguel F2,  
López García E2, Ríos F1, Gutiérrez Sánchez MJ1.

1Servicio de Nefrología. 2DUE Centro de Hemodiálisis ICN-San Luciano, Madrid. 
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Conclusiones: 1. Los pacientes estudiados muestran un estado nutricional ade-
cuado en un elevado porcentaje de casos, lo cual no coincide con la literatura al 
respecto. 2. La nutrición de los pacientes de nuestro grupo mejora al iniciar la 
HD y se mantiene a lo largo del tiempo. 3. Los resultados se refieren a pacientes 
estables. Por el diseño del estudio no se contemplan los pacientes inestables. 4. El 
nivel de conocimiento sobre la composición alimenticia es muy distinto. Es bueno 
en el contenido de potasio y malo en fósforo. La percepción de los pacientes no 
coincide con la realidad. Los pacientes deciden su dieta según criterios de gusto 
personal y no por idoneidad en la composición del alimento. Es decir, no comen 
en poca cantidad sino que eligen mal la composición de sus alimentos. 5. A la 
vista de los resultados parece adecuado plantear la necesidad de mejorar la edu-
cación dietética de los pacientes en diálisis, especialmente en lo referente a com-
posición de fósforo.
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Introducción: Los pacientes diabéticos en HD presentan un elevado nivel de 
malnutrición. 

Objetivo: Planteamos estudiar el estado nutricional de los pacientes estables al 
iniciar HD y en la actualidad en comparación con los pacientes no DM. 

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo con corte transversal de 
pacientes con más de 6 meses en HD y sin ingresos hospitalarios en los 3 últimos 
meses. Ambos grupos eran homogéneos respecto a su superficie corporal y parámetros 
dialíticos. Los DM tenían mayor edad, EVP, peor apetito y mayor comorbilidad.

Resultados:
DM No DM p

Peso inicial 69,72±11,6   69,5±15,9 ns
Peso actual   67,7±10,8 67,65±14,25 ns
IMC inicial   26,4±4,0   25,7±5,1 0,4
IMC actual   25,8±3,2   25,0±4,6 0,3
Proteínas totales iniciales   6,55±0,56   6,75±0,60 0,1
Proteínas totales actuales     7,0±0,44   6,84±0,38 0,07
Albúmina inicial   3,50±0,46   3,81±0,47 0,004
Albúmina actual   3,73±0,24   3,78±0,23 0,3
nPCR inicial   0,83±0,37   0,87±0,51 0,7
nPCR actual   0,98±0,44   1,11±0,56 0,2
Ganancia de peso intradiálisis 42,4%   35,4%
CONUT inicial   3,48±2,0   2,59±1,55 0,029
CONUT actual     3,0±1,75   2,91±1,59 ns
Apetito bueno/normal 84,8%   93,6% 0,2
¿Cree sabe dieta? 66,7%   89,6% 0,005
¿Sabe P? 15,2%   36,2% 0,039
¿Sabe K2? 57,6% 83% 0,013

IMC ini/act en DM: p=0,08. CONUT ini/act en DM: p=ns. Alb. ini/act en DM: p=0,005; 
en No DM: p=ns. PT ini/act en DM: p=0,001; en no DM: p=ns.

Comparación entre pacientes diabéticos (dm)  
y no diabéticos (no dm) del estado nutricional  

de pacientes estables en hemodiálisis crónica (hd)
Martín Navarro J1, García S2, Lucas Rodríguez C2,  

Martínez Rodríguez L2, Llorente de Miguel F2,  
López García E2, Ríos F1, Gutiérrez Sánchez MJ1.

1Servicio de Nefrología. 2DUE. Centro de Hemodiálisis ICN-San Luciano, Madrid. 
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Conclusiones: 1. En la situación inicial, los diabéticos conforman un grupo de 
mayor edad, mayor comorbilidad, enfermedad vascular periférica, mayor desnu-
trición según la escala CONUT y peores parámetros inflamatorios que los no 
diabéticos. 2. Durante su evolución se constata en ambos grupos la disminución 
inicial de peso e IMC (n.s.) y una posterior mejoría de los parámetros nutricio-
nales (CONUT, proteínas, albúmina) y del peso (mayor en DM sin llegar a tener 
significación estadística), lo cual podría interpretarse como derivado del estado 
de hiperhidratación inicial que los pacientes muestran y que, con el tiempo, se 
conjunta con un mejor control del volumen y aumento de masa magra. 3. Los 
pacientes diabéticos muestran índices iniciales menores de proteínas totales, al-
búmina y nPCR que los no diabéticos y una mejoría estadísticamente significati-
va y mayor que en el grupo de no DM de estos parámetros en el tiempo. 4. Los 
pacientes DM muestran peor conocimiento sobre la dieta pero su percepción 
sobre ese tema es errónea. Lo que les hace una población especialmente sucepti-
ble y necesitada de una adecuada educación nutricional.



2008
IV REUNIÓN de la Sociedad Madrileña de Nefrología

57

28

Introducción: Los pacientes en hemodiálisis (HD) presentan un nivel inicial 
elevado de malnutrición. Está descrita su mejoría durante los primeros 6 meses, 
para empeorar con tiempos mayores a 5 años. 

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de los pacientes estables en HD y su 
evolución desde que iniciaron el tratamiento hasta la actualidad según su tiempo 
de permanencia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo con corte transversal de los pacientes con 
tiempo de hemodiálisis >6 meses sin ingresos hospitalarios en los 3 últimos meses.

Resultados: 81 pacientes, 13 con tiempo en HD ≤1 año (16,04%), 57 entre 1 y 
5 años (70,37%) y 11 más de 5 años (13,58%). Tiempo medio en cada grupo: 
281,38±70,6/850,28±362 y 2.367,4±421, edad media 61,1±14,7/64,96±15,6/71,0±16,6.

Tiempo en HD <1 año 1-5 años >5 años p
Peso inicial 72,25±14,0   68,4±14,6 72,54±12,9 ns
Peso actual   69,5±11,2 (p:0,05)   67,4±13,9 66,74±9,5 (p:0,02) ns
IMC inicial 25,13±3,7 25,76±4,8 28,14±5,0 0,2
IMC actual 24,28±3,0 (p:0,07) 25,45±4,5 25,77±2,9 (p:0,03) ns
nPCR inicial   0,97±0,46  0,83±0,44   0,82±0,57 ns
nPCR actual   1,25±0,65 (p:0,07)     1,0±0,47 (p:0,003)      1,0±0,59 (p:0,04) ns
PT iniciales   6,62±0,46  6,74±0,58   6,35±0,69 0,1
PT actuales   6,96±0,5 (p:0,06)  6,94±0,4 (p:0,01)   6,71±0,34 (p:0,06) 0,2
Alb. inicial     3,8±0,5   3,69±0,45      3,5±0,64 ns
Alb. actual   3,73±0,2   3,76±0,24   3,78±0,26 (p:0,17) ns
PCR actual   1,12±0,75   1,39±2,15   1,39±1,68 ns
ADAQ actual   12,6±2,32 11,66±2,2   11,7±2,41 ns
MIS actual     6,5±3,9     6,3±3,75        8±3,4 ns
Cardiopatía isquémica 23,1% 45,6% 45,5% ns
EVP 53,8% 45,5% 63,6% ns
CONUT inicial     3,5±2,3     2,8±1,64     3,0±1,9 ns
CONUT actual   2,76±1,74   2,92±1,62   3,27±1,79 ns

Comparación del estado nutricional  
de pacientes estables en hemodiálisis (hd)  

según el tiempo de permanencia en hd
Martín Navarro J1, Martínez Rodríguez L2, Lucas Rodríguez C2, 

García S2, Llorente de Miguel F2, López García E2,  
Ríos Moreno F1, Gutiérrez Sánchez MJ1.

1Servicio de Nefrología. 2DUE. Centro de Hemodiálisis ICN-San Luciano, Madrid. 
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Conclusiones: 1. Inicialmente los pacientes se encuentran bien nutridos y man-
tienen ese estado independientemente del tiempo de HD. 2. Con respecto a su 
evolución, los tres grupos muestran una mejoría estadísticamente significativa de 
las proteínas totales y nPCR. El primer y tercer grupo disminuyen su peso 
(p significativa) y su IMC (p:ns). 3. No hay variaciones significativas en los 
parámetros inflamatorios ni test de apetito. 4. Las variaciones del peso y de los 
parámetros nutritivos abogan la hipótesis del comportamiento bimodal descrito 
en la literatura.
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Introducción: La creación de un acceso vascular (AV), distinto a un catéter, y el 
mantenimiento de su permeabilidad es probablemente el “talón de Aquiles” en 
hemodiálisis (HD).

Objetivo: Estudio de un plan de mejora del seguimiento informatizado del acce-
so vascular.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de 3 años de duración 
(2005-2007) de seguimiento del AV autólogo (AUTO) o protésico (PTFE), en los 
pacientes en HD de un área sanitaria (centro extrahospitalario y hospital de refe-
rencia). El estudio compara, en dos períodos de tiempo consecutivos de 18 meses, 
dos métodos de registro de disfunción del AV. Método A: Período de seguimiento 
clásico (PSC) en registro de papel, solicitando una fistulografía de acuerdo a la 
práctica clínica habitual. Método B: Período de seguimiento informatizado (PSI) 
mediante registro de la presión venosa dinámica (PVD), presión arterial negativa 
(PAN) y flujo de bomba de la primera hora de diálisis en una base de datos. La 
solicitud de una fistulografía se realizó cuando la PVD o la PAN superaban un lí-
mite previamente establecido, dependiendo de flujo de bomba, tipo de AV y centro 
de diálisis. El programa informático muestra automáticamente los AV fuera de 
rango, la fecha de la última fistulografía, última reparación y tipo de reparación.

Resultados: Los pacientes prevalentes fueron 337 (66,5% varones) con una edad 
media de 65,3 años (22-89,6). Las tasas obtenidas en el PSC y en el PSI, distri-
buidas por tipo de AV, fueron: 1. Tasa de trombosis, AV-AUTO 0,04 vs 0,06 
respectivamente (p=ns); AV-PTFE 0,58 vs 0,39 (p<0,05). 2. Tasa de fistulogra-
fías por disfunción AV-AUTO 0,30 vs 0,29; AV-PTFE 0,39 vs 1,2 (p<0,05). El 
valor predictivo positivo y la sensibilidad en el PSC fue 83 y 68% vs 93 y 85% del 
PSI. La tasa de reparaciones por disfunción en AV-PTFE ha sido de 0,25 en el 
PSC vs 1,1 en el PSI (p<0,05). Del total de reparaciones realizadas el 57% fueron 
por disfunción en el PSC vs un 71% en el PSI.

Conclusiones: La implantación de un plan de mejora de seguimiento informati-
zado del AV parece aumentar el diagnóstico de eventos previos a una trombosis 
en los AV-PTFE, aumentando el número de reparaciones preventivas por disfun-
ción y finalmente disminuyendo la tasa de trombosis.

Programa informatizado de mejora de seguimiento 
del acceso vascular

Gruss E1, Tato A1, Rubio E2, Valero R2, Alegre R2, Hernández T1, 
Ocaña J1, Armijo J1, Jiménez P1, Portolés J1.

1Fundación Hospital de Alcorcón. 
2Fundación Renal Iñigo Álvarez de Toledo. Centro Los Llanos. Móstoles, Madrid.
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Objetivo: Evaluar la eficacia de B
2
microglobulina como parámetro inflamatorio 

y su repercusión en la composición corporal en pacientes en HD.

Material y métodos: Estudio prospectivo, 80 pacientes en HD, hombres 65% y 
x edad 68±14,4 (r 25-88), x tiempo HD 42,1±39,6, x índice de Charlson 8±2,9, 
% de pacientes en técnica HD (estándar: 62,5%, diaria 22,5%, HDF on line 15%. 
Se evaluaron parámetros inflamatorios (B

2
microglobulina, PCR, MIS), y análisis 

de composición corporal por BIVA.

Resultados: Parámetros inflamatorios: (PCR directa con MIS 0,0000; B
2
micro-

globulina directa con MIS 0,009, no correlación sig. Entre PCR y B
2
microglobu-

lina). Análisis de composición corporal: B
2
microglobulina directa [% agua extra-

celular (% AEC)] 0,02, con Na/k 0,004, e inversa con índice agua intra/extra 
celular (índice AIC/AEC) 0,04, % masa celular (% MC) 0,002, AF0,005, índice 
de masa grasa (IMG) 0,08, % circunferencia muscular brazo (%CMB) 0,014, y 
% pliegue tricipital (PT) 0,07. Índice AIC/AEC directa (AF 0,000, con índice 
Charlson 0,000, IMMagra 0,000 y % CMB 0,000), IMC directa con: (AF 0,03; 
% CMB 0,001; % PT 0,00) e inversa (Na/K 0,01, MIS 0,002). 
Según técnica de HD: HD estándar [B

2
microglobulina directa con MIS 0,03, 

% agua corporal total (% ACT)&MIS 0,013, y PCR&MIS 0,005, albúmina con 
% CMB 0,03 e inversa B

2
microglobulina con % CMB 0,031, índice AIC/AEC con 

MIS 0,007], HD diaria [B
2
microglobulina directa con % ACT 0,006 e índice 

AIC/AEC inversa con MIS 0,033], HDF on line [PCR directa con MIS 0,005 e 
índice AIC/AEC inversa con MIS 0,02 ns con B

2
microglobulina]. 

Según técnica de HD: HD estándar [B
2
microglobulina directa con: (MIS 0,03 e 

inversa con % CMB 0,031); MIS directa con: (% ACT 0,013 y PCR 0,005 e in-
versa con índice AIC/AEC 0,007); albúmina directa con: % CMB 0,03], HD 
diaria [B

2
microglobulina

 
directa con: (% ACT 0,006); índice AIC/AEC inversa 

con MIS 0,033], HDF on line [MIS directa con  PCR 0,005 e inversa con índice 
AIC/AEC 0,02; B

2
microglobulina no correlación sig con MIS ni PCR].

Conclusiones: 1. La B
2
microglobulina aparece como marcador de inflamación 

con buena correlación con escala de malnutrición, inflamación y composición 
corporal modificados por el estado inflamatorio.

B
2
microglobulina como marcador inflamatorio  

en 80 pacientes en hd
Barril G, Ruperto M, Cigarrán S, Sánchez-Tomero JA. 

Servicio de Nefrología.
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.
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2. Diferentes esquemas de HD modulan estas correlaciones en relación con el 
trasporte convectivo realizado y la depuración de B

2
microglobulina.
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Introducción: La malnutrición proteico-energética es una situación multifactorial 
y altamente prevalente que aumenta la morbimortalidad en HD. 

Objetivo: Analizar la prevalencia de malnutrición en pacientes en HD y establecer 
su relación con marcadores nutricionales, inflamatorios y de composición corporal 
(síndrome MIA). Evaluar el porcentaje de pacientes en tratamiento con SN.

Material y métodos: 80 pacientes HD (hospital y unidades periféricas), hombres 
65% y x edad 68±14,4 (r 25-88) años, x tiempo en HD 42,1±39,6 meses, % de pacien-
tes en técnica HD (estándar: 62,5%, HDc diaria 22,5%, HDF on line 15%). Valoración 
nutricional según criterios de Chang y análisis composición corporal por BIVA.

Resultados: El 52,5% de los pacientes tenían malnutrición de diferente etiología 
(proteica 7,6%, energética 28,8%, y proteico-energética 16,3%). No encontramos 
malnutrición severa. El 85,7% tenían malnutrición de componente marásmico. El 
53,8% estaba con SN vía oral; 6 pacientes normonutridos (7,5%) estaban con 
SN preventiva. Prevalencia de malnutrición según técnica HD: (HD estándar: 
60%, Hc diaria: 44,4%, HDF on line 33,3%). El 62,5% de los pacientes con SN tenía 
nPna <1,2 g proteínas/kg/día. El 44,2% de los pacientes con SN tenía PCR >1 mg/dL. 
Encontramos correlación directa significativa entre la SN y: [% peso ideal (% PI) 
0,000, índice de masa corporal (IMC) 0,002, % circunferencia muscular del bra-
zo (% CMB) 0,000, % masa celular (% MC) 0,003, índice agua intracelular/ex-
tracelular (índice AIC/AEC) 0,009, ángulo de fase (AF) 0,002, creatinina 0,035, 
albúmina 0,000, prealbúmina 0,000] e inversa con valoración global subjetiva 
modificada (VGSm) 0,000, score malnutrición inflamación (MIS) 0,000, PCR 0,002, 
índice de comorbilidad de Charlson 0,019. No encontramos correlación signifi-
cativa con % PRU, Kt/V y nPna.

Conclusiones: La malnutrición es una situación altamente prevalente en pacien-
tes en HD. La suplementación nutricional vía oral podría incluirse como estrate-
gia terapéutica para prevenir y revertir la malnutrición y contrarrestar los efectos 
del síndrome MIA en pacientes en HD.

Estudio descriptivo en 80 pacientes en hemodiálisis: 
¿son necesarios los suplementos nutricionales  

orales (SN)? 
RUPERTO M1, BARRIL G1, BESADA E2, CARO P3, SANZ P4,  

SÁNCHEZ TOMERO JA1, 
1Servicio de Nefrología. Hospital Universitario de la Princesa. 2ICN Torrejón.  

3Clínica Ruber. 4Clínica San Camilo, Madrid.  
Este trabajo corresponde a un estudio multicéntrico con pacientes  

de las Unidades de HD del Área 2 de Madrid.
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Objetivo: Establecer las posibles interrelaciones entre inflamación, malnutrición, 
y anemia y conocer la respuesta a darbepoetina

Material y métodos: Estudio prospectivo en 38 pacientes, hombres 65% y x edad 
66,6±17,1, DM 15,8%, x tiempo en HD 47,5±40,3 meses. Evaluación de paráme-
tros nutricionales e inflamatorios (PCR, MIS), y análisis de composición corporal 
por BIVA.

Resultados: El 63,2% de pacientes tenían malnutrición (proteica: 8%, energética 
34,2%, y proteico-energética 21%). No encontramos malnutrición severa. Com-
parando bien nutridos vs malnutridos encontramos diferencias significativas con: 
MIS 0,000, número unidades darbepoetina 0,000, índice de resistencia 0,0001 y 
PCR 0,002. Seleccionamos los pacientes según niveles de PCR [<1 mg/dl (no 
inflamados) y ≥1 mg/dL (inflamados)] y encontramos correlación directa signifi-
cativa en pacientes no inflamados entre el índice de resistencia a darbepoetina y: 
[Na/K intercambiable (p=0,04), valoración global subjetiva (VGS) (p=0,004) MIS 
(p=0,01)] e inversamente significativa con: [colesterol total (p=0,05), % linfocitos 
(p=0,03)]. En pacientes inflamados encontramos correlación directa significativa 
entre el índice de resistencia a darbepoetina y: [MIS (p=0,04)] e inversamente 
significativa con: [% peso ideal (p=0,03), % circunferencia muscular del brazo 
(p=0,02), prealbúmina (p=0,00), hemoglobina (p=0,02), perímetro abdominal 
(p=0,002)]. No encontramos correlación significativa con la PCR y albúmina en 
pacientes no inflamados o con criterios de inflamación.

