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. Carta de saludo

Queridos amigos:

d queremods dar la bienvenida a esta 15 Reunion SOMANE,

como méintmo con la misma dusion que lo hicimoos hace 5 aiios

cuando inictamos nuestro compromuso con la Nefrologia
Madrideiia. Con gran vatisfaccion por nuestra parte comprobamos como
gractas a todos vosotros esta reunion tiene cada vez mas peso, no Jsdlo en
cuanto al niimero de trabajos rectbidos, sino a la calidad de los mismoos. Fate
aiio hemoos vuelto a batir records, con un total de 108 trabajos. La
tncorporacion de los grupos de investigacion bdasica de la Comunidad Je
Madrid es ya un hecho consolidado. Es justo por tanto gue nos demos una
merecida enhorabuena colectiva.

Por otra parte, ya todos nosotros sabemos que este es el foro en el que,
no s6lo vamos a participar activamente en las sesiones cientificas, tanto
comunicactones como mesas redondad, controversias o conferenciad, sino que
tenemos la oportunidad de intercambiar informacion y debatir sobre el
presente y futuro de nuestra especialidad, y de esta manera, esta afio hemos
vuelto a dedicar un espacio al respecto.

Y también tendremos la oportunidad de leer y asistir a la entrega de los
premios de los Cavos Clinicos enviados por los estudiantes de 6° de Medicina.
FEote concurso, ya tradicional, atrae a estudiantes de todas las universidades
ptiblicas y privadas de la Comunidad de Madrid, lo que sin duda fomenta el
interés por la Nefrologia entre los potenciales especialistas via MIR.

LEote aiio volvemoos de nuevo a Alcald. La calidad de las instalaciones y
dobre todo la proximidad, que nos permite una asistencia mds fluda nos ha
animado a repetir la Reunion en esta maravillosa ciudad universitaria. Y



porqué no dectrlo, la remodelacion del Casino, donde tan buenos momentos
hemos pasado, ha sido una propuesta lentadora, donde con vsequridad
podremod ltberarnos por un rato del ambiente cientifico.

Como no podia ser de otra manera, queremos agradecer el apoyo que la
Industria nos presta. Fotamos en un momento en el que circulan
(nformacioneds, con frecuencia contradictoriad, en las que se cuestiona el modo
y manera por el gue las casas comerciales podrdan seguir colaborando en la
Formacion Continuada de los profesionales de la Sanidad. Fs un tema que
estard presente en esta reunion, y sobre el que tenemos que posicionarnos.
Como en otras ocasiones, algunas como todos recordamos complicadas, la
SOMANE ha vabido aglutinar posiciones, y hacer propuestas y
planteamientos consensuados en beneficio de nuestros intereses.

Y vin mds predmbulos, y con lo mejores deseos de éxito de esta Reunion
recthid un fuerte abrazo del Comuté Organizador.



. Programa

Viernes, 23 de junio de 2017

09:00-09:30H APERTURA Y PRESENTACION DEL REMER
JOSE A. HERRERO Presidente de SOMANE

RAFAEL PEREZ GARCIA Vicepresidente de SOMANE

09.30-10:00H CONFERENCIA INAUGURAL

MODERADORES: JOSE LUIS TERUEL Y
JOSE LUNO

La Nefrologia actual ;Qué estamos perdiendo? ;Qué debemos incorporar?

MANUEL PRAGA
Hospital 12 de Octubre

10:00-12:00H COMUNICACIONES ORALES DIALISIS
MODERADORES: AUXILIADORA BAJO Y
MILAGROS FERNANDEZ LUCAS

10.00-10:20h Miniconferencia

Hemodidlisis Domiciliaria transportable y sin instalacién

GUILLERMINA BARRIL Hospital De La Princesa

10:20h  35(0)

Prescripciones actuales con cicladora y los tratamientos reales realizados

J. Portolés’, L. Medina Zahonero', A. Fernandez-Perpén’, M.A. Bajo®,

A. Cirugeda’, A. Tato®, J. Fernandez', P. Lépez-Sanchez',

F. Tornero, C. Felipe Fernandez’, G. Del Peso®

'8H. Universitario Puerta de Hierro, Madrid H. Universitario de La Princesa,
Madrid **H. Universitario La Paz, Madrid “‘H. Universitario Infanta Sofia, Madrid
5H. Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid *H. Clinico Universitario

San Carlos, Madrid "H. Universitario Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila

*RedInRen ISCIII16/009/009



10:30h 36(0)

Esclerosis Peritoneal Encapsulante (EPS): una complicacién grave asociada con la
Didlisis Peritoneal

L. Blanco- Andrews, H. Sosa, V. Burguera, E. Casillas, M. Delgado, E. Yerovi, C.

chediak, F. Liafio, M. Rivera Gorrin
Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario Ramén y Cajal, IRYCYS, Madrid

10:40h  37(0)

¢Varia la presién intraperitoneal en pacientes en Didlisis Peritoneal segiin el momento
en que se mide?

FL. Procaccini, F. Tornero Molina, A. Shabaka Fernindez, JA. Herrero Calvo,

M. Poma Tapia, S. Gatius Ruiz, J. Vian Pérez, A. Sdnchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

10:50h  38(0)

Andlisis del sistema Auotsub Plus en Hemodidfiltracion onlins con elevados flujos
sanguineos

N. Macias, A. Vega, S. Abad, T. Linares, A. Garcia Prieto, A. Santos,
A. Hernandez, I. Aragoncillo, J. Lufio, JM. Lépez Gémez
Hospital Gregorio Marafién, Madrid

11:00h  39(0)

Estudio prospectivo aleatorizado multicéntrico para demostrar los beneficios de la
HD sin Acetato (con Citrato): ABC-treat Study

P. de Sequera Ortiz, R. Pérez Garcia, M. Molina Nufiez!, R. I. Mufioz Gonzalez?,
G. Alvarez Fernindez!, E. Mérida Herrero?, A. Otero Gonzilez",

L. A. Blazquez Collado®, M. P. Alcaide®, R. Echarri Carrillo”

Servicio de Nefrologfa, H. U. Infanta Leonor, Madrid 'H. Gral. U. Santa Lucfa,
Cartagena *H. Galdakao, Vizcaya “H.U. Doce Octubre, Madrid “‘Complexo H. U.
Ourense *H.U. Guadalajara ‘H.U. Virgen del Rocfo, Sevilla "H.U. Infanta Soffa,
Madrid. En representacién del grupo del estudio ABC-treat.

['1:10h 40(0)
Influencia de la recirculacién del Acceso Vascular (AV) en la reduccién de las

pequefas y medianas moléculas en HDF-OL

T. Linares, S. Abad, A. Vega, N. Macias, A. Garcia-Prieto,
I. Aragoncillo, A. Santos, E. Hurtado, E. Torres, J. Lufio.

Hospital General Universitario Gregorio Marafién



11:20n  41(0)

El Acido Docohexandnico mejora la inflamacion sistémica y la anemia en pacientes
en Hemodidlisis

M. Fernandez-Lucas, L. Blanco-Andrews, M. Ruperto, E. Casillas, G. Ruiz-Roso,
N. Rodriguez-Mendiola, V. Lopes, M. Diaz, F. Liafio
Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

11:30n  42(0)

Alteraciones estructurales del sistema nervioso central (SNC) y funcion cognitiva en
pacientes con ERC Avanzada: Estudio KIDBRAIN

S. Cedeiio Mora', N. Macias Carmona', Y. Aleman Gémez?, M. Desco Menéndez?,
A. Vega Martinez!, S. Abad Estebafiez!, L. Sdnchez Cdmara', J. Lépez Gémez'
'Nefrologfa, “Laboratorio de Imagen Médica, Medicina Experimental. Hospital
General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

1'1:40nh 43(0)

Sarcopenia en pacientes en HD. Estudio multicéntrico

G. Barril’, A. Nogueira', N. Garcia?, M. Giorgi', P. Caro®, B.Puchulu', P .Sanz*, L.
Blazquez', J.A. Sanchez-Tomero', A. Aguilera'

"Hospital U de la Princesa, Madrid *Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona

3Clinica Ruber, Madrid “Clinica San Camilo, Madrid

12:00-12:30H CAFE

DISCUSION POSTERS DIALISIS Y TRASPLANTE

| 60(P)
¢;Hay diferencia en salid sexual entre los pacientes en Didlisis Domiciliaria y en centro
asistencia?

Sara Afonso!, Lucia Rodriguez-Gayo', Gloria del Peso', Auxiliadora Bajo', Helena
Garcia-Llana', Pilar Martinez?, Mayte Jaldo? Evaristo Valdés®, Rafael Selgas’
'Unidad de Diélisis Domiciliaria, Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La

Paz, Madrid *Centro de Di4lisis Madrid — El Pilar

2 61(P)
Influencia del mantenimiento de diuresis residual para el control de fosforemia en
pacientes en didlisis peritoneal

Alfonso Cubas, Iiiigo Pérez de Albéniz, Judith Martins, Laura Espinel
Hospital Universitario de Getafe, Universidad Europea de Madrid
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3 62(P)
Eficacia del tratamiento con captores del fosforo de contenido férrico en prdctica
clinica habitual

Laura Espinel, Maria Teresa Naya, Alfonso Cubas
Hospital Universitario de Getafe, Madrid

4 63(P)
Evaluacién de funcién renal residual en pacientes en didlisis peritoneal

Iiigo Pérez de Albéniz, Alfonso Cubas, Judith Martins, Laura Espinel
Hospital Universitario de Getafe. Universidad Europea de Madrid

5 64(P)
Evolucion de la sarcopenia y de la miostatina en pacientes tratados con hemodidlisis
durante 2 afios

Maria Pérez Fernandez', Marta Cano Megias', Korina Pefia Esparragoza',
Gloria Sencién Martinez', Susana Lépez Ongil?, Hanane Bouarich',

Patricia Martinez Miguel', Diego Rodriguez Puyol

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Principe de Asturias, Alcal4d de Henares, Madrid
’Fundacién de Investigacién. Hospital Principe de Asturias, Alcal4 de Henares,

Madrid

6 65(P)
Programa de un Tratamiento Paliativo de la Enfermedad Renal Crénica de manejo
conservador: Experiencia de 5 afios

M. Fernandez- Lucas, G. Ruiz-Roso, L. Rexach!, M. Diaz, N. Rodriguez-
Mendiola, V. Burguera, C. Galeano, S. Jiménez, A. Velasco, F. Liafio.
Servicio de Nefrologfa, 'Cuidados Paliativos. H. Universitario Ramén y Cajal. Madrid

7 66(P)

Estudio preliminar comparativo de puncién de Fistulas Arteriovenosas para
hemodidlisis mediante Angiocatéter frente a la alternativa de puncién convencional
L. Caserta, JL Merino, B. Bueno, B. Martin,

V. Sanchez, G. Tirado, A. Gémez, V. Paraiso

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

8 67(P)

El cociente Ferritina/PCR podria ser mejor indicador del hierro disponible, que la
concentracion de Ferritina en pacientes en Hemodidlisis

J.K. Pefia Esparragoza, M. Pérez Ferndndez, M. Cano Megias,

X. E. Guerra Torres, L. Ferndndez Rodriguez, H. Bouarich,

P. Martinez Miguel, D. Rodriguez Puyol

Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares, Madrid



9 68(P)

Tecnologias de la informacién en una Unidad de Hemodidlisis para monitorizar el

tratamiento en tiempo real

Leyre Martin Rodriguez, Dario Janeiro, Paula Lépez,

Rosario Llépez Carratal4, Beatriz Dura Gurpide, Maria Luisa Serrano,
Laura Medina Zahonero, Jose M. Portolés

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda,
Madrid

10 69(P)

Evaluacion del sellado de mantenimiento en catéteres tunelizados para
Hemodidlisis Crénica desde su implantacion, con dosis bajas
de Heparina (20 Ul/ml)

J.L. Merino, L. Caserta, J. Lépez, B. Bueno, P. Dominguez

, R. Rodriguez, G. Tirado, V. Paraiso
Seccién de Nefrologia. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

Il 70(P)

Hiperlactatemia con Hemodidlisis Domiciliaria NxStage

P. de Sequera Ortiz, R. Pérez Garcia, M. Albalate Ramén,

M. T. Jaldo Rodriguez, C. Merino Bueno', R. Alcizar Arroyo,

C. Ruiz Caro, E. Corchete Prats, M. Ortega Diaz, M. Puerta Carretero
S. Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

"Hospital Universitario Central de Asturias de Oviedo

12 71(P)

El acetato de megestrol aumenta la masa muscular en pacientes
en Hemodidlisis con Anorexia

E. Casillas Sagrado, M. Fernandez-Lucas, M. Diaz,

N. Rodriguez-Mendiola, G. Ruiz-Roso, L. Blanco,

C. Chediak, JL. Teruel, F. Liafio

Servicio de Nefrologfa, Hospital Ramén y Cajal, Madrid

I3 72(P)

Hiperhomocisteinemia y disfuncién del Acceso Vascular en una cohorte
de pacientes en Hemodidlisis con catéter permanente

T. Linares, D. Barbieri, S. Abad, A. Vega,

N. Macias, A. Garcia-Prieto, I. Aragoncillo,

E. Hurtado, A. Mata, J. Lufio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién

11
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14 73(P)

El descenso en los niveles de PTHi se asocia con mayor mortalidad en los pacientes
en hemodidlisis

José Mario Cafias Osorio, Esmeralda Castillo Rodriguez, Rail Ferndndez Prado,
Raquel Esteras Rubio, Ricardo Villa-Bellosta, Laura Rodriguez- Osorio,
Sebastidn Mas, Younes Abadi , Mercedes Rupert, Concepcién de la Piedra,
Carolina Gracia-Iguacel, Ignacio Mahillo, Alberto Ortiz,

Jests Egido, Emilio Gonzalez-Parra

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

15 74(P)

Diferencias entre los métodos de determinacién de 2a y 3a generacion de la
parathormona sérica sobre la mortalidad en el paciente en hemodidlisis

Raiil Fernadndez Prado, José Mario Cafias Osorio, Esmeralda Castillo Rodriguez,
Raquel Esteras Rubio, Laura Rodriguez-Osorio Jiménez,

Concepcién de la Piedra, Mercedes Rupert, Marta Martin-Fernandez,

Maria Luisa Gonzélez Casaus, Carolina Gracia-Iguacel, Jesiis Egido,

Alberto Ortiz Arduan, Ricardo Villa-Bellosta, Emilio Gonzalez Parra

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

16 75(P)
La mayoria de los pacientes con ERC en Estadio 5 tratados de forma conservadora
no fallecen por Uremia

G. Ruiz-Roso, L. Rexach', M. Fernandez-Lucas, N. Rodriguez-Mendiola,
M. Diaz, J.M Del Rey? E. Casillas, L. Blanco, A. Velasco', F. Liafio
Servicio de Nefrologfa, 'Cuidados Paliativos, *Bioquimica,

H. Universitario Ramén y Cajal. Madrid

17 76(P)
Limitaciones de la Ferritina como pardmatro para ajustar la dosis de hierro en
pacientes en Hemodidlisis

J.K Peiia Esparragoza, M. Pérez Férnandez, M. Cano Megias,

X. E. Guerra Torres, J. Mancha Ramos, H. Bouarich,

P. Martinez Miguel, D. Rodriguez Puyol

Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares, Madrid

18 77(P)

Masgje de fistula arteriovenosa en Hemodidlisis

A.A. Méndez!, E. Gruss', P.J. Jiménez-Almonacid? A. Cordén', B. Sanchez',
C.M. Cases', E. Gallego', R.X. Cazar', J. Ocaifia', A.M. Tato'

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

“Servicio de Cirugfa General. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid



19 78(P)
Tratamiento Paliativo en Enfermedad Renal Crénica de manejo conservador

G. Ruiz-Roso, L. Rexach!, M. Ferniandez-Lucas, M. Diaz,
N. Rodriguez-Mendiola, E. Casillas, L. Blanco, A. Velasco!, F. Liafio
Servicio de Nefrologfa, 'Cuidados Paliativos. H. Universitario Ramén y Cajal. Madrid

20 79(P)

Didlisis incremental como forma de inicio de hemodidlisis: Ensayo Clinico
Multicéntrico Aleatorizado.

M. Fernandez Lucas', J.L. Teruel', A. Muriel?, R. Sanchez®, J. A. Herrero",
J. L. Merino®, H. Bouarich®, N. Rodriguez Mendiola', F. Liafio'
'Nefrologia, H.U.Ramén y Cajal, *H.U. la Paz, “H.U. Clinico San Carlos,

*H. del Henares, *H.U. Principe de Asturias. *U. de Bioestadistica,

H. U. Ramén y Cajal. Madrid

21 90(P)

Sindrome de Piernas Inquietas (SPI): una entidad no siempre resuelta tras el
Trasplante Renal

J. Calvifio Varela!, S. Cigarrdn Guldris®, L. Gonzélez Tabarés!,

M. Guijarro del Amo?, N. Ménendez Granados? N. Callejo Lépez’,

C. Cobelo Casas', B. Millan Diaz', A. Sanjurjo Amado? M.J. Sobrido Gémez*
'Nefrologfa. EOXI Cervo-Lugo-Monforte, Lugo *Nefrologfa. EOXI Cervo-Lugo-
Monforte, Burela “Neurologfa. EOXI Cervo-Lugo-Monforte, Lugo ‘Nutricién
Humana y Dietética. Universidad de Santiago de Compostela, Burela “Neurogenética.

IDIS-SERGAS, A Coruiia

22 91(P)

Individualizacién del tratamiento inmunosupresor en el paciente trasplantado renal:
Polimorfismo MRP2

Jose Maria Bautista Cafias, Mauricio Miranda-Cam, Beatriz Rodriguez-Cubillo,
Clara Martinez Valiente'!, Natividad Calvo Romero, Marta Calvo Arévalo,
Virgina Lépez de la Manzanera, M. Angeles Moreno de la Higuera,

Isabel Pérez-Flores, Ana I. Sanchez Fructuoso

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos, Madrid 'Universidad
Complutense de Madrid

23 92(P)

Incidencia y factores de riesgo asociados a la Estensois de arteria renal del

injerto en receptores de Trasplante Renal de Donante Vivo

S. Perera, G. Sierra, E. Gonzalez Monte, N. Polanco, A. Hernandez, M. Molina,
A. Sevillano, T. Cavero, P. Aufién, F. Garcia, E. Herniandez, A. Andrés

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

13



24 93(P)

Mejoria de calidad de vida y disminucién del temblor tras conversion a Tacrolimus de
liberacién prolongada en pacientes trasplantados renales estables

M. Poma, N. Calvo, I. Pérez Flores, A. Moreno de la Higuera, V. Lépez de la
Manzanara, S. Gatius, M Miranda, F: Procaccini, J. Bautista, A. Shabaka, J.
Vian, A. Sanchez-Fructuoso

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos, Madrid

12:30-13:45H COMUNICACIONES ORALES CORTAS DIALISIS

14

MODERADORES: PATRICIA MARTINEZ MIGUEL Y
ENRIQUE GRUSS

12:30h  44(Oc)

Comparacion entre sistemas de control del volumen de sustitucion en
Hemodidfiltracion online con elevados flujos sanguineos

N. Macias, S. Abad, A. Vega, T. Linares, A. Santos, I. Aragoncillo,
A. Garcia Prieto, U. Verdalles, J. Lufio, JM. Lépez Gémez
Hospital Gregorio Marafién, Madrid

12:35h  45(Oc)

El liquido de didlisis con citrato no induce in vitro estrés oxidativo ni inflamacién en
comparacion con el acetato

Rafael Pérez-Garcia', Rafael Ramirez Chamond? Patricia de Sequera Ortiz',
Marta Albalate', Marta Puerta Carretero', Mayra Ortega',

Ma Caridad Ruiz Caro', Roberto Alc4zar Arroyo'

'Servicio de Nefrologfa. H.U. Infanta Leonor, Madrid. ’Dept. Biologfa de Sistemas.
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Alcald de Henares,
Madrid

12:40h  46(0c)

Influencia de la funcién renal en la estructura del sistema nervioso central (SNC) en
pacientes con ERC: Estudio KIDBRAIN

S. Cedefio Mora', N. Macias Carmona’, Y. Aleman Gémez?, M. Desco Menéndez?,
A. Vega Martinez!, S. Abad Estebafiez', L. Sdnchez Cdmara', J. Lépez Gémez'
'Nefrologfa, ?Laboratorio de Imagen Médica, Medicina Experimental. Hospital
General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

12:45h  47(0c)
Andlisis de la miostatina y su relacién con la sarcopenia en pacientes en hemodidlisis

Maria Pérez Fernandez', Marta Cano Megias', Korina Pefia Esparragoza',
Gloria Sencién Martinez', Susana Lépez Ongil’, Hanane Bouarich!,

Patricia Martinez Miguel', Diego Rodriguez Puyol’

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Principe de Asturias, Alcal4 de Henares, Madrid
’Fundacién de Investigacién. Hospital Principe de Asturias, Alcal4 de Henares,

Madrid



12:50h 48(0c)

La composicién corporal determina la eficacia del transporte convectivo en
Hemodidlisis de alto flujo

N. Macfas, S. Abad, A. Vega, T. Linares, A. Santos, I. Aragoncillo,

A. Garcia Prieto, E. Torres, J. Lufio, JM. Lépez Gémez

Hospital Gregorio Marafién, Madrid

12:55h  49(0Oc)
Unidad Funcional de atencién al Acceso Vascular: 7 afios de experiencia

E. Casillas Sagrado', M. Fernandez-Lucas' , A. Chinchilla?,

L. Blanco Andrews', V. Lopes' , JL. Teruel' , F. Liafio'.

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Ramén y Cajal, Madrid ?Servicio de Cirugfa
Vascular, Hospital Ramén y Cajal, Madrid

13:00n  50(Oc)

Evaluacién de la eficacia de un dializador medium-cut-off y comparacién con otro
dializador de alto flujo en hemodidlisis convencional y con hemodialfiltracién online

A. Garcia-Prieto, A. Vega, T. Linares, S. Abad, N. Macias,
I. Aragoncillo, E. Torres, E. Hurtado, D. Barbieri, J. Lufio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién

13:05h  51(0Oc)
Reacciones a los dializadores en las Unidades de Hemodidlisis

Raquel Esteras', Gabriel Ledesma? Raiil Fernandez', Gilda Carrefio?

Melissa Cintra’, Ignacio Cidraque’, Ignacio Sanz’, Blanca Tarragén’,

Simona Alexandru®, Ménica Milla’, Elena Astudillo®, Rafael Diaz Tejeiro’,

Rafael Sanchez?, Emilio Gonzalez-Parra'

'Hospital Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, “Hospital Universitario La Paz, Madrid,
‘Hospital Virgen de Macarena, Sevilla ‘Hospital Vall d’"Hebron, Barcelona, "Hospital
Puerta de Hierro, Madrid *‘Hospital Rey Juan Carlos Méstoles, Madrid, "Hospital
Doce de Octubre, Madrid, *Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo
*Hospital Virgen de la Salud, Toledo

[3:10h  52(0Oc)

¢Son los nuevos criterios Bioquimicos de shock séptico aplicables en Hemodidlisis?
P. de Sequera Ortiz, M.T. Jaldo Rodriguez, L. del Rio Garcia',

T. Talavan Zanén? M. Albalate Ramén, R. Pérez Garcia,

C. Merino Bueno!, R. Alcazar Arroyo, C. Ruiz Caro,

E. Corchete Prats.

S. Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor 'Hospital Universitario Central

de Asturias de Oviedo *Laboratorio Central Comunidad de Madrid. BrSalud

15



[3:15h  53(0Oc)

Estudio comparativo de la respuesta Ferrocinética de dos formas de administracién
de hierro endovenoso en Hemodidlisis

J.L. Merino, E. Garcia, S. Castrillo, B. Bueno, G. Tirado,

R. Rodriguez, V. Paraiso
Seccién de Nefrologia. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

13:20h  54(0c)

Factores que influyen en los niveles FGF-23 en los pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en Hemodidlisis

T. Bada Bosch!, E. Mérida Herrero', JA. Navarro Garcia?, C. Yuste Lozano!,
E. Rodriguez Sanchez?, H. Trujillo Cuellar!, E. Gonzalez Monte',

G. Ruiz Hurtado?, M. Praga Terente', E. Hernandez Martinez'

"Unidad de Diilisis, Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid. *Laboratorio Traslacional Cardiorenal. Instituto de Investigacién imas12.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

13:25h  55(0¢)

Estatus inmunitario en los pacientes en didlisis peritoneal

Claudia Yuste', Maria Molina', Enrique Morales', Luis Allende?,
Eduardo Gutiérrez', Manuel Praga’

'Servicio de Nefrologfa, *Servicio de Inmunologfa. Hospital Universitario 12 de

Octubre. Madrid

13:45-156:30H COMIDA DE TRABAJO

15:30-16:15H ACTUALIZACIONES EN NEFROLOGIA CLINICA
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MODERADORES: ANTOLINA RODRIGUEZ Y
MARIA MARQUES

15:30-15:50h Nuevos abordajes terapéuticos de la poliquistosis

JUDITH MARTINS
Hospital de Getafe

15:50-16:10h Nuevas moléculas en el tratamiento de la dislipemia.
ROBERTO ALCAZAR

Hospital Infanta Leonor



16:15-17:45H COMUNICACIONES ORALES NEFROLOGIA CLINICA
MODERADORES: JESUS DELGADO Y
BEATRIZ GIL CASARES

16:15h 1(0)

Ensayo clinico abierto randomizado PROERCAN: Efecto de bloqueantes del Sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona (BSRAA) en la progresién de la enfermedad renal
cronica de pacientes afiosos (>65afos) con nefropatias no proteindricas. Disefio y
resultados preliminares

A.Garcia-Prieto, M.Goicoechea, U.Verdalles, A. Pérez de José, E.Verde,
I.Aragoncillo, T. Linares, D. Barbieri, E. Torres, J.Lufio
Hospital General Universitario Gregorio Marafién

16:25h  2(0)
La Remisién de la Hematuria mejora la supervivencia renal en la Nefropatia IgA

Angel M. Sevillano', Eduardo Gutiérrez', Claudia Yuste', Teresa Cavero',

Eva Mérida', Paola Rodriguez', Ana Garcia', Enrique Morales',

Cristina Fernandez’, Miguel Angel Martinez®,

Juan Antonio Moreno* Manuel Praga'®

'Servicio de Nefrologia, Instituto de Investigacién Hospital 12 de Octubre (imas12),
Madrid *Servicio de Medicina Preventiva, Unidad de Epidemiologia e Investigacién
Clinica. Hospital Clinico San Carlos, Madrid *Servicio de Anatomia Patolégica,
Instituto de Investigacién Hospital 12 de Octubre (imas12), Madrid ‘Laboratorio de
investigacién, renal, vascular y diabetes. Fundacién Instituto de Investigaciones
Sanitarias-Fundacién Jiménez Dfaz, Universidad Auténoma, Madrid *Departamento
de medicina, Universidad Complutense, Madrid

16:35h  3(0)

Progresién de la Enfermedad Renal Crénica en pacientes con HTA resistente
sometidos a dos estrategias terapéuticas: Intensificacion con diuréticos de AS vs
Antagonistas de la Aldosterona

U. Verdalles, M.Goicoechea, S. Garcia de Vinuesa, E. Torres, A. Hernindez,
E. Verde, A. Pérez de José, J. Luiio
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

16:45h  4(0)
Sindrome hemolitico urémico asociado al embarazo en Espaia

Ana Huerta'?, Emilia Arjona?, Jose Portoles'?, Paula Lépez-Sanchez'? Cristina
Rabasco?, Mario Espinosa® Teresa Cavero?, Manuel Praga’, Miquel Blasco?,
Mercedes Cao? Joaquin Manrique?, Virginia Cabello-Chavez?, Marta Sufier?,
Manuel Heras?, Xavier Fulladosa?, Lara Belmar?, Amparo Sempere?, Carmen
Peralta?, Lorena Castillo?, Alvaro Arnau?, Santiago Rodriguez de Cérdoba

'H. Universitario Puerta de Hierro de Madrid, *Grupo de trabajo “SHUa asociado al
embarazo”
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16:55h  5(0)

Tratamiento de la Hiperuricemia (Febuxostat vs Alopurinol) en la progresion de la
Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)

T. Linares, A. Vega, N. Macias, S. Abad, A. Garcia-Prieto, I. Aragoncillo,
A. Santos, M. Goicoechea, E. Hurtado, J. Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién

17:05h  6(0)

Asociacion del diagnéstico de Fracaso Renal Agudo diagnosticado por criterios
KDIGO con desenlaces desfavorables en pacientes de quemados criticos

J. Martins', N. Nin?, O Peiiuelas’, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente?

'Nefrologfa Hospital U. de Getafe, Madrid *Medicina Intensiva, Hospital Espafiol,
Montevideo *‘Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid ‘Medicina Intensiva
Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid

17:15h  7(0)

Colistimetato de Sodio (CMS) y Fracaso Renal Agudo (FRA): Incidencia, evolucidn,
factores de riesgo y prondsticos de la funcién renal

Saiil Pampa Saico'?, Estefania Yerovi Leén'?, Fernando Caravaca Fontan's,
Maite Tenorio'®, Aurora Rojo Sanchis? Alfonso Muriel*’,

Vicente Pintado*¢, José Manuel del Rey’, Fernando Liafio"*

Departmento de: 'Nefrologia, Farmacia, ‘Bioestadistica, ‘Enfermedades Infecciosas
*Bioquimica clinica. Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid. “Instituto Ramén

y Cajal de Investigacién Sanitaria (IRYCIS), Madrid

17:25h  8(0)

Hemoperfusion con Polimixina: tratamiento coadyuvante eficaz en el manejo del
shock séptico grave de origen abdominal

D. Barraca', P. Rodriguez Benitez!, R. Melero', E. Chamorro’L. Soriano?,

E. Torres', A. Hernandez Coronado', A. Tejedor’, F. Anaya'

'Servicio de Nefrologfa. HGU Gregorio Marafién. Madrid. *Servicio Anestesia y
Reanimacién. HGU Gregorio Marafién. Madrid

17:45-18:45H COMUNICACIONES ORALES CORTAS NEF ROLOGIA

18

CLINICA
MODERADORES: CAROLINA GRACIA'Y
VICENTE BARRIO

17:45h 9 (Oc¢)
Febuxostat en la Enfernedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)

T. Linares, A. Vega, N. Macias, S. Abad, A. Garcia-Prieto, I. Aragoncillo,
A. Santos, E. Hurtado, D. Barbieri, J. Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién



17:50h  10(Oc)

;Qué predice el Fracaso Renal Agudo, la terapia Renal Sustitutiva y la mortalidad en

el paciente quemado critico?

J. Martins!, N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente®
'Nefrologfa Hospital U. de Getafe, Madrid *Medicina Intensiva, Hospital Espaifiol,

Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid “Medicina Intensiva

Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid

17:55h  11(Oc)

Evaluacién de la funcién renal en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica
tratados con antivirales de accién directa para el Virus C

Nuria Rodriguez Mendiola, Martha E. Diaz Dominguez, Gloria Ruiz-Roso,
Maria Delgado Yagiie, Francisco Gea Rodriguez', Ana Moreno Zamora?,

Jose Luis Teruel Briones, Fernando Liafio Garcia.

Servicio de Nefrologfa, 'Servicio de Gastroenterologia, *Servicio de Enfermedades

Infecciosas

18:00h  12(0c)

Hepatitis C en pacientes con Enfermedad Renal Crénica no en Didlisis jnos
olvidamos de esta infeccion virica?

L. Sanchez-Ciamara, M. Goicoechea, E. Hurtado, S. Abar, J. Luiio

Servicio de Nefrologfa del Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

18:05h  13(Oc)

Indice de masa corporal (IMC), indice de adiposidad corporal (AIC), e indice de
concicidad como predictores de Riesgo Cardiovascular

A. Nogueira, F. Russo, G. Alvarez, A. Nuiiez, C. Sanchez, J.A. Sanchez-Tomero,
G. Barril
Nefrologia. Hospital U. de la Princesa, Madrid

18:10h  14(Oc)

Global Longitudinal Strain (GLS) como imagen cardiaca en pacientes con fallo
cardiaco moderado (FEVI 40-49%) y Enfermedad Renal Crénica (ERC)

S. Cigarran', A. Lombén?, J. Calvifio’, N. Menéndez', A. Sajurjo’,

J. Latorre’, N. Callejo?, L. Gonzalez Tabarés®

'Nefrologfa. EOXI Cervo-Lugo-Monforte, Burela *Cardiologfa.

EOXI Cervo-Lugo-Monforte, Burela “Nefrologia. EOXI Cervo-Lugo-Monforte,
Lugo ‘Nutricién Humana y Dietética. Universidad de Santiago de

Compostela, Burela
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18:15h  15(0c¢)
Los Inhibidores de SGLT-2 inducen mejoria de la funcién renal en ERC Diabética tras
corto periodo de tratamiento

Maria Marques Vidas', Laura Medina, Laura Garcia, Esther Rubio',
Ana Huerta', Jeanette N Fernidndez, Paula Lépez, Jose Portolés
Servicio Nefrologia H. Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid

'REDInREN RETIC 016/009/009 ISCiii, Madrid

18:20h  16(Oc)
Efectos del Denosumab sobre la densidad mineral ésea y las fracturas en paciente
con estadios tempranos de Enfermedad Renal Crénica

J.C. De La Flor Merino, G. Gallegos Bayas, E. Ruiz Cicero,

M.C. De La Cruz Tapiador, C. Albarracin Serra, M. Rodeles del Pozo,
M. Ahijén Lana, B. Fanlo Abella

Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid

18:25h  17(0c)

El paciente mayor con Enfermedad Renal Crénica Avanzada: factores que influyen en
su evolucién

M.E. Portilla Franco!, J.A. Herrero Calvo? F. Tornero Molina?
A. Shabaka Fernandez’, F. Tornero Romero’, P. Gil Gregorio'
Servicio de Geriatrfa', Servicio de Nefrologia?, Servicio de Medicina
Interna’ Hospital Clinico San Carlos, Madrid

18:30h  18(0c¢)
La mayoria de los enfermos con Calcifilaxis mueren por otras causas

E. Casillas Sagrado, M. Rivera Gorrin, M. Fernandez Lucas,
A. Fernandez Rodriguez, L. Blanco Andrews, C. Chediak,
M. Delgado Yagiie, E. Chacén, J.L. Teruel

Servicio de Nefrologfa, Hospital Ramén y Cajal, Madrid

18.45-20.00H ASAMBLEA SOCIOS SOMANE
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Sdbado, 24 de junio de 2017

09:00-10:156H COMUNICACIONES ORALES CORTAS (VARIOS)
MODERADORES: JOSE LUIS MERINO Y
ALFONSO CUBAS

09:00h  19(0Oc¢)
Hospital de dia Nefrolégico (HdD): Experiencia en un centro de tercer nivel

R. Haridian Sosa Barrios'?, Victor Burguera Vion'?, Edgardo Chacén'?,
Cristina Chediak Teran'?, C. Campillo Trapero'®, M. Pagola de Frutos'”,
Nuria Rodriguez Mendiola'?, Cristina Galeano Alvarez',

Sara Jiménez Alvaro'?, Fernando Liafio Garcia'®, Maite E. Rivera Gorrin'®
'H. Universitario Ramén y Cajal, Madrid *UAH *IRICYS

09:05h  20(0c)

Caracteristicas clinicas de la Poliquistosis Renal Autosémica Dominante en
seguimiento en nuestros centro

P. Pinto Martins', A.Garcia-Noblejas?, A. Cubas’, R. Vates*, P. Pérez', J. Martins®
'Universidad Europea de Madrid, ?Medicina Familiar y Comunitaria ‘Nefrologfa
‘Medicina Interna, Hospital U. de Getafe, Madrid

09:10h  21(0c)

Biopsia Renal Percutdnea guiada por TC para el diagnéstico de Enfermedades
Glomerulares: una alternativa para la obtencion del tejido adecuado

J. Vian, A. Shabaka, S. Lallena Pérez, S. Gatus, J. Barrera Ortega,
R. Méndez Fernindez, A.l. Sanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

09:15h  56(0c)

Los altos volimenes de transporte convectivo se asocian a la mejoria del control
metabdlico en los pacientes diabéticos en la Hemodidfiltracion online

N. Macias, T. Linares, S. Abad, A. Vega, A. Garcia Prieto, I. Aragoncillo,
A. Santos, S. Cedefio, J. Lufio, JM. Lépez Gémez
Hospital Gregorio Marafién, Madrid

09:20h  57(0Oc)

Influencia de las membranas de didlisis sobre los niveles séricos de bisfenol A en la
hemodidfiltracion online

Enrique Bosch-Panadero'?, Alberto Ruiz-Priego’, Pedro Abaigar,

Vanesa Camarero’, Ignacio Mahillo?, Esther Civantos’, Didier Sanchez- Ospina?,
Jesus Egido"**” Alberto Ortiz'*®’, Sebastian Mas?, Emilio Gonzalez-Parra'**¢”
'Laboratorio Renal, Vascular y Diabetes, y *Divisién de Nefrologia e Hipertensién, I1S-
Fundacién Jiménez Diaz UAM, Madrid *Centro Espafiol en Investigacién Biomédica
en Diabetes y Trastornos Metabélicos Asociados (CIBERDEM), Espaiia ‘Divisién de
Nefrologia, Hospital Universitario de Burgos ‘'REDINREN, Madrid ¢ Departamento de
Medicina, UAM Facultad de Medicina, Madrid y "TFRIAT/IRSIN, Madrid
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09:25h  58(0Oc)
Estudio de los cambios Gasométricos durante la sesion de Hemodidlisis

Patricia de Sequera Ortiz, Mercedes Martinez Diaz?,

Belén Lépez-Muiiiz Ballesteros', Marta Albalate Ramén,

Laura del Rio Garcia®, Rafael Pérez Garcia, Mayra Ortega Diaz,

Elena Corchete Prats, Marta Puerta Carretero, Ma Jestis Buendia

S. Nefrologfa, 'S. Neumologia. Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid
*S.Nefrologfa. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. *S. Nefrologfa.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

09:30h  59(0c)

Factores de riesgo asociados a ingresos de causa vascular en un drea sanitaria en
pacientes en hemodidlisis

B. Sanchez Alamo, E. Gruss Vergara, A.A. Méndez Abreu, A. Cordén Rodriguez,
C.M. Cases Corona, E. Gallego Valcarcel, A.M. Tato, J. Ocafia Villegas,
J. Villacorta Pérez, G.M. Fernandez Juirez

Nefrologfa. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid

09:35h  88(0c)

Resultados a largo plazo del trasplante renal de Donantes en Asistolia Controlada
(tipo Ill de Maastricht): Experiencia de un centro

Natividad Calvo, Isabel Pérez Flores, Marisol Poma, Marta Calvo, Jesis Delgado,
M Angeles Moreno de la Higuera, Maria Sanchez Garcia,

Angel Goémez, Jests Blazquez, Ana Sanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

09:40h  89(0c)

Los factores de riesgo CVD pretrasplante tienen un deletéreo impacto en el periodo
postrasplante renal de donantes fallecidos en asistolia no controlada

M. Molina', C. Moliz!, B. Redondo', E. Gutiérrez', E. Morales!,

E. Gonzélez'!, J. Cabrera?, M. Praga’, A. Andrés'

'"Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. Hospital Evangélico y Militar,
Montevideo, Uruguay

09:45h  94(0c¢)
El inhibidor de proteinas BET JQ ! disminuye la fibrosis renal

Jose Luis Morgado-Pascual', Sandra Rayego-Mateos',Beatriz Sudrez Alvarez’,
Pierre-Louis Tharaux? Jesis Egido®, Alberto Ortiz®, Carlos Lépez-Larrea’y
Marta Ruiz-Ortega'

'"Universidad Auténoma Madrid, Madrid. ?Paris Cardiovascular Centre, Paris; France
*ISS-Fundacién Jiménez Diaz, Madrid. ‘Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo



09:50h  95(0Oc)
miR-9-5: un microRNA anti-fibrético en el rifidén

Marta Fierro-Fernandez', Ricardo Ramos®y Santiago Lamas'
'Centro de Biologfa Molecular Severo Ochoa (CBMSO), Madrid >
Unidad de Genémica del Parque Cientifico de Madrid

09:55h  96(0c)

Nuevos actores intracelulares de la diabetes insipida nefrogénica: La quinasa ligada a
integrinas (ILK) regula la transcripcion de AQP2 a través de la exportacion nuclear de
NFATc3 mediada por GSK3beta.

Marco Hatem-Vaquero', Mercedes Griera', Alicia Luengo’,

Wieslawa Giermakowska?, Laura V. Gonzalez-Bosc?, Laura Calleros’,

Manuel Rodriguez-Puyol’, Sergio de Frutos'

'Departamento de Biologfa de Sistemas, Unidad de Fisiologia, Universidad de Alcal4;
Fundacién Renal de Investigacién Biomédica; e Instituto Reina Soffa de Investigacién
Renal y REDinREN del Instituto de Salud Carlos 111, Madrid. *Vascular Physiology

Group, Department of Cell Biology and Physiology, University of New Mexico
Health Sciences Center, Albuquerque, New Mexico; USA

10:15-11:00H NOVEDADES. METABOLISMO OSEO MINERAL
MODERADORES: RAFAEL PEREZ GARCIA Y
GLORIA DEL PESO
10:15-10:35h Nuevas moléculas del metabolismo mineral: Captores de Fésforo

AUXILIADORA BAJO
Hospital de La Paz

10:35-10:55h Nuevas moléculas del metabolismo mineral: Calcimiméticos
EMILIO GONZALEZ PARRA

Fundacién Jiménez Diaz

11:00-11:30H CAFE

DISCUSION DE POSTERS NEFROLOGIA CLINICA E

INVESTIGACION
25 22(P)
Importancia del estadio evolutivo en el Fracaso Renal Agudo del paciente quemado

critico

J. Martins!, N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente®

'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid 2Medicina Intensiva, Hospital Espafiol,
Montevideo *‘Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid ‘Medicina Intensiva

Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid
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26 23(P)

Estudio de Funcion Renal tras un episodio de Fracaso Renal Agudo en el Paciente
quemado critico

P. Pinto Martins', A.Garcia-Noblejas?, A. Cubas®, R. Vates,

P. Pérez', J. Martins®

"Universidad Europea de Madrid, 2Medicina Familiar y Comunitaria *Nefrologia
‘Medicina Interna, Hospital U. de Getafe, Madrid

27 24(P)

¢Importancia la duracién del episodio de Fracaso Renal Agudo en el paciente
quemado critico?

J. Martins', N. Nin?, O Peiuelas? J. Abril‘, A. Muriel’,

J.A. Lorente®

'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid 2Medicina Intensiva, Hospital Espafiol,
Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid ‘Medicina Intensiva
Hospital Central de la Defensa, Madrid *Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid

28 25(P)

Utilidad de la Diuresis como criterio diagndstico de Fracaso Renal Agudo en el
paciente quemado critico

J. Martins', N. Nin?, O Peifiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente’

'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid 2Medicina Intensiva, Hospital Espafiol,
Montevideo *‘Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid ‘Medicina Intensiva
Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid

29 26(P)
Perfil epidemiolégico y clinico del Fracaso Renal Agudo en el paciente quemado critico

J. Martins!, N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente®

'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid 2Medicina Intensiva, Hospital Espafiol,
Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid “Medicina Intensiva
Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid

30 27(P)

Andlisis de la calidad de vida en pacientes ancianos con Enfermedad Renal Crénica
Avanzada

M.E. Portilla Franco'!, J.A. Herrero Calvo? F. Tornero Molina?

A. Shabaka Fernandez? F. Tornero Romero?® P. Gil Gregorio'

Servicio de Geriatria', Servicio de Nefrologia?, Servicio de Medicina Interna

*Hospital Clinico San Carlos, Madrid



3 28(P)

Diferencias Clinicas segtin el momento diagndstico de Fracaso Renal Agudo en el
paciente quemado critico

J. Martins', N. Nin?, O Peiiuelas’, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente?

'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid 2Medicina Intensiva, Hospital Espafiol,
Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid “Medicina Intensiva
Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal,
Madrid

32 29(P)

Primer tratamiento efectivo con Bortezomib en un paciente con Enfermedad por
depésitos densos asociado a Monoclonal de significado incierto

Saiil Pampa Saico'”, Nuria Rodriguez Mendiola'“, Ana Valles-Carboneras?,
Antonio Gomis Couto', Ana Saiz’, Marta Diaz Dominguez'?, Fernando Liafio""
Departmento de: 'Nefrologia, ‘Hematologia y *Anatom{a Patolégica. Hospital
Universitario Ramén y Cajal (HURYC). Madrid ‘Instituto Ramén y Cajal de
Investigacién Sanitaria (IRYCIS), Madrid

33 30(P)

Andlisis de las biopsias renales realizadas en el Hospital del Sureste
Jara Ampuero Mencia, Beatriz Gil-Casares Casanova,

Maria Moya Garcia-Renedo, Raquel de Gracia Nuiiez,

Sara Romero Pérez, Viviana Raoch Michaels

Hospital del Sureste, Madrid

34 31(P)

Nefropatia por Virus BK en trasplante de progenitores Hematopoyéticos

Alicia Hernanz Lobo'!, Daniel Barraca Nuiiez®, Elena Cela de Juliin?

Olalla Alvarez Blanco?, Ana Belén Martinez Lépez* Débora Claramunt Taberner?,
Marina Garcia Morin®, Beatriz Ponce Salas®, Yurena Aguilar de la Red’,

Cristina Mata Ferndndez’, Augusto Luque de Pablos®

'Servicios de Pediatrfa, Nefrologfa Pedidtrica, *Oncohematologfa Infantil y

“‘Nefrologfa. Hospital Gregorio Marafién, Madrid

35 32(P)

Sindrome de Marfan y enfermedad Glormerular, mds que una asociacion

P. de Sequera Ortiz, M.J. Leén Cabello’, R. Pastorin Salis?, C. Cortina
Camarero’, R. Pérez Garcia, M. Albalate Ramén, M.T. Jaldo Rodriguez,

1. Diez Guerra!, M. Puerta Carretero, C. Beltran Herrera®

S. Nefrologfa. 'S. Oftalmologia, *S. Radiodiagnéstico, °S. Cardiologfa. Hospital

Universitario Infanta Leonor. Madrid

25



26

36 33(P)
El rifién como centinela de Enfermedades Sistémicas

V. Paraiso, J.L. Merino, B. Bueno, P. Dominguez,
B. Espejo, G. Tirado, R. Rodriguez
Seccién de Nefrologia. Hospital Universitario del Henares, Madrid

37 34(P)

Poliangeitis microscopica y glomerulonefritis por IgA sobreimpuesta en una paciente
con esclerosis sistémica. A propésito de un caso clinico

Marco Antonio Vaca Gallardo', Begofia Rivas Becerra',

Cristina Vega Cabrera', Laura Yébenes Gregorio?,

Daniela Carolina Fuel Gémez?, Eugenia Garcia Fernandez’

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario la Paz, Madrid

“Servicio de Anatomfa Patolégica. Hospital Universitario la Paz, Madrid

38 97(P)
Gremlin activa la via de Notch en rifién asociada a procesos inflamatorios

Jonay Poveda Nufiez’, Carolina Lavoz', Laura Marquez Expésito®,

Raquel Rodrigues Diez?, Janos Pato’, Gyorgy Keri®, Alberto Ortiz’,

Jesus Egido®, Sergio Mezzano', Marta Ruiz-Ortega’

"Laboratorio de Nefrologfa, Facultad de Medicina. “Laboratorio de Patologfa Renal y
Vascular, Universidad auténoma de Madrid. *Laboratorio de Patologfa Renal y
Vascular, ISS- Fundacién JIménez Diaz, Madrid. “Ichemchemie LTD, Budapest
(Hungr{a), ° 3MTA-SE pathobiochemistry research group, Department of Medical
Chemistry, Semmelweis University, Budapest (Hungr{a)

39 98(P)

Estudio de los efectos de la delecién del ligando no canédnico de Notch DLKI en el
dafio renal experimental

Laura Marquez-Expésito!, Carolina Lavoz’, Sandra Rayego-Mateos',

Eva Maria Blanco Ruiz?’, Raquel Rodrigues-Diez®, Sergio Mezzano?,

Marta Fierro Ferndndez’, Santiago Lamas?, Marta Ruiz-Ortega’

'Universidad Auténoma de Madrid. Instituto de Investigacién Sanitaria — Fundacién
Jiménez Diaz, Nefrologfa, Madrid. ?Centro de Biologia Molecular Severo Ochoa,
Madrid *Universidad Auténoma de Madrid, Departamento de Farmacologfa, Madrid
“Universidad Austral de Chile, Chile

40 99(P)

CCN2/CTGF modula el proceso de necrosis regulada/necroptésis y la activacion del
inflamasoma NLRP3 en un modelo de fracaso renal agudo

Sandra Rayego-Mateos', José Luis Morgado-Pascual', Roel Golsmeding?,

Lucas Falke’, Ana Sanz? Alberto Ortiz? Jesis Egido?, Marta Ruiz- Ortega'
"Universidad Auténoma Madrid *ISS-Fundacién Jiménez Diaz, Madrid *University
Medical Centre Utrech, Holanda



41 100(P)

Altos niveles de aminodcidos dlifdticos de cadena ramificada promueven |

a disfuncion endothelial mediante la induccion del estrés oxidative

y la inflamacion.

Olha Zhenyukh, Maria Gonzalez Amor, Raiil Rodrigues-Diez,

Vanesa Estevan, Esther Civantos, Enrique Bosch-Panadero,

Marta Ruiz-Ortega, Ana Maria Briones, Sebastidan Mas, Jestis Egido
'Laboratorio de Nefrologfa, Patologia Vascular y Enfermedades Metabélicas.
IIS-Fundacién Jiménez Dfaz de Madrid; ?Departamento de Farmacologfa,
Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Madrid; *Laboratorio de

Inmunologfa. IIS-Fundacién Jiménez Diaz de Madrid

42 101(P)

Modulacién del Microambiente Inflamatorio en la Progresion de la
Enfermedad Renal Diabética.

L. Opazo-Rios', Y. Sanchez', D. Carpio!, C. Lavoz', P. Krall', L. Ardiles',
C. Gémez-Guerrero’, M. Ruiz-Ortega’, J. Egido?, A. Droguett', S. Mezzano*
'Divisién de Nefrologfa, Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile
Divisién de Nefrologia e Hipertensién, 1IS-Fundacién Jiménez
Diaz-UAM/Centro de Investigacién Biomédica en Red de Diabetes y
Enfermedades Metabélicas Asociadas (CIBERDEM), Madrid, Espafia.
‘Laboratorio de Biologia Celular en Enfermedad Renal,

IIS-Fundacién Jiménez Diaz-UAM, Madrid, Espaiia.

43 102(P)

La hiperfosfatemia inhibe la diferenciacion miogénica, promoviendo la
fibrogénesis e induciendo sarcopenia

Elena Alcalde-Estévez'?, Patricia Plaza®’, Patricia Sosa*’, Ana Asenjo-Bueno’,

Diego Rodriguez-Puyol'?, Manuel Rodriguez-Puyol*’, Pedro de la Villa’,
Andresa de Melo-Aroeira’, Gemma Olmos*’, Susana Lépez-Ongil'?,

Ma Piedad Ruiz-Torres**

'Servicio de Nefrologfa y Fundacién para la Investigacién Biomédica del
Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares, Madrid
’Instituto Reina Soffa de Investigacién Nefrolégica (IRSIN) y Red Renal
(REDinREN) del ISCIII, Madrid “Dpto. Biologfa de Sistemas,
Universidad de Alcald de Henares, Madrid

44 103(P)

Identification of miRNAs involved in the metabolic basis of renal fibrogenesis
Verénica Miguel', Marta Fierro-Fernandez',

Ricardo Ramos? Santiago Lamas'

'Centro de Biologfa Molecular Severo Ochoa, Madrid
*Genomic Facility, Parque Cientifico de Madrid, Madrid
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45 104(P)
;Son los suplementos de aminodcidos ramificados un factor de riesgo de

diabetes? Ensayo clinico en individuos sanos, diabéticos y
con sindrome metabdlico

Esther Civantos, Olha Zhenyukh, Miguel Aganzo, Rosario de Nicol4s,
Alberto Ruiz, Jesiis Egido, Clotilde Vazquez. Sebastidn Mas
I1S-Fundacién Jiménez Diaz, CIBERDEM

46 105(P)

La administracion de Curcumina de forma preventiva disminuye el dafio renal
asociado a Rabdomiolisis

Melania Guerrero-Hue', Alejandra Palomino-Antolin? Victor Farré-Alins?,
Alfonso Rubio-Navarro', Javier Egea’, Esther Parada?, Jesiis Egido’,
Juan Antonio Moreno'

'Laboratorio de Nefrologfa Experimental, Patologfa Vascular y Diabetes,
Fundacién Instituto de investigacién Sanitaria-Fundacién Jiménez Diaz.
Universidad Auténoma de Madrid *Instituto de investigacién sanitaria-
Hospital Universitario de la Princesa, Madrid. Instituto Teéfilo Hernando,
Departamento de Farmacologia y Terapéutica, Facultad de Medicina,

Universidad Auténoma de Madrid

47 106(P)
Implicacién del podocito en patologias asociadas a hemdlisis intravascular

Melania Guerrero-Hue', Alfonso Rubio-Navarro',

Maria Dolores Sanchez-Nifio'?, Eduardo Gutierrez*?, Claudia Yuste??,
Angel Sevillano*’, Manuel Praga®®, Javier Egea’, Elena Roman®,

Pablo Cannata®®, Rosa Ortega’, Isabel Cortegano®, Belén de Andrés®,
Maria Luisa Gaspar®, Alberto Ortiz'?, Jests Egido', Juan Antonio Moreno'
'Renal, Vascular and Diabetes Research Lab, Instituto de Investigacién
Sanitaria-Fundacién Jiménez Diaz. AUniversidad Auténoma de Madrid
’Red de Investigacién Renal (REDINREN), Madrid ‘Departamento de
nefrologfa, Hospital 12 de Octubre, Madrid ‘Instituto de Investigacién
Sanitaria-Hospital Universitario de la Princesa, Madrid; Instituto Teéfilo
Hernando, Departamento de Farmacologia y Terapéutica, Facultad de
Medicina, Universidad Auténoma de Madrid *Departamento de Nefrologfa
Pediétrica, La Fe Hospital, Valencia ‘“Departamento de Patologfa,
Fundacién Instituto de Investigaciones Sanitarias-Fundacién Jiménez Diaz,
Universidad Auténoma de Madrid "Departamento de Patologfa,

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba *Departamento de Inmunologia,

Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), Madrid



48 107(P)

La hiperfosfatemia ligada a la edad provoca la pérdida de fuerza muscular asociada
a senescencia celular a través de la alteracién de la autofagia

Patricia Sosa'?, Patricia Plaza', Elena Alcalde-Estévez®, Ana Asenjo-Bueno',
Diego Rodriguez-Puyol*’, Manuel Rodriguez-Puyol*?,

Andresa Evelem de Melo-Aroeira', Pedro Luis Valenzuela',

Gemma Olmos'?, Susana Lépez-Ongil**, Ma Piedad Ruiz-Torres"

'Dpto. Biologfa de Sistemas, Universidad de Alcal4, Alcald de Henares, Madrid
Instituto Reina Soffa de Investigacién Nefrolégica (IRSIN) y Red Renal
(REDinREN) del ISCIII, Madrid. *Servicio de Nefrologfa y Fundacién para la
Investigacién Biomédica del Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de

Henares, Madrid

49 108(P)

La proteina ILK participa en la formacion de podosomas y la adhesion
al endotelio de las células monociticas, inducidas por toxinas urémicas

Alicia Luengo Rodriguez'?, Marco Hatem-Vaquero', Yolanda Calle-Patifio’,
Mercedes Griera'?, Sergio de Frutos'?, Diego Rodriguez Puyol"'y

Laura Calleros Basilio"*

'Dpto. Biologia de Sistemas, Universidad de Alcal4, Alcal4 de Henares, Madrid
“Instituto Reina Soffa de Investigacién Nefrolégica (IRSIN) y Red Renal
(REDinREN) del ISCIII, Madrid *RoeHampton University, Londres, Reino Unido.
“Servicio de Nefrologfa y Fundacién para la Investigacién Biomédica del Hospital

Universitario Principe de Asturias, Alcal4d de Henares, Madrid

11:30-12:00H CONFERENCIA
MODERADORES: ENRIQUE MORALES Y
M. LUISA RODRIGUEZ FERRERO

TRASPLANTE ABO INCOMPATIBLE
FEDERICO OPPENHEIMER

Hospital Clinic Barcelona
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12:30-13:30H COMUNICACIONES ORALES TRASPLANTE
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MODERADORES: ANA M. FERNANDEZ RODRIGUEZ Y
NATIVIDAD CALVO

12:00h  80(0)

Determinacién de los productos avanzados de la Glicacién (AGES) mediante
Autoflorescencia dérmica en trasplantados renales (TxR): Influencia de la clinica y
riesgo cardiovascular

J. Calvifio Varela', S. Cigarrdn Guldris?, L. Gonzalez Tabarés',

N. Ménendez Granados®, N. Callejo Lépez’, J. Latorre Catal4?,

C. Cobelo Casas', S. Cillero Rego’, B. Millan Diaz', A. Sanjurjo Amado®
'Nefrologia. EOXI Cervo-Lugo-Monforte, Lugo *Nefrologfa. EOXI Cervo-Lugo-
Monforte, Burela “Nutricién Humana y Dietética. Universidad de Santiago de

Compostela, Burela

12:10h  81(0)
Ampliando limites en Anticuerpos anti-HLA para los pacientes hiperinmunizados
Sandra Elias!, Israel Gafian?, Marco Sancen?, Sara Jiménez Alvaro!,

Cristina Galeano!, Cristina Chediak', Ana Fernandez Rodriguez’,

José Luis Castaiier?, Fernando Liafio'

'Servicio Nefrologia Hospital Ramén y Cajal, Madrid *Servicio Inmunologia Hospital

Ramén y Cajal, Madrid *Servicio Nefrologfa Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional “La Raza”, Ciudad de México

12:20n  82(0)

El Polimorfismo MRP2 como factor de infeccion por CMV y diarrea grave en el
paciente trasplantado renal

Beatriz Rodriguez-Cubillo, Clara Martinez-Valiente!, Mauricio Miranda-Cam,
Jose Maria Bautista Caiias, Natividad Calvo Romero,

Virgina Lépez de la Manzanera, M. Angeles Moreno de la Higuera,

Isabel Pérez-Flores, Marta Calvo Arévalo, Ana I. Sanchez Fructuoso.

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos, Madrid 'Universidad
Complutense de Madrid

12:30h  83(0)
Impacto del rechazo agudo en pacientes altamente sensibilizados

Lucfa Rodriguez-Gayo, Maria O. Lépez, Laura Alvarez,
Elena Gonzélez, Rafael Selgas, Carlos Jiménez

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz, Madrid



12:40h  84(0)

Impacto del polimorfismo MRP2 en malignidad, infecciones y mortalidad del paciente
trasplantado renal en tratamiento con Acido micofendlico

Mauricio Miranda-Cam, Jose Ma Bautista Cafias, Clara Martinez Valiente',
Beatriz Rodriguez-Cubillo, M. Angeles Moreno de la Higuera,

Natividad Calvo Romero, Marta Calvo Arévalo, Isabel Pérez-Flores,

Jests Delgado, Ana I. Sanchez Fructuoso

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos, Madrid '

Universidad Complutense de Madrid

12:50nh 85(0)

Anti-CD20 e inhibidores de la M-TOR, ;podemos cambiar el pronéstico de la ELPT?
E. Gonzélez!, A. Carrefio’, P. Villabén', L. Mayor', M.B. Hernandez?