Conclusiones: En pacientes en HD la respuesta a darbepoetina alfa debería inter-
pretarse considerando el binomio malnutrición-inflamación entre otros factores. 

Influencia del binomio nutrición-inflamación  
sobre la anemia en 38 pacientes HD en tratamiento 

con darbepoetina alfa
RUPERTO M, Barril G, de Lorenzo A, Pérez de José A, 

SÁNCHEZ Tomero JA.
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.
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Introduccion: La ferritina y el índice de saturación de transferrina (IST) son los 
marcadores bioquímicos habituales recomendados por la guías americanas y eu-
ropeas para conocer la reserva de hierro en los pacientes de hemodiálisis. El re-
ceptor soluble de transferrina (s-TR) se ha propuesto como un indicador del es-
tado de hierro (Fe), aunque tanto el déficit de hierro como el estímulo de 
eritropoyesis que produce la terapia con rh-EPO pueden aumentar el s-TR.

Objetivo: Analizar si el s-TR predice la respuesta de la hemoglobina (Hb) al 
tratamiento con hierro en pacientes con déficit funcional (ferritina >200 ng/ml y 
IST <20% (DOQUI-2007). Un incremento de Hb >0,5 sin modificar la dosis de 
rh-EPO fue criterio de respuesta. 

Material y métodos: Se seleccionaron 21 pacientes de HD con déficit funcional. 
El 95% recibían tratamiento con rh-EPO. Fueron tratados con 1 g de hierro sa-
carosa repartidos en 5 sesiones de HD. 

Resultados: En la Tabla se muestran los marcadores bioquímicos basales y des-
pués de la terapia con Fe.

  Pre Fe iv Post Fe iv  p
Hemoglobina, g/dl 11,5±���1,3 11,9±���1,5 p=0,11

Ferritina, ng/ml  382±���123  538±���209 p=0,00

IST % 13,9±����3,6�    22±��15 p=0,02

s-Tr, mg/l 1,80±����0,68 1,66±����0,59 p=0,31

rh-EPO/kg/semana  157±��71  155±��73 p=0,88

Índice resistencia    14±�7 13,3±���7,3 p=0,55

Cuando se diferenció en función de la respuesta de la Hb, ningún marcador pre-
dijo un incremento clínicamente relevante.

Conclusiones: La ferroterapia i.v. en los pacientes con déficit funcional de Fe 
incrementa el IST y sobrecarga los depósitos tisulares de Fe sin incremento sig-
nificativo de la Hb o reducción de la resistencia a la rh-EPO. El s-Tr no predijo 
un incremento clínicamente relevante de la Hb.

Tratamiento con Fe intravenoso en pacientes  
de hemodiálisis con ferritina sérica elevada  

y saturación de transferrina baja: ¿predice el receptor 
de la transferrina un incremento de la hemoglobina?

Amézquita Y1, Fernández Lucas M1, Caldés S1, Diaz M2, 
Rodríguez Mendiola N1, Martins J1, Teruel JL1, Ortuño J1.

1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Bioquímica. Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Introducción: La hemodiafiltración en línea (HDF) ha mostrado algunas venta-
jas frente a la hemodiálisis (HD), si bien las diferencias metodológicas de los 
distintos trabajos no permiten establecer conclusiones en algunos aspectos. 

Objetivo: Analizar los efectos del cambio de HD de alto flujo a HDF predilucio-
nal en pacientes estables en tratamiento renal sustitutivo.

Material y métodos: Fueron estudiados 10 pacientes, 8 varones, 2 mujeres, edad 
media 55,4+17,1 años, tiempo en diálisis 61,5 meses (13-170 meses) en situación 
clínica estable. Todos los pacientes estaban en HD de alto flujo con la misma 
membrana (PEPA 2 m2) desde al menos 12 meses antes del cambio a HDF y todos 
los pacientes cambiaron a HDF manteniendo el mismo dializador, el mismo Qd 
(800 ml/min) y el mismo tiempo de diálisis (4 horas, 3 días a la semana). Duran-
te todo el estudio se realizó reposición predilucional de 10,5 l/hora (42 l/sesión). 
Se analizaron peso seco, tensión arterial pre y postdiálisis, parámetros analíticos 
y medicación concomitante durante los 6 meses previos al cambio, y durante 
18 meses después. Se estableció el valor basal con la media de las 3 determinacio-
nes previas al inicio de la HDF. Todos los pacientes recibían tratamiento con 
darbepoetina. 

Resultados: El peso y la TA descienden desde los valores basales sin sig. estadís-
tica. El Kt/V (Daugirdas 2ª generación) se incrementó de 1,66±0,3 en situación 
basal a 1,88±0,24 al mes 18 (p=0,003). Corregido para el rebote pasó de 1,41±0,27 
a 1,6±0,19 al mes 18 (p=<0,004). El PRU se incrementó de 75±5,4 basal a 79,3±3,7 
a los 18 m (p=0,002). La hemoglobina se eleva NS, pero la dosis basal de darbe-
poetina se reduce de 30,3±23 a 14,2±12 a los 18 meses (p=0,006). No hubo diferen-
cias significativas en los niveles de ß

2
microglobulina, albúmina, prealbúmina y K.

Conclusiones: El cambio de HD de alto flujo a HDF predilucional con volúmenes 
de reposición de 42 l/sesión supone una mejoría en la eficacia depurativa de la 
urea (Kt/V y PRU) y de la anemia, con reducción de la dosis de agentes eritro-
poyéticos.

Efectos del cambio de hemodiálisis de alto flujo  
a hemodiafiltración en línea predilucional. 

Seguimiento a 18 meses
Gomis A, Herrero JA, Coronel F, Cigarrán S, Chirinos J, 

Delgado J, Martín R, Barrientos A.
Servicio de Nefrología. Hospital Clínico San Carlos, Madrid. 
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Introducción: Las complicaciones quirúrgicas post-TR requieren revisión a la 
vista del aumento progresivo de la edad de donante y receptor, del aumento de la 
co-morbilidad y del desarrollo de nuevos inmunosupresores que alteran la cica-
trización. 

Objetivo: Se analizó su prevalencia y su impacto en la supervivencia en un estu-
dio observacional realizado en 26 unidades de trasplante de adultos españolas, 
incluyendo los TR de 2004 seguidos un año (n=1.434). Los trasplantes múltiples 
(n=41) y los pacientes con datos insuficientes (n=52) fueron excluidos; la muestra 
final fue de 1.341 TR, incluyendo 16 dobles. 

Material y métodos: La edad media del donante fue de 48,4±17,3 años, el 97,2% 
eran donantes fallecidos y el 2,8% vivos. La edad media del receptor fue de 
51,1±13,5 años, el 59% varones y el 13,4% retrasplantes. La inmunosupresión 
inicial incluyó esteroides (99%), MMF (92%), tacrolimus (66%), CsA (18%) o 
sirolimus (9%). La función fue retardada en el 37% y se trataron por rechazo 
agudo el 20,5%. 

Resultados: Durante el primer año de evolución, el 8,6% de injertos se perdieron 
y el 3% de los receptores fallecieron. La incidencia acumulada de complicaciones 
fue: de la herida (no infecciosa) 6%, infección de la herida 4,8%, linfocele 5,7%, 
hematoma periinjerto 4,8%, absceso periinjerto 1,3%, trombosis vascular 2,9%, 
hemorragia 1,2%, fístula urinaria 5,7% (ureteral 4,3%, vesical 1,3%), estenosis 
urinaria 5,5% (ureteral 3,8%, pieloureteral 1,7%). En el análisis univariado, el 
desarrollo de al menos una complicación se asoció con un riesgo cuádruple de pér-
dida del injerto (17,1% vs 4,9%, OR 4,04, p=0,0001). En el análisis multivariado de 
regresión logística, los factores de riesgo de pérdida del injerto detectados fueron 
la muerte del donante por ictus (OR 2,75, p=0,001), más de 3 disidentidades HLA 
(OR 2,38, p=0,008), una albúmina sérica baja (OR 0,52, p=0,001), función retar-
dada (OR 2,41, p=0,003), rechazo agudo tratado (OR 3,56, p<0,0001), fístula 
ureteral o ureterovesical (OR 3,57, p=0,007), absceso periinjerto (OR 26,8, p<0,0001) 

Complicaciones quirúrgicas después  
del trasplante renal (tr): un estudio multicéntrico 

observacional español
Pascual J1, Andrés A2, MARQUÉS M3, Fernández-Ferrero ML4,  

Plaza JJ5, Delgado M2, Anaya F4, Martins J1, Burgos FJ1 , 

por el Grupo Español de Complicaciones Quirúrgicas 
Postrasplante Renal.

1Hospital Ramón y Cajal. 2Hospital Universitario 12 de Octubre.  
3Hospital Clínico San Carlos. 4Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 

5Clínica de la Concepción, Madrid.
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o trombosis (OR 95,9, p<0,0001). La mortalidad se asoció únicamente a la edad del 
receptor (OR 1,09, p<0,0001) y a la pérdida del injerto (OR 3,92, p=0,001).

Conclusiones: Además de las complicaciones clásicamente asociadas a la pérdida 
del injerto como la función retardada o el rechazo agudo, y las quirúrgicas que 
obviamente determinan peor supervivencia renal, como la trombosis del injerto, 
las fístulas urinarias se asocian con un riesgo elevado de pérdida del injerto a 
pesar de intervención quirúrgica, con un impacto indirecto sobre la mortalidad.
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Introducción: El aumento en la edad de donante y receptor y la co-morbilidad, 
y la utilización de inmunosupresores anti-proliferativos que alteran la cicatrización 
podrían estar modificando el perfil de la complicación quirúrgica después del 
trasplante renal (TR). 

Objetivo: Para analizar la prevalencia y factores de riesgo de estas complicacio-
nes se realizó un estudio observacional en 26 unidades incluyendo los TR reali-
zados en 2004 y seguidos un año (n=1.434). Se excluyeron los múltiples (n=41) 
y los TR con datos insuficientes (n=52), con lo que la población final fue de 
1.341 TR, incluyendo 16 dobles. 

Material y métodos: Se clasificaron las complicaciones de la herida en: I) no-
infecciosas, dos subgrupos (a) no requirieron reparación quirúrgica, supra-apo-
neuróticas, (b) requirieron reparación quirúrgica, dehiscencias o hernias incisio-
nales; II) infecciosas, superficiales o infraaponeuróticas profundas. La edad del 
donante 48,4±17,3 años, 97,2% donantes fallecidos, edad receptor 51,1±13,5 años, 
59% varones y 13,4% retrasplantes. La inmunosupresión inicial incluyó tacrolimus 
(66%), CsA (18%), o sirolimus (9%). 

Resultados: Desarrollaron complicaciones de la herida el 10,8% de pacientes: 
6% problemas no infecciosos (3,5% sin necesidad de reparación quirúrgica y 2,5% 
con re-intervención); el 4,8% infecciones de la herida. En el análisis de regresión 
logística multivarado, los factores de riesgo detectados para una complicación no 
infecciosa de la herida que no necesitó reparación quirúrgica fueron: talla redu-
cida (OR 0,96, p=0,006) y rechazo agudo tratado (OR 2,41, p=0,01). Los rela-
cionados con complicaciones no infecciosas que requirieron reparación: edad del 
receptor (OR 1,07, p=0,004), IMC (OR 1,04, p=0,021), tiempo de isquemia ca-
liente (OR 1,03, p=0,002). Para infección de la herida: edad del donante (OR 1,032, 
p=0,002), pico de PRA (1.016, p=0,003), uso de sirolimus (OR 2,44, p=0,019), 
rechazo agudo tratado (OR 2,16, p=0,016) y función retardada (OR 1,92, 
p=0,027). 

Complicaciones de la herida quirúrgica  
postrasplante renal: diferencias entre los episodios 

infecciosos y no infecciosos
Pascual J1, Andrés A2, MARQUÉS M3, Fernández-Ferrero ML4, 

Plaza JJ5, Delgado M2, Anaya F4, Martins J1, Burgos FJ1 , 

por el Grupo Español de Complicaciones Quirúrgicas 
Postrasplante Renal.

1Hospital Ramón y Cajal. 2Hospital Universitario 12 de Octubre.  
3Hospital Clínico San Carlos. 4Hospital General Universitario Gregorio Marañón.  

5Clínica de la Concepción, Madrid.
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Conclusiones: En la investigación de los factores de riesgo de complicaciones de 
la herida es importante distinguir las que requieren reparación quirúrgica de las 
que no, y analizar por separado las infecciones. En esta extensa serie española, 
sirolimus aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas de la herida, pero no 
las no infecciosas. La edad avanzada de donante y receptor y la obesidad son otros 
factores de riesgo significativos, con impactos diferentes en cada subgrupo.
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Introducción: La fisiopatología diversa que subyace en la aparición de fístulas 
urinarias ureterales y de la unión ureterovesical y de estenosis ureterales o pielo-
ureterales podría depender de perfiles de riesgo diferentes. 

Objetivo: La isquemia ureteral y los problemas de la cicatrización de la anasto-
mosis podrían estar detrás de la distinta localización de las fístulas. 

Material y métodos: Hemos testado esta hipótesis en 1.341 TR aislados realiza-
dos en 2004 en 26 unidades españolas y seguidos un año. La edad media del do-
nante 48,4±17,3 años, el 97,2% de donantes eran fallecidos, edad media del 
receptor 51,1±13,5 años, 59% varones y con IMC medio 25,3 kg/m2, pico de 
PRA 8,5±19,9%, tiempo en diálisis 33,5±36,1 meses y 13,4% retrasplantes. La 
inmunosupresión incluyó esteroides (99%), MMF (92%), tacrolimus (66%), 
CsA (18%) y sirolimus (9%). Se utilizó stent doble J ureteral en el 35% de TR, 
durante una media de 21 días. La función fue retardada en el 37,4%, se trataron 
por rechazo agudo el 20%, se perdieron el 8,6% de los injertos y el 3% de re-
ceptores falleció. 

Resultados: Se detectaron fístulas urinarias en el 5,7% y estenosis urinarias en 
el 5,5%. Las fístulas se localizaron en el uréter en el 4,4% y en la unión uretero-
vesical en el 1,3%. En el análisis de regresión logística multivariado, la fístula 
ureteral se asoció con la edad del donante (OR 1,027, p=0,004), la ausencia de 
catéter doble J (OR 0,455 si se utilizaba, p=0,023), y el uso de CsA en lugar de 
tacrolimus (OR 2,058, p=0,02). Las fístulas vesicales se asociaban a la ausencia 
de doble J (OR 0,250 si se utilizaba, p=0,06) y a la utilización de sirolimus 
(OR 3,53, p=0,019). Respecto de las estenosis, las ureterales se asociaban a la 
edad avanzada del donante (OR 1,04, p=0,0001), el tiempo de isquemia caliente 
(OR 1,016, p=0,03), y la reimplantación ureteral directa (OR 2,67, p=0,012). El 
uso de catéter ureteral también protegió del desarrollo de estenosis pieloureteral 
(OR 0,288, p=0,046), pero no tuvo efecto protector en las estenosis ureterales. 

Fístulas y estenosis urinarias después  
del trasplante renal (tr): las distintas localizaciones 

anatómicas se asocian a factores de riesgo diferentes
Pascual J1, Andrés A2, MARQUÉS M3, Fernández-Ferrero ML4, 

Plaza JJ5, Delgado M2, Anaya F4, Martins J1, Burgos FJ1 , 

por el Grupo Español de Complicaciones Quirúrgicas 
Postrasplante Renal.

1Hospital Ramón y Cajal. 2Hospital Universitario 12 de Octubre.  
3Hospital Clínico San Carlos. 4Hospital General Universitario Gregorio Marañón. 

5Clínica de la Concepción, Madrid.
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Conclusiones: Las fístulas y estenosis ureterales, de origen isquémico, se desa-
rrollan con más frecuencia si se trasplantan riñones de edad avanzada. Otros 
factores que favorecen la isquemia, como el uso de CsA, o un tiempo de revascu-
larización prolongado, también favorecen fístulas y estenosis ureterales, respec-
tivamente. Por el contrario, las fístulas vesicales están más asociadas con los 
problemas de cicatrización promovidos por sirolimus. El uso de catéter ureteral 
doble J previene ambos tipos.
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Introducción: Aunque la seguridad y la eficacia del nuevo micofenolato sódico 
en comprimidos gastrorresistentes (MFS) son comparables a las de micofenolato 
mofetil (MMF), es necesario recopilar mayor evidencia acerca de su uso en la 
práctica clínica habitual.

Objetivo: Analizar de forma prospectiva la seguridad y eficacia de MFS en la 
práctica clínica habitual en 726 pacientes trasplantados renales estables tras el 
inicio del tratamiento. Se presentan resultados a 12 meses.

Material y métodos: La edad media fue (±DE) de 53±13 años, el 56% de los 
pacientes fueron varones. Los pacientes empezaron tratamiento con MFS después 
de la conversión por intolerancia gastrointestinal a MMF (44%). Los niveles valle 
de ácido micofenólico (MPA) incrementaron de 2,1 µg/ml (basal) a 3,1 µg/ml a los 
12 meses (p<0,01), incluso en el caso de haber recibido dosis equimolares infe-
riores de MPA (711 mg/día vs 648 mg/d, p<0,005). La dosis de ciclosporina (CsA) 
y tacrolimus (Tac) se redujeron significativamente (169 mg/día vs 142 mg/día 
p<0,001 y 5,1 mg/día vs 3,9 mg/día p<0,001, respectivamente). 

Resultados: Antes de la conversión del tratamiento, la evolución del aclaramien-
to de la creatinina presentaba una tendencia negativa, lo que indica un progresi-
vo deterioro de la función renal (p<0,005). Después de la conversión, se observó 
una tendencia positiva (p<0,05) indicando una mejoría de la función renal. El 10% 
de los pacientes abandonaron el tratamiento con MFS, en el 4,8% de los casos 
debido a toxicidad gastrointestinal. El 80% de los 85 pacientes que cambiaron a 
MFS debido a intolerancia gastrointestinal a MMF toleraron el nuevo tratamien-
to; más del 40% de éstos toleraron dosis superiores a 720 mg/día.

Conclusiones: El tratamiento con MFS conlleva cambios significativos en la 
función renal invirtiéndose la tendencia de deterioro progresivo de la misma. La 

Mejoría de la función renal en pacientes  
con inmunosupresión de mantenimiento en tratamiento 

con micofenolato sódico en comprimidos 
gastrorresistentes (mfs)

Sánchez-Fructuoso A1, Ruiz JC2, Rengel M3, Andrés A4, 
Morales JM4, Beneyto I5, Torregrosa JV6, Cantarell C7,  

por el grupo de estudio MIDATA.
1Hospital Clínico San Carlos, Madrid.  

2Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.  
3Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.  

4Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. 5Hospital Universitario La Fe, Valencia.  
6Hospital Clínic i Provincial, Barcelona. 7Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.
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reducción en la dosis de anticalcineurínicos y/o la mejor eficacia inmunosupreso-
ra de MFS pueden explicar estos resultados debido a una mejoría en la tolerabi-
lidad gastrointestinal y en la absorción del tratamiento. El incremento en los ni-
veles valle de MPA y la buena tolerabilidad pueden ser una de las razones para 
la reducción de las dosis de anticalcineurínicos. Pacientes con intolerancia a MMF 
pueden ser tratados con dosis plenas de MFS. La tolerabilidad a MFS fue buena, 
con una baja tasa de efectos gastrointestinales adversos.
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Introducción: La aparición de insuficiencia renal (IR) y proteinuria en los pacien-
tes portadores de un trasplante hepático (TH) es un problema creciente. Aunque 
los factores clásicamente implicados han sido el virus C y la nefrotoxicidad por 
calcineurínicos, en la actualidad se reconocen otros factores favorecedores.

Objetivo: Describir histológicamente las lesiones existentes en los pacientes 
que desarrollan alteraciones renales y cuáles pueden ser estos factores favore-
cedores. 

Material y métodos: Desde mayo de 1986 a diciembre de 2007 se han realizado 
1.288 TH en nuestro hospital. Aproximadamente un 8% han sido vistos en la 
consulta de trasplante renal gracias a una política activa nefrológica. Un total de 
26 pacientes (2%) fueron sometidos a una biopsia renal por IR y/o proteinuria. 
La edad media en el momento de la presentación era de 52,7±10,6 años, siendo el 
88,5% varones. La hepatopatía enólica y por virus C supusieron más del 75% de 
las causas de alteración hepática. 

Resultados: En el momento de la remisión la creatinina era de 2,5±0,7 mg/dl 
(1,3-4) con un filtrado glomerular de 35,5±14,4 ml/min (12-67) y una proteinuria 
media de 5,5±5,8 g/d (0,9-30). El 64% de los pacientes tenían proteinuria nefró-
tica y un 20% síndrome nefrótico. Todos los pacientes se sometieron a una biop-
sia renal que reveló los siguientes resultados: 8 pacientes con nefroangioesclero-
sis (NAE), 8 con glomerulonefritis, 4 con nefropatía diabética (ND), 2 con 
nefrotoxicidad por calcineurínicos, 2 con lesiones mixtas de NAE y ND y los 
3 restantes presentaron: amiloidosis secundaria, nefritis intersticial inmunoalér-
gica y síndrome hemolítico urémico, respectivamente.
Antes del TH, el 29,2% de los pacientes eran hipertensos y el 29,2% diabéticos. 
Tras el TH se produjo un cambio muy significativo: el 87,5% de los enfermos 
tenían hipertensión arterial (p<0,001); y el 45,8% precisaban tratamiento para su 
diabetes (p NS). Aproximadamente a los 5 años del TH (61,3±56,8 m), el 45,8% 
de los enfermos habían iniciado diálisis y el resto presentaban una creatinina 
media de 2,3±0,6. 
Durante su seguimiento fallecieron el 28% de los enfermos, principalmente por 
hepatopatía y problemas infecciosos.

Alteraciones renales en pacientes portadores  
de un trasplante hepático. Un problema emergente

Gutiérrez E1, Morales E1, González E1, Hernández A1, 
Polanco N1, Mérida E1, Jiménez C2, Abradelo M2, Jimeno A2, 

Hernández E1, Praga M1, Morales JM1.
1Servicio de Nefrología. 2Cirugía de Órganos Abdominales.  

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
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Conclusiones: Estos resultados nos orientan hacia la importancia de controlar 
los factores de riesgo cardiovascular tras el trasplante, ya que pueden ser éstos 
los principales responsables del desarrollo de patología renal. El seguimiento 
estricto de la función renal y la proteinuria son prioritarios para que el enfermo 
no sea remitido a Nefrología en fases avanzadas de enfermedad. Consideramos 
que la biopsia renal es muy importante para obtener el diagnóstico de certeza.
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Introducción: El desarrollo de proteinuria es un factor de riesgo independiente de 
peor supervivencia del injerto renal y de morbilidad y mortalidad cardiovascular 
en el receptor. Estudios experimentales y clínicos sugieren que la espironolacto-
na puede contribuir a la aparición de proteinuria e insuficiencia renal progresiva. 
Aunque existe abundante experiencia sobre el efecto beneficioso de su bloqueo 
en los riñones nativos, son escasos los estudios en el trasplante renal.

Objetivo: Evaluar el efecto antiproteinúrico de la espironolactona, en un grupo 
de trasplantados renales con proteinuria masiva (>3 g/d) pese al uso combinado 
de IECA y ARA II. 

Material y métodos: Se estudiaron 9 pacientes (8 hombres y 1 mujer) con una 
proteinuria basal de 4,9±1,5 g/d (3-7,4) pese al bloqueo dual del SRAA con 
IECA+ARA II. En 8 pacientes se pudo realizar una biopsia renal objetivándose: 
cuatro casos de nefropatía crónica del injerto, dos glomerulonefritis de recidiva, 
una glomerulonefritis de novo y un caso de rechazo agudo.

Resultados: Se muestran en la Tabla.

Variable Basal 6º mes P

PAS 131±9,3 (120-140) 133±8,4 (120-150) NS

PAD 77,2±6,6 (70-90) 78,1±7,5 (70-90) NS

Peso (kg) 82,1±18,2 (51-105) 78,71±19 (50-106) 0,05

Cr (mg/dl) 1,6±0,6 (1,1-2,8) 1,7±0,5 (0,9-2,8) NS

MDRD-4 (ml/min) 54,6±17,4 (25,7-76,4) 47,9±15 (25-70) NS

Proteinuria (g/d) 4,9±1,5 (3-7,4) 2,2±1,1 (0,4-3,8) 0,01

Potasio sérico 4,6±0,4 (4-5,2) 5±0,9 (4-6,8) NS

K urinario 30,4±8,1 (25-50) 24,1±7,8 (13-37) 0,03

Cro/proto 48,7±31,2 (25,2-111,3) 199,45±317,8 (19,1-866,7) 0,04

La asociación de espironolactona al bloqueo dual 
del sistema renina angiotensina (sraa) reduce  

la proteinuria de forma drástica en los pacientes  
con trasplante renal y proteinuria severa:  

resultados a seis meses de un estudio piloto
Gutiérrez E, González J, Morales E, Hernández A,  

Polanco N, Mérida E, González E, Gutiérrez Solís E,  
Praga M, Andrés A, Morales JM.

Servicio de Nefrología. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
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Conclusiones: En el 100% de los pacientes se evidenció una reducción de la 
proteinuria tras el inicio de 25 mg/d de espironolactona, siendo en el 77,7% su-
perior a un 50% sin modificaciones significativas en la función renal ni hiperpo-
tasemia notable. Estas modificaciones ya se hicieron evidentes al mes de iniciar 
el tratamiento.
A pesar de la poca experiencia existente en la literatura, estos resultados prelimi-
nares demuestran que el triple bloqueo puede ser eficaz para reducir significati-
vamente la proteinuria sin modificaciones de la función renal ni episodios de hi-
perkaliemia tóxica, en pacientes con trasplante renal y proteinuria masiva. Es 
obligatorio reseñar que para evitar complicaciones los enfermos fueron seguidos 
de forma estrecha, especialmente durante el primer mes.
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Introducción: La Kidney Disease Quality Initiative (K/DOQI) de la National 
Kidney Foundation ha publicado pautas para el diagnóstico y manejo de la En-
fermedad Renal Crónica (ERC). Los receptores de trasplante renal frecuente-
mente tienen ERC y complicaciones similares a las de los pacientes con riñón 
nativo. Existen escasas publicaciones que comparan el manejo de estos dos grupos 
de población. 

Objetivo: El propósito del presente estudio fue comparar el manejo de las com-
plicaciones de la ERC entre pacientes receptores de trasplante renal y pacientes 
no trasplantados. 

Material y métodos: Se escogieron 83 pacientes con trasplante renal con ERC 
estadio 4 y 5 (RTR). La edad media fue de 57,8±13,0 años, 36 hombres y 47 mu-
jeres, y el seguimiento tras el trasplante renal fue de 114±77 meses. El grupo 
control (GC) consistió en 83 pacientes con ERC en el mismo estadio que los en-
fermos trasplantados, seguidos en consulta ambulatoria de prediálisis. 

Resultados: No existieron diferencias entre ambos grupos en la cifra de hemo-
globina (12,0±1,6 en los RTR frente a 12,3±1,5 g/dl en el GC, NS), prevalencia 
de la anemia, con Hb <11g/dl (18% frente a 19%, NS), y en el porcentaje de 
enfermos tratados con agentes estimulantes de la eritropoyesis (42,1% frente a 
40,3%). Los niveles séricos de ferritina fueron superiores en el grupo de RTR 
(181±159 frente 114±108 ng/ml, p=0,003). La presión arterial sanguínea fue 
similar en ambos grupos y un 83% en los RTR y un 66% (NS) en el GC tenían 
presión arterial sistólica superior a 130 mmHg. Estaban en tratamiento más 
pacientes con IECAS o ARA II en el grupo de trasplantados (43,4% frente 8%, 
p<0,001). El colesterol-LDL estaba más elevado en los pacientes trasplantados 
(120±40 frente a 109±30 mg/dl, p=0,049) y un mayor porcentaje de los mismos 
recibía tratamiento con estatinas (44,5% frente 27,8%, p=0,046). El calcio séri-
co estaba más elevado en los pacientes con trasplante renal (9,6±0,8 frente a 
8,9±0,7 mg/dl, p<0,001) y el fósforo era más bajo (3,9±0,9 frente 4,3±1,1, p=0,019) 
y no se evidenciaron diferencias en los niveles sanguíneos de PTH (248±290 
frente 272±27 pg/ml NS).

Manejo de la enfermedad renal crónica  
después del trasplante renal.  

¿Es diferente al de los pacientes no trasplantados? 
Marcén R1, Jiménez S1, Teruel JL1, Fernández A1, Pascual J1, 

Galeano C1, Villacorta J1, Burgos FJ2, Ortuño J1.
1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Urología.  
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Conclusiones: El manejo de los receptores de trasplante renal es similar al que reci-
ben los enfermos no trasplantados. En cualquier caso, en ambas poblaciones algunos 
parámetros se encuentran alejados de los objetivos recomendados por las guías. 
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Introducción: El tratamiento corticoideo produce, entre otros efectos secundarios, 
una pérdida de densidad mineral ósea (DMO); por ello es importante una retira-
da temprana del mismo en el postrasplante.

Objetivo: Valorar si existen beneficios sobre DMO con la retirada temprana del 
tratamiento corticoideo.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo, evaluando todos los 
trasplantados realizados entre 17/3/2002 y 27/9/2003. Criterios de inclusión: du-
ración mínima del trasplante de cuatro años, primeros trasplantes, y disponer de 
al menos dos densitometrías postrasplante separadas por tres años. Variables 
analizadas: datos demográficos, metabolismo fosfocálcico, función renal y trata-
miento (inmunosupresor y bifosfonatos). 

Datos demográficos: Se analizaron 85 pacientes trasplantados renales, 64,7% varo-
nes. Edad media de 49,4±13,8 años. Tiempo mediano postrasplante: 65 meses.

Resultados: En 77,6% se suspendieron esteroides. Los resultados en cuanto a 
DMO y z score en nuestras cohortes se resumen en la Tabla adjunta. Como se 
puede observar, en la densitometría realizada al primer año postrasplante ya 
existe peor mineralización en el grupo mantenido con esteroides, siendo la evo-
lución a largo plazo peor. No obtuvimos mejoría en aquellos pacientes tratados 
con bifosfonatos. La PTHi mostró una disminución estadísticamente significativa a 
lo largo de los cuatro años en ambos grupos (144±20,8 primer año vs 79,5±15,4 pg/ml 
cuarto año, p=0,02). La función renal, calcio y fósforo se mantuvieron estables. 
El tratamiento con bolus de esteroides no fue determinante en la pérdida de DMO 
sino el tratamiento mantenido.

Conclusiones: A diferencia de otros estudios publicados en los que se habla de 
la importancia de los bifosfonatos en el tratamiento de la osteopenia postrasplan-
te, nuestros resultados sugieren que la retirada temprana del tratamiento corti-
coideo es el factor más importante. 

Beneficios sobre la masa ósea de una suspensión 
temprana del tratamiento corticoideo  

en el trasplante renal
Moreno de la Higuera Díaz MA, Sánchez-Fructuoso AI, 
Calvo Romero N, Pérez Flores I, Barrientos Guzmán A.

Hospital Clínico San Carlos, Madrid.
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Densitometría 

primer año
Densitometría 

cuarto año
p

Suspensión DMO fémur   0,876     0,903   0,001

DMO columna   0,931     0,900 ns

z-s columna −0,664 −0,39 0,04

z-s fémur −0,450   −0,252   0,003

No suspension DMO columna   0,889   0,866 ns

DMO fémur   0,848    0,829 ns

z-s columna −1,271   −1,407 ns

z-s fémur −0,879   −1,157 0,05
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Introducción: La nefropatía crónica es la principal causa de pérdida del injerto 
renal. En los últimos años se han identificado los depósitos C4d en los capilares 
peritubulares del injerto como un marcador diagnóstico y pronóstico del rechazo 
humoral agudo. Sin embargo, es incierto el papel que juegan estos depósitos en 
el rechazo crónico (RC) y en el curso evolutivo del injerto renal. Por último, no 
existen evidencias sobre el tratamiento a emplear en esta entidad. 

Objetivo: Analizar retrospectivamente los casos con RC (C4d+) confirmados por 
biopsia. 

Material y métodos: En los últimos 12 meses hemos identificado 6 pacientes (4 va-
rones y 2 mujeres). La edad media fue de 62,5±10,8 años (41-70). La inmunosupre-
sión inicial fue con FK506+MMF+esteroides (4 p, 66,7%) y CsA+MMF+esteroides 
(2 p, 33,3%). Se trataba de su primer trasplante renal en el 50% de los casos. Hubo 
2 pacientes (33,3%) que presentaron rechazo agudo corticosensible. La mejor crea-
tinina sérica (Crs) alcanzada fue de 1,2±0,4 mg/dL (0,8-1,9). El tiempo medio de 
aparición del RC fue de 92,8±51 meses (33-168). La presentación clínica fue: dete-
rioro de la función renal, proteinuria >1 g/24 horas e hipertensión arterial. La his-
tología de las biopsias mostraban: imagen de glomerulopatía del trasplante en el 
50% y la localización del C4d+ en los capilares peritubulares fue en el 66,7% de los 
casos. Los anticuerpos anti-donante resultaron negativos en el 50%. Cuando ana-
lizamos la evolución de la función renal en los doce meses previos a la biopsia ob-
servamos cómo el filtrado glomerular disminuyó a razón de 3,5±1,9 mL/min/mes. 

Resultados: En el momento de la biopsia los datos de la función renal fueron: 
Crs 2,4±0,9 mg/dL, MDRD 30,1±12,4 ml/min y proteinuria de 2±1 g/24 horas. En 
tres pacientes se utilizó como tratamiento gammaglobulina hiperinmune (GMG) y 
esteroides y en otros tres pacientes se intensificó el tratamiento del bloqueo del 
sistema renina-angiotensina (BSRA). El tiempo medio de seguimiento fue de 
5,5±3,5 meses (3-12). Al final del seguimiento la función renal permaneció estable 
(Crs 2,3 mg/dl y MDRD 31,1±12,5 ml/min). No hubo diferencias en la evolución 
de la función renal según el tratamiento utilizado (grupo con GMG: MDRD 
20,8±0,15 a 21,1±2 y el grupo BSRA: MDRD 39,5±11,2 a 41,1±9,3). 

Resultados del tratamiento del rechazo cronico C4d+ 
en el paciente trasplantado renal.  

Experiencia de un centro
Lentisco C1, Castillo-Rama M2, Morales E1, Hernández A1, 

Gutiérrez E1, Mérida E1, González E1, Morales JM1, Andrés A1, 
Praga M1.

1Servicio Nefrología. 2Servicio de Inmunología.  
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
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Conclusiones: La existencia del RC en el paciente con trasplante es una entidad 
con un pobre pronóstico independientemente del tratamiento empleado. Es ne-
cesaria la realización de estudios para saber si el uso de otros inmunosupresores 
puede cambiar el curso de esta patología.
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Introducción: Se desconoce si la retirada de anticalcineurínicos con cambio a 
everolimus puede influir en la evolución en pacientes trasplantados renales 
estables.

Objetivo: Desde enero de 2005 hemos realizado conversión a everolimus en 
30 pacientes trasplantados de riñón, con una edad media de 62±12,4 años y un 
tiempo medio de trasplante de1 23,8±74,2 meses.

Material y métodos: Analizamos los datos de función renal, perfil lipídico y he-
matológico en 27 pacientes (17 tratados con tacrolimus y 10 con ciclosporina) 
seguidos más de tres meses (mediana 14, rango 3-44 meses). En todos los pacien-
tes se retiró el anticalcineurínico, en 16 pacientes el día anterior a iniciar evero-
limus y en 11 se superpuso durante 4-21 días. En 17 se diagnóstico clínicamente 
NCI.

Resultados: Al final del seguimiento tres pacientes con una Cr basal de 2,3 mg/dl 
y un cociente proteínas/creatinina de 1,96 volvieron a HD en un tiempo medio 
de 20,6 meses, 5 pacientes fallecieron con injerto funcionante por el tumor y el 
resto permanece en seguimiento.

La evolución analítica más importante se muestra en la siguiente Tabla:

Cr 
(mg/dL)

Proteinuria 
(prt/Cr)

Niveles de 
everolimus 

(ng/mL)

Hb 
(g/dL)

Colesterol 
(mg/dL)

LDL  
colesterol 

(mg/dL)

Basal 1,63±0,59 0,36±0,70 6,60±4,5 12,60±1,49 193±31 120±27

3 meses 1,50±0,62 0,76±1,20 6,60±2,1 12,18±1,19 236±42 153±38

6 meses 1,64±1,64 1,08±1,80 6,70±2,3 12,10±1,79 241±56 142±33

12 meses 1,53±0,64 1,08±1,60 7,80±3,4 13,13±1,43 227±36 139±35

24 meses   1,32±0,48* 0,42±0,28 7,01±1,9 13,02±1,20 206±34 126±27

*p<0,05.

Conversión completa a everolimus  
en pacientes trasplantados renales con tumores

Fernández AM, Caldés S, Marcén R, Pascual JL, Galeano C, 
Martins J, Rodríguez Mendiola N, Amezquita Y, Ortuño J.

Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Conclusiones: Excluyendo los pacientes con nefropatía avanzada la conversión 
a everolimus con retirada de anticalcineurínicos es segura y se puede hacer de 
forma brusca.
La proteinuria se incrementa inicialmente, con estabilización a partir del sexto 
mes y reducción posterior.
A los dos años de seguimiento hay tendencia a la mejoría de función renal.
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Introducción: La combinación Tac-sirolimus en TR presenta peores resultados 
que Tac-MMF. 

Objetivo: No obstante, las propiedades antiproliferativas y antifibróticas de los 
inhibidores mTOR son prometedoras en la prevención del daño crónico del in-
jerto, lo que justifica el estudio de nuevas combinaciones, como Tac-EVL. No se 
conoce la posible interacción farmacocinética entre ambos fármacos. 