L.G. Piccone?, C. Calle?, N. Polanco!, A. Hernandez', M. Douze?,

A. Andrés’

'Servicio de Nefrologfa, H. Universitario 12 de Octubre, Madrid *Servicio de
Nefrologfa, Servicio de Hematologfa, H. General Universitario de Ciudad Real

13:00h 86(0)

Prevalencia de VHC y tratamiento con antivirales de accién directa (AAD) en el
Trasplante Renal (TxR): Experiencia de nuestro centro

E. Torres Aguilera', A. Hernandez Coronado', M. Rodriguez Ferrero',

A. Ahumada Jiménez?, L. Marquez Pérez? F. Anaya Ferndndez-Lomana'
'Servicio de Nefrologia del Hospital G.U. Gregorio Marafién, Madrid
2Servicio de Digestivo del Hospital G.U. Gregorio Marafién, Madrid

13:10h  87(0)

El polimorfismo MRP2 como factor de riesgo de Leucopenia en el paciente
trasplantado renal en tratamiento con Acido Micofendlico

Jose Maria Bautista Cafias, Mauricio Miranda-Cam,

Beatriz Rodriguez-Cubillo, Clara Martinez Valiente',
Natividad Calvo Romero, Marta Calvo Arévalo, Amir Shabaka,
M. Angeles Moreno de la Higuera, Isabel Pérez-Flores,

Ana I. Sinchez Fructuoso

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos, Madrid
'Universidad Complutense de Madrid

13:30-14:00H PREMIOS Y CLAUSURA

31
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Nefrologia Clinica

1(0)

Ensayo clinico abierto randomizado PROERCAN: Efecto de bloqueantes
del Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (BSRAA) en la progresion

de la enfermedad renal crénica de pacientes afosos (>65afios) con
nefropatias no proteintricas. Disefio y resultados preliminares
A.Garcia-Prieto, M.Goicoechea, U.Verdalles, A. Pérez de José, E.Verde,
L. Aragoncillo, T. Linares, D. Barbieri, E. Torres, J.Lufio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién ................................. 59
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2(0)

La Remisién de la Hematuria mejora la supervivencia renal en la Nefropatia IgA

Angel M. Sevillano!, Eduardo Gutiérrez', Claudia Yuste!, Teresa Cavero', Eva Mérida',
Paola Rodriguez', Ana Garcia', Enrique Morales', Cristina Fernandez?,

Miguel Angel Martinez’, Juan Antonio Moreno* Manuel Praga'?

'Servicio de Nefrologia, Instituto de Investigacién Hospital 12 de Octubre (imas12),
Madrid *Servicio de Medicina Preventiva, Unidad de Epidemiologia e Investigacién
Clinica. Hospital Clinico San Carlos, Madrid *Servicio de Anatomia Patolégica,

Instituto de Investigacién Hospital 12 de Octubre (imas12), Madrid ‘Laboratorio

de investigacién, renal, vascular y diabetes. Fundacién Instituto de Investigaciones
Sanitarias-Fundacién Jiménez Diaz, Universidad Auténoma, Madrid

*Departamento de medicina, Universidad Complutense, Madrid ...................... 61

3(0)

Progresién de la Enfermedad Renal Crénica en pacientes con HTA resistente
sometidos a dos estrategias terapéuticas: Intensificacion con diuréticos de

AS vs Antagonistas de la Aldosterona

U. Verdalles, M.Goicoechea, S. Garcia de Vinuesa, E. Torres, A. Hernandez,

E. Verde, A. Pérez de José, J. Luiio
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid ...................... ... 63

4(0)

Sindrome hemolitico urémico asociado al embarazo en Espafia

Ana Huerta'?, Emilia Arjona’, Jose Portoles'?, Paula Lépez-Sanchez'?,

Cristina Rabasco?, Mario Espinosa?’, Teresa Cavero?’, Manuel Praga?

Miquel Blasco?, Mercedes Cao?, Joaquin Manrique?, Virginia Cabello-Chavez?,
Marta Sufier?, Manuel Heras?, Xavier Fulladosa?, Lara Belmar?, Amparo Sempere?,
Carmen Peralta?, Lorena Castillo?, Alvaro Arnau’, Santiago Rodriguez de Cérdoba’

'H. Universitario Puerta de Hierro de Madrid, *Grupo de trabajo
“SHUa asociado al embarazo” .......... ... ... 65

5(0)

Tratamiento de la Hiperuricemia (Febuxostat vs Alopurinol) en la progresion de
la Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)

T. Linares, A. Vega, N. Macfas, S. Abad, A. Garcia-Prieto, I. Aragoncillo,

A. Santos, M. Goicoechea, E. Hurtado, J. Luiio
Hospital General Universitario Gregorio Marafién .................oiiiiiiiiiooa.. 67

6(0)

Asociacion del diagnéstico de Fracaso Renal Agudo diagnosticado por criterios

KDIGO con desenlaces desfavorables en pacientes de quemados criticos

J. Martins', N. Nin?, O Peiiuelas? J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente?

'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid 2Medicina Intensiva, Hospital Espafiol,
Montevideo *‘Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid

‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid

*Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal, Madrid .......... .. ... ... ... ... ... ... 69

34



7(0)

Colistimetato de Sodio (CMS) y Fracaso Renal Agudo (FRA): Incidencia,
evolucion, factores de riesgo y pronésticos de la funcién renal

Saiil Pampa Saico'’, Estefania Yerovi Leén', Fernando Caravaca Font4n's,
Maite Tenorio'®, Aurora Rojo Sanchis? Alfonso Muriel®, Vicente Pintado**,
José Manuel del Rey’, Fernando Liafio"*

Departamento de: 'Nefrologfa, Farmacia, Bioestadistica, ‘Enfermedades

Infecciosas *Bioquimica clinica. Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.
‘Instituto Ramén y Cajal de Investigacién Sanitaria (IRYCIS), Madrid ................ 71

8(0)

Hemoperfusién con Polimixina: tratamiento coadyuvante eficaz en el manejo
del shock séptico grave de origen abdominal

D. Barraca', P. Rodriguez Benitez!, R. Melero!, E. Chamorro’L. Soriano?
E. Torres', A. Hernandez Coronado', A. Tejedor’, F. Anaya'

'Servicio de Nefrologia. HGU Gregorio Marafién. Madrid *Servicio Anestesia
y Reanimacién. HGU Gregorio Marafién. Madrid .............. .. ... .. ... ..., 73

9(0c¢)

Febuxostat en la Enfernedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)

T. Linares, A. Vega, N. Macias, S. Abad, A. Garcia-Prieto, I. Aragoncillo,
A. Santos, E. Hurtado, D. Barbieri, J. Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién ................................. 75

10(Oc)

;Qué predice el Fracaso Renal Agudo, la terapia Renal Sustitutiva y la

mortalidad en el paciente quemado critico?

J. Martins', N. Nin?, O Peifiuelas’, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente®

'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid 2Medicina Intensiva, Hospital

Espafiol, Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid

‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica,

Hospital Ramén y Cajal, Madrid ....... ... .. 77

1'1(Oc)

Evaluacion de la funcion renal en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica
tratados con antivirales de accién directa para el Virus C

Nuria Rodriguez Mendiola, Martha E. Diaz Dominguez, Gloria Ruiz-Roso,
Maria Delgado Yagiie, Francisco Gea Rodriguez', Ana Moreno Zamora?,
Jose Luis Teruel Briones, Fernando Liafio Garcia.

Servicio de Nefrologfa, 'Servicio de Gastroenterologia,

*Servicio de Enfermedades Infecciosas, Hospital Univ. Ramén y Cajal, Madrid .......... 79
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12(0c)
Hepatitis C en pacientes con Enfermedad Renal Crénica no en Didlisis
;nos olvidamos de esta infeccion virica?

L. Sanchez-Camara, M. Goicoechea, E. Hurtado, S. Abar, J. Lufio
Servicio de Nefrologia del Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

13(0c)
indice de masa corporal (IMC), indice de adiposidad corporal (AIC), e indice de
concicidad como predictores de Riesgo Cardiovascular

A. Nogueira, F. Russo, G. Alvarez, A. Nuiiez, C. Sianchez,
J.A. Sanchez-Tomero, G. Barril

Nefrologfa. Hospital U. de la Princesa, Madrid ................... . ...,

14(Oc)

Global Longitudinal Strain (GLS) como imagen cardiaca en pacientes con fallo
cardiaco moderado (FEVI 40-49%) y Enfermedad Renal Crénica (ERC)

S. Cigarran', A. Lombéan?, J. Calvifio’, N. Menéndez', A. Sajurjo’, J. Latorre',
N. Callejo?, L. Gonzéalez Tabarés®

'Nefrologfa. EOXI Cervo-Lugo-Monforte, Burela *Cardiologfa. EOXI
Cervo-Lugo-Monforte, Burela *Nefrologfa. EOXI Cervo-Lugo-Monforte,

Lugo “Nutricién Humana y Dietética. Universidad de Santiago de

Compostela, Burela ........ ..

15(Oc¢)

Los Inhibidores de SGLT-2 inducen mejoria de la funcién renal en ERC
Diabética tras corto periodo de tratamiento

Maria Marques Vidas', Laura Medina, Laura Garcia, Esther Rubio’,

Ana Huerta', Jeanette N Fernandez, Paula Lépez, JosePortolés¥,
Servicio Nefrologia H. Universitario Puerta de Hierro Majadahonda,

Madrid 'REDInREN RETIC 016/009/009 ISCiii, Madrid ...,

16(0c)

Efectos del Denosumab sobre la densidad mineral désea y las fracturas en
paciente con estadios tempranos de Enfermedad Renal Crénica

J.C. De La Flor Merino, G. Gallegos Bayas, E. Ruiz Cicero,

M.C. De La Cruz Tapiador, C. Albarracin Serra, M. Rodeles del Pozo,
M. Ahijén Lana, B. Fanlo Abella

Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid .............................

17(0Oc¢)

El paciente mayor con Enfermedad Renal Crénica Avanzada: factores que
influyen en su evolucién

M.E. Portilla Franco'!, J.A. Herrero Calvo? F. Tornero Molina?

A. Shabaka Fernandez? F. Tornero Romero?® P. Gil Gregorio'

Servicio de Geriatria', Servicio de Nefrologia’, Servicio de Medicina

Interna® Hospital Clinico San Carlos, Madrid .......... ... .. ...,

36

.81



18(0Oc)
La mayoria de los enfermos con Calcifilaxis mueren por otras causas
E. Casillas Sagrado, M. Rivera Gorrin, M. Fernandez Lucas,

A. Fernandez Rodriguez, L. Blanco Andrews, C. Chediak,
M. Delgado Yagiie, E. Chacén, J.L. Teruel

Servicio de Nefrologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid ...................... ...

19(Oc)

Hospital de dia Nefrolégico (HdD): Experiencia en un centro de tercer nivel
R. Haridian Sosa Barrios'?, Victor Burguera Vion'?, Edgardo Chacén'?,
Cristina Chediak Teran'?, C. Campillo Trapero's, M. Pagola de Frutos'”,
Nuria Rodriguez Mendiola'?, Cristina Galeano Alvarez'?,

Sara Jiménez Alvaro'?’, Fernando Liafio Garcia'?, Maite E. Rivera Gorrin'?

'H. Universitario Ramén y Cajal, Madrid *"UAHIFIRICYS .......................

20(0¢)
Caracteristicas clinicas de la Poliquistosis Renal Autosémica Dominante en
seguimiento en nuestros centro

P. Pinto Martins', A.Garcia-Noblejas?, A. Cubas’, R. Vates®, P. Pérez', J. Martins’
'Universidad Europea de Madrid, ’Medicina Familiar y Comunitaria

‘Nefrologia ‘Medicina Interna, Hospital U. de Getafe, Madrid ....................

21(0c)

Biopsia Renal Percutdnea guiada por TC para el diagnéstico de Enfermedades
Glomerulares: una alternativa para la obtencién del tejido adecuado

J. Vian, A. Shabaka, S. Lallena Pérez, S. Gatus, J. Barrera Ortega,

R. Méndez Fernindez, A.l. Sanchez Fructuoso

Hospital Clinico San Carlos, Madrid ........ ... i i

22(P)

Importancia del estadio evolutivo en el Fracaso Renal Agudo del paciente
quemado critico

J. Martins', N. Nin?, O Peiiuelas? J. Abril‘, A. Muriel®, J.A. Lorente?
'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid Medicina Intensiva, Hospital Espafiol,
Montevideo *‘Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid

‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid *Bioestadistica,

Hospital Ramén y Cajal, Madrid ....... .. ... ...

23(P)
Estudio de Funcién Renal tras un episodio de Fracaso Renal Agudo en el
Paciente quemado critico

P. Pinto Martins', A.Garcia-Noblejas?, A. Cubas®, R. Vates®, P. Pérez', J. Martins®
'"Universidad Europea de Madrid, Medicina Familiar y Comunitaria

*Nefrologia ‘Medicina Interna, Hospital U. de Getafe, Madrid ....................
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24(P)

¢Importancia la duracién del episodio de Fracaso Renal Agudo en el paciente

quemado critico?

J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente’

'Nefrologfa Hospital U. de Getafe, Madrid ?Medicina Intensiva, Hospital Espaifiol,
Montevideo *‘Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid ‘Medicina

Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid *Bioestadistica,

Hospital Ramén y Cajal, Madrid ....... ... ... i 105

25(P)

Utilidad de la Diuresis como criterio diagnéstico de Fracaso Renal Agudo en el

paciente quemado critico

J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente’

'Nefrologfa Hospital U. de Getafe, Madrid ?Medicina Intensiva, Hospital

Espafiol, Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid *

Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid *Bioestadistica,

Hospital Ramén y Cajal, Madrid .......... .. . i i 107

26(P)

Perfil epidemioldgico y clinico del Fracaso Renal Agudo en el paciente quemado

critico

J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas? J. Abril‘, A. Muriel’, J.A. Lorente?

'Nefrologfa Hospital U. de Getafe, Madrid ?Medicina Intensiva, Hospital Espaifiol,
Montevideo *‘Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid *

Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica,

Hospital Ramén y Cajal, Madrid ...... ... ... i i 109

27(P)

Andlisis de la calidad de vida en pacientes ancianos con Enfermedad Renal
Croénica Avanzada

M.E. Portilla Franco'!, J.A. Herrero Calvo? F. Tornero Molina?,

A. Shabaka Fernandez?, F. Tornero Romero? P. Gil Gregorio'

Servicio de Geriatria', Servicio de Nefrologia’, Servicio de Medicina Interna

*Hospital Clinico San Carlos, Madrid ......... ... ... i, 111

28(P)

Diferencias Clinicas segtin el momento diagndstico de Fracaso Renal Agudo en
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Ensayo clinico abierto randomizado PROERCAN:
Efecto de bloqueantes del Sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona (BSRAA) en la
progresion de la enfermedad renal crénica de
pacientes ahosos (>65anos) con nefropatias no

proteinuricas. Disefo y resultados preliminares
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En la actualidad no existe suficiente evidencia para la recomendacién del uso de bloqueantes
del sistema renina- angiotensina-aldosterona (BSRAA) en pacientes de edad avanzada con

enfermedad renal crénica (ERC), sin proteinuria y sin cardiopatia.

Estudio que compara la eficacia de BSRAA con tratamiento antihipertensivo estdndar en la
progresién renal en pacientes afiosos, con ERC estadio 3 y 4 e indice albumina/creatinina <

30mg/g. Criterios de exclusién: diabetes, cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca.

Randomizacién 1:1 lisinopril vs tratamiento estdndar. Pacientes que recibfan BSRAA fueron
lavados durante 1 mes antes de la randomizacién. El tamafio muestral estimado fue 155

pacientes, 55 por grupo con un tiempo de seguimiento de 3 afios.

El objetivo principal fue evaluar el efecto de BSRAA en la progresién renal. Los objetivos
secundarios fueron evaluar:1) nimero de episodios de hiperpotasemia y deterioro agudo de la
funcién renal, 2) riesgo cardiovascular y 3) mortalidad global y cardiovascular. Antes de la

randomizacién se recogieron datos de la progresién de la ERC un afio previo.

Presentamos los datos de 22 pacientes (7H, 15 M) con un tiempo de seguimiento de 12 meses,
edad media de 81,1+6,5 afios, randomizados 8 al grupo lisinopril y 14 al estdndar. La etiologfa
de ERC fue: 18 vascular y 4 intersticial. No hay progresién de ERC en ninguno de los dos
grupos, aunque el aumento de FG fue significativamente mayor en el grupo estdndar vs el
grupo BSRAA (+11,5+2,2 vs 3,2+2,8 ml/min/1,73 m2) (p<0,05), con un aumento significativo de
los niveles de potasio en el grupo BSRAA a los 12 meses (5,3+0,3 vs 4,3:0,5) (p<0,05) y

sin variaciones en el control de presién arterial (ver tabla adjunta).
Resultados preliminares muestran que en pacientes afiosos con ERC no proteinuricas el uso de

BSRAA no afiaden beneficio a la progresién de la enfermedad renal a corto plazo y si, mds

efectos secundarios como la hiperpotasemia.
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Grupo BSRAA Grupo estandar

ANO PREVIO 34,4:7,3 29,3:12,5
FGe(CKD-EPI) BASAL 33,8+7,0 28,3+8,9
ml/min/1,73m2 6 MESES 38,2+4,5 33,7+8,6

12 MESES 37,0+9,9 39,8+10,1
TAS (mmHg) ANO PREVIO 132+7 132+5

BASAL 1336 1375

6 MESES 1479 1318

12 MESES 13112 1179
TAD(mmHg) ANO PREVIO 719 72+11

BASAL 68+9 76+10

6 MESES 654 72:8

12 MESES 66+11 73+11
Potasio (meq/l) ANO PREVIO 4,8+0,5 4,9+0,6

BASAL 4,8+0,5 51=0,7

6 MESES 4,9:0,4 4,6:0,6

12 MESES 5,3+0,3 4,3+0,5

FGe: Filtrado glomerularestimado
TAS: Tenvion arterial sistdlica
TAD: Tension arterial diastilica
IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiostensina
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Introduccion

Aunque la hematuria es un sintoma gufa de la nefropatia IgA (NIgA), pocos estudios han
analizado su influencia en la progresién del trastorno hacia la insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT). Por este motivo la evolucién de 112 enfermos diagnosticados de NIgA
mediante biopsia renal seguidos regularmente en consultas, y de los que se disponia
informacién detallada sobre sus sedimentos de orina fue evaluada.

Material y métodos

Las comorbilidades, edad, presién arterial, funcién renal, proteinuria y nimero de hematies
por campo (HxC) en el sedimento, se recogieron al diagndéstico y en cada visita. Se calcularon
la time-average hematuria (TA-hematuria) y time average proteinuria (TA-proteinuria) para
cada paciente. Los enfermos se clasificaron en funcién de su TA- hematuria como H+ si TA-
hematuria >5HxC (n=66) y H- si TA-hematuria <56HxC (n=46). También se clasificaron
segin su TA-proteinuria [TA-proteinuria>0.75g/d (P+) o <0.75 g/d (P-)]. Se definié la
desaparicién de la hematuria como la presencia de <5HxC durante al menos 3 afios consecutivos
antes del fin de seguimiento.

Resultados

El tiempo medio de seguimiento fue 14:10.2 afios. No existieron diferencias en las
caracterfsticas basales y tratamientos recibidos (bloqueo SRAA e inmunosupresor) entre H+ y
H-. Los pacientes H+ presentaron més frecuentemente hipercelularidad mesangial que los H-
(564%vs34%,P=0.04). El porcentaje de pacientes que alcanzaron la IRCT y la reduccién del
50% de la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe), fue mayor en los pacientes
H+(30.4% y 37% vs 10.6% y 15.2% respectivamente=0.008). La supervivencia renal fue
superior en los pacientes H- que en los H+ (P=0.03 para IRCT y P=0.007 para reduccién
de >50% de TFGe). En el andlisis multivariable, TA-hematuria, TA-proteinuria, funcién
renal basal y la fibrosis tubulo-intersticial fueron factores predictores independientes para
alcanzar la IRCT. Tras la desaparicién de la hematuria (46% de los pacientes), la caida anual

de TFGe pasé de -6.456:14.66 ml/min 1.73m2/afio a -0.1842.56 ml/min 1.73m2/afio,
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P=0.001). Los pacientes P+ presentaron peor supervivencia renal que los pacientes P-
(p=0.001), pero cuando los pacientes P+ se clasificaron en funcién de la TA-hematuria, solo
aquellos P+/H+ (n=21) presentaron peor evolucién que los pacientes de los restantes grupos
P+/H- (n= 22); P-/H+ (n=25); y P-/H- (n=44), sin que existieran diferencias entre estos tres
grupos.

Conclusién

En la NIgA la remisién de la hematuria se asocia de una forma significativa a una mejorfa
de la evolucién de la enfermedad, presentando los enfermos con hematuria y proteinuria
persistente un mayor riesgo de alcanzar la IRCT.
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Progresion de la Enfermedad Renal Cronica en
pacientes con HTA resistente sometidos a dos
estrategias terapéuticas: Intensificacion con diuréticos

de AS vs Antagonistas de la Aldosterona

U. Verdalles, M.Goicoechea, S. Garcia de Vinuesa, E. Torres, A.
Hernandez, E. Verde, A. Pérez de José, J. Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

A pesar de la asociacién entre HTA y progresién de la enfermedad renal crénica (ERC), hay
muy pocos datos sobre la caida del filtrado glomerular (FGe) en pacientes con HTA resistente.
En un trabajo previo estudiamos 30 pacientes con HTA resistente sometidos a 2 estrategias de
optimizacién del tratamiento (afiadir espironolactona o furosemida), y observamos que a corto
plazo la espironolactona reducfa més la PA y la proteinuria (Nephrology 2015;20:567-71).

El objetivo de este estudio fue evaluar la progresién de la ERC en estos pacientes a largo plazo.
Incluimos a los 30 pacientes del estudio previo sometidos a las dos opciones terapéuticas (15
pacientes recibieron espironolactona y 15 furosemida) y realizamos un seguimiento con una

mediana de 32 meses (28-41).

Los 30 pacientes tenfan una edad media de 66,3+9,1 afios, 70% varones, FGe 55,8:16,5
ml/min/1,73m?2, PAS 162,8+8,2 y PAD 90,2+6,2 mmHg. El descenso medio anual del FGe fue
de -2,8:5,4 ml/min/1,73 m? En el grupo de espironolactona fue de -2,1:+4,8 ml/min/1,73 m?
y en el de furosemida -3,2+5,6 ml/min/1,73 m?2, p<0,01. En los pacientes con espironolactona
la PAS disminuyé 23 + 9 mmHg (de 163 = 8 a 140 = 8 mmHg), y 16 + 3 mmHg (del62 = 8
a 146 + 7 mmHg) en el grupo de furosemida (p <0,01). La PAD se redujo 10 + 8 mmHg y
6 = 2 mmHg respectivamente (p <0,01) en ambos grupos. El tratamiento con espironolactona
redujo el indice albimina / creatina en orina de 173 + 268 mg/g a 75 + 35 mg/g al final del
seguimiento, p <0,01. En el grupo de furosemida no hubo cambios significativos en el indice
albumina/creatinina, el basal era de 414:5684 mg/dl y 690+487 mg/dl al finalizar el estudio, p
0,24. 16 pacientes presentaron un descenso del FGe mds lento de la media (caida FGe <
-2,8+5,4 ml/min/1,73 m?). Estos pacientes tenfan menor PAS (159+8 vs 168:10 mmHg),
mayor FGe (63:16 vs 45:14 ml/min/m?), menor albuminuria (180280 vs 549:321 mg/g),
menos DM (37,5 vs 78,5%) y recibieron espironolactona (64,2 vs 37,5%). En un modelo de
regresién logistica los factores que se asociaron al descenso mds lento del FGe, fueron menor

albuminuria (OR 0,98 IC 0,97-0,99) y recibir espironolatona (OR 2,13 IC 1,89-2,29)

Conclusiones

El tratamiento con espironolactona reduce mds la PA y la albuminuria en pacientes con HTA
resistente comparado con la furosemida y esto se asocia con una progresién mds lenta de la ERC
a largo plazo.
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Sindrome hemolitico urémico asociado

al embarazo en Espana

Ana Huerta'?, Emilia Arjona’, Jose Portoles'?, Paula Lépez-Sanchez'?,
Cristina Rabasco?, Mario Espinosa?, Teresa Cavero?’,

Manuel Praga?, Miquel Blasco?, Mercedes Cao?,

Joaquin Manrique’, Virginia Cabello-Chavez?, Marta Sufier?,

Manuel Heras?, Xavier Fulladosa?, Lara Belmar?,

Amparo Sempere?, Carmen Peralta?, Lorena Castillo?,

Alvaro Arnau?, Santiago Rodriguez de Cérdoba?

'"H. Universitario Puerta de Hierro de Madrid,

*Grupo de trabajo “SHUa asociado al embarazo”

Introduccion

Se define sindrome hemolitico urémico asociado al embarazo(SHUa-E) como aquella
microangiopatfa trombética (MAT) resultante de la activacién descontrolada del complemento
que aparece durante el embarazo o el puerperio. Aunque rara, es una enfermedad grave con
una elevada morbilidad asociada. Hasta la actualidad disponemos de muy poca informacién
sobre esta entidad en cuanto a presentacién clinica, evolucién y pronéstico. Asi mismo tan
sélo disponemos de casos aislados que demuestran la eficacia del tratamiento con
Eculizumab en este tipo de pacientes.

Material y Métodos

En el registro espafiol de SHUa identificamos 242 pacientes mujeres adultas, de las cuales 22
cumplian criterios de SHUa-E. Procedian de 13 hospitales espafioles. Se realizé estudio
funcional y genético del sistema del complemento en todas ellas. De forma retrospectiva
recogimos las caracterfsticas clinicas, analiticas, el tratamiento recibido y la evolucién de estas
pacientes. Presentamos los datos en forma de mediana y rango intercuartil.

Resultados

La edad de presentacién fue 34 afios. En el 18% se trataba de una recurrencia de SHUa. En
el 73% ocurrié en su primer embarazo. En el 73% el evento ocurrié en el periodo postparto. De
ellas, el 81% habfan precisado cesdrea. El 41% de las pacientes precisaron hemodidlisis aguda.
19 pacientes asociaban HTA, 7 alteraciones neurolégicas, 4 clinica gastrointestinal y 3
cardiaca. En 11 pacientes se pudo realizar biopsia renal: 10 presentaban datos de MAT y 3 una
glomerulonefritis asociada. En sélo el 41% se detecté anomalfa en los genes relacionados con el
sistema del complemento. Tratamiento: en 16 pacientes se realizaron recambios plasmadticos,
lograndose respuesta hematolégica en 5 y respuesta renal en 2. 3 pacientes recibieron
tratamiento con infusién de plasma fresco congelado, existiendo respuesta hematolégica en 3 y
respuesta renal en 2. 10 pacientes(45%) recibieron tratamiento con Eculizumab, lograndose
respuesta hematolégica y renal en el 100%. 3 de las pacientes tratadas con Eculizumab habfan
precisado hemodiélisis aguda, pero ninguna de ellas requirié tratamiento renal sustitutivo a
lo largo del seguimiento. El 27% de la cohorte requirié tratamiento renal sustitutivo al final del
seguimiento. En 7 pacientes existié recidiva del SHUa, 4 durante el trasplante renal. 3 de las 7
pacientes no eran portadoras de mutacién.
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Conclusiones

El SHUa-E parece tener caracteristicas similares a otros tipos de SHUa. Parece existir
asociacién entre la realizacién de cesdrea y el desarrollo de SHUa-E. El tratamiento con

Eculizumab fue eficaz en el 100% de nuestra cohorte. Se precisan mds estudios que confirmen
nuestros hallazgos.



Tratamiento de la Hiperuricemia (Febuxostat vs
Alopurinol) en la progresion de la Enfermedad Renal

Cronica Avanzada (ERCA)

T. Linares, A. Vega, N. Macias, S. Abad, A. Garcia-Prieto, I. Aragoncillo,
A. Santos, M. Goicoechea, E. Hurtado, J. Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién

Introduccién

El tratamiento de la hiperuricemia enlentece la progresién de la enfermedad renal. Sin
embargo no se conoce el mecanismo por el cual se produce este beneficio. Alopurinol ha sido
la primera linea de tratamiento de la hiperuricemia, pero existen situaciones en las que su uso
esti limitado. Febuxostat es una alternativa eficaz, pero existe muy poca experiencia en su
uso en ERCA. El objetivo de nuestro estudio fue comparar el efecto en la progresién de
la enfermedad renal del tratamiento de la hiperuricemia con febuxostat y alopurinol en un
grupo de pacientes con ERCA, asi como su eficacia y tolerabilidad.

Métodos

Trece pacientes prevalentes seguidos en consultas de ERCA con hiperuricemia en tratamiento
con alopurinol (100 mg diarios) comparados con 13 pacientes tratados con febuxostat (40 o 80
mg diarios) y 13 pacientes sin tratamiento hipouricemiante. Se evaluaron la reduccién de 4cido
drico y el filtrado glomerular estimado por MDRD, asi como otras variables que podrian
modificar la enfermedad renal (presién arterial, albuminuria y pardmetros inflamatorios)
durante 1 afio.

Resultados

Se incluyeron 13 pacientes en cada brazo, edad 67,156:18,27 afios, 59% varones,
79,5%hipertensos, 17,9% diabéticos. Con respecto a la funcién renal, el MDRDbasal en el
grupo febuxostat fue 22+6,5ml/min y al afio 21:5,6 ml/min. Con alopurinol el basal
21,2+4,2ml/min y al afio 20,7+3,6ml/min. Y en los pacientes sin hipouricemianes 19+6,8ml/min
y al afio 19+7,8ml/min. La velocidad de progresién de la funcién renal por MDRD en un
afio de seguimiento fue de 2,4+54ml/min en el grupo febuxostat, 0,1+2,9ml/min en el grupo
alopurinol y 3,3:2,ml/min en el grupo no tratado; las diferencias entre el grupo control y
alopurinol fueron significativas (p0.002). Los niveles de 4cido trico eran mds bajos en los
grupos tratados con febuxostat y alopurinol frente a los no tratados (febuxostat:
4,8+0,9mg/dl; alopurinol:6,0+1,6mg/dL; sin tratamiento:7,8+2,1ml/min; p0,001). El 100% de
los pacientes tratados con febuxostat habfan sido tratados con alopurinol (5 no consiguieron
normalizar el drico, 3 presentaron alergia y 5 intolerancia). En los tratados con febuxostat no
encontramos efectos secundarios durante el seguimiento.

Conclusién

El alopurinol disminuye la velocidad de progresién de la funcién renal a un afio en pacientes
con ERCA frente a pacientes no tratados. No encontramos esta diferencia en los tratados
con febuxostat, probablemente porque necesitamos tratar a mds pacientes y tener un mayor
tiempo de seguimiento. El tratamiento con febuxostat reduce el 4cido trico de forma segura en
pacientes con ERCA con una potencia mayor que alopurinol.
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Asociacion del diagndstico de Fracaso Renal Agudo
diagnosticado por criterios KDIGO con desenlaces

desfavorables en pacientes de quemados criticos

J. Martins', N. Nin?, O. Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel®, J.A. Lorente?
"Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid 2Medicina Intensiva,
Hospital Espafiol, Montevideo *Medicina intensiva, Hospital

U. de Getafe, Madrid “Medicina Intensiva Hospital Central

de la Defensa, Madrid *Bioestadistica,

Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccién

La prevalencia, caracteristicas clinicas y relacién con diferentes desenlaces del FRA en pacientes
quemados criticos son desconocidas. Planteamos los siguientes objetivos: 1. Validar los
criterios KDIGO-2012 en la poblacién de pacientes quemados criticos. 2. Demostrar la
asociacién independiente entre FRA y desenlaces desfavorables (mortalidad, tratamiento
renal sutitutivo [TRS] e infeccién).

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de 1635 pacientes adultos ingresados en la Unidad de
Grandes Quemados (UGQ) de nuestro hospital desde 1/1/1992 a 31/12/2012, cuya estancia
fue > o igual a 3 dfas, con cualquier extensién de superficie quemada. Los criterios de
exclusién fueron edad < 16 afios, ingreso por una causa diferente de la quemadura, reingreso en
la UGQ e informacién clinica no disponible. Se consideré el diagnéstico de FRA sélo en la
primera semana de ingreso en UGQ, utilizando los criterios KDIGO. Los resultados se
expresan como proporcién o mediana y rango intercuartilico. Las variables se compararon
mediante la prueba de la Chi cuadrado (variables cualitativas) o U de Mann Whitney
(variables cuantitativa). Se disefié un modelo estimativo de regresién logistica multivariante
para estimar la relacién de ciertas variables con los desenlaces de interés. Se consideré
significativo un valor de p <0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes. (varones 71,5%, edad 44 [31-61] afios,
superficie quemada 24% [15%-40%], inhalacién 34,6%, mortalidad 13%). Se diagnosticé
FRA en 55,5% (466 pacientes) de los 840 pacientes. La necesidad de TRS fue del 4% en la
muestra global (n=840), y del 5,8% en los pacientes diagnosticados de FRA (n=466). Los
pacientes con FRA se caracterizaron, respecto a los pacientes sin FRA, por: mayor edad (46
[32-66] vs 42 [28-55] afios), HTA asociada (14,6% vs 9,1%), estancia en UGQ (19 [10-35] vs
15 [8-29] dfas); peores scores prondsticos (SAPS y SOFA), y mayor mortalidad (17,2% vs
7,8%) e infeccién (44,6% vs 34,6%) (p<0,056 para todas las comparaciones). Los tres
principales desenlaces (mortalidad, TRS e infeccién) se relacionaron de forma significativa con
el diagnéstico de FRA en el andlisis multivariante.

Conclusiones

(1) Los criterios KDIGO son vélidos para el diagnéstico de FRA en el enfermo quemado
critico. (i) El diagnéstico de FRA por criterios KDIGO en el paciente quemado critico es

69



70

XIII REUNION de la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

clinicamente relevante pues se asocia de forma independiente con mortalidad, necesidad de
TRS e infeccién.



Colistimetato de Sodio (CMS) y Fracaso Renal Agudo
(FRA): Incidencia, evolucion, factores de riesgo y
pronosticos de la funcidn renal

Saiil Pampa Saico'’, Estefania Yerovi Leén'’, Fernando Caravaca Font4n's,
Maite Tenorio'®, Aurora Rojo Sanchis?, Alfonso Muriel*’,

Vicente Pintado*¢, José Manuel del Rey®, Fernando Liafio’

Departmento de: 'Nefrologia, ‘Farmacia, *Bioestadistica, ‘Enfermedades

@

Infecciosas *Bioquimica clinica. Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid. “Instituto Ramén y Cajal de Investigacién
Sanitaria (IRYCIS), Madrid

Introduccién

El tratamiento con CMS se ha incrementado en los dltimos afios debido a la mayor frecuencia de
infecciones bacterianas gram-negativas multi-resistentes siendo su principal complicacién el
FRA. El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia y evolucién del FRA, asf como la
deteccién de factores de riesgo y pronésticos de la funcién renal a los 6 meses de seguimiento.

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo de observacién que incluyo a todos los pacientes mayores de 18 afios que
recibieron al menos 48 horas de tratamiento intravenoso con CMS del 1 de Enero 2007 al 31
Diciembre 2013. Se recogieron los pardmetros demograficos, clinicos y bioquimicos de interés
pronéstico. Se realizé un andlisis de regresién logistica multivariante para identificar los factores
de riesgo asociados con el desarrollo de FRA usando la clasificacién KDIGO. La evolucién de la
funcién renal a los 6 meses con las covariables de estudio se analizé mediante regresién logistica
y lineal maltiple.

Resultados

126 pacientes (edad media de 64,4 +14 afios) que recibieron tratamiento con CMS intravenosa
fueron incluidos; 61 (48.4%) pacientes desarrollaron FRA. Los mejores factores predictores
independientes de FRA en el andlisis multivariante fueron el grado de infeccién: Sepsis severa
(OR 3,100; p = 0,026), Shock séptico (OR 11,930; p = 0,0004); el uso de contrastes yodados (OR
2,936; p = 0,024) y la creatinina sérica al ingreso hospitalario (OR 2,955; p=0,031).

Ochenta y cuatro pacientes sobrevivieron, los principales determinantes independientes de la
funcién renal a los 6 meses de seguimiento fueron: la funcién renal al ingreso hospitalario
(eGFR) (p=0,016), al alta hospitalaria (p=0,0004) y la dosis acumulada de CMS (p=0,019); R2C
= 0.841. El 56% (34/61) de los pacientes que desarrollaron FRA sobrevivieron de los cuales el
32% (11/34) tuvo una evolucién desfavorable a los 6 meses, siendo los principales determinantes
la funcién renal al ingreso hospitalario (eGFR) (p=0.023), al inicio de CMS (p=0,002) y al alta
hospitalaria (p=0,0003).

Conclusiones

El desarrollo de FRA, basado en los criterios KDIGO, asociado al tratamiento con CMS se
correlacioné con el grado de infeccién, el uso de contrastes yodados y la creatinina sérica al
ingreso hospitalario. La funcién renal al ingreso y al alta hospitalaria parecen ser los factores
prondsticos mds asociados con la funcién renal a los 6 meses de seguimiento. La dosis de CMS
no parece ser un factor de riesgo de FRA pero podria ser un predictor independiente de mala
evolucién renal a los 6 meses. Estos predictores pueden ayudar en la toma de decisiones clinicas
para esta poblacién de pacientes.
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Hemoperfusion con Polimixina: tratamiento
coadyuvante eficaz en el manejo del shock

séptico grave de origen abdominal

D. Barraca', P. Rodriguez Benitez', R. Melero’, E. Chamorro® L. Soriano?,
E. Torres', A. Hernandez Coronado', A. Tejedor’, F. Anaya'
'Servicio de Nefrologia. HGU Gregorio Marafién. Madrid

“Servicio Anestesia y Reanimacién. HGU Gregorio Marafién. Madrid

Introduccion

La hemoperfusién con polimixina (HP-PMX) es un tratamiento coadyuvante en el manejo de
pacientes con shock séptico abdominal grave. Su objetivo es la adsorcién de endotoxinas, clave
en su patogenia y diana terapéutica.

Objetivo
Valorar la eficacia de la HP-PMX en la evolucién clinica y hemodindmica del paciente con
shock séptico grave y en su mortalidad.

Material y métodos

Se incluyeron todos los pacientes con shock séptico grave de origen abdominal que recibieron
tratamiento con HP- PMX, entre marzo-12 y marzo-17. El tratamiento consistié en 2 sesiones
de hemoperfusién realizadas en dos dfas consecutivos. Se calculé el APACHE 1l al ingreso en
la unidad de criticos y el SOFA el dfa de inicio de la técnica y tras finalizar la misma.

Resultados

Se incluyeron 66 pacientes, con edad media de 68 afios. 59.1% hombres. El 86.4%, ingresados
en Reanimacién. El APACHE II fue de 26.8(7,38) [9-42]. 14 pacientes estaban
diagnosticados de ERC, 4 en HDP. El 36.4% presentaban una dehiscencia de suturas
como causa del shock séptico, 30.3%, perforacién de viscera hueca. En el 93.9% se
inicié la técnica en las primeras 24 horas del dianéstico de shock séptico. SOFA
prehemoperfusién:14.05(4.25)[4-33] y postHP-PMX: 11.75(4.55) [1-23]. Se obtuvo
aislamiento microbiolégico en el 54.5% de los pacientes, con crecimiento de bacilos G(-) en
88.8% de los mismos. El 59.1%, recibieron antiftingicos. El 100% recibieron noradrenalina.
En 11 pacientes, se asocié adrenalina. El 87,9% precisaron cirugfa para el control del origen
del shock séptico. 49 pacientes presentaron FRA, precisando HFVVC el 63,2% de ellos.
Inmediatamente después de la HP-PMX, 47 pacientes (80.5%) mejoraron clinica y
hemodindmica, con disminucién/retirada de NA. El 43.9% fallecieron, 12 lo hicieron tras una
mejoria inicial postratamiento. Los pacientes con un APACHE mayor de 30, presentaron una
mortalidad del 44.8%, menor a la esperada (75-85%). Se relacioné con mayor mortalidad:
sexo femenino, tratamiento con adrenalina y antifingicos, oliguria y precisar HFVVC, SOFA
pre y postPMX, mayores cifras de ph, lactato, fibrinégeno y procalcitonina postPMX. No se
produjo ninguna complicacién derivada de la técnica

Conclusion

Con las limitaciones que conlleva el no tener un grupo control, concluimos que la HP-PMX
es una técnica segura que consigue una mejorfa clinica (expresada por diminucién en el score
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SOFA) y hemodindmica inmediata y una menor mortalidad de la esperada en pacientes

con APACHEII >30. Al tratarse de un procedimiento caro, es importante una adecuada
seleccién de los pacientes.



Febuxostat en la Enfernedad Renal

Cronica Avanzada (ERCA)

T. Linares, A. Vega, N. Macias, S. Abad, A. Garcia-Prieto, I. Aragoncillo,
A. Santos, E. Hurtado, D. Barbieri, J. Lufio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién

Introduccion

El tratamiento de la hiperuricemia enlentece la progresién de la enfermedad renal crénica
(ERC). Febuxostat ha cobrado importancia como alternativa al tratamiento con alopurinol en
el manejo de la hiperuricemia. La experiencia con este formaco en ERC es limitada, sobretodo
en estadios avanzados. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la eficacia y seguridad de
febuxostat en los pacientes con ERCA y analizar su efecto sobre la velocidad de progresién de
la enfermedad renal.

Métodos

Estudio retrospectivo en 13 pacientes seguidos en la consulta de ERCA con hiperuricemia
tratados con febuxostat. Se evalué la reduccién de 4cido urico y el filtrado glomerular estimado
por MDRD-4 (FGe) durante el afio previo al inicio del tratamiento y al afio del mismo, asf
como otras variables que podrfan modificar la enfermedad renal: presién arterial,
albuminuria y pardmetros inflamatorios.

Resultados

Se incluyeron 13 pacientes, edad media 6518 9afios, 84,6%hipertensos, 30,8%diabéticos,
7,7%con cardiopatfa isquémica. Tiempo de seguimiento 22 (20-549)meses. El 53,8% fueron
tratados con diuréticos. La dosis diaria de febuxostat fue 40 mg en 5 pacientes y 80 mg en 8
pacientes. Los pardmetros analiticos al inicio del tratamiento y al afio del mismo se reflejan en
la tablal. El tratamiento con febuxostat redujo la uricemia de 9,39:1,44mg/dL a 5,41+1,49
(p<0,001). Durante el afio previo al inicio de febuxostat la reduccién del FGe fue
5,38+3,68ml/min y tras 6 meses de tratamiento el FGe aumenté +0,25+5,87ml/min (p0,029). No
encontramos ningun efecto secundario durante el seguimiento ni nuevos episodios de gota.

Conclusiones

El tratamiento con febuxostat reduce los niveles de 4cido trico por debajo de 6mg/dL en
pacientes con ERCA de forma segura. La disminucién del 4cido drico implica un
enlentecimiento en la progresién de la ERC incluso en estadios avanzados, datos que
apoyarian el papel beneficioso de la disminucién del 4cido trico en la proteccién renal.
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PARAMETROS ANALITICOS

Inicio de Febuxostat Al afio de tratamiento p
con Febuxostat
MediazDE MediazDE
Acido trico (mg/dL) 9,39 = 1,44 541 = 1,49 <0,001
Creatinina (mg/dL) 2,65 + 0,569 2,69 = 0,76 NS
Urea (mg/dL) 110,3 = 35,58 107,56 = 30,28 NS
FGe (ml/min) 24 + 5,49 24,66 + 9,89 NS
Hemoglobina (g/dL) 12,68 + 1,01 12,54 + 1,07 NS
Albtdmina (g/dL) 4,23 + 0,53 4,27 £ 0,24 NS
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Albuminuria (mg/24 h) 107 (33-871) 336 (61-1147) NS
PCR (mg/dl) 0,61 (0,1-0,3) 0,35 (0,1-0,8) NS
CAIDA DEL FILTRADO GLOMERULAR
En el afio previo al inicio Durante el primer afio desde
del tratamiento el inicio del tratamiento
(MediazDE) (Media:DE)
Caida del FGe (ml/min) 5,38 + 3,68 +0,25 + 5,87 0,029
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¢Qué predice el Fracaso Renal Agudo, la terapia Renal
Sustitutiva y la mortalidad en el paciente quemado
critico?

J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel®, J.A. Lorente?
'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid

*Medicina Intensiva, Hospital Espafiol, Montevideo

’Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid

‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid
*Bioestadistica, Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccién

Los factores predictivos de FRA en pacientes quemados criticos son desconocidos.
Planteamos el objetivo de identificar los factores predictivos de mortalidad, FRA y TRS en una
poblacién de pacientes quemados criticos.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de 1635 pacientes adultos ingresados en la Unidad de
Grandes Quemados (UGQ) de nuestro hospital desde 1/1/1992 a 31/12/2012, cuya estancia
fue > 3 dfas, con cualquier extensién de superficie quemada. Se consideré el diagnéstico de
FRA sélo en la primera semana de ingreso en UGQ, utilizando los criterios KDIGO. Los
resultados se expresan como porcentaje y rango intercuartilico. Se disefié un modelo
predictivo de regresién logistica multivariante para predecir los eventos de interés. Las
propiedades del modelo se evaluaron mediante el 4rea bajo la curva ROC = error estandard
(y su intervalo de confianza del 95%) y el test de Hosmer-Lemeshow. La fuerza de la
asociacién se midié mediante la odds ratio (OR) y el intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes (edad 44 [31-61] afios, superficie
quemada 24% [15%-40%], inhalacién 34,6%, mortalidad 13%). Se diagnostic6 FRA en 55,5%.
La necesidad de TRS fue del 4% en la muestra global (n=840), y del 5,8% en los pacientes
diagnosticados de FRA (n=466).

Los factores predictivos de mortalidad fueron: edad (OR 1,024 [1,009-1,039]), la extensién de
quemadura profunda (1,050 [1,036-1,063]), el SAPS al ingreso (1,060 [1,027-1,094]), el inicio
de VM precoz (< 72 horas) (2,065 [1,161-3,670]), el sexo (2,391 [1,442-3,965]) y el
diagnéstico de FRA (1,972 [1,174-3,314]) (Hosmer-Lemeshow p=0,506; &rea bajo la curva
ROC 0,848:0,190 [IC 95% : 0,810-0,885], p<0,001). Los factores predictivos de FRA fueron
la edad (1,011 [1,002-1,020]), el SOFA respiratorio (1,689 [1,085-2,328]) y el SOFA
cardiovascular (2,650 [1,530-4,591]) el dia del ingreso (Hosmer-Lemeshow p=0,796; drea bajo
la curva ROC 0,610<0,022 [0,566-0,654, p<0,001). Los factores predictivos de TRS fue
tnicamente la extensién de la quemadura profunda (1,026 [1,008-1,045]) (Hosmer-
Lemeshow p=0,451; 4rea bajo la curva ROC 0,679:0,053 [0,574-0,784], p=0,003).

Conclusiones

(1) La edad y la disfuncién cardiovascular y respiratoria son factores predictivos del
desarrollo de FRA. (ii) La extensién de la superficie quemada profunda es el tnico factor
predictivo de la necesidad de TRS en el enfermo quemado critico.
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Evaluacion de la funcion renal en los pacientes con
Enfermedad Renal Croénica tratados con antivirales

de accidn directa para el Virus C

Nuria Rodriguez Mendiola, Martha E. Diaz Dominguez,
Gloria Ruiz-Roso, Maria Delgado Yagiie, Francisco Gea Rodriguez',

Ana Moreno Zamora?®, Jose Luis Teruel Briones, Fernando Liafio Garcia
Servicio de Nefrologfa, 'Servicio de Gastroenterologia,
*Servicio de Enfermedades Infecciosas

Introduccion

Los antivirales de accién directa (AAD) han facilitado el tratamiento del VHC en los pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC). Se han descrito casos de deterioro de la funcién renal en
esta poblacién. Analizamos el efecto de los AAD sobre la funcién renal transcurrido un afio desde

su conclusién

Material y método

Estudiamos 25 pacientes con enfermedad renal crénica (FG<60 ml/min/1.73 m2), tratados con
AAD. Analizamos sus caracteristicas basales y pauta de tratamiento para el VHC. Se
determiné su funcién renal basal, al concluir el tratamiento con AAD y al afio de haberlo
finalizado.

El tratamiento fue establecidos por el Servicio de Gastroenterologia y el de Enfermedades
Infecciosas.

Resultados

Entre Mayo de 2014 y Abril de 2016 fueron tratados 25 pacientes con ERC. 19 pacientes
con estadio 3, 5 con estadio 4 y 1 con estadio 5. 21 enfermos tenfan genotipo 1 y cuatro
genotipo 4. Sus caracterfsticas basales y el tratamiento recibido se muestran en la tabla adjunta.
23 pacientes negativizaron el VHC y mantienen respuesta viral a los 12 meses. Dos de ellos no
respondieron a la primera pauta administrada y recibieron otra distinta, con la que tienen
respuesta viral sostenida.

No se apreciaron diferencias significativas entre la funcién renal media basal (FG 39 =13
ml/ml/1.73 m2), al concluir el tratamiento (FG 37 «14 ml/ml/1.73 m2, p=0.123) y al afio de
finalizarlo (FG 41 =16 ml/ml/1.73 m2, p=0.180).

En 12 de los 25 pacientes tratados, se observé un deterioro transitorio del filtrado glomerular
(igual o superior al 10%) al terminar el tratamiento.

Conclusiones

El tratamiento con AAD no se asocié a deterioro de la funcién renal en pacientes con ERC al
afio de su conclusién. En la mitad de los pacientes tratados se observé un deterioro transitorio
de la funcién renal con posterior recuperacién.
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Tabla. Caracteristicas basales de los pacientes y tratamiento recibido.

Edad (afios)

63+8 (rango 52-74)

Varén/Mujer 21/4
Etiologia de la enfermedad renal crénica:
No filiada 5 (20 %)
Anticalcineurinicos 3 (12 %)
Intersticial 7 (28 %)
Glomerular 6 (24 %)
Diabética 3 (12 %)
Vascular 1 (4 %)
FG medio basal (ml/min/1.73 m2) 39 + 13 (rango 14-58)
Coinfeccién por VIH 9 (36 %)
Tratamiento previo para el VHC 15 (60 %)
Cirrosis 14 (66 %)
Trasplante hepatico 8 (32%)

Carga viral media basal

1964111 + 1926273 ( 97663-6960000)

AAD:

Simeprevir Daclatasvir 4 (16 %)
Sofosbuvir Daclatasvir 8 (32 %)
Sofosbuvir Ledipasvir 7 (28 %)
Sofosbuvir Simeprevir 1 (4 %)
Ombitasvir Paritaprevir Ritonavir Dasabuvir 4 (16 %)
Ombitasvir Paritaprevir Ritonavir 1 (4%)
Tratamiento con Ribavirina 7 (28 %)
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Hepatitis C en pacientes con Enfermedad Renal
Cronica no en Dialisis ;nos olvidamos de esta
infeccion virica!?

L. Sanchez-Camara, M. Goicoechea, E. Hurtado, S. Abar, J. Luiio

Servicio de Nefrologia del Hospital General Universitario

Gregorio Marafién, Madrid

Desde la introduccién de los antivirales de accién directa, la erradicacién de la infeccién por virus
C es una realidad. En la Comunidad de Madrid se han tratado 14257 pacientes hasta finales del

2016, 1600 en nuestro hospital con una respuesta viral sostenida en el 93,6% de los casos.

Estudio retrospectivo observacional para analizar la prevalencia de la infeccién por virus C en
pacientes incidentes estadio DOQI 3-5 en consultas externas de Nefrologfa durante 2016.

De 1230 pacientes incidentes en consultas, se analizaron 649 pacientes (351 H, 298 M),
edad 74,7 £12,3 afios (226 estadio 3a, 288 estadio 3b, 117 estadio 4 y 18 estadio 5). Se
solicité serologfa virus C en 261 pacientes (40,8%): 34% estadio 3a, 36% estadio 3b, 53%
estadio 4 y 89% estadio 5. Los factores que influyeron para realizar screening de infeccién por
virus C fueron la menor edad (p<0,001), peor funcién renal (p<0,001) y la proteinuria
(p<0,001). Dieciocho pacientes presentaron anticuerpos frente a virus C ( 2,77%), y 15 (9
estadio 3a y 6 estadio 3b) fueron tratados durante 12-24 semanas, con respuesta viral
sostenida en el 100% de los casos. Los genotipos fueron: 4 pacientes la, 11 genotipo 1b, 2
genotipo 3 y 1 genotipo 4. Los tres pacientes no tratados eran de genotipo 1b, 3 y 4
respectivamente. 10 pacientes recibieron tratamiento con Viekirax=>(ombitasvir/paritaprevir
/ritonavir) mds Exviera=>(dasabuvir), en 4 de ellos asociado con ribavirina. 4 pacientes
recibieron sofosbuvir, 3 con ledipasvir y 1 con daclatasvir y otro recibié interferon més
ribavirina. Solo 3 pacientes con virus C tratados tenfan una glomerulonefritis, y sélo 6 tenfan
fndice albimina/creatinina mayor de 30 mg/g. El filtrado glomerular empeoré tras el tratamiento
antiviral (de 555 a 51+5 ml/min/1,73 m2, p=0,035) y la albuminuria no disminuyd. Esta
disminucién del FG se mantiene a lo largo del tiempo , siendo la media de la caida del FG de -
14 + 9,8 ml/min/1,73 m2 (128 en no proteinuricos y 18+12 en proteintricos) desde un afio antes
del tratamiento antiviral hasta un afio después.

La prevalencia de infeccién por virus C en la actualidad es anecdética porque el tratamiento con
antivirales de accién directa es altamente efectivo. Hay un gran porcentaje de pacientes con
ERC estadio 3 y 4 a los que no se realiza screening de esta infeccién y dada la efectividad
del tratamiento serfa aconsejable. El tratamiento antiviral podrfa empeorar el filtrado
glomerular, sin modificar proteinuria.
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indice de masa corporal (IMC), indice de adiposidad
corporal (AIC), e indice de concicidad como

predictores de Riesgo Cardiovascular

A. Nogueira, F. Russo, G. Alvarez, A. Nuiez,
C. Sanchez, J.A. Sanchez-Tomero, G. Barril
Nefrologia. Hospital U. de la Princesa, Madrid

Introduccion

Los fndice de masa corporal (IMC), indice de adiposisdad corporal (IAC) y el indice de
conicidad, son medidas del estado ponderal del paciente. Para determinar el riesgo
cardiovascular, entre otros, se utiliza el porcentaje de grasa corporal, que se puede obtener por
bioimpedancia o DEXA.

Objetivo
Determinar cuél de los tres indices pude considerarse mejor indicador de riesgo cardiovascular
en relacién con la masa grasa corporal.

Material y métodos

Se evaluaron a 238 pacientes ERCA, 159 hombres (66,8%), siendo un 44,8% diabéticos. Se
calculé el valor de IMC mediante la férmula: IMC = Peso(Kg)/Talla(m2)

El indicice de adiposicidad corporal mediante la férmula: IAC = [(Perimetro de cadera
(cm))/(Altura(m))1,5)-18)] Y el indice de conidad mediante la férmula: IC = (circunferencia
cintura (m))/(0,109Raiz (Peso(Kg)/Talla(m)) Se determiné el porcentaje de grasa corporal
mediante bioimpedancia vectorial (BIVA)

Los datos se valoraron con software SPSS 15.0. El grado de acuerdo entre el porcentaje de grasa
corporal obtenido por bioimpedancia y los indices se determiné mediante el método de Bland-Al

tman

Resultados
XEdad=71,15+12,87afios, xIAC29,86+7,67, xIMC 27,34+5,01 y Iconicidad 1,35+0,15 ,Albumina
4,17+0,42, Prealbumina 27,14+6,82, CKD-EPI119,28+9,25, MIS3,82,84

En el estudio realizando utilizando la concordancia a través del test de Bland-Altman se obtuvo
que el IMC sobrestima el porcentaje de grasa corporal en un -4,35%, el IAC en un -1,83 y el IC
en un -30,39% representados en la Figura 1.

Conclusiones

1.- De los tres indices, el IAC es el mejor grado de acuerdo presenta con el porcentaje en grasa.
2.- El IMC como indice del estado ponderal del paciente puede estar artefactado por el valor del
agua corporal, por ello el paciente debe de estar préximo a la normohidratacién para ser
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Figura 1. Grado de acuerdo segiin método Bland-Altman:
IMC-%Mgrasa, IAC-%Mgrasa e IC-%Mgrasa
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Global Longitudinal Strain (GLS) como imagen cardiaca
en pacientes con fallo cardiaco moderado (FEVI 40-

49%) y Enfermedad Renal Croénica (ERC)

S. Cigarran', A. Lomban?, J. Calvifio’, N. Menéndez', A. Sajurjo’,

J. Latorre’, N. Callejo’, L. Gonzalez Tabarés®

'Nefrologfa. EOXI Cervo-Lugo-Monforte, Burela. ?Cardiologia. EOXI
Cervo-Lugo-Monforte, Burela. *Nefrologfa. EOXI Cervo-Lugo-Monforte,

Lugo. ‘Nutricién Humana y Dietética. Universidad de

Santiago de Compostela, Burela

Los pacientes con ERC evidencian un alto riesgo de enfermedad cardiovascular(ECV) y la imagen
constituye un papel clave en la evaluacién de la severidad y estratificacién del riesgo. Un interesante
y novedoso método el doppler tisular con GLS, que evalda el grado de deformacién en espacio y
tiempo de las fibras miocdrdicas durante la sistole y didstole. GLS reducido indica aumento de la
rigidez y contractilidad reducida que puede ser detectada en los estadios precoces de la ERC.

El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados GLS en pacientes con ERC con FEVI 40-
49%.

Se incluyeron 105 pacientes(22.9%Mujeres y 50.5%DM2),edad media 71.4:14 afios.21%
ERC1&2; 53.3% ERC 3A&3B;25.7%ERCA&5.Se evalué antropométricamente,analizé la
composicién corporal mediante BIVA(EFG,Akern, Fl.Ita),analiticamente se evalué anemia,
enfermedad éseo metabdlica, funcién renal (GFR CKD-EPI y CalCre). Enfermedad arterial
periférica mediante ABI y ecograffa de troncos supraépticos, AGEs mediante autofluorescencia
dérmica y edad vascular.Ecocardiografia doppler tisular fue realizada por la misma persona (JA
Lombén).Se calculé el GLS,E/¢,E/A y Vol Al (LAVI: VolAl/sc(m2).La FEVI media fue:45.15 =
2.6%.GLS medio-12.6 = 3.8%(Normal:-20%). Con las variables paramétricas GLS fue
significativamente mayor con Indice de Charlson (r:.297;p=0.05), Vitamina D (r:-
.347;P=0.023),E/A(r:-373;p=0.039); LAVI(r.268;p< 0.040). Con las no paramétricas DM vs DM (-
11.80+3.5% vs 13.424.0; p=0.007); PAD vs NPAD (10.2 = 4.0% vs 13.4+3.56%; p= 0.024);
ateromatosis vs no ateomatosis (NS) .El Grafico muestra el ANOVA de estadios de ERC,
evidenciando pérdida de elasticidad y la funcionalidad miocérdica.

Concluimos que en la ERC desde estadios precoces el VI se hace més rigido y pierde contractilidad
miocdrdicas. La Insuficiencia cardiaca con FEVI moderada constituye una zona gris poco
conocida, que sin embargo en los pacientes con ERC puede ser un marcador precoz de mortalidad.
La medicién del GLS (incruento y econémico) puede suponer un avance en la deteccién precoz del
riesgo CV. Se necesitan més estudios prospectivos y longitudinales que confirmen estos hallazgos.
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Los Inhibidores de SGLT-2 inducen mejoria
de la funcion renal en ERC Diabética

tras corto periodo de tratamiento
Maria Marques Vidas', Laura Medina, Laura Garcia, Esther Rubio',
Ana Huerta', Jeanette N Fernandez, Paula Lépez, Jose Portolés

Servicio Nefrologia H. Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid
'"REDInREN RETIC 016/009/009 ISCiii, Madrid

Los inhibidores del co-transportador sodio-glucosa tipo 2 1ISGLT-2) son farmacos antidiabéticos
de reciente introduccién parece asociarse con disminucién de la albuminuria y mejorfa en control
de presién arterial (PA) pero existen pocos datos sobre el efecto en pacientes con enfermedad
renal crénica diabética (ERCD) establecida.