Material y métodos: Estudio farmacocinético independiente de fase II en 5 centros 
españoles. Los pacientes fueron aleatorizados a dosis fijas de EVL 0,75 vs 1,5 mg 
cada 12 horas (bid), con Tac (0,075 mg/kg bid para niveles valle 10-15 ng/ml du-
rante las dos primeras semanas y 5-10 ng/ml con posterioridad) y corticoides (sin 
terapia de inducción). Se realizaron curvas farmacocinéticas completas (HPLC, 
días 4, 14 y 42 post-TR). Tras el día 42, los niveles valle fueron ajustados a 3-8 
(EVL) y 5-8 ng/ml (Tac).

Resultados: Se aleatorizaron 35 pacientes. La tabla resume las dosis, niveles 
valle y máximos (Cmin, Cmax) y área bajo la curva (AUC) medios obtenidos. La 
tasa de rechazo agudo tratado fue del 17% (3 vs 3 casos), la herida cicatrizó sin 
problemas en todos los pacientes, y se diagnosticó linfocele en 2 casos (7%). No 
hubo interacción Tac-EVL, con la excepción de una mayor Cmin para Tac con 
la dosis baja de EVL (Cmin-Tac 11,1±6,4 con EVL-1,5 mg/día vs 9,4±5,0 ng/ml 
con EVL-3 mg/día, p=0,03), aunque la AUC fue equivalente (AUC-Tac 162±61 
vs 171±75, respectivamente, p=0,70). Las Cmin, Cmax y AUC para EVL fueron 
bajas con la dosis inicial de 0,75 mg bid con Tac. 

Conclusiones: La dosis de EVL 1,5 mg bid parece ser la mínima aconsejable 
para ensayos de fase III, aunque resulta baja para alcanzar niveles >3 ng/ml du-
rante las primeras dos semanas, por lo que se debería ajustar en función de los 
niveles tras el día 4. Esta baja exposición a EVL, combinada con una exposición 
normal a Tac, permitió una cicatrización sin problemas, con buena eficacia. Para 
permitir la minimización precoz de Tac serían necesarias dosis de EVL superiores 
a 3 mg/día en la mayor parte de los casos.

Combinación de everolimus (evl) y tacrolimus (tac) 
en trasplante renal (tr): estudio farmacocinético (fc) 

de fase ii, aleatorizado, con comparación de dosis
Pascual J, del Castillo D, Cabello M, Pallardó L,  

Grinyó JM, Fernández AM, Brunet M. 
Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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  Día 4 Día 14 Día 42

Dosis EVL (mg/día) 1,5 (n=17) 3 (n=17) 1,5 (n=13) 3 (n=14) 1,5 (n=15) 3 (n=11)

Dosis Tac (mg/día) 12 12 10    12,5  6  9

Cmin EVL (ng/ml)      1,1       1,7*      1,9        2,6*     2,4     3,2

Cmax EVL (ng/ml)      4,1     10,1*   6      13,4*     5,9     12,4*

AUC EVL (ng x h/ml)    26,5     40,9*    30,3      49,9*   36,3     57,2*

Cmin Tac (ng/ml)    10,6     8,1    11,4    10,1   11,4   10,1

Cmax Tac (ng/ml)    32,9   36,6    27,4 36   26,4   25,9

AUC Tac (ng x h/ml)  192,2 154,2  159,4  214,3 159,6 177,6

*Significativamente superiores en el grupo EVL 3 vs 1,5 mg/día, p<0,01.
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Introducción: El hiperparatiroidismo secundario persistente en el postrasplante 
(HSPT), a pesar del trasplante renal exitoso, se produce entre un 30 y 50% de 
los pacientes, después de un año postrasplante. Hasta un 10% de estos pacientes 
presenta hipercalcemia. Esta condición va asociada con un riesgo aumentado de 
calcificaciones vasculares y puede tener un papel en el desarrollo de la nefropatía 
postransplante.

Objetivo: Confirmar la eficacia del cinacalcet en el tratamiento de pacientes con 
HPTS e hipercalcemia a medio plazo así como de sus complicaciones.

Material y métodos: Serie prospectiva de 14 casos de pacientes con más de 6 me-
ses de trasplante, con aclaramientos de creatinina superiores a 50 ml/min, una 
paratohormona (PTH) mayor a 70 pg/ml y un calcio sérico corregido por albú-
mina superior a 10,5 mg/dl que fueron tratados con cinacalcet. La dosis inicial 
administrada era de 30 mg/24h ajustándose después en función de la calcemia 
para el control de PTH. Ningún paciente estaba en tratamiento con derivados de 
vitamina D y 3 estaban en tratamiento con bifosfonatos al inicio del seguimiento. 
Registramos también la tensión arterial media y el tratamiento con antihiperten-
sivos.

Resultados: Encontramos, con un tiempo de seguimiento medio de 138,1 días 
(DE 85,1), un descenso significativo a los 3 meses de PTH (p<0,047), de la cal-
cemia (p<0,018), de la fosfatasa alcalina (p<0,012) y presión arterial media 
(p<0,038) sin cambios en el tratamiento antihipertensivo, los niveles o dosis de 
inmunosupresión, función renal o proteinuria. Una paciente abandonó el trata-
miento a la semana de iniciarlo por intolerancia gastrointestinal y a otro paciente 
se le suspendió al mes por descenso de PTH a 51 pg/ml (ampliaremos datos para 
el congreso).

Conclusiones: El cinacalcet es un tratamiento efectivo del HPST en el postras-
plante renal que además puede resultar beneficioso en el control de la presión 
arterial. 

Beneficios del cinacalcet en el tratamiento  
del hiperparatiroidismo en el postrasplante renal P
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Tabla de resultados.

Creatb Creat3 PTHb PTH1 PTH3 FAb FA3m Cab Ca3 TAMb TAM1 TAM3
1 2,10 – 117   71 – 112,0 10,20 –   80,0 86,6 –
2 1,05 1,11 141 110 –   86,0 119,0 11,20   9,70   98,3 83,0 86,0
3 1,05 – 153 – – 126,0 – 10,32 – – – –
4 1,16 1,13 650 – 584 154,0 155,0 11,72 10,86   96,6 – 80,0
5 1,23 – 122   57 –   59,0 – 10,50 –   86,6 86,6 –
6 2,00 1,76 162   91   76   69,0   81,0   9,94   9,42   90,0 90,0 –
7 1,24 1,10 118   79   61   48,0   57,0 10,28   9,46   93,3 93,3 –
8 1,31 1,38 117 120 –   73,0   85,0 10,78 10,20   99,3 83,3 93,3
9 1,07 0,98 226 147 166 110,0 119,0 11,04 10,68 120,0 76,6 70,0

10 1,54 1,65 353 – 245 – – 11,04 – 110,0 75,0 75,0
11 0,74 – 252 – –   77,0 100,0 10,94 –   90,3 – –
12 1,34 1,34 124 178 152   82,0 100,0 10,10   9,44   66,6 – –
13 0,96 0,98 194 171 208   90,0 – 11,14 10,72   80,0 81,0 –
14 2,00 – 121   81 – 112,0 – 10,48 –   86,6 – –

Creatb: Creatinina basal (mg/dl).
Creat3: Creatinina a los 3 meses(mg/dl).
PTHb: PTH basal (pg/ml).
PTH1: PTH al mes (pg/ml).
PTH3: PTH a los 3 meses.
Cab: Calcemia basal pg/ml (mg/dl).
Ca3m: Calcemia a los 3 meses (mg/dl).
TAMb: Tensión arterial media basal (TAM) (mmHg).
TAM1: TAM al mes (mmHg).
TAM3: TAM a los 3 meses (mmHg).
FAb: Fosfatasa alcalina basal (ng/ml).
FA3: Fosfatasa alcalina a los 3 meses (ng/ml).



2008
IV REUNIÓN de la Sociedad Madrileña de Nefrología

97

47

Introducción: Los enfermos con fallo del injerto que vuelven a diálisis son enfer-
mos seguidos por médicos con experiencia en el tratamiento de la insuficiencia 
renal crónica (IRC), por lo que es de esperar que reciban un tratamiento adecua-
do de la misma y de sus complicaciones. Sin embargo, hay pocos datos sobre la 
situación de estos enfermos al comienzo del tratamiento dialítico y sobre el cum-
plimiento de las recomendaciones de las guías K/DOQI. 

Objetivo: Aanalizar la situación del enfermo con fallo de injerto en el momento de 
comenzar el tratamiento con diálisis y su evolución en los 12 meses siguientes.

Material y métodos: 39 enfermos trasplantados con IRC terminal, 25 hombres 
y 14 mujeres, fueron incluidos en el estudio. De estos enfermos, 10 habían perdi-
do el injerto en los primeros 12 meses y 29 después de los 12 meses, fundamen-
talmente por nefropatía crónica del injerto.

Resultados: Al reiniciar el tratamiento con diálisis, la creatinina era de 7,5±2,9 mg/dl 
y el aclaramiento según la fórmula de Cockcroft-Gault de 7,8±5,3 ml/min. La hemo-
globina (Hb) era de 10,2±1,6 g/dl (25,6% con Hb>11) y la ferritina de 278±267 ng/ml. 
El calcio era de 8,5±1,1 mg/dl, el fósforo de 6,1±1,8 mg/dl y la iPTH de 467±434 pg/ml 
(57,6% con iPTH >300 ng/ml). En cuanto a los parámetros nutricionales: el peso 
era 65,5±8,5 kg, la albúmina plasmática de 3,8±0,5 g/dl (56,8% <4 g/dl) y el co-
lesterol de 169±36 mg/dl. La TAS era de 151±21 mm Hg y la TAD de 84±13 mmHg. 
Cuando se compararon estos parámetros en los enfermos con pérdida tardía del 
injerto con los encontrados después de 12 meses de diálisis: la Hb había aumen-
tado a 11,6±1,7 g/dl (p=0,019), la ferritina a 392±245 ng/ml (p=0,004), el 75% 
tenía una Hb>11 g/dl (p=0,004) y 5 enfermos que no recibían ESA al comienzo 
del tratamiento con diálisis recibían dicho tratamiento a los 12 meses. La TAS era 
de 126±15 mmHg (p=0,007) y la TAD de 72±13 mmHg (p=0,005). No hubo di-
ferencias en el control del metabolismo calcio-fósforo ni en los parámetros nutri-
cionales. Solamente un enfermo falleció durante el seguimiento.

Conclusiones: Los enfermos con fallo del injerto renal presentan en el momento 
de readmisión en diálisis algunos parámetros de cuidados que se encuentran le-
janos a los recomendados por las guías. La diálisis solamente mejora el control de 
la hipertensión arterial y la anemia.

Situación del enfermo trasplantado a su vuelta a diálisis. 
¿Reciben tratamiento adecuado? 

Caldés S, Marcén R, Amezquita Y, Martins J, Teruel TL, 
Rivera M, Fernández Lucas M, Ortuño J. 

Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Introducción: La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte tras 
el trasplante renal, pero las enfermedades malignas aparecidas después del tras-
plante están aumentando de frecuencia y suponen una importante causa que están 
afectando a la supervivencia a largo plazo. En los pacientes trasplantados renales, 
los tumores de piel y los linfomas se encuentran entre las enfermedades malignas 
de mayor prevalencia y son con frecuencia más agresivos y de peor pronóstico. 

Objetivo: Analizar nuestra experiencia de  asociación de everolimus a la inmu-
nosupresión base de los pacientes con trasplante renal y tumores. 

Material y métodos: Durante el período 2002-2008 se ha asociado everolimus a 
la inmunosupresión de  24 pacientes con tumores (17p tumores cutáneos no me-
lanomas, 1p S. Kaposi, 1p melanoma, 1p tumor de lengua, 1p LNH, 1p cáncer de 
vejiga, 2p cáncer de próstata). 

Resultados: La inmunosupresión con la que quedaron fue: esteroides+FK+everolimus 
(37,5%), esteroides+CSA+everolimus (20,8%), FK+everolimus (12,5%), CSA+everolimus 
(12,5%) y esteroides+everolimus (16,6%). Durante el seguimiento (13,5 m) no 
hubo ningún episodio de rechazo agudo. La función renal se mantuvo estable 
(Cr inicial  1,4±0,4 vs Cr final 1,3±0,4 mg/dl). No  existieron diferencias significa-
tivas al comparar globalmente la proteinuria al final del seguimiento (0,3 vs 0,4 gr/
d). Ningún paciente convertido a everolimus por lesión tumoral abandonó el trata-
miento. Al final del seguimiento se redujeron significativamente la dosis de calci-
neurínicos CSA (143,3 vs 42,9 ng/ml) y FK (8,9 vs 5,6 ng/ml) en asociación con 
everolimus que se mantuvo en niveles de 4,4±0,0 ng/ml. Durante el seguimiento 
ningún paciente sufrió eventos cardiovasculares. Ningún tumor recidivó, excepto 
el tumor vesical, pero desde que inició tratamiento con everolimus disminuyó el 
número de RTU y las lesiones de melanoma se estabilizarón. 

Conclusiones: La asociación de everolimus  con anticalcineurínicos a dosis bajas 
o everolimus en monoterapia es una pauta inmunosupresora que puede reducir el 
impacto de los tumores sobre la supervivencia del paciente a largo plazo y es una 
estrategia de inmunosupresión eficaz y segura, con pocos efectos secundarios.

La asociación everolimus con dosis bajas  
de anticalcineurínicos y en monoterapia  

es una inmunosupresion eficaz y segura en pacientes 
con tumores en el postrasplante

González E, Polanco N, Hernández A, Gutiérrez Martínez E, 
Morales E, Mérida E, Hernández E, Praga M, Andrés A, 

Morales JM.
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario12 de Octubre, Madrid. 
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Introducción: Se sabe que la dosis de MMF que reciben los pacientes influye en 
la supervivencia de los injertos y que los pacientes con niveles en rango terapéu-
tico en el postrasplante inmediato tienen menos incidencia de rechazo agudo.

Objetivo: Establecer un patrón de absorción.

Material y métodos: Seleccionamos 153 pacientes trasplantados renales estables 
con más de un año de injerto funcionante, tratados con MMF, y se analizaron los 
niveles valle. Para conseguir el objetivo de establecer un patrón de absorción, 
analizamos el cociente entre la dosis ajustada a peso recibida y los niveles de 
MMF. Se analizaron las variables clínicas habituales y  el valor predictivo de 
este cociente en relación con parámetros de eficacia (creatinina, CCR  y protei-
nuria) y de toxicidad hematológica (hemoglobina) y gastrointestinal (diarrea). Se 
establecieron como puntos de corte el P10, P25, P50, P75.

Resultados: Los NVMMF fueron de 3,6 mg/L (Pc25 1,6, Pc75 4,4) con diferen-
cias significativas según la dosis de MMF utilizada (p<0,01). El valor medio del 
cociente fue 6,5, mediana 4,3, P10 1,65, P25  2,6, P75 7,2). Observamos una 
correlación significativa entre la dosis por peso y los niveles de MMF (r=0,34, 
p<0,01), sin embargo no la hubo entre la dosis por peso y el cociente (r=0,19, 
p=0,6). No se observaron diferencias en la dosis y NVMMF entre los pacientes 
tratados con ciclosporina y tacrolimus. No hubo diferencias significativas en los 
parámetros analizados en cada uno de los percentiles que se establecieron como 
punto de corte. No obstante, los pacientes con toxicidad gastrointestinal tienen 
un cociente mayor que el resto (6,2 vs 4,37).

Conclusiones: En pacientes trasplantados renales estables: 1) La relación entre 
dosis y niveles de MMF no permite establecer diferencias en la función renal y 
la proteinuria. 2) Parece existir un patrón de mayor absorción en los pacientes 
con toxicidad gastrointestinal.

¿Se puede definir clínicamente a los pacientes 
pobres absorbedores de MMF?

Fernández A, Martins J, Villafruela JJ, Marcén R, Galeano C, 
Pascual J, Amezquita Y, Ortuño J.

 Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Introducción: La trombosis del injerto renal (TIR) es una complicación grave 
que se presenta entre el 0,3-6% y ocurre en las dos primeras semanas. Los facto-
res implicados pueden dividirse entre aquellos dependientes del receptor, del 
donante, del injerto y factores propios de la técnica quirúrgica.

Objetivo: Evaluar la influencia de factores del receptor y del injerto renal que 
inducen trombosis precoz.

Material y métodos: Un total de 752 pacientes fueron trasplantados en nuestro hos-
pital entre enero 1990 a diciembre 2006. La trombosis vascular renal (arterial o veno-
sa) ocurrió en 42 pacientes (5,5%), estudiamos los factores de injerto (número de 
vasos, tiempo de isquemia fría, riñón derecho/izquierdo) y receptor (edad, sexo, ne-
fropatía, IMC, tiempo en diálisis, tipo de diálisis, antecedentes de trombosis, número 
de trasplantes previos e incompatibilidad HLA) en 26 parejas de riñones en las que 
uno se trombosó (casos) y controles (injerto funcionante). El estudio estadístico se 
hizo con SPSS 11,5, realizándose estadísticos descriptivos, T-student, chi cuadrado.

Resultados:

Variables dependientes del receptor Grupo control Grupo trombosis p
Edad (años) 42,8±13,9 45,4±13,8 Ns
Hombres/mujeres 16/8 17/7 Ns
Índice de masa corporal Imc (kg/m2) 24,5±4,5 23,9±2,5 Ns
Tipo de diálisis

– Hemodiálisis
– Diálisis peritoneal

24
  0

20
  4

0,191

Tiempo en diálisis (años) 2,2±2,6 2,4±3,08 Ns
Nº trasplantes previos

– Ninguno 
– Más de 1

24
  3

23
  1

Ns

Antecedentes trombosis 
– No
– Sí

15
  9

15
  9

Ns

Nº incompatibilidad hla total 4±1,29 4,04±−1,59 Ns

Factores de riesgo del injerto y del receptor  
que influyen en la trombosis precoz del trasplante renal. 

Estudio casos y controles
Amezquita Y, Méndez C, Fernández A, Martins J, Galeano C, 

Marcén R, Pascual J, Ortuño J. 
Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Variables dependientes del injerto Grupo control Grupo tir p

Riñón derecho
Riñón izquierdo 

  5 (20,8%)
19 (79,2%)

19 (79,2%)
  5 (20,8%)

0,00

Tiempo de isquemia fría (horas) 20±2,67 21,7±4,4 0,75

Número de vasos
– Arterias:   1
                 >2
– Venas:      1
                 >2

 19 (50%) 
     7 (53,8%)
  24 (51,1%)

 2 (50%)

19 (50%)
     6 (46,2%)
    23 (48,9%)

   2 (50%)

0,811

Conclusiones: 1) La incidencia en trombosis del injerto renal en nuestro hospital 
es similar a la descrita en otras series (5,5%). 2) Cuando los injertos proceden del 
mismo donante el riñón derecho es el único factor que se asocia a TIR.
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Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad del ezetimibe como hipolipemiante 
tanto en monoterapia como combinado con estatinas en trasplantados renales. 
Analizar si posee efectos anti-inflamatorios añadidos e influye en la evolución de 
la función renal.