El objetivo de este estudio fue analizar la evolucién de la funcién renal en pacientes con ERCD
tras la introduccién de estos farmacos por mal control metabélico y/o albuminuria residual. Los
resultados se compararon con la evolucién de una coorte de pacientes con ERCD de
caracterfsticas demogréficas similares.

Se incluyeron 26 pacientes tratados con dapagliflocina 5 mg, (n 11, 46%) con canagliflocina
100 mg, y (n10, 38%) con empagliflocina 10 mg (n4, 15%), con un seguimiento medio de 8,4
meses. Al inicio del tratamiento 11,5% de los pacientes presentaban FGe>90 ml/min, 34,5% entre

60y 90, 50% entre 30 y 60 y 3,8% < 30 ml/min.

Resultados

Observamos mejorfa de los pardmetros de funcién renal a 3 y 6 meses aunque sin lograr
significacién estadistica , y disminucién significativa de la albuminuria (ver tabla)
Presentaron también disminucién de PA aunque solo la disminucién de PAS fue
significativa(p 0,027) y disminucién significativa de los niveles urico (Tabla). No observamos
ningtn efecto 2° atribuible la foirmaco salvo intolerancia digestiva en un paciente, y sélo un
paciente tuvo 1 evento CV. Comparado con la cohorte histérica, observamos menor caida de
FGe en el grupo tratado a 6 meses y menor numero de eventos CV (p 0.5.)

Concluimos que el uso de ISGLT-2 en ERCD mejora los pardmetros de funcién renal de forma
cuasi-inmediata con disminucién de las cifras de PA y de la uricemia con buen perfil de
seguridad. Estudios posteriores habrdn de evaluar si se mantienen estos resultados a largo plazo.

basal 3m 6m P

Cs mg/dl 1,28+ 0,16 1,26+ 0,19 1,15+ 0,20 ns

MDRD ml/min 62,020 63,7+23,0 76,432,5 ns

cAC mg/g 534,3+1525,0 401,11088,3 342,1x357,5 0,01
PAS mmHg 135,613,6 ~ = @ ———— 129,86,8 0,03
PAD mmHg 77,7:104 e 72,8:8,4 ns

Urico mG/dl 6,7+1,6 6,56:1,5 4,7+1,5 0,0
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Efectos del Denosumab sobre la densidad mineral 6sea
y las fracturas en paciente con estadios tempranos de

Enfermedad Renal Croénica

J.C. De La Flor Merino, G. Gallegos Bayas, E. Ruiz Cicero,

M.C. De La Cruz Tapiador, C. Albarracin Serra, M. Rodeles del Pozo,
M. Ahijén Lana, B. Fanlo Abella

Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid

Introduccién

Denosumab es un anticuerpo monoclonal humano que activa el receptor del NF-KB a través de
la unién a su ligando (RANKL), imita la accién de la osteoprotegerina (inhibe el receptor
osteocldstico RANKL). Esta inhibicién permite la disminucién de la resorcién ésea en el hueso
trabecular y cortical. El Denosumab es empleado en el tratamiento de la osteoporosis como
agente antiresortivo, no precisa ajuste renal a diferencia de los bifosfonatos, y cada vez es més
utilizado en la practica clinica. En nuestro hospital desde el primer trimestre del afio 2013
se inicié el uso del Denosumab como tratamiento de la prevencién de fracturas osteoporéticas
en mujeres en forma de inyeccién s.c. de 60mg de administracién semestral.

Objetivos
Analizar la seguridad y las alteraciones del metabolismo mineral (MMO) y el remodelado éseo
que produce el Denosumab en los estadios tempranos de la enfermedad renal crénica (ERC).

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo observacional, se incluyeron 39 mujeres entre 57 y 92 afios de edad,
quienes fueron tratados con Denosumab en estadios tempranos de ERC desde el 2013 al 2016.
Se analizaron los principales factores del MMO y marcadores de remodelado éseo 3 meses
antes del inicio y 3 meses después de la tdltima dosis de Denosumab. Las caracteristicas
demogréficas de los pacientes y resultados se muestran en la tabla 1 y 2.

Conclusiones

Nuestro estudio confirma la seguridad y efectividad del tratamiento de Denosumab en mujeres
con estadios I a IIIb de ERC. No encontramos diferencias significativas en la funcién renal y en
los factores del MMO. Se redujo el riesgo de fracturas con incremento de la densidad mineral
4seo en nuestros pacientes tratados con denosumab. No se presentaron casos de hipocalcemia
dado que nuestros pacientes recibieron suplementos de calcio y Vitamina D.

Edad (afios) 75,5 +/"9 (67 — 92)
Duracién tratamiento (meses) 22,9 +/'11,3 (9 “48)
Causa de ERC
Nefropatia diabética (No,%) 17 (43,6%)
Nefroangioesclerosis (No,%) 20 (561,3%)
Nefropatfa tubuloinsterticial crénica(No,%) 2 (5,1%)
Estadios de ERC
I (No,%) 10 (25,6%)
1T (No, %) 23 (69%)
1lla (No,%) 5 (12,8%)
IITb (No,%) 1 (2,65)
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Tratamiento coadyuvante Ca/VitD
Si (No, %)
No (No,%)

33 (84,6%)
6 (15,4%)

Historia de:
Diabéticos (No, %)
HTA (No,%)
Cardiopatia lsquémica (No,%)
ACV (No, %)
Fibrilacion auricular (No,%)
Exfumadores (No, %)

17 (43,6%)
35 (89,7%)
4 (10,2%)
2 (5,1%)
6 (15,4%)
14 (35,9%)

Fracturas post-tratamiento

Si (No, %) 3 (7,7%)

No (No,%) 36(92,3%)
Tratamiento previo Bifosfonatos

Si (No, %) 34

No (No,%) 5
Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Antes Después P Test estadistico

Ca corregido Alb (mg/dl) 9,45 +/- 0,52 9,34 +/- 0,38 0,32 T-student apareados
P (mg/dl) 344 +/- 052 310 +/- 042 002 Tstudent apareados
PTH intacta (pg/ml) 52,11 +/- 19,5 5545 +/-232 077 T-student apareados
25-OH-VitD (ng/ml) 20,6 +- 153 285 +-17,7 NS T-student apareados
Proteinas totales (g/dl) 6,96 +/- 0,33 6,91 +/- 0,39 0,9 T-student apareados
Albumina (g/dL) 441 +- 0,36 4,25 +/-0,25 042 T-student apareados
BetaCrossLaps(pg/ml) 2559 +/- 151.2 1189 +/- 841 <0001 T student apareados
Ca urinario (mg/24hrs) 1849 +/- 1324 194,2 +/-157,8 0,42 T-student apareados
ClCa (ml/min) 1,21 +/- 0,94 1,20 +/- 0,98 0,81 T-student apareados
Cociente Ca/Cr 021 +/-017 015 +/- 0,08 001 Tstudent apareados
1E. Ca (5%) 014 +/-009 011 +/- 0,06 001 Tstudent apareados
P urinario (mg/24hrs) 7794 +/-720,6 839,9 +/-493,5 02 T-student apareados
RTP (%) 822 +/-56 804 +-55 0,47 T-student apareados
TMPIFG 282 +/- 055 248 +/- 042 005 Tstudent apareados
CIP (ml/min) 111 (2,6-80.3) 154(29-51,7) 0014 Wileonson
Densitometria ésea
Columna Lumbar (-DE)  (-34) +/- (-0,8) (-3,2) +/- (-1,02) 0,33 T-student apareados
Femoral (-DE) (-2,15) +/- (-1,1) (-2,12) +/- (-0.8) 0,31 T-student apareados

Tabla 2. Comparacién de variables antes y después de inicio tratamiento con Denosumab.
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El paciente mayor con Enfermedad Renal Cronica

Avanzada: factores que influyen en su evolucion

M.E. Portilla Franco'!, J.A. Herrero Calvo? F. Tornero Molina? 1 i
A. Shabaka Fernandez? F. Tornero Romero?® P. Gil Gregorio'
Servicio de Geriatrfa', Servicio de Nefrologia’, Servicio de Medicina Interna’

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

El paciente con Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) tiene una elevada incidencia de
aparicién de eventos adversos (ingresos, necesidad de terapia renal sustitutiva (TRS),
exitus,...) muy elevada que influyen de forma negativa en su estado de salud.

Objetivos
Conocer los factores asociados con la aparicién de eventos adversos (ingreso hospitalario y/o
entrada en didlisis) en pacientes con ERCA, durante su seguimiento de 6 meses.

Material y Métodos

Pacientes mayores de 65 afios con ERCA (Filtrado Glomerular (FG) <20 ml/min medido
mediante CKD-EPI), atendidos en las Consultas Externas de ERCA del Servicio de
Nefrologfa. Variables: datos sociodemogréficos; funcionales (indices de Barthel, Lawton);
situacién cognitiva (test MoCA); comorbilidad (CIRS-G); firmacos habituales
(ntimero/grupos); ingresos hospitalarios por causa médica; entrada en didlisis; éxitus. Datos
analfticos basales.

Estudio observacional y prospectivo. An4lisis estadistico Chi cuadrado (p<0,10), regresién
logistica binaria (p<0,05), andlisis de correlacién Rho de Spearman, estadistico de contraste test

de Wilcoxon. SPSS 15.

Resultados

Analizamos 100 pacientes (62% varones), edad media 78,6 (+7,2) afios. Situacién funcional basal
Barthel >80: 80%; Lawton <4: 46%; MoCA 22 (17-25). CIRS-G 22,56 60,6%; 26 categorias
64%. Farmacos: mediana 9,2: diuréticos 62%, inhibidores del sistema renina
angiotensina (ISRAA) 50%, estatinas 67%, anticoagulantes orales 15%. Comorbilidades:
HTA 93%, DM2 48%, deprivacién sensorial 38%; ICC 29%, fibrilacién auricular 23%,
cardiopatia isquémica 23%, enfermedad cerebrovascular 15%. Datos analiticos: FG medio
15,8; Hb 11,9; sodio 139, potasio 4,8; albimina 3,9; prealbimina 27,5. HUGE media 8,4.
Ingreso hospitalario en 26% de pacientes. Entrada en diélisis 11%. Exitus: 3 pacientes.

El ingreso hospitalario se asocié con (andlisis univariante) Hb <11, K >5, I.Barthel <80, menor
uso de ISRAA.

La entrada en diélisis se asocié con (andlisis univariante) Hb <11; CKD-EPI <15; albimina
<3,5; prealbimina <22; HUGE 28,5; n° ingresos > 2; MoCA 222 y menor uso de estatinas.
Andlisis multivariante: Menor uso de estatinas; HUGE =28,5; Prealbimina <22.

Conclusiones:
1.- Nuestros pacientes con ERCA presentan alta comorbilidad y polifarmacia.
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2.- La peor situacién funcional junto con la anemia y la hiperpotasemia se asocian con el
ingreso hospitalario, mientras que el uso de ISRAA actuarfa como factor protector.

3.- La entrada en didlisis se asocia con una mayor puntuacién en la férmula HUGE, con una
prealbimina baja y con el menor consumo de estatinas.
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La mayoria de los enfermos con Calcifilaxis mueren

por otras causas

E. Casillas Sagrado, M. Rivera Gorrin, M. Fernandez Lucas,
A. Fernandez Rodriguez, L. Blanco Andrews,

C. Chediak, M. Delgado Yagiie, E. Chacén, J.L. Teruel
Servicio de Nefrologfa, Hospital Ramén y Cajal, Madrid

La calcifilaxis es una entidad metabélica que afecta a los pacientes con enfermedad renal. Su
tasa de mortalidad est4 en torno al 80% en diferentes series.

Su manejo sigue siendo controvertido. Existen varios tratamiento aceptados (Cinacalcet,
Bifosfonatos, Paratiroidectomfa y Tiosulfato de sodio entre otros.) sin que se haya podido
demostrar hasta ahora la superioridad de ninguno de ellos.

Presentamos nuestra experiencia con estos tratamientos y analizamos la supervivencia de una
serie de 18 pacientes.

Pacientes y métodos

Entre enero 2002 y diciembre 2016, 2131 pacientes bajo tratamiento renal sustitutivo han sido
atendidos en nuestro servicio. 18 de ellos (0.8%) fueron diagnosticados de calcifilaxis.

Se trata de 8 hombres y 10 mujeres, con una edad media de 568 afios (rango 32-87 afios). 11
pacientes estaban siendo tratados con hemodidlisis, 4 con didlisis peritoneal y 3 eran portadores
de un trasplante renal.

Como factores de riesgo hay que destacar que 10 enfermos presentaban hiperparatiroidimo
severo (PTH>600) , 8 estaban tratados con anticoagulacién oral, 6 con esteroides, 4 recibfan
metabolitos activos de la vitamina D y 4 tenfan hiperfosforemia relevante (fésforo >6 mg/dl).
En 11 enfermos la calcifilaxis aparecié coincidiendo con la descompensacién de otras
enfermedades asociadas graves.

Todos fueron tratados con curas tépicas consistentes en desbridamiento y aplicacién de un
apésito cicatrizante y apésito balsdmico. Como tratamiento coadyuvante se administrd
Cinacalcet en 12 pacientes, paratiroidectomia en 4, Bifosfonatos orales en 3, aplicacién tépica de
Tiosulfato sédico en 3.

Resultados

De los pacientes analizados, 2 fallecieron como consecuencia de la calcifilaxis, mejorando las
lesiones cutdneas en los restantes. Sin embargo en el primer afio tras el diagnéstico otros 6
pacientes fallecieron por enfermedades asociadas no relacionadas con la calcifilaxis, siendo por
tanto la mortalidad total del 44%.

Conclusiones

1.- El hiperparatiroidismo secundario y el tratamiento con inhibidores de la vitamina K han
sido los dos principales factores de riesgo vistos en nuestros enfermos.

2.- Aunque el diagnéstico de calcifilaxis se asocia a una alta mortalidad durante el primer
afio, la mayorfa de los enfermos fallecen por otras enfermedades asociadas. Solo en 2 de
nuestros enfermos el fallecimiento pudo ser atribuido a la calcifilaxis.
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Hospital de dia Nefroldgico (HdD): Experiencia en un

centro de tercer nivel

R. Haridian Sosa Barrios'?, Victor Burguera Vion'’, Edgardo Chacén'?,
Cristina Chediak Teran'?, C. Campillo Trapero'’, M. Pagola de Frutos'”,
Nuria Rodriguez Mendiola'’, Cristina Galeano Alvarez',

Sara Jiménez Alvarol"’, Fernando Liafio Garcia'?,
Maite E. Rivera Gorrin'?
'H. Universitario Ramén y Cajal, Madrid. *UAH. *IRICYS

Introduccion

El HdD ofrece tratamientos y procedimientos diagndsticos a pacientes seleccionados,
reduciendo el tiempo de hospitalizacién y permitiendo continuidad de cuidados con menor
coste sanitario. Ciertas especialidades médicas las utilizan asiduamente (como Oncologfa o
Hematologfa).

Nuestro Servicio cuenta con HdD propio que recibe tanto pacientes derivados por
Nefrologia como otras especialidades.

Objetivo

Analizar la actividad desarrollada en el HdD nefrolégico de un hospital de tercer nivel y la
repercusién econémica del mismo.

Métodos

Anélisis descriptivo de la actividad desde el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de
2016 recogida en las agendas electrénicas oficiales del Hospital.

Nuestra unidad cuenta con 3 sillones, 3 enfermeras y una auxiliar, encontrdndose siempre
disponibles dos nefrélogos de presencia fisica. La actividad se realiza en dfas laborables de 8-
15 h (2 dias) y de 8-17.30 h (3 dias). Los facultativos también asisten la Unidad de Diélisis
Peritoneal, Nefrologfa Diagndstica e Intervencionista (ecograffa y Doppler renal, retirada de
catéteres permanentes, biopsia renal), as{ como la Consulta de prediélisis peritoneal.

La cartera de servicios del HdD incluye tratamientos intravenosos, control tras procedimientos,
curas, transfusién de hemoderivados, test diagnésticos y profilaxis de nefrotoxicidad por
contraste yodado.

Resultados

Se han atendido 5201 casos, de los cuales 1968 (37.8%) fueron estancias evitadas en
hospitalizacién convencional, lo que ha supuesto un ahorro calculado en 1237872€. No se
registraron complicaciones derivadas de los mismos y la satisfaccién percibida por el paciente fue
Sptima.

La tabla 1 muestra la actividad dividida por procedimientos en el perfodo referido.

Conclusiones

El desarrollo de una unidad de HdD en Nefrologia permite ofrecer continuidad asistencial
con tratamientos y procedimientos diagnésticos, evitando estancias hospitalarias con similar
perfil de seguridad que la hospitalizacién convencional.

El HdD optimiza los recursos hospitalarios, aumentando la autonomfa del paciente,
con mejor relacién coste beneficio.
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Tabla 1.

2014 2015 2016
Extraccién analitica 514 541 586
Curas 8 56 118
*Administracién tto IV 488 474 453
* Administracién hemoderivados 72 77 16
Gestién procedimientos 175 578 549
*Profilaxis nefrotoxicidad contrastes 0 111 173
Otros 58 33 17
*Consulta precoz post alta 24 40 40
TOTAL 1339 1910 1952

Los procedimientos con * evitan estancias hospitalarias.
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Caracteristicas clinicas de la Poliquistosis Renal
Autosomica Dominante en seguimiento

en nuestros centro
P. Pinto Martins', A.Garcia-Noblejas?, A. Cubas?,
R. Vates®, P. Pérez!, J. Martins®

'"Universidad Europea de Madrid, “Medicina Familiar y Comunitaria
*Nefrologia ‘Medicina Interna, Hospital U. de Getafe, Madrid

Introduccion

La poliquistosis renal autonémica dominante (PQRAD) es la enfermedad renal hereditaria m4s
frecuente. Su sintomatologia fundamental se debe a las complicaciones renales y extarrenales
asociadas. El objetivo de nuestro estudio fue estudiar el impacto clinico de la enfermedad en
una muestra de pacientes en seguimiento en nuestro hospital.

Material y Métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de pacientes adultos con diagnéstico de PQRAD en
seguimiento en nuestro hospital desde 1 de Enero de 2000 al 1 de Enero al 2017. Los
resultados se expresan como media = ds. Las variables se compararon mediante la prueba
de la Chi cuadrado (variables cualitativas) o de la t de Student (variables cuantitativas).

Resultados

Se incluyeron 110 pacientes, en su mayorfa varones (52,4%) con una edad media al
diagnéstico de 39,15:16,05 afios. La causa del diagnéstico en la mayorfa de los casos (46,3%)
fue el diagnostico familiar. El Fg al diagnéstico fue 66,21+ 31,29 ml/min, y albuminuria de
375,04= 170,06 ml/min. Un 34,3% inici6 TRS y un 10,8% se trasplanté durante el periodo de
seguimiento. Un 72,2 % presenté alguna complicacién renal siendo la mds frecuente el
sangrado quistico (66,6%), precisando hospitalizacién en un 9% de los casos. Un 91,2%
asocié complicaciones extrarrenales siendo los quistes hepaticos la principal asociada (88,2%).
Un 82,5% tenfa HTA asociada, controlado en un 60,8% con 1 sélo firmaco, siendo el
principal los IECA (40,8%).Para analizar el impacto de las distintas manifestaciones clinicas
se dividié a los pacientes por grupos de edad (afios): <30 (5,8%), 30-60 (63,%) y > 60
(40,8%). Se observé una asociacién estadisticamente significativa de la edad con: las
complicaciones renales (p=0,010); HTA asociada (p<0,001) ; necesidad de TRS (p<0,001),
siendo en todos los casos més frecuentes en grupo > 60 afios. No se observé asociacién entre
la edad y la presencia de manifestaciones extrarrenales, salvo para las manifestaciones
cardiovasculares (hipertrofia ventriculo izquierdo) (p=0,042) y para la presencia de
bronquiectasias (p=0,014), siendo en ambos caso més frecuentes en el grupo de edad > 60
afios. También se observaron diferencias significativas entre el sexo y la asociacién de HTA
(p=0,021), trasplante renal(p=0,042), siendo en ambos casos m&s frecuente en varones. En
cuanto al estadio de ERC, se asocié de forma significativa con la HTA (p=0,001), y las
complicaciones renales(p=0,017), siendo en ambos casos mds frecuente en estadios 4-5.

Conclusion

La PQRAD es una enfermedad con complicaciones renales y extrarrenales, siendo éstas m4s
frecuentes en pacientes mayores de 60 afios.
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Biopsia Renal Percutanea guiada por TC para el
diagnostico de Enfermedades Glomerulares: una

alternativa para la obtencion del tejido adecuado

J. Vian, A. Shabaka, S. Lallena Pérez, S. Gatus, J. Barrera Ortega,
R. Méndez Fernindez, A.I. Sinchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccion

La biopsia renal es una prueba diagnéstica invasiva que permite conocer el diagnéstico de
patologfa glomerular, predecir el pronéstico y dirigir el tratamiento. Se puede realizar
percutdnea o abierta, siendo la biopsia renal percutdnea guiada por ecografia la variante
mds utilizada. Existe una cantidad de pacientes, que debido a sus caracteristicas anatémicas
(rifiones profundos, obesidad), no es posible realizar con seguridad la biopsia guiada por
ecograffa, siendo la biopsia guiada por tomografia computarizada (TC) una alternativa. El
objetivo de este estudio fue describir el rendimiento diagnéstico de las muestras renales
obtenidas por biopsia guiada por TC, y analizar las complicaciones post-biopsia en
comparacién con aquellas guiadas por ecografia.

Material y método

Se realizé un estudio retrospectivo de las biopsias percutdneas de rifiones nativos guiadas
por TC (en pacientes desestimados para biopsia guiada por ecograffa) realizadas en nuestro
centro desde enero 2010 hasta diciembre 2016. Se recogieron variables demogréficas, tiempos
de coagulacién y hemostasia primaria y presién arterial el dia de la biopsia, didmetro de la
aguja utilizada y numero de pases, localizacién de la puncién, ntimero de glomérulos
obtenidos, tasa de muestras obtenidas adecuadas para alcanzar un diagnéstico, dosis de
radiacién, necesidad de repetir la biopsia, dfas de ingreso post-biopsia y complicaciones
menores (hipotensién, hematomas) y mayores (fistulas arterio-venosas, sangrado incoercible
con necesidad de embolizacién o nefrectomia).

Resultados

Se realizaron un total de 219 biopsias percutdneas en el periodo estudiado, de las cuales 56
fueron guiadas por TC. El nimero de glomérulos obtenido con las biopsias guiadas por TC fue
de 11.46 = 6.30 frente a 14.08 + 8.47 con las biopsias guiadas por ecografia (p < 0.05), si bien
la tasa de muestras obtenidas adecuadas para alcanzar un diagnéstico fue similar (92,9% vs
90,8%, p=0,437). El niimero de punciones fue mayor en las biopsias guiadas por TC (2.03 =
0.71 vs 1.74+0.52, p<0.05), asf como la incidencia de hematoma posterior (66.1% vs 24.5%,
p<0.01), sin diferencias en la frecuencia de hipotensién post-biopsia renal (1,8% vs 2,5%,
p=0,621). No hubo casos de complicaciones mayores en ninguna de las biopsias guiadas por TC.

Conclusiones

La biopsia renal percutdnea guiada por TC para diagnéstico de enfermedad glomerular es
una alternativa vélida cuando, debido a las caracteristicas de los pacientes, no sea posible
realizarla por ecografia, siendo una prueba segura y eficaz para el diagnéstico de enfermedades
glomerulares.
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Importancia del estadio evolutivo en el Francaso

Renal Agudo del paciente quemado critico

J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel®, J.A. Lorente?
'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid Medicina Intensiva, Hospital
Espafiol, Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid

‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica,
Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

Muchos estudios sobre fracaso renal agudo (FRA) demuestran una relacién entre mortalidad y
estadios avanzados, pero no en todos los estudios se aprecia relacién entre la mortalidad y
estadios leves. objetivo de nuestro estudio fue demostrar la asociacién de formas leves de FRA
con desenlaces desfavorables en pacientes quemados criticos.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de 1635 pacientes ingresados en la Unidad de Grandes
Quemados (UGQ) de nuestro hospital desde 1/1/1992 a 31/12/2012, cuya estancia fue > 3 dfas.
Se consideré el diagnéstico de FRA sélo en la primera semana de ingreso en UGQ, utilizando
los criterios KDIGO. Los pacientes se clasificaron segtin su severidad de acuerdo a estadios
KDIGO. Las variables se compararon mediante la prueba de la Chi cuadrado (variables
cualitativas) o U de Mann Whitney (variables cuantitativas). Se disefié un modelo estimativo
de regresién logistica multivariante para estimar la relacién de ciertas variables con los
desenlaces de interés. La fuerza de la asociacién se midié mediante la odds ratio (OR) y el
intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Se incluyeron 840 pacientes, de los cuales 466 (65,56%) fueron diagnosticados de FRA. Los
pacientes con FRA vs no FRA se caracterizaron por mayor edad, HTA asociada, estancia en
UGQ, scores pronésticos (SAPS y SOFA), mortalidad e infeccién. La necesidad de TRS
entre los pacientes con FRA fue del 5,8%.La mayoria (81,3%) de los pacientes con FRA
alcanzé sélo el estadio 1. En andlisis univariante, la asociacién con mortalidad (15,6%; 15,8%;
40%; para los estadios 1, 2 y 3, respectivamente, p=0,003) y la necesidad de TRS (2,4%;
7%; 46,7%; para los estadios 1, 2 y 3, respectivamente, p< 0,001), aumenté desde el estadio 1
al 3. El desarrollo de infeccién no difirié entre los 3 estadios. En el andlisis multivariante,
respecto a no tener FRA, estadio 1 (OR ajustada 2,101 [1,090-4, 050]) y, en mayor medida,
el estadio 3 (OR ajustada 10,265 (2,871-36,697), se asociaron a la mortalidad. El riesgo de TRS
no fue significativo en estadio 1, y aumenté en el estadio 2 y estadio 3 (OR ajustada 26,124
[8,353-81,702]).

Conclusiones

(1) Los estadios de FRA definidos por KDIGO identifican grupos con un riesgo creciente de
muerte y TRS. (i1) El estadio 1 se asocia de forma independiente con un mayor riesgo de muerte,
pero no de TRS.
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Estudio de Funcion Renal tras un episodio de Fracaso

Renal Agudo en el Paciente quemado critico
P. Pinto Martins', A.Garcia-Noblejas?, A. Cubas?,
R. Vates®, P. Pérez!, J. Martins®

"Universidad Europea de Madrid, “Medicina Familiar y Comunitaria
*Nefrologia ‘Medicina Interna, Hospital U. de Getafe, Madrid

Introduccion

El fracaso renal agudo (FRA) es una complicacién muy frecuente del paciente quemado.
Su incidencia y su mortalidad son muy elevadas. Existen pocos estudios epidemiolégicos de
FRA en este tipo de pacientes, pero mucho menos los que evaldan la funcién renal a largo
plazo.

El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar la funcién renal de estos pacientes tras un episodio de

FRA

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Criterios inclusién: Pacientes ingresados en la
Unidad de Grandes Quemados (UGQ) durante los afios 2007-2015 que cumplieran criterios
de FRA analitico, segin KIDGO, en los primeros siete dfas. Criterios de Exclusién: Pacientes
que se trasladaron a otro centro y se les perdié seguimiento.

Resultados

348 pacientes se estudiaron 126 cumplieron criterios de FRA. Estos pacientes se caracterizaron
por edad media de 50,86 = 20,08 afios. Mayorfa varones (73,8%). La superficie de la quemadura
fue: total 23,06 + 19,85 y profunda de 13+ 18,28. Las comorbilidades asociadas fueron: HTA
18,3% , fumador (11,9%) y la DM 5,6%. La estancia media de estos pacientes fue de 24,25x
31,67 dias, y SAPS 19,32 =+ 9,614. Un 24,6% se diagnosticé de inhalacién y 60,3% precisé
ventilacién mecédnica. Un 7,9% de los pacientes fallecié en UGQ, y un 4% en el hospital. Un
9,8% requirié TRS en UGQ, y ninguno tras el alta hospitalaria.

Un 40,5% de los pacientes presenté FG <90 ml/min en el momento del ingreso. Estos
pacientes se caracterizaron por mayor edad, SAPS y extensién de la quemadura que los
pacientes con FG normal. Del total de pacientes con FRA, un 25,4% tenfa FG< 90 ml/min al
alta de UCI y un 28,9% al alta del hospital. La presencia de FG disminuido al ingreso se
relacioné tinicamente con la HTA y la DM(p<0,05). FG disminuido al alta de UCI, sélo con la
existencia de HTA previa(p<0,001) y FG disminuido al alta hospitalaria con ser bebedor
(p=0,016). No se encontraron diferencia entre los pacientes con FG disminuido previo ni con la
necesidad de TRS ni con la mortalidad.

Conclusiones

El FRA es un problema importante en el paciente quemado critico durante el ingreso. Es
elevado el nidmero de pacientes que tras el alta presentan FG disminuido. Deberia
considerarse un seguimiento m4s estrecho de estos pacientes por parte del nefrélogo.
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{Importancia la duracion del episodio de Fracaso Renal

Agudo en el paciente quemado critico?