Material y métodos: Analizamos retrospectivamente 140 pacientes de nuestra 
Unidad tratados con ezetimibe durante al menos 6 meses, 20% (28/140) en mono-
terapia por efectos adversos con estatinas y el resto en terapia combinada por mal 
control del perfil lipídico según la NCEP III. Tenían una edad media de 53 años 
(25-77), 66% eran varones, con una creatinina sérica de 1,5±0,6 mg/dL (Cockcroft-
Gault 53±17 ml/min) siendo las principales condiciones comórbidas: HVI 68%, 
cardiopatía isquémica 18%, DM 12%. Estudiamos los siguientes parámetros a −6, 
−3, 0, +3, 6 y 12 meses del tratamiento: perfil lipídico [colesterol total (CT), LDL 
y HDL colesterol, triglicéridos (TG), apolipoproteína B (apoB) y apolipoproteína 
A1 (apoA1)], perfil hepático (GOT, GPT), CK, glucosa basal, creatinina, urea, 
PCR, IMC, terapia inmunosupresora, parámetros clínicos y demográficos.

Resultados: La reducción media del CT fue del 22,5%, LDL 30%, TG 23,6% y 
apoB 21%. No objetivamos diferencias significativas en la PCR, aunque se detec-
tó una correlación positiva entre la apoB y la CRP (r=0,42, p<0,0001). Siete pa-
cientes (5%) suspendieron ezetimibe por efectos adversos (mialgias con elevación 
de CK en 5, diarrea en 1 y elevado coste en 1). No se encontraron diferencias 
significativas en las dosis o los niveles de inmunosupresores ni en la evolución de 
la función renal pre y postratamiento.

Pre-ezetimibe 3m - post 6m - post p

TC         C
             M

231±50 
239±45

  177±37*
203±33

  179±42*
    180±38**

   <0,0001*
     0,001**

HDL       C
             M

  61±19 
  54±15

  56±15
  51±14

    54±16*
      50±13**

   <0,0001*
     0,008**

LDL        C 
             M

133±42
144±40

    93±37*
114±34

    93±37*
      97±32**

   <0,0001*
     0,001**

Efecto hipolipemiante y antiinflamatorio  
del ezetimibe en receptores de trasplante renal

Pérez Flores I, Sánchez Fructuoso A, Calvo N, Giorgi M, 
Anaya S, Barrientos A.

Servicio de Nefrología. Hospital Clínico San Carlos, Madrid.
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TG         C 
             M 

  211±125
212±73

  163±71*
186±80

  161±79*
    156±76**

   <0,0001*
     0,020**

ApoA1  C 
             M

160±38
154±33

155±34
153±32

155±34
146±28

 0,090
 0,225

ApoB    C
             M

114±26
122±26

    91±27*
102±21

    93±24*
      94±24**

   <0,0001*
     0,004**

M: Ezetimibe en monoterapia. C: Combinado con estatinas.

Conclusiones: Ezetimibe es un tratamiento eficaz y seguro de la dislipemia en 
los receptores de trasplante renal. Es una alternativa muy útil en casos de contra-
indicación de estatinas por efectos adversos, sin variaciones significativas en los 
niveles o dosis de inmunosupresores. Ezetimibe puede tener un efecto anti-infla-
matorio añadido al reducir de forma significativa las cifras de lipoproteínas pro-
inflamatorias.
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Introducción: La prevención total de la enfermedad por CMV continúa siendo 
un problema sin resolver en el trasplante renal.

Objetivo: Detección precoz y tratamiento anticipado de la infección por CMV.

Material y métodos: Desde enero del 2005 a mayo del 2006 hemos realizado un 
protocolo de detección precoz y tratamiento anticipado de la infección por CMV 
con antigenemia o PCR de CMV cada quince días los tres primeros meses pos-
trasplante y mensual a partir del tercer mes. Además se ha realizado profilaxis a 
todos los pacientes receptores CMV negativos de riñón CMV positivo. Se ha 
analizado basal al mes, a los tres meses, a los seis meses y al año la situación he-
matológica y la función renal y hepática.

Resultados: Se han tratado 25 pacientes con una edad media de 41,1±16,1 años, 
12 tratados con inducción con AC poli o monoclonales; 15 recibieron profilaxis 
con una dosis de 476,25±273,43 mg y un tiempo medio de 129,66±93,63 días; 
8 pacientes recibieron tratamiento anticipado con una dosis media de 450±275 mg 
y un tiempo medio de 79,0±55,44 días y 2 pacientes recibieron tratamiento por 
infección sintomática.
No hemos observado modificaciones significativas en los enzimas hepáticos o 
alteraciones hematológicas. El valor mínimo de leucocitos a lo largo del segui-
miento fue de 4.000. El principal efecto adverso observado fue el de alucinaciones 
reversibles en un paciente con insuficiencia renal estadio V. 
En cinco pacientes, 4 (26%) de los que recibieron profilaxis y 1 (12,5%) de los 
que recibieron tratamiento anticipado, hubo que repetir un segundo ciclo de tra-
tamiento. En los cuatro pacientes en los que fracasó la profilaxis la dosis media 
del fármaco fue de 450±275,56 mg y el tiempo de tratamiento inferior al de los 
pacientes que no tuvieron reactivación vial 91,75 vs 143,45 días.

Conclusiones: 1) Un programa de profilaxis y detección precoz del CMV per-
mite tratar la infección asintomática sin efectos adversos importantes. 2) La du-
ración de la profilaxis debería ser superior a tres meses para evitar reactivación 
viral.

Profilaxis y tratamiento del CMV postrasplante  
en dos Unidades de Madrid

Amezquita Y1, Escuin F2, Fernández A1, Jiménez C2,  
Sánchez Villanueva R2, Pascual J1, Marcén R1.

1Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal.  
2Hospital Universitario La Paz, Madrid.

P



2008



2008
IV REUNIÓN de la Sociedad Madrileña de Nefrología

109

53

Introducción: La aparición de un linfoma postrasplante hasta hace poco tiempo 
era una complicación extremadamente grave. El tratamiento con rituximab ha 
mejorado claramente el pronóstico vital de los pacientes con linfoma siendo un 
reto muy importante elegir el protocolo de inmunosupresión en el mantenimiento 
posterior. 

Objetivo: En este sentido el uso de rapamicina (RAPA) por su efecto antitumo-
ral podría ser útil, no existiendo hasta el momento ninguna información en este 
sentido.

Material y métodos: Estudiamos 5 pacientes (tres varones y dos hembras) con 
una edad media de 50 años que fueron diagnosticados de linfoma a los 143 meses 
postrasplante. Todos recibían triple o doble terapia basada en CyA o tacrolimus. 
El virus Epstein-Barr fue negativo en todos los casos. Cuatro fueron controlados 
con CHOP+rituximab y uno con rituximab como única droga. En un tiempo 
medio de 11,4 meses todos los enfermos estaban en remisión completa. Tras el 
control del linfoma se instauró tratamiento con RAPA en monoterapia, mante-
niendo niveles entre 5-7 ng/dl. 

Resultados: La evolución inmediatamente posterior (19 meses de media) ha sido 
excelente, no evidenciando ni recidiva del tumor ni rechazo agudo ni deterioro de 
la función renal (creatininina sérica pre y post idéntica 1 mg/dl) ni proteinuria. 

Conclusiones: Nuestros datos sugieren que en los pacientes con trasplante renal 
diagnosticados de linfoma que se controlan con rituximab el uso de RAPA en 
monoterapia puede ser útil por su efecto antitumoral, inmunosupresor y no ne-
frotóxico.

Monoterapia rapamicina tras linfoma controlado  
con rituximab en enfermos con trasplante renal

Alexandra S1, González E1, Grande C2, Gutiérrez E1, 
Hernández A1, Morales E1, Hernández E 1, Polanco N1, 

Ortuño T1, Praga M1, Andrés A1, Morales JM1.
1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Hematología.  

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
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Introducción: El aumento de la población inmigrante procedente de África en 
nuestro país se traduce en un mayor número de pacientes trasplantados proce-
dentes de este continente. Estudios recientes han concluido que se trata de una 
población de alto riesgo, con peor supervivencia del injerto renal.

Objetivo: Analizar la evolución a largo plazo del trasplante renal en la población 
africana.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de 26 pacientes africanos 
en el período de 1996-2007, y posteriormente un estudio comparativo con una 
cohorte de 26 pacientes caucásicos.

Resultados: No existen diferencias estadísticamente significativas en relación a 
las incompatibilidades HLA ni en el número de rechazos agudos comparando 
ambos grupos; sin embargo, es importante destacar que la pérdida del injerto en 
africanos (5 pacientes, 19,2%) se produce por rechazo agudo (RA) en un alto 
porcentaje (80%) con pérdida del injerto en los 2 meses postrasplante. No existen 
diferencias en la incidencia de DM, HTA y eventos cardiovasculares; ni tampoco 
en la incidencia de tumores e infecciones; aunque podemos ver infecciones poco 
frecuentes en nuestro medio. Las dosis de FK necesarias son mayores de forma 
significativa. Las curvas de supervivencia son superponibles y la función renal al 
final del seguimiento es equiparable en ambos grupos.

Conclusiones: Las diferencias raciales no afectan a la supervivencia global y del 
injerto renal, no existiendo mayor tasa de RA en pacientes africanos. Requieren 
mayores dosis de FK para mantener niveles adecuados, probablemente en relación 
a diferencias en el citocromo P450. Posibilidad de patología infecciosa emergen-
te poco frecuente en nuestro medio.

Africanos (n=26) Caucásicos (n=26)

Edad (años) 40,3±16,3 43,12±12,2 NS

Sexo (V/M) 61,5%/38,5% 73,1%/26,9% NS

Trasplante renal en pacientes africanos inmigrantes 
en españa: estudio comparativo

Mérida E, Rodríguez A, Sánchez FJ, Huerta A, González J, 
Gutiérrez Solís E, Hernández A, Gutiérrez Martínez E, 

González Monte E, Morales E, Andrés A, Morales JM.
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
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Causa de IRC:
– DM
– HTA
– GN
– PQ
– NIC
– No filiada

     3,8%
   30,8%
   15,4%

  0%
   11,5%
   26,9%

  7,7%
  3,8%
53,8%
11,5%
  7,7%
11,5%

p<0,05

Incompatibilidad HLA 3,19±1,3 3,28±0,9 NS

Trasplantes previos   0% 23,1% p<0,05

NTA prolongada    42,3% 34,6% NS

Rechazo agudo    26,9% 26,9% NS

FK dosis 14,1±6 8,2±3,6 p<0,05

FK niveles 9,7±1,8 9,4±2,3 NS

Infección CMV     7,7%   7,7% NS

VHC    26,9% 23,1% NS

VHB    23,1% 0% p<0,05

DM 20% 15,4% NS

HTA 76% 76,9% NS

Infecciones 44% 42,3% NS

Tumores 16%   3,8% NS

Cr final (mg/dl) 1,55±0,6 1,42±0,5 NS

MDR4 final (ml/min/1,73 m²) 58,8±27,6 61,9±26 NS

Tiempo seguimiento (meses) 75±44 61,4±33,5 NS
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Introducción: Un porcentaje significativo de pacientes con GN membranosa 
idiopática (GNM) presentan remisión espontánea (RE). Se ha considerado que 
las RE son esperables sobre todo en casos con proteinuria moderada y en mujeres 
de edad <50 años. 

Objetivo: No existen estudios concluyentes que precisen las características clí-
nicas, evolución y factores predictores/favorecedores de las RE en GNM. 

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo multicéntrico de 
pacientes con GNM, utilizando una base de datos común e identificando dentro del 
conjunto de pacientes aquellos que presentaron RE. Se han analizado los datos de 
252 pacientes de los 12 centros participantes hasta la actualidad; 104 pacientes 
(42%) presentaron RE parcial, de éstos 54 alcanzaron posteriormente una RE 
completa. El tiempo medio (meses) hasta la RE parcial fue de1 5,4±14,1 y hasta la 
RE completa de 41,8±30,3. El porcentaje de RE según la proteinuria inicial fue el 
siguiente: <4 g/día: 66%, 4-8 g/día: 49,5%, 8-12 g/día: 28,7% y >12 g/día: 20,5%. 

Resultados: Un 53% de las mujeres desarrolló RE vs 37% en los varones (p=0,08). 
Se observó RE en 45% de los casos <50 años vs 38% en los >50 años (p=0,17). El 
porcentaje de varones (73% vs 59%), así como la creatinina (1,2±0,8 vs 0,9±0,3 mg/dl) 
y proteinuria (9,3±4,4 vs 6,5±3 g/día) iniciales fueron significativamente mayores 
entre los casos que no hicieron RE (p<0,01). En los pacientes que desarrollaron 
RE el descenso de la proteinuria no fue abrupto sino gradual: 6,5±3,7, 4,8±3,5, 
3,8±3,1, 3±3,2, 2±1,8, a los 0, 4, 8, 12 y 16 meses, respectivamente. El número de 
pacientes tratados con IECA o ARA desde el inicio fue significativamente mayor 
entre los que desarrollaron RE (76% vs 55%, p<0,01). Solamente un 12,7% de las 
RE recayeron a lo largo de la evolución. La evolución a largo plazo (seguimiento 
99±67 meses) de los casos con RE fue excelente y significativamente mejor que 
la de los casos sin RE independientemente del tratamiento recibido por éstos: 
porcentaje de pacientes que evolucionaron a diálisis crónica y de exitus 0% vs 
21,6% y 1,9% vs 11,6%, respectivamente (p<0,001). 

Conclusiones: Un elevado porcentaje de GNM presentan RE, incluso aquellos 
con proteinuria masiva, sexo masculino y edad >50. El tratamiento precoz con 

Remisiones espontáneas en la glomerulonefritis 
membranosa idiopática

Polanco N, Gutiérrez-Solís E.
GLOSEN  

(Grupo de estudio de enfermedades glomerulares de la SEN).

O
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IECA/ARA incrementa la probabilidad de RE y éstas van precedidas por un 
descenso gradual de la proteinuria. La incidencia de recaída tras una RE es esca-
sa y el pronóstico a largo plazo excelente.
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Introducción: La preeclampsia es una causa importante de muerte materna y 
fetal, así como la causa principal de parto prematuro en el mundo. 

Objetivo: Analizar las características clínicas de la preeclampsia severa en una 
muestra de la población española actual, para intentar predecir o prevenir su 
aparición. Además, se compararon las mujeres con preeclampsia severa con aque-
llas que también desarrollaron síndrome de Hellp asociado.

Material y métodos: El estudio incluyó las mujeres embarazadas con preeclamp-
sia severa seguidas desde enero de 2005 a marzo 2007 (n=43). Se clasificaron en 
dos grupos: preeclampsia severa (n=25) y síndrome de Hellp (n=18). 
El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 11,0 (nivel de significación 
de p<0,05). Los datos son media±DS.

Resultados: Tanto los valores de la presión sistólica como la diastólica fueron 
más elevados en el grupo con Hellp que en el de preeclampsia severa. En el gru-
po con Hellp la mortalidad perinatal fue mayor y el peso del recién nacido más 
bajo, respecto al grupo con preeclampsia severa. 
Existió una correlación lineal entre el peso del recién nacido y la proteinuria materna 
(r=−0,58, p<0,05), y el índice de resistencia de la arteria umbilical (r=−0,78, p<0,05). 
No existieron diferencias en otras características del embarazo ni se produjeron 
muertes maternas en ninguno de los grupos.

 Preeclampsia severa Síndrome de Hellp p
Edad materna (años)  35±5  33±6 ns
Edad gestacional (sem)  32±5  30±4 ns
Tensión arterial sistólica (mmHg)  177±19  190±26 <0,05
Tensión arterial diastólica (mmHg)  103±11  113±12 <0,05
Proteinuria (g/día)    3,1±0,7    2,9±0,5 ns
Necesidad de transfusiones (%) 12 41 <0,05
Peso al nacer (gramos) 2.266±890 1.515±545 <0,05
Tasa de mortalidad perinatal (%) 16,7 41,7 <0,05

Preeclampsia severa y síndrome de Hellp  
en una población mixta. Un estudio observacional

González E, Peces R, Olea T, Montero A, Selgas R. 
Servicio de Nefrología. 

Hospital Univeritario La Paz, Madrid.
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Conclusiones: Ni los datos demográficos ni las características del embarazo 
permitieron determinar qué pacientes con preeclampsia severa tenían un mayor 
riesgo de desarrollar un Hellp asociado. El grupo con Hellp presentó cifras más 
elevadas de presión arterial, así como más graves y frecuentes complicaciones 
maternas y fetales. La proteinuria materna y el índice de resistencia de la arteria 
umbilical fueron factores predictores de bajo peso al nacer.
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Objetivo: Analizar los factores predictivos más determinantes en enfermedad 
renal.

Material y métodos: 59 pacientes (43 H, 16 M) con una edad media de 41,8±14,0 años, 
y nefropatía IgA biopsiados desde el año 1997 hasta 2007 y seguidos en consultas 
externas durante un tiempo medio de 48,9 meses fueron incluidos en el estudio.
Se recogieron datos anatomopatológicos y parámetros analíticos: creatinina, acla-
ramiento estimado (MDRD), proteinuria, presión arterial y tratamiento farma-
cológico basalmente y anualmente. Se recogieron eventos renales, definidos como 
duplicación de creatinina y entrada en diálisis, analizando los probables factores 
predictivos de los mismos.

Resultados: 34 pacientes presentaron datos de esclerosis en más de un 25% de 
los glomérulos estudiados, en 38 pacientes había datos de fibrosis intersticial y 
7 tenían proliferación extracapilar; 41 de los 59 pacientes tenían insuficiencia 
renal en el momento del diagnóstico anatomopatológico. La creatinina basal me-
dia fue de 2,23±1,89 mg/dl, CCr estimado de 53,3±34,9 ml/min y proteinuria 
basal de 3,07±3,05 g/d (11 pacientes con síndrome nefrótico); 43 pacientes tuvie-
ron hipertensión en el momento basal y 17 hematuria macroscópica. El 100% de 
los enfermos fueron tratados con bloqueantes del SRAA y sólo 13 recibieron 
tratamiento con esteroides; 19 pacientes tuvieron un evento renal: 17 entraron en 
diálisis y 2 duplicaron creatinina. En el análisis univariable: la crp basal (p=0,000), 
proteinuria basal (p=0,038), la esclerosis glomerular (p=0,022), la proliferación ex-
tracapilar (p=0,018) y la presencia de hipertensión arterial (p=0,003) fueron variables 
predictivas de evento renal. La edad, sexo, presencia de hematuria macroscópica y 
tratamiento con esteroides no determinaron la aparición de evento renal. 

Conclusiones: Sólo la creatinina y proteinuria basal predicen de forma inde-
pendiente la progresión hacia ERC terminal en el análisis de regresión de Cox 
(HR: 4,053, p=0,001 y HR: 1,239, p=0,025, respectivamente).
La función renal y la proteinuria basal son los factores más determinantes en la 
progresión hacia ERC terminal de los pacientes con nefropatía IgA. 

Factores predictivos de progresión de la enfermedad 
renal en pacientes con glomerulonefritis IgA.

Aragoncillo I, Goicoechea M, García de Vinuesa MS,  
Gómez-Campderá FJ, López-Gómez JM, Luño J. 

Servicio de Nefrología.  
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.
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Introducción: Los ingresos en UCI por intoxicación aguda suponen un 3-5% del 
total. 

Objetivo: Disponemos de escasos estudios epidemiológicos españoles sobre su 
incidencia y necesidad de TDE. 

Material y métodos: Estudiamos retrospectivamente las intoxicaciones agudas in-
gresadas en UCI en hospital de tercer nivel con una población de 500.000 habitantes 
en un período de 5 años (2003 a 2008). 
Se registraron datos de filiación, antecedentes psiquiátricos, tipo y número de tóxicos, 
causa, mortalidad y uso de TDE.

Resultados: El número total de intoxicaciones agudas graves que precisaron UCI 
fue de 77 (15,4% por 500.000 habitantes). Fueron 41 mujeres (53,3%) y 36 hom-
bres (46,7%). Edad media 43,31 años. Un 22% tenía antecedentes de hábitos 
tóxicos (12,98% alcohol, 6,48% drogas de abuso y 2,59% ambas). El 58% de los 
pacientes tenían antecedentes psiquiátricos.
La causa más frecuente fue el intento autolítico 63,63%, el abuso de drogas 19,48% 
y causa accidental 16,88%.
Un 45,45% (35 casos) por una única sustancia, 49,35% (38 casos) más de una sus-
tancia y 5,19% (4 casos) desconocida. Las benzodiacepinas fueron las sustancias 
más frecuentemente consumidas por los pacientes un 38,96% (30 de 77 casos), 
seguido de antidepresivos el 29,87% (23), drogas de abuso 25,97% (20), alcohol 
etílico 19,48% (15) y anticonvulsivantes 7,79% (6). Resto: metanol y litio 6,49%, 
paracetamol y monóxido de carbono 3,89%, y finalmente digoxina y órganofosfo-
rados 2,59%.
Precisaron TDE 12 pacientes (15,58%), HD convencional 3, HDFVVC 4 y 
HD+HDFVVC 5 pacientes. En 2 de ellos se asoció hemoperfusión. Estas técnicas 
se indicaron como tratamiento de las intoxicaciones por litio y metanol. En el resto 
de los casos se debió a fallo multiorgánico. De los 77 pacientes fallecieron 4. 

Conclusiones: Encontramos 77 casos de intoxicación de los cuales un 15,58% 
precisaron TDE. La incidencia de intoxicación con ingreso en UCI fue de 30,8 pmp. 
El intento autolítico fue la causa más frecuente seguida del abuso de drogas. La 

Epidemiología y uso de técnicas de depuración 
extracorpórea (tde) en intoxicaciones agudas graves

Hernández Hernández Y1, Carrasco I2, de Lorenzo Álvarez A1, 
Pérez de José A1, López Picasso M1, Furaz K1, Bernis Carro C1.

1Servicio de Nefrología. 2Unidad de Cuidados Intensivos.  
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid. 
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intoxicación por varias sustancias fue más frecuente que la intoxicación por una 
única sustancia. Las sustancias más frecuentemente consumidas fueron benzo-
diacepinas, antidepresivos, drogas de abuso y alcohol etílico. La TDE fueron 
indicadas en los casos de por metanol y la intoxicación por litio.
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Introducción: La presencia de calcificaciones vasculares (CV) en los pacientes 
urémicos es un marcador de alta sensibilidad de ateromatosis. Los mecanismos 
responsables no se conocen con exactitud, pero actualmente sabemos que se tra-
ta de un proceso activo regulado por factores de formación y de reabsorción 
ósea.
Uno de los principales moduladores de la diferenciación de células mesenquima-
les a osteoblastos descritos es el Cbfa-1.

Objetivo: Analizar el valor predictivo de la presencia de CV en la aparición de even-
tos cardiovasculares (ECV) y mortalidad global en la población urémica, y analizar 
los factores relacionados con su desarrollo, en particular la expresión de Cbfa-1.

Material y métodos: Cuantificación de calcio coronario mediante tomografía 
computarizada multicorte. Valoración de la expresión de Cbfa1 en células nuclea-
das de sangre periférica. Parámetros bioquímicos, por métodos rutinarios de la-
boratorio.
Participaron 55 pacientes con ERC estadios IV y V, 27  y 28 , con una edad 
media de 65,66±12,49 (34-89) años. El 29% eran diabéticos. El tiempo de segui-
miento fue de 19,7 meses±8,1 (2-33).

Resultados: Media±DS/Mediana (p25-p75) de las distintas variables: creatini-
na 3,6±1,6 (1,4-9,7); urea 137±48,4 (54-252); Ccr 20,6±6,9 (9-30); calcio 9,6±0,6 
(7,6-11,5); fósforo 4,4±1,2 (2,9-11,2); Ca x p 42,7±10 (28,2-88,4); pth 257±206 
(9-926); Cbfa-1 0,68±0,59 (0,001-1,91); úrico 7,3±1,81 (6,6-8,2); albúmina 4,2±0,4 
(2,9-5,3); score calcio 255 (14- 855).
El score de calcio se correlacionó con: cbfa-1 [r (Pearson) 0,50]; urea [r (Pearson) 
0,38]; edad [Rho (Spearman) 0,50].
El Cbfa-1 se correlacionó con el ácido úrico [r (Pearson) 0,73].
El score de calcio fue más alto en los sujetos que desarrollaron ECV o muerte de 
origen cardiovascular durante el seguimiento, en los que tenían antecedentes 

¿Predicen las calcificaciones coronarias la mortalidad 
cardiovascular en pacientes con ERC?

BOUARICH H1, ÁLVAREZ C2, ESPINEL L1, BESADA E1, SÁNCHEZ M4, 
ARRIBAS I3, RODRÍGUEZ D1, DE SEQUERA P1.

1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Radiodiagnóstico. 3Servicio de Bioquímica.  
Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares, Madrid.

4Servicio de Nefrología. 
Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.
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previos de enfermedad cardiovascular y en los diabéticos (U de Mann Whitney, 
de 0,005, 0,001 y 0,003 respectivamente). No se encontraron asociaciones con los 
otros parámetros analizados. 

Conclusiones: Los índices de calcificación más altos se registran en diabéticos y 
en aquellos con antecedentes previos de ECV, y parecen relacionarse con el de-
sarrollo de ECV futuros en esos pacientes. La edad, los niveles de urea y el Cbfa-1 
parecen influir en el proceso de CV. La fuerte asociación Cbfa-1/ácido úrico re-
fuerza la importancia que está adquiriendo este último, como factor emergente 
de riesgo cardiovascular.
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Introducción: El diagnóstico diferencial entre la nefritis intersticial aguda por 
fármacos (NIAF) y el ateroembolismo de colesterol (AE) puede ser complejo, 
por presentar ambos cuadros fracaso renal agudo, lesiones cutáneas y eosinofi-
lia como presentaciones clínico-analíticas más frecuentes. 

Objetivo: Dado que muchos de estos pacientes no pueden ser sometidos a biop-
sia renal, un diagnóstico diferencial clínico es importante de cara a decisiones 
terapéuticas precoces. 

Material y métodos: Hemos realizado un estudio comparativo de las principales 
manifestaciones clínicas, analíticas y evolutivas de los casos de NIAF y AE reco-
gidos de manera multicéntrica retrospectiva en el período 1976-2006: 106 pacien-
tes (61 NIAF vs 45 AE). 

Resultados: Se observó que en el AE era significativamente mayor (p<0,001) la 
presencia de sexo masculino (93,3% vs 64%), antecedentes de HTA (95,5% vs 
52%), tabaquismo (93,1% vs 24,5%), IRC previa (89,7% vs 47,5%) cardiopatía 
isquémica (60% vs 14,7%), isquemia en miembros inferiores (57,7% vs 3%), anti-
coagulación (13,3% vs 0%) y manipulación endovascular (68,8% vs 11,4%). Por 
el contrario, el antecedente de exposición a fármacos nuevos fue mayor en la NIAF 
(100% vs 40%, p<0,0001). Entre los datos clínicos destacó la aparición de lesiones 
cutáneas en forma de livedo reticularis o infartos cutáneos (64,4%) en el AE 
frente a la aparición de un rash cutáneo en la NIAF (24,5%). Presentaron más 
eosinofilia (66,6 vs 35%, p<0,001) y mayor proteinuria (1,5 vs 0,9, p<0,05) los 
casos de AE y más alteración del sedimento en forma de leucocituria y microhe-
maturia los pacientes con NIAF (90% vs 34%, p<0,00001). La evolución fue 
significativamente peor en los casos de AE, con una mayor frecuencia de IRC 
(94,4% vs 49,1%, p<0,00001), hemodiálisis crónica (41,1% vs 11,4%, p<0,00001) 
y mayor mortalidad (67,4% vs 5%, p<0,00001). 

Conclusiones: Existen varias diferencias significativas en los antecedentes, datos 
demográficos y manifestaciones clínico-analíticas de los pacientes con AE y NIAF 
que permiten orientar el diagnóstico diferencial hacia una u otra entidad en ausen-
cia de diagnóstico histológico.

Diagnóstico diferencial entre ateroembolismo  
de colesterol y nefritis intersticial aguda 

inmunoalérgica por fármacos
González E, Gutiérrez Solís E. 

Grupo Cooperativo de Nefritis Intersticial Aguda y Ateroembolismo de Colesterol.

O



2008



2008
IV REUNIÓN de la Sociedad Madrileña de Nefrología

127

61

Introducción: Clásicamente se ha considerado que la cocaína induce FRA en 
asociación con rabdomiólisis. Sin embargo, se han descrito casos aislados de FRA 
en ausencia de ésta, donde se ha implicado a la isquemia por vasoconstricción 
renal intensa, inducida posiblemente por tromboxano A2 y/o endotelina, desarro-
llando cuadros de NTA y/o necrosis cortical.

Objetivo: Determinar las diferencias entre los pacientes con FRA por cocaína 
con y sin rabdomiólisis. 

Material y métodos: Revisamos informes clínicos de la base de datos del Hospi-
tal Ramón y Cajal que contenían los términos “FRA y cocaína”, “rabdomiólisis y 
cocaína” e “HTA y cocaína” entre enero 1997-enero 2008. Definimos los criterios 
de FRA (aumento ≥25% de Crp basal), rabdomiólisis (elevación de CPK ≥1500 U/L), 
HTA (TA >140/90) y disfunción hepática (GOT/GPT tres veces por encima de 
la normalidad). Se excluyeron los pacientes que tenían los términos citados entre 
sus antecedentes personales (sin formar parte del cuadro clínico actual), aquellos 
con rabdomiólisis sin FRA y/o HTA sin FRA. El consumo reciente de cocaína fue 
confirmado por su detección en orina en todos los pacientes. Los valores fueron 
expresados como media±DS y las diferencias estadísticas fueron determinadas 
por las pruebas de Chi-cuadrado y T-student.

Resultados: Identificamos 25 pacientes con FRA tras el consumo de cocaína. De 
éstos, 11 (44%) no presentaban rabdomiólisis. La edad era 34,6±8,6 años; con pre-
dominancia del sexo masculino (68%). El 64% (n=16) consultó en urgencias por 
alteración en el nivel de conciencia (2 pacientes en coma) o agitación psicomotora. 
El tiempo desde el último consumo fue menor de 24h en 24 (96%). En el 60% de 
los pacientes, el tiempo de evolución de la toxicomanía era menor de un año.

Características
Fra  

sin rabdomiólisis
N= 11

Fra  
con rabdomiólisis

N= 14
p

Edad (años)   37±10,9 31,3±6,24 0,138

Sexo (M/F)    6/5    11/3 0,199

Fracaso renal agudo (fra) asociado a intoxicación 
por cocaína, ¿la rabdomiólisis condiciona diferencias?

Amezquita Y1, Galeano C1, Martins J1, Quereda C1, Muriel A2, 
Ortuño J1.

1Servicio de Nefrología. 2Unidad de Bioestadística. 
Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Otras drogas 9 11 0,177

VIH 7   3 0,042

Hipertensión (>140/90) 0   2 0,303

Hipotensión (<90/50) 9   4 0,01

Disfunción hepática (VN x 3) 3 12 0,005

Cr (media) mg/dl  3,0±1,01 3,88±3,78 0,33

Urea (media) mg/dl 123±67,1    96±79,7 0,34

Oliguria (<400 ml/día) 2   3 0,622

Necesidad de HD 0   3 0,056

Necesidad de UVI 3   2 0,378

Muerte 0   0 1

Conclusiones: La rabdomiólisis no constituye el único mecanismo implicado en 
el FRA inducido por cocaína. Los casos de FRA sin rabdomiólisis se producen 
más frecuentemente en pacientes VIH+ y con inestabilidad hemodinámica. Los 
que cursan con rabdomiólisis se asocian con mayor frecuencia a disfunción hepá-
tica y necesidad de hemodiálisis. En ambos grupos la evolución suele ser favora-
ble: proceso reversible y con baja mortalidad.
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Introducción: El progresivo envejecimiento de la población y un mayor número 
de patologías asociadas suponen un aumento exponencial de la afectación renal 
y de procesos relacionados. Así, la demanda de consultas al especialista se ha ido 
incrementando y la presión asistencial se ha intensificado. 

Objetivo: El inicio de una Consulta Externa en un hospital con sistema de gestión 
informatizado en todos los aspectos y especialidades médico-quirúrgicas, incluida la 
diálisis, nos permite analizar esta situación y plantear posibles campos de acción.

Material y métodos: Se incluyeron todos los pacientes vistos en la Consulta 
Externa de Nefrología desde el 27-02-08 hasta el 04-04-08. Los pacientes eran 
remitidos sin selección previa y según demanda asistencial. Se analizó su lugar 
de procedencia, el motivo de consulta inicial y las patologías principales aso-
ciadas.

Resultados: Fueron atendidos 70 pacientes, 42 varones y 28 mujeres, la edad 
media fue de 62,7±19. La solicitud desde Atención Primaria (con agenda infor-
matizada abierta) se observó en el 55,7% de las consultas (39 pacientes); desde 
el hospital de referencia previo del Área fue del 24,2% (17 pacientes); desde otros 
centros, 12,8% (9); y desde otros servicios del hospital (gestión interna), 7% (5). 
El motivo de consulta principal fue el aumento de la cifra de creatinina sérica, 
38,5% (27 pacientes), de los cuales 11 presentaban Crs ≥2 mg/dl (15,7%) y 16 
con Crs <2 (22,8%). La HTA fue el segundo motivo de consulta, en un total de 
18 pacientes (25,7%), 17 enfermos fueron valorados para traslado de programa 
de hemodiálisis (24,2%), 4 casos fueron evaluados por descenso del aclaramiento 
de creatinina calculado (5,7%), 4 por microhematuria, 3 por pielonefritis, 2 por 
microalbuminuria, 3 por riñón único funcionante y 7 pacientes por otras causas. 
Una vez excluidos los pacientes en programa de diálisis (17), de los 53 restantes 
12 eran diabéticos tipo 2 (22,6%), 5 DM tipo 1 (9,4%), 39 eran hipertensos co-
nocidos (73,5%) y 26 estaban diagnosticados de IRC (49%). El 22,6% (12/53) de 
los pacientes presentaban diabetes, HTA e IRC en el momento de su valoración. 
Excluidos los diabéticos tipo 1, la edad media de los pacientes que consultaron 
por Crs ≥2 era de 80,8 años±9, y la de los pacientes con Crs <2 fue de 65,7±22. 
De estos pacientes el 80% presentaba un aclaramiento de creatinina normal.

Implantación de un Programa de Consulta Externa  
de Nefrología en un hospital con gestión informatizada

Merino JL, Espejo B, Jarillo MªD. 
Hospital del Henares, Madrid.
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Conclusiones: El aumento de la prevalencia de la enfermedad renal (envejeci-
miento, HTA y DM) hace necesario un abordaje multidisciplinario. La Consulta 
Externa de Nefrología abarca aspectos fundamentales como la detección precoz 
(enfermedad renal oculta), la adecuada prevención y la colaboración con otras 
especialidades, especialmente con Atención Primaria. Una gestión informatizada 
permite una mejor coordinación y una mayor rentabilidad de los programas a 
desarrollar.
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Introducción: La biopsia renal ha quedado parcialmente relegada en nuestro 
medio para el diagnóstico de la patología renal no aclarada. Además del riesgo de 
la propia técnica, ha dependido del cambio en el espectro de entidades responsa-
bles de enfermedad renal crónica, enfermedades vasculares principalmente.

Objetivo: Consideramos convenientes dos. Objetivo primario: estudiar el nuevo 
espectro de indicaciones de biopsia a lo largo de los últimos años. Objetivo se-
cundario: frecuencia de las distintas entidades anatomopatológicas en función de 
las indicaciones que originaron la biopsia renal. 

Material y métodos: Estudio: retrospectivo, 139 biopsias (2 rebiopsias) realiza-
das entre 1994-1999 (79 biopsias) y 2000-2005 (60 biopsias) sometidas a micros-
copia óptica e inmunofluorescencia. Se recogieron las características clínicas más 
relevantes prebiopsia y el diagnóstico anatomopatológico.

Resultados: Período 1994-1999 Período 2000-2005
<65 años >65 años <65 años >65 años

Indicación biopsia 
renal

Alteraciones en el 
sedimento (39,7%)

FRA  
(48,1%)

Síndrome nefrótico 
(54,5%)

FRA  
(47,4%)

Causa síndrome 
nefrótico

GN membranosa 
(36%)

GN focal  
y segmentaria 

(37,5%)

GN cambios mínimos 
(39%) vs GN 

membranosa (16%)

GN focal  
y segmentaria  

(66%)
Causa FRA GN IgA  

con proliferación 
extracapilar (22%) 

GN extracapilar  
tipo III  
(38,5%)

GN extracapilar  
tipo III  
(66%)

GN extracapilar  
tipo III  
(44%)

Incidencia vasculitis   *9%   30%  *15%   37%
Incidencia FRA     *15,5%   48%    *9%   47%
% DM prebiopsia   10% *18%    12%  *27%
% HTA prebiopsia   45%   59%  *27%  *31%
Mediana Cr (mg/dl)       1,15     4,5       1,1     4,6
Mediana Ccr calculado 
C-G (mg/dl)

72   27,7 86 21

Mediana Proto (gr/día)      2,6      3,45        4,85      1,6
IRC (Ccr <60 ml/min)       *3,2% *50%     *41,6% *78%
* p<0,05.