J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel®, J.A. Lorente?
'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid Medicina Intensiva, Hospital
Espafiol, Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid

‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica,
Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

La mayorfa de estudios sobre fracaso renal agudo (FRA) aborda su relacién con la
mortalidad en funcién de su severidad, pero pocos analizan si la duracién el episodio de FRA
se asocia a desenlaces desfavorables. El objetivo de nuestro estudio fue demostrar que la
duracién del FRA se relaciona con la mortalidad, necesidad de TRS e infeccién en enfermos
quemados criticos.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de 1635 pacientes ingresados en la Unidad de Grandes
Quemados (UGQ) de nuestro hospital desde 1/1/1992 a 31/12/2012, cuya estancia fue > 3 dfas.
Se consider$ el diagnéstico de FRA sélo en la primera semana de ingreso en UGQ, utilizando
los criterios KDIGO. Los pacientes con FRA se agruparon, segtin la duracién del episodio,
en 1, 2, > 3 dfas. Las variables se compararon mediante la prueba de la Chi cuadrado
(variables cualitativas) o de la U de Mann Whitney (variables cuantitativas). Se disefié un
modelo estimativo de regresién logistica multivariante para estimar la relacién de ciertas
variables con los desenlaces de interés. La fuerza de la asociacién se midié mediante la odds
ratio (OR) y el intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes, de los cuales 466 (55,6%) se
diagnosticaron de FRA. Los pacientes con FRA vs no FRA se caracterizaron por mayor edad,
HTA asociada, estancia en UGQ, scores pronésticos (SAPS y SOFA), mortalidad e infeccién.
La necesidad de TRS entre los pacientes con FRA fue del 5,8%. La duracién m4s frecuente de
los episodios de FRA fue 1 dfa (71,1%), mientras que tan solo un 14,1% presenté una duracién
> 3 dfas. Mayor duracién se asocié con mds mortalidad (14,0%; 13,8%; 29,1%; para las tres
duraciones, respectivamente, p=0,019) y mayor necesidad de TRS (3,6%; 3,4%; 18,2%;
respectivamente, p<0,001), pero no mayor prevalencia de infeccién. Episodios de 1 dia de
duracién se asociaron con la mortalidad (OR cruda 1,941 [1,168-3,227], OR ajustada 1,913
[0,941-3,837]). Respecto a la necesidad de TRS, sélo grupo con duracién > 3 dfas mostré

significacién.
Conclusiones

(1) Episodios de FRA de duracién mds prolongada se asocian a peores desenlaces . (ii)
Episodios de tan sélo 1 dfa de duracién se asocian con una mayor mortalidad.
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Utilidad de la Diuresis como criterio diagndstico de

Fracaso Renal Agudo en el paciente quemado critico
J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel®, J.A. Lorente?
'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid Medicina Intensiva, Hospital
Espafiol, Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid
‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica,
Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

La mayorfa de estudios sobre fracaso renal agudo (FRA) incluyen como criterio diagnéstico
unicamente el analitico. El objetivo fue demostrar en pacientes quemados criticos si el riesgo de
desarrollar desenlaces desfavorables (mortalidad, necesidad de tratamiento renal sustitutivo [TRS]
e infeccién) difiere segtin el criterio diagnéstico de utilizado: analitico (A), diuresis (D); ambos

criterios (A+D) o inicio de TRS.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de 1635 pacientes adultos ingresados en la Unidad de
Grandes Quemados (UGQ) de nuestro hospital desde 1/1/1992 a 31/12/2012, cuya estancia fue >
3 dias, con cualquier extensién de superficie quemada. Se considers el diagnéstico de FRA sélo en
la primera semana de ingreso en UGQ, utilizando los criterios KDIGO. La fuerza de la asociacién
se midié en un anélisis multivariante mediante la odds ratio (OR) y el intervalo de confianza del

95%.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes, de los cuales 466 (565,6%) se
diagnosticaron de FRA. Los pacientes con FRA vs no FRA se caracterizaron por mayor edad,
HTA asociada, estancia en UGQ, scores pronésticos (SAPS y SOFA), mortalidad e infeccién.
La necesidad de TRS entre los pacientes con FRA fue del 5,8%. Los casos de FRA fueron
clasificados segin cumplieran exclusivamente: criterio A (68,2%), exclusivamente criterio D
(26,3%), ambos criterios A+D simultdneamente (3,64%), o inicio de TRS (1,7%). La
asoclacién con la mortalidad, respecto a los casos sin FRA, fue estadisticamente significativa
en todos los casos independientemente del criterio (A, D, A+D, TRS). Se aprecié una mayor
mortalidad si el criterio de FRA fue inicio de TRS respecto a los demés criterios (OR 1,904
[0,982-3,692]; 3,433 [1,404-8,391]; 0,804 [0,142-4,560]; 11,803 [1,309-106,417]; para A, D,
A+D, inicio de TRS, respectivamente). La asociacién con TRS aumenté progresivamente
segun el criterio (OR 1,216 [0,444-3,334]; 2,110 [0,693-7,5602]; 6,931 [1,315-36,536]; para A,
D, y A+D, respectivamente). La asociacién con la infeccién sélo alcanzé la significacién

estadfstica en el andlisis ajustado del criterio de diuresis (OR 2,009 [1,151-3,504]).

Conclusiones

(1) El criterio de diuresis se asocia a desenlaces desfavorables. (ii) La oliguria como factor
pronéstico aislado es predictor de TRS. (iii) La utilizacién del criterio de diuresis permite definir
con més exactitud la prevalencia del FRA.

(iv) El criterio de diuresis no debe ser ignorado en estudios sobre FRA.

107



Perfil epidemiologico y clinico del Fracaso Renal Agudo

en el paciente quemado critico

J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel®, J.A. Lorente?
'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid Medicina Intensiva, Hospital
Espafiol, Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid

‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica,
Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

Existen pocos estudios epidemiolégios de fracaso renal agudo (FRA) en pacientes quemados
criticos, y ninguno de gran tamafio muestral desde la aparicién de los criterios KDIGO. El
objetivo de nuestro estudio fue analizar una poblacién de pacientes quemados criticos con
diagnéstico de FRA, de acuerdo con los criterios KDIGO.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de 1635 pacientes ingresados en la Unidad de Grandes
Quemados (UGQ) de nuestro hospital desde 1/1/1992 a 31/12/2012 con el diagnéstico de
quemadura cutdnea, cuya estancia fue > 3 dfas, con cualquier extensién de superficie quemada.
Los resultados se expresan como proporcién o mediana y rango intercuartilico. Las variables
se compararon mediante la prueba de la Chi cuadrado (variables cualitativas) o de la U de
Mann Whitney (variables cuantitativa).

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes. (varones 71,5%, edad 44 [31-61] afios,
superficie quemada 24% [15%-40%], inhalacién 34,6%, mortalidad 13%). Se diagnosticé
FRA en 55,5% (466 pacientes) de los 840 pacientes. La necesidad de TRS fue del 4% en la
muestra global (n=840), y del 5,8% en los pacientes diagnosticados de FRA (n=466). Los
pacientes con FRA se caracterizaron, respecto a los pacientes sin FRA por: mayor edad (46
[32-66] vs 42 [28-55] afios), HTA asociada (14,6% vs 9,1%), estancia en UGQ :19 (10-35) vs
15 (8-29) dfas; balance hidrico el dfa del ingreso: 2(1-4) vs 2(1-3) 1/24 h, peores scores
pronésticos (SAPS y SOFA), mayor necesidad de nutricién parenteral (17,4% vs 8%),
mortalidad (17,2% vs 7,8%), e infeccién (44,6% vs 34,6%) (p<0,05 para todas las
comparaciones). La necesidad de TRS en los pacientes diagnosticados de FRA fue del 5,7%. La
principal causa de muerte en ambos grupos fue la hipoxemia. El mecanismo de la quemadura
implicado fue en ambos casos la llama, sin diferencias significativas. La gravedad del insulto
tendié (sin alcanzar la significacién estadistica) a ser mayor en los pacientes con FRA que en
los pacientes sin FRA (superficie total de la quemadura 25 [15-40] vs. 22 [15-36], p=0,097;
extensién de la quemadura profunda 10 [4-23] vs 10 [3-20], p=0,071).

Conclusiones

En pacientes quemados criticos, los pacientes con FRA presentan un perfil clinico definido, en
comparacién con los que no presentan FRA, caracterizado, entre otros factores, por una mayor
mortalidad.
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Andlisis de la calidad de vida en pacientes ancianos con

Enfermedad Renal Cronica Avanzada
M.E. Portilla Franco'!, J.A. Herrero Calvo? F. Tornero Molina?
A. Shabaka Fernandez? F. Tornero Romero?® P. Gil Gregorio'

Servicio de Geriatrfa', Servicio de Nefrologia’, Servicio de Medicina Interna’

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

27 &

Introduccion
La enfermedad renal crénica (ERC) ocasiona una serie de alteraciones en todas las esferas del
paciente que debe tener una influencia significativa en su calidad de vida.

Objetivo

Describir la calidad de vida percibida por los pacientes con ERC Avanzada (ERCA) que no
reciben terapia renal sustitutiva. Evaluar la relacién entre la calidad de vida y los pardmetros
funcionales en estos pacientes.

Material y Métodos

Pacientes mayores de 65 afios con ERCA (Filtrado Glomerular (FG) <20 ml/min medido
mediante CKD-EPI), atendidos en las Consultas Externas de ERCA del Servicio de
Nefrologfa. Variables: datos socio demogréficos; funcionales (indices de Barthel, Lawton,
Functional Ambulation Classification (FAC); situacién cognitiva (test MOCA); comorbilidad
(CIRS-G); Test de Calidad de vida (SF-36). Estudio descriptivo. Anélisis estadistico Chi
cuadrado (p<0,05). SPSS 15.

Resultados

Estudiamos 100 pacientes (62% varones), edad media 78,6 (+7,2) afios. Vive acompafiado 83%.
Situacién funcional basal Barthel >80: 80%; Lawton <4: 46%; FAC >3 86%; MOCA 22 (17-25).
CIRS-G 22,5 60,6%; 26 categorias 64%; Farmacos: media 9,2. Analitica: FG medio 15,8.

Test SF-36: Percepcién de salud general 60 (RI: 50-80), funcién fisica 60 (RI 50-80);
vitalidad 50 (RI: 40-70); rol fisico 60 (RI: 50-80); dolor corporal 10 (RI: 0-30); funcién social
60 (RI 50-80); rol emocional 80 (RI: 60-80); salud mental 80 (RI: 60-80).

Al contrastar los 8 {tems de la escala SF-36 con la situacién funcional de los pacientes
(escalas de valoracién Barthel, Lawton y FAC), se encontré asociacién estadisticamente
significativa entre la percepcién de un mejor estado de salud general, asi como de una mejor
funcién fisica y social con un Barthel 280 y un FAC >3.

La percepcién de una mayor vitalidad corporal y un mayor desempefio en el rol fisico se
asociaron con un Lawton 24. El dolor corporal mal controlado se asocié con Barthel <80 y

FAC <3.

Conclusiones

1) La situacién funcional podria ser el factor méds importante a la hora de valorar la calidad de
vida de los pacientes con ERCA.

2) El dolor corporal mal controlado produce un impacto negativo en la situacién funcional
y favorece una menor movilidad.
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3) Ofrecer una calidad de vida al menos aceptable, debe ser un objetivo primordial a ser
considerado en la toma de decisiones en el tratamiento de estos pacientes.



Diferencias Clinicas segin el momento diagnostico de

Fracaso Renal Agudo en el paciente quemado critico

J. Martins', N. Nin?, O Pefiuelas?, J. Abril‘, A. Muriel®, J.A. Lorente?
'Nefrologia Hospital U. de Getafe, Madrid Medicina Intensiva, Hospital
Espafiol, Montevideo *Medicina intensiva, Hospital U. de Getafe, Madrid

‘Medicina Intensiva Hospital Central de la Defensa, Madrid °Bioestadistica,
Hospital Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

Estudios previos sobre fracaso renal agudo (FRA) distinguen de forma arbitraria tipos de
FRA en funcién del momento (precoz y tardio). El objetivo de nuestro estudio fue demostrar
si el momento en el que se diagnostica el FRA influye en su asociacién con desenlaces
desfavorables en enfermos quemados criticos.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de 1635 pacientes ingresados en la Unidad de Grandes
Quemados (UGQ) de nuestro hospital desde 1/1/1992 a 31/12/2012, cuya estancia fue > 3 dfas.
Se consider el diagnéstico de FRA sélo en la primera semana de ingreso en UGQ, utilizando
los criterios KDIGO. Los pacientes con FRA se agruparon, segiin el momento de su
diagnédstico, en tres grupos (dfa 0, dfa 1-3, dfa >3), de acuerdo con los perfodos que
caracterizan la fisiopatologfa tras la quemadura. Las variables se compararon mediante la prueba
de la Chi cuadrado (variables cualitativas) o de la U de Mann Whitney (variables
cuantitativa). Se disefi6 un modelo estimativo de regresién logistica multivariante para
estimar la relacién de ciertas variables con los desenlaces de interés. La fuerza de la asociacién
se midié mediante la odds ratio (OR) y el intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes, de los cuales 466 (55,6%) se
diagnosticaron de FRA. Los pacientes con FRA vs no FRA se caracterizaron por mayor edad,
HTA asociada, estancia en UGQ, scores pronésticos (SAPS y SOFA), mortalidad e infeccién.
La necesidad de TRS entre los pacientes con FRA fue del 5,8%. Aproximadamente un tercio de
los casos de FRA fue diagnosticado en cada uno de los perfodos (38,4%; 32,0%; 29,6%,
respectivamente). La necesidad de TRS (5,6%; 2,7%; 9,4%; p=0,050), la prevalencia de
infeccién (46,9%; 36,9%; 50,0%; p=0,061) y (sin alcanzar la significacién estadistica) la
mortalidad (19,0%; 14,8%; 17,4%; p=0,5698) fueron mayores para FRA dfa 0 y FRA dfa >3, en
comparacién con FRA dfa 1-3. La duracién y el estadio méximo alcanzado fueron menores

para el FRA difa 1-3 en comparacién con FRA dfa 0 y FRA >3.

Conclusiones

(1) Definimos por primera vez criterios objetivos que justifican la clasificacién del FRA en
diferentes tipos segtin el momento diagndstico tras el insulto en pacientes quemados criticos.
(1) El FRA dfa 0 y el FRA dfa >3 presentan un perfil caracterizado por una mayor gravedad
que el FRA dfas 1-3.
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Primer tratamiento efectivo con Bortezomib en un
paciente con Enfermedad por depodsitos densos

asociado a Monoclonal de significado incierto
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Marta Diaz Dominguez'*, Fernando Liafio™*

Departamento de: 'Nefrologfa, ‘Hematologfa y *Anatomf{a Patolégica.
Hospital Universitario Ramén y Cajal (HURYC). Madrid
‘Instituto Ramén y Cajal de Investigacién Sanitaria (IRYCIS), Madrid

Caso Clinico

Varén de 54 afios sin antecedentes personales de interés remitido para estudio de deterioro de
la funcién renal de 3 meses de evolucién. En el examen fisico destacaba cifra tensional de
190/100 mmhg. La analitica mostré una creatinina sérica de 2,9 mg/dl (con cifra normal hacia
tres meses) y en el examen de orina se observé una proteinuria en rango nefrético (6.4g/dfa) y
microhematuria (25-30 hematies dismérficos). El estudio inmunolégico evidencié un descenso
del C3 (81,5 mg/dl) con C4 normal. Los anticuerpos ANA, anti-DNA, crioglobulinas, ANCAs,
serologia VIH, VHB, VHC resultaron negativos.

El estudio electroforético de protefnas séricas en sangre y orina de 24 horas detecté una
gammapatia monoclonal de 1211 mg/dl y 120 mg/dl respectivamente. La inmunofijacién en suero
la tipificé6 como IgG A (lamba) monoclonal. Una biopsia de médula ésea detecté un 5% de
células plasméticas, compatible con gammapatia monoclonal de significado incierto (GMSI).

La biopsia renal (11 glomérulos, 4 esclerosados) mostré una esclerosis nodular mesangial,
con engrosamiento eosinéfilo de la membrana basal glomerular (MBG) y tincién negativa para
rojo congo. La inmunofluorescencia (IF) fue negativa para IgG, IgM, IgA, C3, C4, Clq, Kappa
y Lambda. En el microscopio electrénico se observé engrosamiento irregular de la MBG con
abundantes depésitos electro-densos intramembranosos y en el mesangio. Con estos hallazgos
se diagnosticé de enfermedad por depésitos densos (EDD) asociada a GMSI.

El estudio de los factores de la via alterna del complemento resulté normal. Considerando el mal
p

prondstico renal de los pacientes con EDD y asumiendo que la protefna clonal de GMSI

podria estar activando la via alterna del complemento, se decidié iniciar tratamiento con

bortezomib. Tras completar un ciclo de Bortezomib y m4s de un afio de evolucién, el paciente

ha presentado mejorfa progresiva de la funcién renal hasta cifra de creatinina sérica de 2 mg/dl

y descenso de la proteinuria hasta 1g/dfa.

Conclusién

Este caso muestra la primera evidencia en la literatura de que el bortezomib puede tener un
papel beneficioso en el tratamiento de la EDD asociada a GMSI. A pesar que el estudio IF no
detecté tincién positiva para C3 (existe otro caso previamente descrito de caracteristicas
similares), se realizé el diagnéstico de EDD asociada a GMSI. Considerando el mal prondéstico
renal de la EDD que carece de tratamiento especifico, decidimos erradicar la protefna
clonal de la GMSI que podria estar activando la via alterna del complemento contribuyendo al
desarrollo de la EDD. Este caso refuerza el rol de la GMSI en la patogénesis de la EDD.
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Analisis de las biopsias renales realizadas en el Hospital
del Sureste

Jara Ampuero Mencia, Beatriz Gil-Casares Casanova,
Maria Moya Garcia- Renedo, Raquel de Gracia Nufiez,
Sara Romero Pérez, Viviana Raoch Michaels

Hospital del Sureste, Madrid

Introduccion

La biopsia renal es una técnica fundamental en el diagnéstico de las patologfas renales, pero
es un procedimiento invasivo no exento de riesgos. No en todos los hospitales es una
intervencién realizada exclusivamente por los nefrélogos, en ocasiones es realizada por el
servicio de urologfa y/o radiologfa. En el Hospital del Sureste actualmente y desde hace unos
afios, la biopsia renal es realizada por nefrologia. El objetivo del estudio es analizar las biopsias
realizadas en nuestro servicio y evaluar las complicaciones asociadas.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo recogiendo las biopsias renales de rifiones nativos
realizadas por nefrologia en H.Sureste desde el afio 2013. Las variables estudiadas fueron:
edad, sexo, diagnéstico clinico e histopatolégico, presencia o no de hipertensién arterial,
presencia o no de diabetes mellitus, funcién renal (MDRD/CKD-EPI), proteinuria,
hemoglobina pre y post-procedimiento y complicaciones asociadas.

Resultados

Se analizaron un total de 48 biopsias, con una mayorfa de varones (64,6%) y una media de
edad de 53,7 = 14,2. 27,1% eran diabéticos y un 70,8% eran hipertensos. La causas més
frecuentes que motivaron la realizacién de biopsia fueron proteinuria en rango nefrético y/o
subnefrético y sindrome nefrético, ocupando entre las tres un 62,5% de las indicaciones. La
patologfa glomerular primaria fue el diagnostico anatomopatolégico m4s relevante (50,1%),
destacando la glomerulonefritis cambios minimos, mesangial IgA y membranosa en cuanto
a mayor frecuencia, seguida de la nefropatia diabética (12,5%). Ningtn paciente presenté
complicaciones mayores, sin embargo si recogimos complicaciones menores en un 41,7%
pacientes: 17 pacientes (35,4%) presentaron descenso de hemoglobina superior a 1,5 g/dl sin
necesidad de trasfusién, 5 pacientes presentaron hematuria macroscépica (10,4%), 8
pacientes (16%) presentaron hematomas perirrenales en prueba de imagen posterior y un tnico
paciente una fistula arteriovenosa sin necesidad de intervencién.

Conclusiones

Las complicaciones asociadas a la realizacién de biopsia renal en nuestro centro son
exclusivamente menores, principalmente el descenso de hemoglobina sin precisar trasfusién, que
no se siempre se correlaciona con existencia de hematomas en ecografia ni hematuria
macroscépica. Es imprescindible individualizar la indicacién de la biopsia renal para intentar

minimizar complicaciones.
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Nefropatia por Virus BK en trasplante de progenitores
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‘Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién, Madrid

Fundamento y obetivos

La infeccién por virus BK es frecuente en pacientes inmunodeprimidos. Existen casos
descritos con afectacién del tracto genitourinario en pacientes con antecedente de trasplante
renal, pulmonar, cardiaco o de progenitores hematopoyéticos. La manifestacién mds tipica tras
la infeccién por el virus BK en pacientes con trasplante renal es la nefropatfa. En aquellos
pacientes con trasplante de progenitores hematopoyéticos, la afectacién principalmente
descrita es una cistitis hemorrdgica hasta 2-3 meses tras el trasplante. Existe, sin embargo,
muy poca bibliograffa sobre la nefropatia por virus BK en trasplante no renal.

Observaciones clinicas

Describimos el caso de un paciente de 9 afios con antecedente de beta talasemia major,
motivo por el cual es receptor de un trasplante de progenitores hematopoyéticos, que
transcurre sin incidencias. En un control rutinario posterior realizado el dia +20 post-
trasplante, se detecta una PCR positiva de virus BK en sangre y orina. Presenta también
molestias miccionales, signos ecogréficos de cistouretritis, proteinuria glomerular en rango no
nefrético y microhematuria. Se inicia tratamiento con cidofovir. La clinica miccional y la
hematuria desaparecen a los pocos dias. En analiticas de orina seriadas persiste la proteinuria
a expensas de albuminuria hasta el dfa + 79 post-trasplante. Se realizan igualmente
determinaciones semanales del virus en sangre y orina, desapareciendo la viremia el dia + 48
post-trasplante, persistiendo la viruria. En todo momento, la funcién renal es normal. Dada la
evolucién favorable del paciente, no se realiza biopsia renal.

Comentarios

Numerosos articulos en la bibliografia describen la cistitis hemorrdgica o el fallo renal por
virus BK en pacientes inmunodeprimidos. No existen casos con proteinuria como principal
afectacién renal. En nuestro caso, existe una estrecha correlacién entre el inicio de la
proteinuria y la primera determinacién positiva del virus, con una tendencia decreciente de la
proteinuria al igual que de la viruria y la viremia una vez iniciado el tratamiento antiviral
con cidofovir.

En pacientes inmunodeprimidos, la aparicién de proteinuria de novo debe alertarnos sobre una

posible nefropatfa por virus BK. Su diagnéstico y tratamiento precoz mejoran sustancialmente el
prondstico renal y vital de estos pacientes.
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Sindrome de Marfan y enfermedad Glormerular,

mas que una asociacion
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Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

El sindrome de Marfan (SMF) es una enfermedad del tejido conectivo con herencia autosémica
dominante que afecta principalmente al sistema cardiovascular, ocular y musculoesquelético,
pudiendo hacerlo también al pulmén, piel y SNC. En la mayorfa de los casos est4 causado por una
mutacién en el gen de la fibrilina-1(FBN1). Presentamos el caso de una paciente de 44 afios, con
ERC secundaria a GN proliferativa focal y segmentaria, en tratamiento renal sustitutivo desde
agosto 2013, que acude a nuestro centro para hemodializarse.

En el estudio pretrasplante se diagndstica aneurisma en la porcién distal de aorta abdominal
(38x36 x36mm), que se continda en arteria ilfaca comtn izquierda (29mm) hasta su bifurcacién
en ramas Interna y externa, asi como la existencia de subluxacién lateral de ambos cristalinos
(figura).

El panel internacional de expertos en el diagnéstico y manejo del SMF ha revisado y publicado
recientemente los criterios diagnésticos, concediéndole mayor valor a dos hallazgos cardinales del
SMEF, el aneurisma/diseccién de la rafz adrtica y la ectopia lentis, siendo suficiente la combinacién
de ambas para establecer el diagnéstico. Al estudio genético molecular de FBN1 se le asigna un
papel prominente, pero no es imprescindible para el diagnéstico.

La fibrilina 1 pertenece a la familia de las fibrilinas, glucoproteina esencial para la formacién de
fibras eldsticas en el tejido conectivo. Es un componente de la elastina en la aorta, el tejido
conectivo y el ligamento del cristalino, y no debemos olvidar también de la matriz mesangial
glomerular. A la espera del estudio genético, queremos llamar la atencién sobre la posible, no solo
asociacién con el SMF (este serfa el tercer caso descrito de GNEF), sino en el papel patogénico
de la mutacién de la FBN1 producirfa en la afectacién glomerular.

T v L e e el vl Ly e W U A T e TR M e e
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El rindn como centinela de Enfermedades Sistémicas

V. Paraiso, J.L. Merino, B. Bueno, P. Dominguez,
B. Espejo, G. Tirado, R. Rodriguez
Seccién de Nefrologia. Hospital Universitario del Henares, Madrid

Introduccion

Gran numero de enfermedades sistémicas presentan afectacién renal, siendo menos
frecuente que la primera manifestacién sea una alteracién funcional renal. Presentamos un
caso con sindrome de Sjogren (SS) y otro con enfermedad por depésito de cadenas ligeras
(EDCL) cuya primera manifestacién fue una alteracién de la funcién tubular.

Casos clinicos

Caso 1.

Mujer de 24 afios de edad valorada en urgencias por dolor condro-costal. La exploracién
clinica fue normal. El anilisis bioquimico sérico mostré un bicarbonato de 12,8 mmol/l,
potasio 2,7 mmol/l, cloro 116 mmol/l y anién gap sérico (AGAPs) 10,2 mmol/l, siendo el resto
de pardmetros normales. El pH de orina fue 7 y el anién gap urinario (AGAPu) 10,9 mmol/l,
datos compatibles con acidosis tubular tipo I (ATR I). La anamnesis dirigida revelé sensacién
de sequedad conjuntival leve. Pruebas complementarias adicionales mostraron ANA, anti-SS-A
y anti-SS-B positivos, un test de Schirmer positivo y hallazgos compatibles con SS en la biopsia
de mucosa labial.

Caso 2.

Mujer de 41 afios con antecedentes de hipertensién arterial remitida a consulta por creatinina
sérica (Crs) de 1,38 mg/dl y proteinuria de 0,24 g/24h. La exploracién clinica fue normal. La
bioquimica sérica mostré un bicarbonato, potasio y cloro de 17,4 mmol/l, 5,6 mmol/l y 111
mmol/l respectivamente, y un AGAPs 10,2 mmol/l, siendo el resto de pardmetros normales. El
pH de orina fue 6 y el AGAPu 25 mmol/l, datos compatibles acidosis tubular tipo IV (ATR 1V).
El estudio inmunolégico revelé hipogammaglobuliemia sin otros hallazgos. Tres meses después
la Crs fue 1,67 mg/dl y la proteinuria 0,46 g/24h, realizdndose una biopsia renal con resultado
normal. Seis meses después la Crs aumenté a 2,3 mg/dl y la proteinuria a 2,6 g/24h,
mostrando un nuevo estudio inmunolégico la presencia de 283 mg/dl de cadenas ligeras libres
Kappa en suero y 180 mg/24h en orina. Una nueva biopsia renal mostré hallazgos compatibles
con EDCL. Una biopsia de medula ésea revels el diagnéstico de MM.

Discusion

Aunque el SS estd implicado en el 6% y el 30% de las ATR I adquiridas completas e
incompletas respectivamente, es infrecuente que esta sea la primera manifestacién de aquel.
También es infrecuente que la ATR IV sea la primera manifestacién de la EDCL. Ambos casos
muestran la caracteristica comtn de presentar una ATR como manifestacién inicial,
apareciendo los pardmetros bioquimicos séricos y urinarios como herramientas simples y de
gran utilidad en el diagnéstico de enfermedades sistémicas con afectacién renal.

123



Poliangeitis microscopica y glomerulonefritis por IgA
sobreimpuesta en una paciente con esclerosis
sistémica. A proposito de un caso clinico

Marco Antonio Vaca Gallardo!, Begofia Rivas Becerra!,
Cristina Vega Cabrera!, Laura Yébenes Gregorio?,

Daniela Carolina Fuel Gémez?, Eugenia Garcia Fernandez*
'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario la Paz, Madrid

*Servicio de Anatomfa Patolégica. Hospital Universitario la Paz, Madrid

Mujer de 59 afios con antecedentes de esclerosis sistémica y sindrome de Sjorgen que
ingresa por fiebre, cifras tensionales elevadas, fracaso renal agudo y proteinuria subnefrética..
Se inicié antibioterapia empirica con ceftriaxona.

Se interconsulté a servicio de Nefrologfa para valoracién del fracaso renal agudo y sospecha de
crisis renal esclerodérmica. Como parte del estudio inicial se solicité estudio inmunolégico
objetivdndose positividad para ANCA MPO por lo que ante el deterioro de funcién renal y
proteinuria, se decidié realizacién de biopsia renal.

Biopsia renal: 17 glomérulos, ninguno con esclerosis global. En 4 se observan luces capilares finas
y permeables, sin alteraciones histolégicas. En el resto se observan lesiones necrotizantes con
presencia de fibrina, observdndose en 5 glomérulos semilunas epiteliales que afectan al 50% de
la circunferencia. Se observan aislados tibulos atréficos e intensos cambios degenerativos del
epitelio tubular con aumento de tamafio nuclear e hipercromatismo, vacuolizacién del
citoplasma de algunos tdbulos contorneados proximales, numerosos cilindros heméticos, y
edema intersticial focal acompafiado de infiltrado inflamatorio mixto con presencia de
linfocitos, zonas plasméticas y eosindfilos. Las arteriolas y arterias intralobulillares, presentan
moderada fibrosis intimal, sin lesiones de vasculitis.

INMUNOFLUORESCENCIA:

Con anti IgA (++), C3 (+), cadenas ligeras Lambda (+) se observan depésitos granulares
finos de distribucién segmentada y focal fundamentalmente en asas capilares. Con el resto
de antisueros estudiados IgG, IgM, Clq , fibrinégeno y cadenas ligeras Kappa y Lambda no
se han observado depésitos.