¿Han cambiado las indicaciones de la biopsia renal?
Torres M1, Ocaña J2, Sánchez M1, Tallón S1, Corchete E2,  

de Arriba G1, Gómez L1, Basterrechea MA1.
1Servicio de Nefrología. Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

2Servicio de Nefrología. Fundación Hospital de Alcorcón, Madrid.
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Obtuvimos 84 varones y 53 mujeres, con rango de edad entre 16-83 años (>65 años 
un 37% del total) y sin diferencias entre la edad media en cada período (55,32 vs 
54,35 años). Globalmente, el síndrome nefrótico fue la causa de biopsia en el 34% 
(un 27% producidos por cambios mínimos); 28% alteraciones en el sedimento (un 
21% mesangial IgA); 25% FRA (proliferación extracapilar en un 48%); 8% IRC 
(un 45% de glomerulonefritis focal y segmentaria y un 18% por nefroangioescle-
rosis); y 5% otras. Hasta los 65 años el diagnóstico más repetido es glomerulone-
fritis mesangial en un 24% y glomerulonefritis extracapilar limitada a riñón en un 
40% por encima de esta edad.

Conclusiones: 1. El síndrome nefrótico ha ganado en los últimos años un peso 
más específico como indicación de biopsia renal frente a otras indicaciones como 
alteraciones en el sedimento en adultos. 2. En ancianos la indicación mayoritaria 
de biopsia continúa siendo el FRA inducido por vasculitis. 3. Los diagnósticos 
más repetidos son el de glomerulonefritis mesangial en población adulta y vascu-
litis en ancianos.
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Introducción: La glomerulonefritis membranosa paraneoplásica (GMPa) es un 
hecho conocido, en aumento con el envejecimiento de la población.

Objetivo: Analizar que pueda existir controversia sobre si sus características 
clínicas y/o anatomopatológicas permiten diferenciarlas de las membranosas pri-
marias (GMPr).

Material y métodos: Estudiamos en el período 1998-2008 los pacientes diagnos-
ticados de GN membranosa mediante biopsia renal en el Hospital de la Princesa 
seguidos al menos 1 año. Definimos como paraneoplásicas aquellas en las que en 
el momento de la biopsia o en los 3 meses siguientes se detectó una neoplasia.
Se recogen, al diagnóstico, los datos clínicos, analíticos (Hto, Hb, proteinuria, 
función renal, colesterol, triglicéridos, úrico) y anatomopatológicos (grado de 
inflamación intersticial clasificada como ninguna, aguda y crónica; grado de fi-
brosis intersticial clasificada en ninguna, focal leve, focal difusa o severa; y depó-
sito de inmunoglobulinas IgA, IgG, IgM, C3, Ciq).

Resultados: Se diagnosticaron 33 glomerulonefritis membranosas: 5 relación a 
LES, 2 en pacientes trasplantados de médula con enfermedad injerto contra 
huésped, 1 en hepatopatía virus C, 5 asociadas a tumor (2 pulmonares, una LLC, 
1 páncreas, 1 vejiga) y 20 primarias.
En las paraneoplásicas la edad fue 76 años (68-85a) y un 100% fueron varones; 
en las primarias fue de 55 (32-84) con 6 (30%) mujeres. La forma de presentación, 
síndrome nefrótico en el 100% en ambas. La función renal al diagnóstico en las 
paraneoplásicas 1,2±04 vs 1,1±0,5 en las primarias (p=ns). La proteinuria fue de 
6,4±3,2 vs 8,2±3,2 (p=ns). Las GMPa se siguieron todas hasta el 2008 o el falle-
cimiento (seguimiento medio 3,4±2 años). Las GMPr se siguieron una media de 
6,1±3 años.
A nivel anatomopatológico no se encontraron diferencias entre las primarias y las 
paraneoplásicas. La lesión intersticial severa se asociaba sólo a los pocos casos 
con peor función renal, independientemente del grupo.
La supervivencia a 1 año fue del 100% en las primarias y del 95% en las para-
neoplásicas, a 5 años fue del 95% en las primarias y del 0% en las paraneoplásicas, 
a 10 años del 90% en las primarias.

¿Podemos diferenciar la glomerulonefritis 
membranosa paraneoplásica de la primaria?

Bernis C1, de Lorenzo A1, García-Sánchez A2, Pérez de José A1, 
Hernández Y1, Furaz K1, López-picasso M1, Sánchez-Tomero JA1.

1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Anatomía Patológica.  
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.
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Conclusiones: La GN membranosa paraneoplásica supone un 25% de las diag-
nosticadas en el período. Si consideramos sólo el grupo de edad mayor de 65 años 
son el 39,3%. No encontramos diferencias en la forma de presentación clínica ni 
anatomopatológica que permitan su distinción, destacando sólo la mayor edad, el 
sexo varón y el mucho peor pronóstico del grupo paraneoplásico.
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Introducción: La presencia de microalbuminuria se asocia a un importante ries-
go cardiovascular. Su determinación es recomendada en grupos de riesgo clásico 
como los diabéticos. 

Objetivo: Existe controversia y pocos datos sobre la utilidad de su detección en 
población general mayor de 50 años.

Material y métodos: Se plantea estudiar la incidencia de microalbuminuria de-
finida como cociente alb/cr ≥30mg/g en 500 adultos mayores de 50 años elegidos 
aleatoriamente del registro de pacientes del centro de este grupo de edad (6.300 
en total). Se les invita a participar en un estudio preventivo de enfermedad renal 
y cardiovascular con seguimiento anual y a 5 años a través de sus médicos de 
familia. En los que aceptan se recoge en la historia: antecedentes de enfermedad 
renal familiar, diabetes, HTA, tabaco, alcohol, C. isquémica, ACVA, enfermedad 
vascular periférica. Se mide edad, sexo, talla, IMC, TAS, TAD. Se determina 
creatinina, microalbuminuria (medida mediante tres determinaciones de cocientes 
albúmina/creatinina), albúmina, urea, creatinina, MDRD, colesterol total, HDL, 
LDL, triglicéridos, albúmina, úrico, así como presencia o no de HVI según cri-
terios ECG. Se presentan los resultados preliminares de 109 pacientes.

Resultados: De los 500 pacientes elegidos aleatoriamente mayores de 50 años, 
80 no pudieron ser contactados por cambio de domicilio y/o desplazamientos; 
finalmente fue necesario elegir 605 para contactar 500.
Encontramos microalbuminuria positiva con tres muestras positivas en 8 casos/109 
(7,3%), 5 varones y 3 mujeres, con edad media 59,4±4; creatinina 1,05±0,3; MDRD 
87,9±14; IMC 27,1±4, perímetro abdominal 88,3±4 en las mujeres y 99±12 en va-
rones; TA sistólica 125±5, TAD 85±4; 4 precisaron tratamiento con un hipotensor, 
ninguno era fumador ni diabético, no presentaban ACVA, cardiopatía isquémica ni 
enfermedad vascular periférica, 2 de ellos presentaban MDRD menor de 60.
Respecto al grupo sin microalbuminuria no existían diferencias significativas en 
las variables estudiadas, si bien el grupo es pequeño.

Incidencia y significado de la microalbuminuria  
en población general de edad entre 50 y 70 años  

en un área de primaria
Bernis C1, Pérez de José A1, González Gamarra A2,  

Ruiz Alonso S2, Fernández Cuatrero B2, Ortega C2, Lozano T2, 
Gálvez E2, Pastor R2, García Garrigues A2, Guzón M2,  

Vicuña B2, Gallego A2, Sánchez-Tomero JA1.
1Servicio de Nefrología. Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

2Atención Primaria Área 2, Madrid.
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Conclusiones: En un estudio de población de 50-70 años en un área de primaria 
de Madrid encontramos una incidencia de microalbuminuria del 7%. En el mo-
mento del diagnóstico no existían diferencias en cuanto a lesión cardiovascular 
con la población con microalbuminuria negativa, si bien el estudio es preliminar 
y dada la edad media es importante ver las implicaciones pronósticas en el segui-
miento.
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Introducción: El altísimo riesgo cardiovascular (RCV) que presentan los pacien-
tes con ERC desde etapas iniciales se debe a una superposición de factores de 
riesgo tradicionales junto a los llamados factores emergentes, entre los que tiene 
un papel destacado la inflamación. 

Objetivo: Aunque hay muchos estudios publicados acerca de la relevancia de 
estos marcadores en los pacientes en diálisis, existen pocos datos en la predicción 
del RCV y mortalidad en pacientes con ERC en etapas más iniciales. 

Material y métodos: 128 pacientes (77 H, 51 M) vistos en consultas externas de 
nefrología desde enero hasta mayo del 2002, con un FG estimado <60 ml/min 
(FGe medio: 42,6±21,5 ml/min) fueron incluidos. En un corte transversal se mi-
dieron parámetros relacionados con el RCV: función renal, hemoglobina, lípidos, 
proteinuria, albúmina, ácido úrico, tensión arterial, cardiopatía previa, hipertro-
fia ventricular izquierda, riesgo coronario según Framingham, PCR, fibrinógeno 
y niveles de troponina T. Los pacientes fueron seguidos de forma prospectiva 
durante un tiempo medio de 67,8±15,8 meses. Durante este período se recogieron 
los eventos cardiovasculares y la mortalidad global. 

Resultados: 29 pacientes murieron (22,7%), 50 tuvieron un evento cardiovascular 
(39,1%), 15 entraron en diálisis y 4 se perdieron en el seguimiento. Entre las causas de 
mortalidad: en 20 pacientes fue cardiovascular, 2 ERC en tratamiento conservador, 5 
neoplasias, 1 insuficiencia hepática y 1 infecciosa. Respecto a los eventos cardiovascu-
lares: 19 insuficiencia cardíaca, 11 IAM, 9 patología vascular periférica aguda, 6 angi-
nas, 3 ictus y 2 arritmias graves. En el análisis de regresión de Cox, las variables inde-
pendientes predictivas de eventos cardiovasculares fueron: edad (HR: 1,06, p=0,016), 
logPCR (HR: 2,80, p=0,0003), cardiopatía isquémica previa (HR: 2,67, p=0,0083) y 
niveles de troponina T (HR: 1,21, p=0,0121). Las variables de predicción de morta-
lidad global fueron: edad (HR: 1,01, p=0,045), insuficiencia cardíaca previa (HR: 
3,50, p=0,037); logPCR (HR: 3,48, p=0,0028) y fibrinógeno (HR: 1,45, p=0,0069). 

Conclusiones: Un 39% de los pacientes estables con ERC moderada sufren un 
evento cardiovascular en un período medio de 5 años y un 23% mueren. La infla-
mación (PCR y fibrinógeno) y la patología cardíaca previa son los marcadores 
más predictivos de mortalidad y riesgo cardiovascular a largo plazo. 

La inflamación y la patología cardíaca previa  
predicen el riesgo cardiovascular y mortalidad global 

en pacientes con enfermedad renal crónica moderada
Goicoechea M, García de Vinuesa MS, Aragoncillo I,  

Gómez-Campderá FJ, Luño J. 
Servicio de Nefrología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.
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Introducción: Existen pocos estudios publicados de la eficacia del tratamiento 
del hiperparatiroidismo (HPT) en pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) 
no sometidos a tratamiento dialítico con cinacalcet. 

Objetivo: Nuestro estudio presenta los datos de tratamiento del HPT con cinacal-
cet en pacientes con IRC estadio V no dializados durante un largo período de 
tiempo.

Material y métodos: Hemos tratado con cinacalcet 11 pacientes en estadio V 
de IRC e HPT severo con PTH-i >450 pg/ml (617±175). El tiempo medio de 
tratamiento fue 8,8±4,2 meses (3-12). La edad media 67±14 (39-86) años, y el 
70% varones. Dosis de inicio 30 mcg/d, aumentando la dosis hasta un máximo 
de 120 mcg/d si la PTH-i no descendía de 300 pg/ml. Al inicio del estudio, uso 
de quelantes de P: 3 pacientes cálcicos (2,7 g/d), 2 pacientes sevelamer 1,6 g/d, 
8 pacientes recibían tratamiento con calcitriol (1,6 µg/semana). Unos y otros se 
aumentaron si P mayor a 5,5 mg/dl y/o Cac inferior a 8 mg/dl. Se determinó 
cada 15 días los 3 primeros meses y cada mes después: Ca corregido (Cac), 
calcio iónico, fósforo (P), f. alcalina (FA), FATR, creatinina, cistatina C y PTH-i. 
La función renal se calculó mediante Ccr y MDRD. Asimismo controles de 
calciuria, fosfaturia 24 h, RTF e índice CaO/CrO al inicio, máximo control del 
HPT y final del estudio. El tratamiento estadístico se llevó a cabo mediante 
programa SPSS usando TTT.

Resultados: Basalmente: PTH-i: 617±175 pg/ml, Cac 9,9±0,5 mg/dl, P 4,6±0,4 mg/dl, 
F alc. 133±51 UI/l, MDRD 12,6±1,2 ml/min, Ccr 13,8±5 ml/min, cistatina C 
3,5±0,1 mgd/l. Se consiguió un descenso de la PTH-i en todos los pacientes con 
una media del 59% de disminución. La evolución analítica se muestra en la Figu-
ra. Se produjo una alta incidencia de hipocalcemia importante (Cac <8 mg/dl) en 
el 70% de los pacientes, aunque asintomática, requiriendo un aumento de quelan-
tes cálcicos: 0,5±1,05 vs 1,91±2,37 g/d y calcitriol: 0,8±0,6 vs 1,52±0,6 g/d, sin 
cambios en el sevelamer: 0,32 g/d. Ligero aumento no significativo de p con re-
ducción de la fosfaturia: RTF 55±9,7 en el mes 0 vs 47,6±7% (p<0,03) y de la 
calciuria 0,13±0,12 vs 0,09±0,08 (p<0,04), con el máximo descenso de la PTH-i. 

Tratamiento a largo plazo con cinacalcet  

del hiperparatiroidismo secundario en pacientes  
con insuficiencia renal crónica estadio v no dializados
MIGUEL JL1, ROMERO S1, MADERO R2, MARTÍNEZ ARA J1, AZORÍN S1, 

SELGAS R1.
1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Bioestadística. 

 Hospital Universitario La Paz, Madrid.
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La función renal no varió significativamente durante los primeros 9 meses. La 
dosis de cinacalcet tuvo que incrementarse hasta valor medio de 105 mg/día a los 
12 en hemodiálisis, sin que se apreciaran cambios significativos en la fosfatemia 
ni en la pérdida de función renal. 

i PTH (pg/l) and cinacalcet dose (mcg/día)
700,0
600,0
500,0
400,0
300,0
200,0
100,0
    0,0
	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10

Meses 0 3 6 9 12 p t0-t12
PTH-i (pg/ml)  616±175 438 (−29%) 361 (−42%) 266 (−57%) 251 (59%) 0,01
Cac (mg/dl) 9,96±0,7     8,96 (−10%)     8,26 (−17%)     8,36 (−16%)     8,30 (17%) 0,004
P (mg/dl)   4,5±0,5     4,5 (0%)     4,5 (0%)     4,6 (+2)     4,0 (−9%) 0,01
MDRD (ml/min) 12,4±1,9   11,7 (−6%)   11,7 (−6%)   11,04 (−11%)   10,4 (−7%) ns
Dosis (mcg/d) 0 48 68 99 105 0,000

()=% reducción respecto a valores basales.

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra un buen control del HPT en pacientes 
con insuficiencia renal crónica estadio V, alcanzando en un 90% de los casos los 
criterios KDOQI en los cuatro parámetros. Es de destacar la alta dosis de cinacal-
cet requerido para ello, muy superior a lo conocido para los pacientes en hemo-
diálisis, sin que se produjera un importante descenso de la función renal ni au-
mento significativo de la fosforemia.



2008
IV REUNIÓN de la Sociedad Madrileña de Nefrología

141

68

Introducción: La infección por VHC está asociada a procesos glomerulares y 
entre ellos predomina la gomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP) tipo I 
asociada a crioglobulinemia. 

Objetivo: El tratamiento con interferon alfa+ribavirina (IFN+RBV) es la prime-
ra opción terapéutica para intentar negativizar RNA viral y evitar la aparición de 
estas lesiones. Sin embargo, este tratamiento es de muy difícil manejo en pacien-
tes con insuficiencia renal. En los pacientes con aparición de síndrome nefrótico 
(SN) y/o fracaso renal agudo la terapia inmunosupresora y plasmaféresis suele 
ser necesaria pero no está exenta de efectos secundarios. Recientemente se ha 
utilizado rituximab en casos aislados de GN crioglobulinémica y los resultados 
preliminares son muy esperanzadores. 

Material y métodos: Presentamos cinco casos de GNMP asociadas a infección 
por VHC con evolución favorable tras recibir tratamiento con rituximab. Se tra-
ta de tres mujeres y dos varones, con edad media de 52,8±15,2 años. Un paciente 
además tenía infección por VIH. 

Resultados: Tres pacientes presentaron SN completo (proteinuria 6,8±2,7 g/d), 
dos de ellos con deterioro de función renal, Crs de 1,3 y 1,9 mg/dl. Dos pacientes 
presentaron proteinuria no nefrótica de 1,4 y 2,9 g/d con deterioro de función 
renal Crs de 1,9 mg/dl y 2,2 mg/dl, respectivamente. Cuatro pacientes fueron 
tratados con IFN+RBV, sólo un paciente negativizó RNA viral. La eficacia de 
este tratamiento en las manifestaciones renales fue muy limitada y fue incapaz de 
prevenir la aparición de nuevas recaídas. 
Cuatro pacientes después del tratamiento con IFN+RBV recibieron rituximab y 
el paciente con infección por VIH lo recibió como tratamiento inicial. La dosis 
administrada fue cuatro dosis de 375 mg/m2 semanal. En el primer mes postrata-
miento dos pacientes con SN presentaron remisión completa con recuperación de 
función renal, un paciente con SN en el sexto mes de seguimiento tiene remisión 
del SN pero mantiene proteinuria nefrótica con estabilización de función renal, 
y dos pacientes con proteinuria no nefrótica en el segundo mes de seguimiento la 
negativizaron, con recuperación de función renal.

Rituximab en glomerulonefritis membranoproliferativa 
crioglobulinémica asociadas a infección por el vhc

González E, Gutiérrez Martínez E, Hernández E, 
Hernández A, Polanco N, Morales E, Huerta A, Gracia C, 

Gutiérrez Millet V, Praga M. 
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
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El tratamiento con rituximab no se asoció a un aumento de replicación viral. 
Como complicación infecciosa el paciente VIH tuvo una neumonitis por Pneumo-
cystis jirovecii, pero no recibía tratamiento profiláctico para ello. 

Conclusiones: El rituximab puede ser el tratamiento de elección en GN crioglo-
bulinémicas asociadas al VHC, aunque es evidente que se necesitan estudios con-
trolados, prospectivos y aleatorizados para establecer estas recomendaciones.
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Introducción: La vasculitis sistémica primaria asociada a ANCA es una enfer-
medad autoinmune potencialmente grave con alta morbilidad.

Objetivo: Analizar la evolución de 31 pacientes con ANCA-vasculitis diagnosti-
cados en nuestro hospital en el período 1998-2007.

Material y métodos: Realizamos un estudio observacional retrospectivo de 31 ca-
sos con confirmación histológica (glomerulonefritis necrotizante y/o de pequeño 
vaso). Se excluyeron 10 casos: 6 con serología positiva (virus B y C y VIH) y 
4 paraneoplásicos.
Todos los pacientes recibieron el mismo tratamiento: de inducción, durante los tres 
primeros meses, con prednisona 1-2 mg/kg/día y ciclofosfamida 2-3 mg/kg/d y en 
la fase de mantenimiento con prednisona 5-15 mg/día y azatioprina 1-2 mg/kg/día 
durante un año. Analizamos variables (datos de función renal, clínica, valores de 
ANCA) en el momento del diagnóstico, a los tres meses y al año.

Resultados: Se incluyeron 31 pacientes (56,2% varones) con una edad media de 
65 años (mediana 68 años). 
La clínica renal de comienzo fue: Fracaso renal agudo en 19 casos (61,2%), 14 de los 
cuales (73%) requirieron tratamiento renal sustitutivo y 12 debutaron con insuficien-
cia renal de lenta progresión. Todos presentaron proteinuria (en cuantía variable) y 
hematuria. Se objetivó hipertensión arterial en 31,2% de los casos (18,7% diagnósti-
co de HTA previa). A los tres meses, 22 pacientes respondieron al tratamiento, 
6 continuaron con tratamiento renal sustitutivo y 3 fallecieron. Al año de evolución, 
21 pacientes presentaban insuficiencia renal (6: grado III y 15: grado II). El 41% de 
los que respondieron al tratamiento tuvo alguna recaída en la evolución. 
La clínica extrarrenal incluye: afectación de SNC (3,1%), ocular 3,1% y pulmonar 
46,8% (26,6% hemorragia). El 46% no tuvo clínica extrarrenal (vasculitis limita-
da al riñón).
La respuesta de los ANCAS al tratamiento fue: a los tres meses en 17 pacientes 
(60,7%) se negativizaron los valores y en 7 de ellos (25%) disminuyó el título. Al 
año en 18 pacientes (66%) persistieron valores de ANCA negativos.
La supervivencia a los tres meses fue el 90% y al año el 87%. La causa principal 
de mortalidad fue la afectación pulmonar.

Vasculitis asociada a anca: nuestra experiencia
Martins J, Gonzalo A, Amezquita Y, Rivera M, Quereda C, 

Ortuño J. 
 Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal, Madrid.
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Conclusiones: En nuestra experiencia la supervivencia, la respuesta al tratamien-
to y la frecuencia de recaídas es similar a la que se describe en series amplias de 
la era ANCA con la pauta de tratamiento clásica.
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Introducción: Los fibratos comprenden uno de los grupos de fármacos indicados 
para el tratamiento de la hiperlipidemia. Uno de los efectos secundarios de estos 
fármacos, aún poco conocido, es el deterioro agudo de función renal. 

Objetivo: En los últimos dos años hemos objetivado en nuestra Consulta Exter-
na de Nefrología un total de 13 pacientes con deterioro de función renal asociado 
al uso de fibratos. 

Material y métodos: El objetivo de nuestro estudio es evaluar nuestra experien-
cia en el fracaso renal agudo inducido por fibratos. Se trata de una revisión re-
trospectiva de una serie de casos. 

Resultados: De los 13 pacientes (8 hombres/5 mujeres) con edad media de 
65,4±12,3, 10 fueron tratados con fenofibrato, 1 con bezafibrato y 2 con gemfi-
brozilo; 5 pacientes partían de una función renal normal y los otros 8 presentaban 
una insuficiencia renal crónica (IRC) leve-moderada previamente al inicio del 
tratamiento. El incremento de creatinina con respecto a la basal expresado en 
porcentaje fue superior al 90%. En 9 de los pacientes el deterioro fue completa-
mente reversible, mientras que en 4 de ellos fue parcial. La media de creatinina 
antes de recibir tratamiento con fibratos fue de 1,33±0,39 mg/dl (aclaramiento de 
creatinina 61,7±17,7 ml/min) y la media de la creatinina máxima durante el tra-
tamiento fue de 2,22±0,48 mg/dl (aclaramiento de creatinina 37,3±11,9 ml/min). 
El tiempo medio de evolución hasta objetivarse el incremento de creatinina fue 
de 6,6±5,8 meses, mientras la recuperación de la función renal ocurrió a los 
3,7±3,5 meses de la suspensión del tratamiento con fibratos. En los pacientes en 
los que se obtuvieron los niveles de CPK, éstos fueron normales.

Conclusiones: El tratamiento con fibratos puede inducir un deterioro de función 
renal. En pacientes con IRC en tratamiento con fibratos que deterioren función 
renal se debe considerar la posibilidad de FRA asociado a fibratos. Este deterio-
ro adquiere mayor relevancia ya que en más del 30% de los casos de nuestra serie 
no fue reversible. En todos los pacientes que se inicie tratamiento con fibratos se 
debe monitorizar la función renal, con especial atención a aquellos pacientes con 
cierto grado de insuficiencia renal previa.

Fracaso renal agudo asociado al tratamiento  
con fibratos

Polanco N, Hernández E, González E, Gutiérrez-Millet V, 
Gutiérrez Martínez E, Bello I, García F, Morales E, Praga M. 
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Introducción: El SAF puede aparecer de forma aislada (SAF primario) o asocia-
do a otras enfermedades, entre ellas la más frecuente el Lupus Eritematoso Sisté-
mico (LES). Se sabe que los Ac. Anticardiolipina promueven un estado de hiper-
coagulabilidad, afectando a muchos órganos entre ellos el riñón. A su vez se han 
descrito lesiones vasculares renales asociadas al SAF primario o secundario.

Objetivo: Comparar la presencia y características de las lesiones vasculares en 
biopsias renales de pacientes con nefritis lúpica y SAF secundario y detección de 
ác. antifosfolípido, así como valorar las diferencias clínicas y/o analíticas según la 
presencia o no de ác. antifosfolípido.

Material y métodos: Analizamos 22 pacientes con nefritis lúpica, de los cuales el 
13,6% eran hombres y el 86,4% mujeres. Las medianas de la edad de diagnóstico 
de LES y del tiempo de seguimiento fueron de 23 (19,75-23) años y de 6 (2,75-
14,5) años, respectivamente. En cuanto a la función renal, la mediana de la crea-
tinina sérica fue de 0,93 (0,8-1,72) mg/dl. Utilizamos el estadístico Chi-Cuadrado 
aplicando tablas de contingencia.

Resultados: 1. No encontramos asociación estadísticamente significativa entre la 
presencia de Ac. Anticardiolipina con síndrome nefrótico, fenómenos trombóticos, 
trombopenia, púrpura trombopénica idiopática (PTI), abortos, HTA y lesiones 
vasculares, pero destaca que el 100% de los pacientes con alteraciones vasculares 
renales e HTA presentan Ac. Anticardiolipina, teniendo una asociación mayor 
que el resto de las variables observadas y que probablemente alcance significación 
estadística si aumentamos el tamaño muestral. 2. Si analizamos el anticoagulante 
lúpico no observamos asociación estadísticamente significativa con la presencia 
de síndrome nefrótico, trombopenia e HTA; sin embargo, parece que las diferen-
cias son menos notables con la presencia de PTI, fenómenos trombóticos, abortos 
y lesiones vasculares. 

Conclusiones: Podría existir asociación entre la presencia de ácido antifosfolípi-
do y lesiones vasculares renales. Parece que el anticoagulante lúpico se asocia a 
fenómenos descritos en el SAF, de forma más significativa que la detección de 
Ac. Anticardiolipina.

Nefritis lúpica y síndrome antifosfolípido (saf): 
desarrollo de lesiones vasculares renales  

en presencia de ácido antifosfolípido
García Ledesma P1, Giorgi M1, Plaza JC2, Calvo N1, Blanco J2, 

Ubeda I1, Barrientos A1.
1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Anatomía Patológica.  
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Introducción: Describimos por primera vez el caso de una proteinuria en rango 
nefrótico controlada adecuadamente con agonistas dopaminérgicos. 

Material y métodos: Se trata de un varón de 40 años de edad estudiado por protei-
nuria nefrótica asintomática persistente a pesar de recomendaciones higiénico-dieté-
ticas y tratamiento con inhibidores de la enzima de conversión. La biopsia renal no 
mostró cambios histopatológicos. En el seguimiento posterior se detectó casualmente 
un prolactinoma gigante con cifras extremadamente elevadas de prolactina (PRL). 

Resultados: Tras instaurar tratamiento con cabergolina se consiguió una reduc-
ción llamativa de los niveles de PRL sérica y de la masa tumoral y, sorprenden-
temente, la desaparición de la proteinuria (Tabla).

	I ECA	 Biopsia renal	 Cabergolina

	 	 	
09/2006 11/2006 01/2007 03/2007 05/2007 08/2007 09/2007 11/2007

Cr (mg/dl) 1,3 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2

Ccr (ml/min) 111 120 111 109 106 113

Prot (g/24h) 3,87 3,72 3,44 4,07 0,02 0,03

PRL (ng/ml) >23,500 167,8 46,66

Cr: creatinina sérica; Ccr: aclaramiento de creatinina; Prot: proteinuria; PRL: prolactina.

Se discuten los posibles mecanismos patogénicos de la proteinuria que podrían 
corresponder a PRL en orina (prolactinuria) o bien a otra proteína relacionada 
con el tumor.

Conclusiones: La hiperprolactinemia tumoral justificaría la proteinuria y/o pro-
lactinuria, cuya patogenia es desconocida. La negativización de la proteinuria con 
el tratamiento con cabergolina nos permite establecer una relación causa-efecto. 
El estudio hormonal adenohipofisario, al menos con determinaciones de PRL, 
hormona de crecimiento (GH) y factor de crecimiento insulinoide tipo 1 (IGF-1), 
debería considerarse en aquellos casos de proteinuria de causa no aclarada y/o 
refractaria al tratamiento médico conservador.

Resolución completa de una proteinuria  
en rango nefrótico con cabergolina

Heras M1, Iglesias P2, Fernández-Reyes MJ1, Sánchez R1, 
Jiménez Cobaleda MJ3, Tajada P3, Muñoz H3, Duarte J4.

1Servicio de Nefrología. 2Servicio de Endocrinología. 3Servicio de Bioquímica. 
4Servicio de Neurología. Hospital General, Segovia.
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Introducción: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa 
de muerte, también en enfermedad renal crónica (ERC), generando un elevado 
coste. El estricto control de estos enfermos debe alcanzarse entre la Atención 
Especializada y la Primaria. Sin embargo, razones como carga de trabajo excesi-
va y limitación de medios pueden disminuir el control.

Objetivo: Primario: RCV total y relativo en pacientes remitidos desde Atención 
Primaria. Secundario: grado de control de los factores de RCV en aquellos con 
riesgo elevado o muy elevado.

Material y métodos: Estudio transversal, enfermos nuevos remitidos desde Aten-
ción Primaria bien por microalbuminuria, HTA o ERC. Muestreo sistemático 
consecutivo durante 9 meses. Se analizaron datos clínicos y analíticos obtenidos 
en la primera consulta, enfrentándose a los parámetros definidos por las guías de 
la SEN sobre RCV, con determinación cuantitativa del mismo. Se subdividió la 
muestra en diabéticos, hipertensos y ERC estadio 3-4.

Resultados: 59 enfermos (9 con evento cardiovascular previo), 62,2 años de media 
(rango 28-89), 36 varones y 14 mujeres. Motivo de remisión: ERC 51%, microalbu-
minuria 29%, HTA 20%. Por subpoblaciones: 24 diabéticos, 48 hipertensos, 27 ERC 
y 18 enfermos las tres condiciones. El 37% (22) presentaba RCV elevado o muy 
elevado. El aclaramiento de creatinina fue 42 ml/min (IC 95% 32-46 ml/min), reci-
biendo AINEs regularmente 44%.

Medida del riesgo cardiovascular

Muestra global
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Subgrupo con enfermedad renal
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Enfermo renal con alto riesgo cardiovascular.  
¿Remisión precoz o tardía a nefrología?

Ocaña J1, Leonel Chevarría J2, Torres M2, de Arriba G2, 
Portolés J1, Tato A1, Sánchez M2, Tallón S2.

1Servicio de Nefrología. Fundación Hospital de Alcorcón, Madrid.
2Servicio de Nefrología. Hospital General Universitario de Guadalajara, Guadalajara.
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La medida del RCV total obtenida fue: en la muestra, 30,9; por subpoblaciones, HTA: 
30,6; diabéticos: 36,2; subgrupo con enfermedad renal: 30,38. En términos relativos, 
el RCV determinado fue 3,15%. Por subgrupos, los hipertensos presentaron un 
2,96%; los diabéticos un 3,6%; y los sujetos con ERC 2,86%. El número limitado de 
la muestra, la exclusión de enfermos con eventos previos y la presencia de algunos 
enfermos en distintas subpoblaciones no permitió otras comparaciones.

Control factores de RCV
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De los 15 hipertensos, sólo 22% presentaban <130/80 mmHg (1,5 hipotensores de 
media). El aclaramiento fue 42 ml/min (IC 95% 32-46 ml/min) en enfermos con ERC. 
En los diabéticos, hubo coexistencia de ERC (33%) e HTA (78%), sin control 
(>125/75 mmHg en consulta) el 88% a pesar de 2 hipotensores de media (3 hipoten-
sores en un 22%). Recibían AINEs regularmente 44%. La hemoglobina glicosilada 
no fue determinada el trimestre previo en un 20%, con 7,2% de media el resto. 

Conclusiones: Los pacientes remitidos a Nefrología desde Atención Primaria 
acumulan un elevado RCV. Éste se asocia a una escasa aplicación de las recomen-
daciones de prevención CV de las guías clínicas (nihilismo terapéutico).
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Introducción: El metanol es un disolvente ampliamente utilizado. En ocasiones 
se ingiere tras su síntesis en destilerías caseras o alcohólicos que buscan cualquier 
tipo de alcohol. Se metaboliza a ácido fórmico resultando mortal u ocasionando 
daños irreversibles.

Objetivo: Analizar el tratamiento precoz en intoxicación por metanol.

Material y métodos: Analizamos los casos de intoxicación por metanol ocurridos 
en un hospital de tercer nivel de área de 500.000 habitantes en un período de 
cuatro años (2003-2007). Recogimos datos de filiación, causa sintomatología, 
niveles de metanol grado de acidosis, tratamiento y evolución.

Resultados: 
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Sexo Mujer Mujer Hombre Hombre Mujer
Edad 46 39 36 35 52
Antecedentes psiquiátricos Sí Sí Sí No No
Causas Sustitutivo de alcohol etílico Desconocida
Trastornos neurológicos Sí Sí Sí No Sí
Trastornos visuales Sí No No Sí No
Trastornos GI No Sí Sí No No
Clínica Glasgow
pH       6,79     6,7        6,85      7,2    <6,8
Bicarbonato     4,1      4,5   3   8 -
Niveles metanol      2,2       7,63   1      0,2 -
Antídoto etanol Sí Sí Sí Sí Sí
Hemodiálisis Sí No Sí Sí No
Hemodiafiltración No Sí No Sí No
Exitus No No No No Sí

Se recogieron 5 casos, 3 mujeres y 2 hombres. Edad media 41,6 años (35 a 52). En 
4 la causa fue ingesta como sustituto de alcohol etílico y en 1 intento autolítico. Tres 

Intoxicación por metanol: epidemiología  
y tratamiento

Hernández Hernández Y1, Carrasco I2, de Lorenzo Álvarez A1, 
Pérez de José A1, López Picasso M1, Furaz K1, Bernis Carro C1. 

1Servicio de Nefrología. 2Unidad de Cuidados Intensivos. 
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.
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presentaban Glasgow menor de 5 a su llegada a urgencias, 2 alteraciones visuales, 
2 síntomas gastrointestinales. Todos presentaban acidosis metabólicas severas pH 
medio 6,8 (6,70-7,2) anion GAP medio 30+5. Niveles medios de metanol 2,4 g/l. El 
tratamiento en todos consistió en etanol intravenoso, terapia de depuración extra-
corpórea (TDE) y bicarbonato. Tan sólo 1 de 5 pacientes falleció.

Conclusiones: La clínica neurológica, alteraciones visuales y acidosis metabólicas 
severas fueron las manifestaciones más frecuentes. El tratamiento se basó en per-
fusión de etanol y TDE. El tratamiento con TDE se realizó de manera precoz ante 
la sospecha clínica y acidosis metabólica anión GAP elevado, previo a conocer ni-
veles de metanol. La mortalidad es significativamente menor en nuestra serie con 
respecto a las revisadas. Un diagnóstico y tratamiento precoz es fundamental para 
el pronóstico vital del paciente.
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Introducción: El rituximab es un anticuerpo monoclonal quimérico antiCD20 de 
amplio uso en enfermedades hematológicas. 

Objetivo: En los últimos años diversos trabajos apuntan a su posible efecto favo-
rable en diversas glomerulonefritis (GN) primarias y secundarias. Por todo ello 
se podría anticipar su eficacia particular en las GN asociadas a enfermedades 
hematológicas. 

Material, métodos y resultados: Presentamos tres casos que corroboran esta hi-
pótesis. El primer caso es una mujer de 49 años con leucemia linfoide crónica sin 
tratamiento dado su inmunofenotipo favorable. Desarrolló un síndrome nefrótico 
(SN) con fracaso renal agudo (FRA), objetivándose en biopsia renal una GN mem-
branoproliferativa. Fue tratada con esteroides y fludarabina sin ninguna respuesta, 
por lo que se administró rituximab (4 dosis de 375 mg/m2/sem). Un mes más tarde 
la enferma presentaba función renal normal con remisión completa del SN. El se-
gundo caso es un varón de 74 años con una paraproteína monoclonal IgM lambda 
que había causado varios episodios de FRA por depósito masivo intraglomerular 
de IgM. El tratamiento con esteroides y micofenolato había sido incapaz de preve-
nir estos episodios, desarrollando finalmente IRC terminal e iniciando diálisis. 
Recibió un trasplante renal funcionante, tratado con esteroides, micofenolato y 
tacrolimus, pero al cabo de 6 meses presentó un nuevo episodio de FRA con depó-
sitos masivos intraglomerulares de IgM. Fue tratado con plasmaféresis y un ciclo 
de rituximab (4 dosis de 375/m2/sem), recuperando función renal por completo y 
sin presentar nuevos episodios de FRA durante un seguimiento de 18 meses. El 
tercer caso es una mujer de 71 años VHC (+) con trasplante hepático y recidiva de 
hepatopatía VHC sobre el mismo. Presentó un SN con FRA, demostrando la biop-
sia renal lesiones de glomeruloesclerosis focal. Se detectó la presencia de parapro-
teína monoclonal IgG kappa en cantidades elevadas, pero sin cumplir criterios de 
mieloma. Fue tratada con rituximab (4 dosis de 375 mg/m2/sem), con remisión 
parcial del SN y mejoría de función renal. 

Conclusiones: El rituximab puede ser el tratamiento de elección en las enferme-
dades glomerulares asociadas a procesos hematológicos.

Rituximab en glomerulonefritis asociadas  
a procesos hematológicos

González e, Polanco n, Gutiérrez Martínez e,  
Hernández e, Morales e, Gutiérrez Solís e, Mérida e, 

Gutiérrez Millez v, Praga m. 
Servicio de Nefrología. Hospital 12 de Octubre. Madrid. 
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