Diagnéstico: Glomerulonefritis proliferativa necrotizante con semilunas epiteliales, compatible
con poliangeitis microscépica.Nefritis tibulo-intersticial aguda ligera con presencia de
eosinéfilos.Moderada fibrosis intimal. Es posible que exista una asociacién con una nefropatia
por depositos de IgA a la glomerulonefritis pauciinmune.

Se inicié pulsos de metilprednisolona intravenoso y posteriormente prednisona oral méas bolus
ciclofosfamida. Actualmente la paciente presenta funcién renal normal, con negativizacién
de titulos de ANCA, persisitiendo proteinuria de 1.5 gramos por lo que se optimiza tratamiento
antiproteintrico.
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Prescripciones actuales con cicladora y los

tratamientos reales realizados

J. Portolés’, L. Medina Zahonero', A. Fernandez-Perpén’, M.A. Bajo?

A. Cirugeda’, A. Tato®, J. Fernandez', P. Lépez-Sanchez'

, F. Tornero®, C. Felipe Ferniandez’, G. Del Peso®

3H. Universitario Puerta de Hierro, Madrid *H. Universitario de La
Princesa, Madrid **H. Universitario La Paz, Madrid “H. Universitario Infanta
Sofia, Madrid **H. Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid °H. Clinico

Universitario San Carlos, Madrid "H. Universitario Nuestra Sefiora de

Sonsoles, Avila *RedInRen ISCII116/009/009

El 31% de los pacientes incidentes en didlisis peritoneal (DP) en el GCDP comienzan
directamente con cicladora (DPA). Su uso aumenta durante la estancia en DP hasta el 50.5% de
los prevalentes al cierre de 2015.

Métodos

Para analizar las tendencias reales en pautas de prescripcién DPA y las diferencias entre lo
pautado y lo administrado, realizamos una integracién entre nuestra BD clinica y los programas
de gestién de cicladoras (Renalsoft/Versia®) que recogen de forma automéitica todos los
tratamientos realizados en 7 centros. Para el andlisis de seguimiento anual, se incluyen solo los
que reciben APD durante todo ese tiempo.

Resultados

Cohorte: se incluyen 197 pacientes (48.8+16.1) afios, 69.9% varones, Indice Charlson (5.0+1,6)
y 20.7%DM). Esta cohorte es més joven, con igual comorbilidad que la referencia global del
GCDP. Los pacientes en DPA proceden con més frecuencia de HD (22.5%vs17,2%) y de Tx
fallido (15.3%vs7,3%). Al final del seguimiento, 12.3% fallecen, 18.3% pasan a HD, 41.6% se
TX y el resto siguen en DP.

Prescripcion

Reunimos 107.000 dfas de tratamiento con un seguimiento medio de 2,7 afios. La distribucién
de perfiles de DPA (inicial vs al afio) es de: Optimizada (1,5vs9.1%) CCPD (74.6vs53.8%) y
Tidal (23,9vs37,1%). El perfil de prescripcién Tidal parece reflejar mas adaptacién de
funcionamiento de catéter que bisqueda de dosis elevada. El tiempo de permanencia prescrito
representa el 72,2% del tiempo de conexién a cicladora y el real baja al 68,8%, siendo el resto
tiempo preciso para la infusién/drenaje. Los resultados m4s relevantes al inicio/afio se muestran
en la tabla 1. El volumen total infundido es casi 600 ml inferior al pautado durante el primer
mes (p0.02), pero al afio esta diferencia se reduce hasta perder significacién. La prescripcién al
afio aumenta en tiempo, volumen y n° ciclos, con valores reales en tratamiento realizado de:
11,6vs9,9 litros (p: 0.01); 9,2vs8,5 horas (p<0.001) y 5.0 vs 4.5 ciclos. Establecimos que 5% era
el limite de tolerancia para la diferencia entre lo prescrito y lo real. Asf el 31,2% de los
tratamientos diarios con APD tuvieron un tiempo de permanencia efectiva inferior a ese
limite y solo el 9,5% prolongaron el tiempo de tratamiento total de forma significativa.

Conclusiones

Prescribimos APD a pacientes jévenes y que estimamos que perderdn FRR (HD o Tx previo).
Las diferencias entre prescripcién y tratamiento que se estiman por vez primera en un entorno
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real. Estas deben considerarse en gufas protocolos y cursos de formacién y evaluarse

individualmente en la practica diaria. CI: Unrestrictred Grant de Baxter a través Fundacién
Madrilefia Nefrologia



Esclerosis Peritoneal Encapsulante (EPS): una

complicacion grave asociada con la Diilisis Peritoneal

L. Blanco- Andrews, H. Sosa, V. Burguera, E. Casillas, M. Delgado,
E. Yerovi, C. chediak, F. Liafio, M. Rivera Gorrin
Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal,

IRYCYS, Madrid

Introduccion

La esclerosis peritoneal una complicacién asociada con la didlisis peritoneal (DP), con
dificultades en el tratamiento y con elevada morbi- mortalidad, se sospecha cuando aparecen
sintomas digestivos, realizando el diagnéstico con un TC abdominal o biopsia peritoneal.

El Tratamiento principalmente sintomdtico, incluye analgesia y soporte nutricional. Los
corticoides y tamoxifeno son usados para prevenir fibrosis. En casos avanzados el tratamiento
quirtrgico es necesario. El objetivo del estudio fue analizar la incidencia y resultados de
esclerosis peritoneal en una serie de casos.

Método

Anélisis retrospectivo de los pacientes que iniciaron dilisis peritoneal desde 1999 hasta 2015.
Con revisién detallada de los casos de EPS. Las variables estudiadas incluyeron datos
demogréficos, factores de riesgo, métodos de diagnéstico, tratamiento y resultados.

Resultados

273 iniciaron didlisis peritoneal durante el periodo de estudio, 6 presentaron EPS (2,2%). La
edad media al inicio de la DP fue 39 afios (rango 22-60). Tres eran mujeres. La EPS se
diagnostic6 en 3 pacientes mientras se encontraban en DP. En 3 casos la EPS se
desarrollé tras ser transferidos a otra modalidad de tratamiento renal sustitutivo: 2 en
trasplante renal y 1 en hemodi4lisis.

Entre los factores de riesgo conocidos para el desarrollo de EPS, 5§ pacientes presentaron
episodios de peritonitis, en 2 casos se asocié hemoperitoneo. Cinco tenfan cirugias abdominales,
una paciente tenfa lupus eritematosos sistémico y otra endometriosis. Cuatro recibieron
tacrolimus para el trasplante renal.

Coincidiendo con los sintomas digestivos, los marcadores inflamatorios aumentaron (protefna C
reactiva 13 - 129), la malnutricién se evidencié (albimina menor de 3,5 gr/dl) en todos los
pacientes. El TC abdominal fue compatible con el diagnéstico en todos los casos. La biopsia
peritoneal se realiz6 en 3 pacientes (560%) confirmando el diagnéstico. El tamoxifeno (5
pacientes) se inicié al sospecharse EPS. Tres pacientes recibieron corticoides (1mg/kg/dia)
cuando se establecié el diagnéstico. Soporte nutricional se indicé en casos de malnutricién
y sintomas obstructivos. La mortalidad fue del 50%.

Los 2 pacientes trasplantados renales con EPS recibieron tamoxifeno y se realizé conversién de
anticalcineurfnicos a m-Tor, estando hasta la fecha asintomadticos tras pasar mds de 36 meses
desde el diagnéstico. No precisaron tratamiento quirdrgico.

Conclusién
La esclerosis peritoneal una complicacién rara y severa asociada a la didlisis peritoneal,
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requiere alta sospecha clinica para llegar a el diagnostico en fases iniciales. La aparicién de
EPS en pacientes trasplantados renales no es inusual. Estableciéndose tratamiento oportuno con
enfoque multidisciplinar mejora el pronéstico y supervivencia.

132



¢Varia la presion intraperitoneal en pacientes en

Dialisis Peritoneal segin el momento en que se mide?
F. L. Procaccini, F. Tornero Molina, A. Shabaka Fernandez,
J. A. Herrero Calvo, M. Poma Tapia, S. Gatius Ruiz,

J. Vian Pérez, A. Sanchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

37

Introduccion

La elevacién de la presién intraperitoneal (PIP) en los pacientes en didlisis peritoneal (DP) se
relaciona con alteraciones del transporte peritoneal. La medicién de la PIP se realiza al inicio
de la infusién calculdndose que una PIP méxima de 18 cmH2O, correspondiente con volumen
de infusién de 1400ml/m2. Sin embargo, puede existir una adaptacién de la cavidad peritoneal
de forma que la PIP disminuya a lo largo del intercambio. Nuestro objetivo es valorar la
existencia de esta adaptacién y buscar relaciones entre PIP y voltimenes.

Material y método

En 17 pacientes del programa de DP de nuestro centro determinamos la PIP mediante la
medicién en cm de la columna de liquido dializado en el tubo de drenaje, al inicio y final del
test de equilibrio peritoneal (PET). Ningtin paciente presentd peritonitis o complicaciones
abdominales en las 4 semanas previas a la medicién. Se recogieron variables demogréficas,
antropométricas y datos relativos al PET.

Resultados

Estudiamos 17 pacientes: 12 hombres (70,6%); 12 en DPCA (70,6%) y 5 en DPA (29,4%).
Edad media 61,87=17,8 afios, IMC 29,01:+5,48 kg/m2, superficie corporal de 1,82+0,23 m2,
tiempo medio en DP 499 dfas (RIC 142-880,5). La PIP media fue 14,47+4,34 cmH2O tras la
infusién, y 15+4,64 cmH2O al drenaje. La ultrafiltracién media fue de 516,12+269,56 ml con un
Kt/V semanal medio de 2+0,45.

Calculando la PIP/volumen observamos un descenso de 7,97 = 3,68 cmH20O/mL (p=0,019) al
drenaje respecto al valor inicial.

Existi6 correlacién entre PIP/volumen intraperitoneal (tanto inicial como drenaje) y
volumen/superficie corporal (inicial; r=-0,624, p=0,007\drenaje; r=-0,703, p=0,002). También se
observé correlacién, aunque menor entre PIP/volumen al drenaje y volumen/peso.

Existi6 ademds correlacién significativa entre volumen infundido/PIP inicial y PIP final, de
forma que la PIP final=21,114 — [0,041x(Volumen infundido/PIPinicial)] (r=0,578, r-sq adj=
0,290, p=0,015)

También hubo correlacién entre PIP final/superficie corporal y volumen de infusién de
forma que el Volumen infundido=2355,201 —[52,727* (PIPfinal/Superficie corporal)] (r=0,630,
r-sq adj= 0,356, p=0,007)

Conclusiones

La menor relacién presién/volumen al final del intercambio confirma la adaptacién de la cavidad
abdominal durante la permanencia por lo que la PIP importante serfa la del final del
intercambio. Sin embargo, la determinacién de la PIP al inicio puede predecir la PIP final
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conociendo el volumen infundido. Adem4s, se confirma la mejor correlacién de la PIP a la
superficie corporal que al peso. Los resultados obtenidos nos permiten predecir la PIP final
en relacién al volumen infundido y a la superficie corporal del paciente.



Analisis del sistema Auotsub Plus en Hemodiafiltracion

onlins con elevados flujos sanguineos

N. Macias, A. Vega, S. Abad, T. Linares, A. Garcia Prieto, A. Santos, A.
Hernéandez, I. Aragoncillo, J. Lufio, JM. Lépez Gémez
Hospital Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion

La hemodiafiltracién online(HDF-OL) con altos volimenes convectivos(VC) mejora la
supervivencia en didlisis. Aumentar el flujo sanguineo(Qb) es probablemente la mejor opcién
para conseguir mis VC. El sistema de control automético de la tasa sustitucién AutoSub
plus(FMC) mejora la eficacia comparado con sistemas anteriores y maximiza la fraccién de
filtracién(FF) con los flujos més bajos, pero conforme se incrementa el Qb, la FF disminuye
progresivamente. El objetivo es analizar la eficacia de la HDF-OL con altos Qb utilizando
AutoSub plus.

Métodos

Se analizaron 3 sesiones consecutivas de 4 horas en 39 pacientes en HDF-OL postdilucién con
monitores 5008CorDiax(FMC), incluyendo acceso vascular, dializador, Qb, sangre procesada,
tasas y volimenes de sustitucién y ultrafiltracién horarios, Kt/V por dialisancia y
bioimpedancia, recirculacién por BTM, heparina y estado del dializador. En la segunda sesién
se midieron niveles predilisis y postdidlisis de toxinas urémicas y pardmetros de viscosidad y

hemoconcentracién.

Resultados

Son 117 sesiones, con Qb 455+62ml/min(efectivo 434+62ml/min), FF 29.6+3.9%, vol.sustitucién
28.6:4.4L y VC 30.7+4.7L/sesién. Qb se correlaciona con VC(0.5632,p<0.001) y FF(-
0.5652,p<0.001). El VC también se correlaciona con FF(0.297,p0.001) y con la reduccién de
beta2-microglobulina(0.549,p<0.001), cistatina(0.560,p<0.001), mioglobina (0.432,p0.006) y
prolactina(0.333,p0.038).

Conforme aumenta Qb y disminuye FF el incremento del VC es menor (FiguralA).

Durante la sesién existe una reduccién progresiva del VC horario(p<0.001)
ultrafiltracién(p<0.001)[control BVM/cambios manuales], y tasa de sustitucién(p0.002)
relacionada con la disminucién de la FF(p<0.001), m4s evidente con Qb elevados(Figural B).
La Figural C muestra la reduccién de moléculas con diferentes Qb. Seleccionando pacientes con
Qb>375ml/min(82%), no existe relacién entre Qb, VC y reduccién de solutos. No hubo
diferencias en composicién corporal, dializadores, recirculacién o heparina.

Conclusién

Elevados flujos sanguineos no consiguen mejorar la eficacia de la HDF-OL con el
sistema AutoSub plus. Se requieren otros estudios comparando diferentes sistemas de
control del volumen de sustitucién para optimizar el transporte convectivo con altos flujos.

135



Wekrman 4y varrts i Ui

R R R

i
i
i
it
it

R

i
i
i
i
gL E
# numuu.u“qu
T CERER it
m—.wuﬂ#uﬂ u m_ e

-REEAd | 3

_ﬂ agasy .m

| ~R2EEi E

H,

0

CEEEE L
mm 311 T m—

XIIT REUNION Oe la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

136




Estudio prospectivo aleatorizado multicéntrico para
demostrar los beneficios de la HD sin Acetato
(con Citrato): ABC-treat Study

P. de Sequera Ortiz, R. Pérez Garcia, M. Molina Nufiez',

R. I. Muiioz Gonzilez?, G. Alvarez Fernandez', E. Mérida Herrero®,
A. Otero Gonzélez', L. A. Blazquez Collado®,

M. P. Alcaide?, R. Echarri Carrillo”

Servicio de Nefrologfa, H. U. Infanta Leonor, Madrid 'H. Gral.

U. Santa Lucfa, Cartagena *H. Galdakao, Vizcaya *H.U.

Doce Octubre, Madrid ‘Complexo H. U. Ourense

*H.U. Guadalajara °H.U. Virgen del Rocio, Sevilla

"H.U. Infanta Soffa, Madrid.

En representacién del grupo del estudio ABC-treat.

Introduccién

El liquido de didlisis (LD), elemento esencial en la hemodialisis (HD), es fabricado in situ por
los monitores mezclando tres componentes bésicos: agua tratada, concentrado de bicarbonato y
concentrado 4cido. En la actualidad disponemos de 2 tipos de concentrado 4cido: acetato y
citrato.

Objetivo
Evaluar el impacto de la HD con un LD con citrato (LDC) sobre el metabolismo del calcio, la
inflamacién, coagulacién y estabilidad hemodindmica en comparacién con la HD con liquido de

dialisis con acetato (LDA).

Material y métodos

Estudio prospectivo, multicéntrico, aleatorizado y cruzado, de 32 semanas de duracién, en
pacientes en HD trisemanal, monitor AK-200-Ultra-S o Artis, 16 semanas con LDA SoftPac®,
elaborado con 3 mmol/l de acetato, y 16 semanas con LDC SelectBag Citrate®, con 1 mmol/l de
citrato, libre de acetato.

Criterios de inclusién: adultos en HD durante minimo 3 meses mediante fistula arteriovenosa,
y firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusién: alergia o intolerancia al citrato, enfermedades inflamatorias
intercurrentes, catéteres centrales provisionales O permanentes, deterioro cognitivo importante.

Se recogieron datos epidemiolégicos, de didlisis, y bioquimicos. Se recogieron los scores de
coagulacién del dializador y cdmaras por inspeccién.

Resultados

Se incluyeron 53 pacientes, 44(83%) hombres y 9(17%) mujeres, edad media: 64(16,5)[22-93]
afios, etiologfa ERC: 15(28,3%) glomerulonefritis, 10(18,9%) Diabetes, 9(17%) vascular,
4(7,5%) nefritis intersticial, 4(7,6%) hereditaria, 4 (7,6%) desconocida y 7(13,2%) otros, técnica
HD/HDF: 18(34%)/35(66%).
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Valores medios de las caracteristicas de la dilisis: Flujo sanguineo: 392,8(48,2)[300-500]
ml/min; Conductividad bicarbonato: 31,5(1,6)[28-34] mmol/l, kt: 53,5(8,2) L, Volumen
infusién en HDF: 26,9(3,7) L, Temperatura LD: 36.0 (0,38) °C.

Resultados de los 32 pacientes que a 31/03/2017 han finalizado el estudio:

Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) tras 16 semanas de tratamiento
con LDA vs LDC en los valores predidlisis de calcio++ 1,12(0,0) vs 1,10(0,0) mmol/L; fésforo:
4.0(1,1) vs 4,4(1,2) mg/dl; magnesio: 2,2 (0,3) vs 2,000,0) mg/dl; y PTH: 301,1(217) vs
367(215,7) pg/ml y en los valores postdiélisis de calcio++: 1,2(0,1) vs 1,1((0,0) mmol/L;
magnesio: 1,9(0,1) vs 1,8(0,1) mg/dl; y PTH: 204,6(168) vs 300(231,6) pg/ml.

Los scores de coagulacién, tanto de las cdmaras como del dializador, asi como el ntimero
de episodios de hipotensién arterial registrados durante las sesiones fueron inferiores con el
LDC (p=0.000).

No encontramos diferencias en lo pardmetros inflamatorios medidos con proteina C reactiva e

1L-6.

Conclusién

El LDC modifica de forma significativa la mayorfa de los pardmetros del metabolismo
fosfocélcico, no sélo de forma aguda como estd previamente descrito, sino también a largo
plazo. Hemos encontrado menores scores de coagulacién e hipotensién arterial intradiélisis

con el LDC.
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Influencia de la recirculacion del Acceso Vascular (AV)
en la reduccion de las pequenas y

medianas moléculas en HDF-OL

T. Linares, S. Abad, A. Vega, N. Macias, A. Garcia-Prieto,
I. Aragoncillo, A. Santos, E. Hurtado, E. Torres, J. Lufio.

Hospital General Universitario Gregorio Marafién

Introduccion

El AV es el factor mds importante que determina el éxito o fracaso del programa de
hemodiélisis crénica, especialmente en HDF-OL. Ademds es una de las causas més
importantes de morbimortalidad. La recirculacién medida por termodilucién es un método
sencillo, répido e inocuo, que monitoriza la funcién del acceso vascular. Su beneficio en el
trasporte difusivo ha sido ampliamente demostrado, pero no se ha estudiado su utilidad
en el trasporte convectivo. Nuestro objetivo fue evaluar la influencia de la disfuncién del AV
medido por recirculacién con termodilucién (BTM®FMC) en la reduccién de pequefias y
medianas moléculas en HDF-OL.

Material y métodos

Corte transversal en 48 pacientes en hemodidlisis online. Recogimos datos demograficos,
pardmetros analiticos y de eficacia de didlisis (porcentaje de reduccién (PR) de pequedas y
medianas moléculas) y caracteristicas de la sesién de hemodiélisis. El mismo difa calculamos la
recirculacién por BTM. Definimos recirculacién como BTM>15% de acuerdo con estudios
previos.

Resultados

Se incluyeron 48 pacientes, edad media 56515 afios, 62,5% hombres, 83,3% hipertensos, 22,9%
diabéticos. Tiempo en didlisis 36 (15-110) meses. La infusién media por sesién fue
30,33+5,29L y Kt/V 1,95:0,5. El BTM medio fue 13,98+4,82. Los porcentajes de reduccién
(PR) fueron: PRurea 83,34:6,45%, PRfésforo 54,77+15,97%, PRB2microglobulina
82,66%:+6,66%, PRCistatina 80,63+5,37%, PRprolactina 72,56+11,50%, PRmioglobina 72,48
+10,35%. La hemoglobina media fue 11,6+ 1,1g/l y la albimina fue 3,7+0,3. Encontramos
correlacién entre BTM elevado y flujo aumentado (Pearson=0,45; p=0,001), el Kt/V
(Pearson=0,292;p=0,044) y el PRurea (Pearson=0,324; p=0,025). Dividimos a los pacientes en
dos grupos considerando BTM>15 patoldgico y encontramos similar asociacién: PRurea
disminuido (BTM>15=81,8+6,9; BTM<15=86,1+4,2;p=0,01), Kt/V disminuido
(BTM>15=1,8+0,4; BTM<16=2,1:0,4; p=0,012) y flujo disminuido (BTM>15=428,3:64,7;
BTM<15=470,5+53,2; p=0,020). No encontramos asociacién con el porcentaje de
reduccién de medianas moléculas ni con los litros de transporte convectivo.

Conclusién

La recirculacién medida por termodilucién también detecta en HDF-OL la disminucién en el
porcentaje de reduccién de pequefias moléculas, sugiriendo disfuncién del acceso vascular.
Sin embargo no influye en la reduccién de medianas moléculas ni en los litros de transporte
convectivo.
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El Acido Docohexandnico mejora la inflamacion

sistémica y la anemia en pacientes en Hemodialisis

M. Fernandez-Lucas, L. Blanco-Andrews, M. Ruperto, E. Casillas,
G. Ruiz-Roso, Rodriguez-Mendiola, V. Lopes, M. Diaz, F. Liafio
Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Introduccion

El 4cido docohexandico (DHA) es un metabolito activo de los 4cidos grasos omega-3 (AGP
n-3), con potenciales efectos antiinflamatorios. El objetivo del estudio fue evaluar si la
suplementacién con DHA disminufa la inflamacién sistémica y modulaba la respuesta a los
agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) en pacientes de HD.

Pacientes y método

Ensayo clinico-paralelo controlado en 42 pacientes en HD (hombres: 69%; media edad:
66,7+15,6; DM: 19%), aleatorizados en 2 grupos: grupo intervencién (DHA, n=21) y grupo
control (Control, n=21). Suplementacién con 645 mg de DHA/3 veces semana post-HD
durante 2 meses de seguimiento. Evaluacién basal (0)-post-intervencién (1) intra e inter-
grupos de pardmetros clinicos, bioquimicos y nutricionales. Inflamacién medida por protefna
C-reactiva (PCR) y control de anemia mediante dosis semanal de eritropoyetina (Epo) e indice
de resistencia a la eritropoyesis (IRE). An4lisis por SPSS v. 20.

Resultados

El grupo suplementado con DHA (0-1), mejoré significativamente los niveles de hemoglobina
(Hb) (Hb0: 10.87=1.65 vs. Hbl: 11.7+1.15; p=0.019), asociado con menor dosis de Epo (Epo0:
13312.5+8.219.6 vs. Epol: 8687.5.+6680.5; p=0.022) e IRE (IREOQ: 22.25+13.77 wvs.
IRE1:12.28+8.96; p=0.005); mientras que en el grupo control no se modificaron las necesidades
de Epo (Epo0:7850+:6002.4 vs. Epol: 9000+7732; p=0.22) ni el IRE (IRE0: 14.7+13.7 vs. IRE1:
16.4.+14.9; p=0.32). La PCR aument$ significativamente (inter e intra-grupo), en el grupo
control (Control, PCR (0-1):18.7924.4 - 28.23+15.4; p=0,018), comparado con el grupo DHA
(DHA, PCR (0-1): 18.79+4.4 — 13.15+3.5; p=0.018) en el modelo lineal de medidas repetidas.

No se encontraron efectos adversos con la suplementacién de DHA.

Conclusién

La suplementacién de DHA mejora los pardmetros de inflamacién y reduce las necesidades de
EPO en pacientes en HD. Son necesarios nuevos estudios que permitan evaluar
longitudinalmente el efecto del DHA en los marcadores inflamatorios en el control de la anemia.
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Alteraciones estructurales del sistema nervioso central
(SNC) y funcion cognitiva en pacientes con ERC

Avanzada: Estudio KIDBRAIN

S. Cedeiio Mora', N. Macias Carmona', Y. Aleman Gémez?,
M. Desco Menéndez?, A. Vega Martinez', S. Abad Estebafiez!,

L. Sanchez Cdmara', J. Lépez Gémez'

'Nefrologfa, “Laboratorio de Imagen Médica, Medicina Experimental.
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion

La ERC condiciona procesos fisiopatolégicos que afectan la integridad estructural/funcional del
SNC. Los objetivos del estudio: 1) identificar las estructuras del SNC relacionadas con la funcién
cognitiva en pacientes con ERC avanzada (predidlisis y HD), 2) analizar las diferencias en la
funcién cognitiva entre HD y ERCA, 3) valorar si la hipotensién arterial intradiglisis (HAID)

condiciona una peor funcién cognitiva.

Material y métodos

Corte transversal del estudio KIDBRAIN que incluye a 100 pacientes: 68 (HD) y 32 (ERCA,
estadios 4-5 no en di4lisis). Se determind la funcién cognitiva mediante Minimental Test (MMSE)
y se analizaron los hallazgos estructurales (volumen de sustancia gris cortical/subcortical, blanca,
hipocampo) obtenidos mediante RM de cerebro. En ambos grupos se analizé qué estructuras del
SNC determinan una peor funcién cognitiva, incluyendo modelos ajustados para la edad, sexo,
presencia de DM, antecedentes de patologfa cardiovascular (APCV) y tiempo en HD. En los
pacientes en HD se analizaron 18 sesiones no consecutivas (primera semana de cada mes de un
perfodo de 6 meses) y se estudié la influencia de la HAID (descenso 30 mmHg TAS) sobre las
estructuras del SNC asociadas con la funcién cognitiva (MMSE).

Resultados

Edad 60,4+15,7 afios, varones 68%, DM 37,5%, APCV 18,7%, CKD-EPI (predialisis) 16,1:+4,7
ml/min/1,73m2. La funcién cognitiva se correlaciona con el volumen de sustancia gris
cortical/subcortical (r:0,427,p:<0,001), sustancia blanca (r:0,389,p:<0,001) e hipocampo
(r:0,507,p:<0,001). En el an4lisis multivariante sélo el volumen de hipocampo se asocié de forma
independiente con la funcién cognitiva (Beta: 0,397,p:0,003). Los pacientes en HD tienen una
peor funcién cognitiva [MMSE (HD: 27,3+3,1, ERCA:28,7+1,3, p:0,004)] y menor volumen del
hipocampo (p:0,006). En el modelo ajustado para edad, sexo, DM, APCV sélo el volumen del
hipocampo (p:0,009) y el factor grupo (HD frente a ERCA) influyen de forma independiente
sobre la funcién cognitiva, condicionando una mejor puntuacién en el MMSE en el grupo
predidlisis (p:0,020). En los pacientes en HD, el volumen del hipocampo tiene una correlacién
negativa con el nimero de HAID (r:-0,435,p:<0,001), y este efecto es independiente (Beta: -
0,223, p:0,038) en el modelo ajustado para edad, sexo, DM, APCV, tiempo en HD.

Conclusiones

Los pacientes en HD tienen una peor funcién cognitiva que aquellos con ERCA, y

estas diferencias tienen una asociacién independiente con el volumen del hipocampo. La relacién
entre HAID y un menor volumen del hipocampo podria justificar la peor funcién cognitiva en
los pacientes en HD.
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Sarcopenia en pacientes en HD. Estudio multicéntrico
G. Barril', A. Nogueira', N. Garcia?, M. Giorgi', P. Caro’, B.Puchulu’,
P .Sanz’, L. Blazquez', J.A. Sdnchez-Tomero', A. Aguilera'

"Hospital U de la Princesa, Madrid *Clinica Universitaria de Navarra,

Pamplona *Clinica Ruber, Madrid ‘Clinica San Camilo, Madrid

Objetivos

1.- Establecer la prevalencia de sarcopenia en la poblacién analizada.

2.- Establecer diferencias entre pardmetros bioquimicos, citoquinas inflamatorias, composicién
corporal por bioimpedancia vectorial (BIVA) y dinamometrifa entre el grupo con sarcopenia y el
que no.

Metodologia

Evaluamos 73 pacientes, (hombres 46(63%) con una xedad =62,58:15,49afios) de 4 unidades
diferentes de HD con los criterios del grupo europea de sarcopenia (diagrama).
Determinamos: protefnas viscerales, Hb, linfocitos totales, PCR. B2 microglobulina,IL6, TnF
alfa, miostatina, LIF, IGF1, protefnas IGFP1, IGFP3 , estudio de composicién corporal por
BIVA y dinamometria (baseline). Analizamos la velocidad del paso-Vpaso con la prueba de
funcionalidad 6minutos-marcha test en metros/seg y dividiendo en Vpaso>0,8m/seg y <=
0,8m/seg. Consideramos dinamometria baja si < 20kgrs en mujeres y 30 kgrs en hombres y
utilizamos la mediana del%masa muscukar del grupo con Vpaso<=0,8 como punto de corte para
valorar masa muscular baja (<33,13%)

Encontramos prevalencia de 25/73 pacientes estudiados (34,24%) donde 12 tenfan
Vpaso>0,8m/seg y 13<= 0,8. (Diagrama) Al analizar diferentes variables entre los grupos
sarcopénicos y no sarcopénicos existfan diferencias significativas : edad 72,08+13,47vs
57,564+14,22 (p<000), prealbimina 25,36+6,40 vs 29,93+8,20 (p<0,000), IGF1 154,96+67,15vs
197,38+36,41 (p<0,06), dinamometrfas (p<0,001) . Analizando pardmetros de BIVA los no
sarcopénicos presentaban significativamente mejor composicién corporal: Angulo de fase,
%BCM, %AIC, %masa magra,masa muscular, metabolismo basal (p<0,000), %ACT
(p<0.018), Vurea (p<0,024), Na/k (p<0,009), % Mgrasa (p<0,002).No encontramos
diferencias significativas en PCR,IL6, TNFalfa, miostatina, LIEIGFBP3 si bien la poblacién no
presentaba pardmetros significativo de inflamacién.

Conclusiones

1.- Encontramos prevalencia de sarcopenia del 34,24% en los pacientes en HD analizados.

2.- La edad, prealbiimina y de composicién corporal aparece como factores discriminantes
en la poblacién sarcopénica y no-sarcopénica.

3.- Considerando la Vpaso con punto de corte en 0,8m/seg, en ambos grupos puede existir
sarcopenia.

Realizado con Beca SOMANE
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Comparacién entre sistemas de control del volumen
de sustitucion en Hemodiafiltracion online con

elevados flujos sanguineos

N. Macias, S. Abad, A. Vega, T. Linares, A. Santos, I. Aragoncillo,
A. Garcia Prieto, U. Verdalles, J. Lufio, JM. Lépez Gémez
Hospital Gregorio Marafién, Madrid

Introduccién

La hemodiafiltracién online (HDF-OL) con altos voltimenes convectivos (VC) mejora la
supervivencia en didlisis. Aumentar el flujo sangufneo (Qb) es probablemente la mejor opcién
para conseguir mds VC, pero el aumento del Qb conlleva una reduccién de la fraccién de
filtracién (FF). El objetivo es comparar diferentes sistemas de control de la tasa de sustitucién

en HDF-OL con elevados Qb.

Métodos

Se compararon tres sistemas de control de la tasa de sustitucién en los mismos 28 pacientes
con Qb habituales >400 ml/min en HDF-OL postdilucién segtin su pauta y dializador
habitual: Ultracontrol-AK200TMUlItraS(Baxter), Ultracontrol-ArtisTM(Baxter) y AutoSub
Plus-5008CorDiax(FMC). Se recogié el acceso vascular, Qb del monitor, Qb efectivo,
presiones arterial y venosa, tasas y volimenes de sustitucién y ultrafiltracién horarios,
aclaramientos (K) por dialisancia iénica, Kt/V (bioimpedancia), porcentajes de reduccién de
pequefias y medianas moléculas, pardmetros de viscosidad, dosis de heparina y estado del
dializador al finalizar.

Resultados

La Tabla 1 muestra los resultados de los tres sistemas. Ultracontrol-Artis precisé més heparina
para la anticoagulacién del sistema que Ultracontrol-AK200U (p0.024) sin diferencias en el
estado del dializador. Seleccionando pacientes con Qb>450ml/min (nl8), el sistema
Ultracontrol-AK200UltraS consigue mayor VC (37.6+3.7 L) que Ultracontrol-Artis(33.9+4.6
L,p0.007) y AutoSub Plus(34.9+3.3 L,p0.018) a expensas de mayor FF(32.9:2.6%, 28.9+3.3%,
29.6+2.5% respectivamente,p<0.001) y sin diferencias en Qb, hemoglobina, proteinas, albimina
o gammaglobulinas. Las diferencias en VC horario y FF son m4s evidentes a partir de la segunda
hora.

Con Qb>450ml/min, Ultracontrol-AK200UltraS consigue mayor reduccién de Beta2-
microglobulina(B2M) (87.6:4.2 vs 82.9+8.1,p0.035) y cistatina(84.6+3.7 vs 81.9+3.5,p0.027)
que AutoSub Plus, y mayor reduccién de creatinina(81.1:3.7 vs 74.9:5.1,p<0.001),
B2M(87.6+4.2 vs 84.3+3.1,p0.007), cistatina(84.6+3.7 vs 80.3+3.5,p<0.001) y prolactina
(77.1+7.5 vs 68.7+29,p0.007) que Ultracontrol-Artis.

Conclusién
El sistema Ultracontrol de AK200UltraS optimiza el transporte convectivo con los flujos mds
elevados. Cada sistema de control del volumen de sustitucién ofrece sus ventajas en diferentes

situaciones.
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Ultracontrol  UltracontrolAuto Sub Plus P(Sig.)

AK200UltraS Artis 5008CorDiax [ANOVA]
Qb monitor (ml/min) 476 + 45 478 + 42 481 + 42 ns
Qb efectivo (ml/min) 451 + 44 470 + 44 466 + 44 ns
FF (%) 33.5+44 299 + 3.8 3033 0.001
Vol.Sustitucién (L) 339 =+5,1 31.8+4,8 31.9=:4.3 0.080
Vol.Convectivo (L) 36.1 +4.6 33.6+4.3 33.7 + 3.7 0.059
PR urea (%) 78.5 +24.6 80.8 = 5.3 85.1 £+ 5.1 ns
PR creatinina (%) 79.5 +4.8 74.5+49 77.8 £ 5.3 0.001
PR fésforo (%) 61.3 +13.5 539 = 11.1 61.9+11.9 0.026
PR b2M (%) 859 +4.9 838 +34 83.1+7.3 0.197
PR cistatina (%) 83.1 +4.6 79.9 = 3.8 81.6 = 3.8 0.018
PR mioglobina (%) 774 7.5 75.1 £ 5.5 73.1 £ 12 ns
PR prolactina (%) 762 +7.7 60.3 + 27 68.7 + 19 0.015
Kt/V final 2.04 = 0.5 1.76 + 0.3 1.99 =+ 0.4 0.033
Hb (g/dL) 11.2 + 1.3 114+ 1.1 115+ 1.7 ns
Albimina (g/dL) 3.83+0.2 39:0.3 3.82+0.3 ns
Proteinas (g/dL) 6.53 + 0.3 6.53 =04 6.49 = 0.5 Ns
Heparina (UI) 2727 = 767 3393 « 1417 2958 + 1112 0.125

Qb: flugo sanguineo. FF: fraccion de filtracion. PR: porcentaje de reduccion. b2M: beta-2 microglobulina.
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El liquido de didlisis con citrato no induce
in vitro estrés oxidativo ni inflamacion en

comparacion con el acetato

Rafael Pérez-Garcia', Rafael Ramirez Chamond?,

Patricia de Sequera Ortiz', Marta Albalate', Marta Puerta Carretero’,
Mayra Ortega', M* Caridad Ruiz Caro’, Roberto Alcdzar Arroyo'
'Servicio de Nefrologfa. H.U. Infanta Leonor, Madrid

’Dept. Biologfa de Sistemas. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud.
Universidad de Alcald de Henares, Madrid

Introduccion

El incremento de la acetatemia durante la sesién de HD se asocia a mayor estrés
oxidativo y a estimulo de citoquinas proinflamatorias y de la sintesis de éxido nitrico. El
dcido citrico puede usarse como estabilizante del liquido de didlisis (LD) siendo una
alternativa al acetato, ya que tiene un efecto inflamatorio distinto. Se ha mostrado que el LD con
citrato mejora los pardmetros inflamatorios en los pacientes en didlisis respecto a los LD con
acetato. El objetivo de este estudio es comparar in vitro, el efecto inflamatorio de ambos

LD en las células inmunocompetentes de la sangre.

Material y métodos

El efecto del acetato y/o citrato in vitro se investigé en muestras de 12 pacientes urémicos y 4
controles sanos que se enfrentaron con cuatro LD: LD 1, con 1 mmol/L de citrato y libre de
acetato; LD 2, con 0,8 mmol/L de citrato y 0,5 mmol/L de acetato; LD 3 y 4 sin citrato, con
concentraciones de acetato de 3 mmol/L y 4 mmol/L respectivamente. Los tipos de células
utilizados fueron: cultivo de monocitos humanos (THP-1); células mononucleares de sangre
periférica (PBMCs) de controles sanos y pacientes urémicos en HD. Se determino ICAM-1,
cuantificacién de especies reactivas de oxigeno (ROS) y cuantificacién de microvesiculas totales.

Con estas muestras se han hecho 3 experimentos, y los datos son la media de 3 pocillos.

Resultados

L3 y L4 indujeron un incremento en la densidad de expresién de ICAM-1 en las células THPI,
que no se produjo con L1 y L2 (p<0,05). En sujetos sanos, observamos un incremento en la
expresién de ICAM-1 (p<0,01) con acetato respecto a citrato (L1 y L2), que no observamos
en los pacientes en HD, debido a la amplia variacién basal de la expresién ICAM-1 en HD.
Los LD 1 y 2 produjeron un aumento de la expresién de ROS y de las microvesiculas tanto

con las células de sujetos sanos como en HD, que no se produjo con citrato (p<0,05).

Conclusiones

Las concentraciones de acetato utilizadas en clinica habitualmente en el LD aumentan el
estrés oxidativo y las microvesiculas totales. Actuaria como coadyuvante con otros estimulos
proinflamatorios en los pacientes urémicos en HD. Los LD con citrato no producen esta

activacién.
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Influencia de la funcion renal en la estructura del
sistema nervioso central (SNC) en pacientes con ERC:

Estudio KIDBRAIN

S. Cedeiio Mora', N. Macias Carmona', Y. Alemian Gémez?, M. Desco
Menéndez’, A. Vega Martinez', S. Abad Estebafiez',

L. Sanchez Cdmara', J. Lépez Gémez'

'Nefrologfa, “Laboratorio de Imagen Médica, Medicina Experimental.
Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion

Existe una asociacién entre funcién renal y alteraciones del SNC desde estadios tempranos de la
ERC, habitualmente con carécter subclinico. Los objetivos del estudio son: 1) evaluar la
influencia de la funcién renal sobre la estructura del SNC en una poblacién con ERCA, 2)
analizar las diferencias en la estructura del SNC entre hemodialisis (HD) y ERCA.

Material y métodos

Corte transversal del estudio KIDBRAIN que incluye a 100 pacientes: 68 (HD) y 32 (ERCA,
estadios 4-5 no en diélisis). Se analizé volumen de sustancia gris cortical/subcortical, sustancia
blanca y la integridad funcional axonal determinada mediante fraccién de anisotropia(FA),
obtenidas mediante RM de cerebro. Se analizé la influencia del aclaramiento de creatinina en
orina de 24 horas (AcCr24h) sobre la estructura del SNC incluyendo modelos ajustados para
edad, sexo, DM, antecedente de patologia cardiovascular (APCV), cistatina C sérica y tensién
arterial sistélica (TAS). Se analizaron las diferencias estructurales del SNC entre los pacientes en
ERCA y los pacientes en HD en 2 modelos: 1) incluyendo a toda la poblacién en HD (N:68), y

2) excluyendo los que conservaban diuresis residual (N:18).

Resultados

Edad: 60,4:15,7 afios, varones 68%, DM 37,5%, APCV 18,7%, cistatina C sérica 3,5+1,0 mg/dl,
TAS 139,8:19,6 mmHg. Encontramos una correlacién entre AcCr24h (19,6 6 ml/min) y
volumen de sustancia blanca (r:0,499, p:0,004), independiente en el modelo ajustado (Beta:
0,486, p:0,021). No encontramos asociacién entre AcCr24h y el volumen de sustancia gris ni con
la FA en el grupo ERCA. Globalmente no se encontraron diferencias en los volimenes de
sustancia gris cortical/subcortical, blanca y FA entre HD y ERCA. No obstante al excluir los
sujetos con diuresis residual [700ml (300-1050ml)] si existian diferencias en los volimenes de
sustancia gris cortical/subcortical (p:0,038), blanca (p:0,024) y no en la FA (p:0,16). El anélisis
multivariante confirmé que el grupo HD tiene un menor volumen de sustancia gris
cortical/subcortical (p:0,015) de forma independiente, al contrario el menor volumen de sustancia
blanca es dependiente de la edad, sexo y DM.

Conclusiones

La pérdida de funcién renal se acompafia de modificaciones estructurales del SNC a expensas de
un menor volumen de sustancia gris y blanca. Este efecto es independiente de otros factores de
riesgo cardiovascular. La entrada en HD agrava estos cambios, especialmente cuando se pierde
la funcién renal residual.
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Anadlisis de la miostatina y su relacion con la
sarcopenia en pacientes en hemodialisis

Maria Pérez Fernandez', Marta Cano Megias', Korina Pefia Esparragoza’,
Gloria Sencién Martinez', Susana Lépez Ongil’, Hanane Bouarich,
Patricia Martinez Miguel', Diego Rodriguez Puyol'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Principe de Asturias, Alcal4 de Henares,
Madrid *Fundacién de Investigacién. Hospital Principe de Asturias,

Alcald de Henares, Madrid

Introduccién

La miostatina es una protefna de la familia del TGF-[3 relacionada con el metabolismo muscular.
Secretada predominantemente por el musculo esquelético, es un regulador negativo del
crecimiento del mismo. El término sarcopenia indica pérdida de masa muscular y
disfuncién de la misma, con alteraciones en la contractilidad y funcionalidad. La sarcopenia
es mds comun en pacientes con edad avanzada y enfermedades crénicas, de ahi su elevada
prevalencia en los pacientes en hemodiélisis.

Objetivo

Evaluar la relacién entre los niveles de miostatina en suero y la sarcopenia en los pacientes de
nuestra unidad de hemodiilisis, analizando la relacién entre los niveles de miostatina, la fuerza
y la masa muscular.

Material y métodos

Se incluyeron en un corte transversal un total de 55 pacientes. Se definieron como sarcopénicos
los pacientes con pérdida de masa muscular segtin bioimpedancia, y con pérdida de fuerza
evaluada por dinamometrfa, ajustada a IMC y sexo. Se midieron niveles de miostatina previos a
una sesién intermedia de hemodidlisis. Se utilizé estadistica paramétrica para el anélisis de los
datos, considerdndose significativa la diferencia entre variables si p<0,05.

Resultados

De los 55 pacientes estudiados, 22 (40%) presentaron sarcopenia, siendo los niveles de
miostatina més bajos en los pacientes sarcopénicos que en los no sarcopénicos (2132 = 1775
pg/ml frente a 3897+ 2180 pg/ml; p=0.021). La miostatina se correlacioné de forma positiva
con la masa muscular y con la fuerza (Correlacién de Pearson 0,4 con p=0.007; Correlacién de
Pearson 0,4 con p=0.008, respectivamente); y de forma negativa con la edad (Correlacién de
Pearson: -0,4 con p=0,002). La correlacién de la miostatina con la fuerza y la masa muscular,
aunque significativa, fue menos potente que la correlacién de ambos pardmetros entre sf

(Correlacién de Pearson: 0,6 con p<0,001).

Conclusiones

Los niveles de miostatina fueron més bajos en los pacientes sarcopénicos, manteniendo esta
mioquina una asociacién positiva con la masa y la fuerza muscular. Este resultado indica que la
miostatina, aunque esti relacionada con la inhibicién del crecimiento muscular, podria
depender de la cantidad de tejido muscular del paciente. Sin embargo, no nos parece un
buen marcador para evaluar la sarcopenia, ya que, aunque presenta una correlacién positiva
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con la masa muscular y la fuerza, esta relacién es menos potente que la de estas variables entre

sf, por lo que su medicién con este fin no aportarfa un beneficio respecto a cuantificar
cualquiera de estos dos pardmetros (fuerza o masa muscular).



La composicion corporal determina la eficacia del

transporte convectivo en Hemodiilisis de alto flujo

N. Macias, S. Abad, A. Vega, T. Linares, A. Santos, I. Aragoncillo,
A. Garcia Prieto, E. Torres, J. Lufio, JM. Lépez Gémez
Hospital Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion

La hemodidlisis(HD) con membranas de alto flujo permite la eliminacién de moléculas
medias mediante filtracién interna. La composicién corporal condiciona la eficacia del
transporte convectivo en hemodiafiltracién online y se utiliza para estandarizar el transporte
difusivo en HD, pero no para la dosis de conveccién. El objetivo es determinar qué factores
influyen en la eficacia de la didlisis de alto flujo(HD-AF).

Métodos

En 21 pacientes se recogié la composicién corporal por bioimpedancia y se analizé una sesién de
HD-AF de 4 horas en condiciones similares: flujo sangufneo 400ml/min, diélisis 700ml/min,
T°35.5°C, dializador FX80(helixonal.8m2, FMC). Se recogieron presiones a la entrada y
salida de la sangre y del bafio cada 30 minutos(monitor DBB-EXA, Nikkiso), pardmetros de
viscosidad, y niveles predidlisis, a la hora(pre y post-dializador) y postdidlisis de diferentes
toxinas urémicas para analizar su aclaramiento y la eliminacién a lo largo de la sesién.

Resultados

La reduccién de solutos se correlaciona inversamente con peso, superficie, tejido magro, agua
corporal total(ACT), extra e intracelular. La asociacién més fuerte de la reduccién de urea y
creatinina fue con el ACT(-0.922,p<0.001;-0.888,p<0.001) y de beta2-microglobulina(B2M),
cistatina y prolactina con el agua extracelular(-0.817,p<0.001;-0.836,p<0.001;-
0.734,p<0.001). La reduccién final de todos los solutos depende de su eliminacién en la
primera hora(p<0.001), pero la reduccién de fésforo, mioglobina y prolactina también
depende de las dltimas 3h(p<0.001). Los aclaramientos del dializador no se asocian con el
aclaramiento por absorbancia ni con la reduccién de moléculas.

Niveles altos de hemoglobina asocian mayor PTM a la entrada(0.511,p0.025) y a la salida
del  dializador(-0.580, p0.009), mayor caida de presién en compartimento
sanguineo(0.591,p0.008), y mds incremento de presiones prefiltro(0.542,p0.017), de
entrada(0.684,p0.001) y salida del bafio(0.517,p0.024) durante la sesién, pero no se
relacionan con la eliminacién de moléculas. Niveles elevados de albimina se correlacionan
con superficie y agua corporal, asocian menor reduccién de pequefias y medianas moléculas,
y no se relacionan con las presiones del dializador.

En el anélisis multivariante sélo el ACT se asocia independientemente a la reduccién de urea(Beta:-
913,p<0.001) y creatinina(Beta:-.941,p<0.001), y el agua extracelular a la reduccién final de
B2M(Beta:-.742,p0.001), cistatina C(Beta:-.779,p0.001), prolactina(Beta:-.603,p0.012), de fésforo
en la primera hora(Beta:-.588,p0.02) y de prolactina en las tltimas 3h(Beta:-.495,p0.03).
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XIII REUNION e la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

Conclusiones

La composicién corporal es un factor determinante de la eficacia del transporte convectivo en
HD-AF. El efecto de la viscosidad en las presiones del dializador no modifica la eficacia. El agua

corporal total y extracelular son utiles para monitorizar la eficacia y para la adecuacién de la
técnica.
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Unidad Funcional de atencién al Acceso Vascular:

7 ahos de experiencia

E. Casillas Sagrado!, M. Fernidndez-Lucas!, A. Chinchilla?,
L. Blanco Andrews!, V. Lopes! , JL. Teruel' , F. Liafio!.
Servicio de Nefrologfa, Hospital Ramén y Cajal, Madrid
Servicio de Cirugfa Vascular, Hospital Ramén y Cajal, Madrid

La creacién de un equipo multidisciplinar de atencién al acceso vascular ha demostrado
disminuir la tasa de trombosis de las fistulas arterio-venosas.

En el afio 2010 creamos una unidad funcional los servicios de Nefrologfa, cirugfa vascular y
radiologfa vascular con el objetivo de mejorar los indicadores de acceso vascular. Este modelo
est4 basado en la correcta indicacién por medio del mapeo prequirtirgico, la monitorizacién para
la deteccién precoz y tratamiento electivo de la estenosis y la valoracién urgente de las trombosis.
Incorporamos la determinacién del flujo de la fistula por medio de biosensores y la realizacién de
la ecografia realizada por el nefrélogo como método de vigilancia y deteccién precoz de la
estenosis subclfnica.

Resultados

Los indicadores de acceso vascular de los tdltimos 5 afios se muestran en la tabla 1.

En los dltimos 5 afios hemos disminuido la tasa de catéteres tunelizados de un 24 a un 11%
(p<0.001). La tasa de trombosis de fistula arterio-venosa ha pasado de 16,8 a 4,8/100 enfermos
afio (p<0.001), con una tasa de tratamiento electivo de la estenosis subclinica de 18-20/100
pacientes afio.

Hemos realizado un total de 918 ecograffas de fistula arterio-venosa en el servicio de Nefrologfa.
Conclusién: La puesta en marcha de la unidad funcional de atencién al acceso vascular nos ha
permitido reducir el porcentaje de pacientes con catéter tunelizado y la tasa de trombosis de
fistula arterio-venosa. Es necesaria una vigilancia estrecha del acceso vascular para el tratamiento
electivo de la estenosis subclinica y prevencién de la trombosis de la fistula.

2012 2013 2014 2015 2016

Distribucién de acceso vascular:
(a 31 Diciembre)

1= FAV n 50 55 53 43 45

2= FAV p 0 0 1 1 1

3= catéter 16 (24%) 10 (15%) 10 (16%) 7 (14%) 6 (11%)
ECO de fistula 164 161 163 217 213
(Nefrélogo)
Trombosis 16,8 6,6 7.8 8,8 4,8
(Tasa/100 enfermos afio)
Retirada de catéter tunelizado 21 32 28 28 30
(por fistula funcionante)
Fistulografias + ATP 22 18 17 19 20

(Tasa/100enfermos=afio)
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Evaluacion de la eficacia de un dializador medium-cut-
off y comparacion con otro dializador de
alto flujo en hemodiilisis convencional

y con hemodialfiltracion online

A. Garcia-Prieto, A. Vega, T. Linares, S. Abad, N. Macias, I. Aragoncillo,
E. Torres,E. Hurtado, D. Barbieri, J. Luiio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién

Introduccién

La hemodialfiltracién online (HDF-OL) ha demostrado aumentar la supervivencia en
comparacién con hemodidlisis convencional (HDC); sin embargo, en ocasiones no es posible
realizar esta técnica. Existe un nuevo dializador medium-cut-off (Theranova®Baxter) con un
poro de mayor tamafio que permite aumentar la depuracién de moléculas en HDC, aunque

apenas existe experiencia en su uso.

Objetivos
Evaluar la eficacia en la depuracién de pequefias, medianas y grandes moléculas con el

dializador Theranova®Baxter, y las pérdidas de albimina, y compararlo con otro dializador en

HDC y con HDF-OL.

Material y métodos
Estudio transversal de pacientes prevalentes en hemodiilisis, estables y antricos. Solicitamos

perfil de eficacia pre y postdilisis en tres sesiones de periodo corto: la primera con el
dializador Theranova®Baxter, la segunda con el dializador FX80®FMC en HDC y la tercera
en HDF-OL.

Resultados

Se incluyeron 18 pacientes con edad media de 65=13 afios. El 88,9% eran portadores de fistula
arteriovenosa (Qb 450+80ml/min). En las sesiones de HDF-OL el volumen medio de
transporte convectivo fue de 28+8 litros. Los porcentajes de reduccién de las diferentes
moléculas analizadas pueden verse en la Tabla 1. No encontramos diferencias en la
depuracién de pequeiias moléculas (urea y creatinina) y grandes moléculas (!1glicoproteina
dcida) entre HDF-OL y HDC con Theranova®Baxter. S{ encontramos diferencias al
comparar ambos con HDC con FX80®FMC. En la depuracién de medianas moléculas
(mioglobina, prolactina y [2microglobulina) las diferencias fueron significativas en las tres
sesiones analizadas. La pérdida media de albimina con Theranova®Baxter fue de 0,03g por

sesién y con HDF-OL 3,1g (p0.001).

Conclusién
Theranova®Baxter es superior a HDC con FX80®FMC en la depuracién de medianas y
grandes moléculas, y es no inferior a la HDF-OL en la depuracién de pequefias y grandes

moléculas. Theranova®Baxter puede ser una alternativa en pacientes en los que no puede

realizarse HDF-OL.
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FX80® Theranova® HDF-OL P1 P2 P3
PR Urea 82,3 83,5 85 0,001 ns ns
PR Creatinina 74,8 75,7 77,4 0,006 ns ns
PR Fésforo 58,8 60,5 61,4 ns ns ns
PRf2microglobulina 69,7 74,7 81,2 0,001 ns 0,001
PR Cistatina 63,8 71,6 78,9 0,001 0,001 0,001
PR Mioglobina 34,3 62,5 72,4 0,001 0,001 0,001
PR Prolactina 32,8 60 69,2 0,001 0,003 0,001
PR Dlglicoproteina -10 2,8 2,4 0,002 ns 0,01

PR: Porcentaye de reduccion

pl:aignificacion estadistica comparando HDF-OL con HDC (FXS0®FMC)

p2: vignificacion estadistica comparando HDF-OL con HDC (Theranova® Baxter)
p3:significacion estadistica comparando HDC (FXSO®FMC) con HDC (Theranova®Baxter)
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Reacciones a los dializadores en las Unidades de
Hemodialisis

Raquel Esteras', Gabriel Ledesma’, Raiil Fernandez', Gilda Carrefio?
Melissa Cintra’, Ignacio Cidraque’, Ignacio Sanz®, Blanca Tarragén®,
Simona Alexandru®, Ménica Milla’, Elena Astudillo®, Rafael Diaz Tejeiro’,
Rafael Sanchez?, Emilio Gonzalez-Parra'

"Hospital Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Hospital Universitario

La Paz, Madrid, “Hospital Virgen de Macarena, Sevilla, ‘Hospital

Vall d'Hebron, Barcelona, ‘Hospital Puerta de Hierro, Madrid ,
*Hospital Rey Juan Carlos Méstoles, Madrid, "Hospital Doce

de Octubre, Madrid, *Hospital Universitario Central de

Asturias, Oviedo *Hospital Virgen de la Salud, Toledo

Introduccién

Algunas de las reacciones que aparecen durante la hemodiélisis se deben a la respuesta
inmunoalérgica inducida por interaccién de la sangre con las membranas de los dializadores
o por exposicién a sustancias extrafias en el circuito extracorpéreo.

Recientemente se han descrito reacciones con diferentes membranas sintéticas cuyo origen es
desconocido. Llama la atencién que estas reacciones se dan con dializadores que se habfan
utilizado durante afios sin que aparecieran estas respuestas. La clinica varfa desde leve cefalea
hasta broncoespasmo severo, desapareciendo tras sustitucién de la membrana.

Hemos realizado un estudio epidemiolégico multicéntrico para determinar las caracteristicas
comunes de este tipo de reacciones.

Objetivo
Definir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes que hayan presentado
reacciones.

Materiales y métodos

Se ha elaborado una encuesta con datos clinicos, analiticos y epidemiolégicos de pacientes
que han presentado dichas reacciones en diferentes unidades de didlisis.

Se ha dejado la seleccién de pacientes a la determinacién de los clinicos, con el tnico criterio
de inclusién que la sustitucién de la membrana ha hecho desaparecer la sintomatologfa.

Han completado la encuesta 9 centros.

Resultados

Se han recogido reacciones a los dializadores en 36 pacientes.

La edad media fue 65,11 = 15,5 afios, 50% varones. El 50% presenté una reaccién tipo A y 41,6%
tipo B. En 3 casos no se ha descrito.

Se han utilizado 7 tipos de membrana, siendo la polisulfona la m4s frecuente (58,33%) y
polinefrona (22,22%). Un 5,5% de los casos fue descrito con triacetato de celulosa. El método
de esterilizacién en un 62,5% fue vapor de agua. En el 80% de los casos se sustituyé el
dializador por triacetato de celulosa, con desaparicién de los sintomas (81,25%).

La sintomatologfa mds frecuente fue disnea (61,11%) e hipotensién (30,65%). Un 66,6% sin
eosinofilia. En el 61,11% de los casos, tuvo lugar entre Septiembre y Febrero.

Las reacciones fueron més frecuentes durante el primer afio (63,8%).
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Conclusiones:

Las reacciones alérgicas son infrecuentes (36 casos en 9 centros), aunque su posible gravedad y
aparicién reciente nos obliga a estar alerta.

La membrana de polisulfona y polinefrona han sido las més frecuentemente asociadas, siendo las
més utilizadas en el momento actual.

La sustitucién por triacetato es la opcién preferida para el tratamiento.

No dependen ni del método de esterilizacién ni cursan con eosinofilia en su mayorfa.

La sintomatologia m4s frecuente fue disnea e hipotensién.
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¢Son los nuevos criterios Bioquimicos de shock

séptico aplicables en Hemodialisis?

P. de Sequera Ortiz, M.T. Jaldo Rodriguez, L. del Rio Garcia', T. Talavidn
Zanén?, M. Albalate Ramén, R. Pérez Garcia, C. Merino Bueno',

R. Alcazar Arroyo, C. Ruiz Caro, E. Corchete Prats.

Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor 'Hospital Universitario
Central de Asturias de Oviedo *Laboratorio Central Comunidad

de Madrid. BrSalud

Introduccion

Se define la hiperlactatemia como la concentracién plasmética de lactato > 2 mmol/l y
acidosis lactica st es > 4 mmol/l, incluso en ausencia de acidemia. La acidosis lactica se asocia
a anion gap elevado, lo que ocurre cuando el balance entre la produccién de lactato es mayor
que su metabolizacién. No encontramos informacién sobre la concentracién de de lactato en
los pacientes en hemodidlisis (HD) lo que pasa a ser un hecho muy relevante dado que la
nueva definicién de sepsis incluye, entre otros, un criterio bioquimico que es una lactatemia
superior a 2 mmol/l.

Objetivo
Conocer cuéles son las concentraciones plasméticas de lactato en pacientes en programa de
HD, y el efecto de la técnica sobre los mismos.

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional, transversal en pacientes adultos en HD crénica durante al
menos 3 meses, de los que se recogieron datos demogréficos y analiticos. Las muestras se
extrajeron del acceso vascular pre y postdiélisis, en el dia intermedio de la semana y se
midieron:

Concentraciones de lactato pre y postHD por amperometria con Rapidlab 1265 de Siemens
Healthcare Diagnostics® (niveles normales:0,4-1,8).

Gasometria y bioquimica preHD. El pH por potenciometria y las determinaciones bioquimicas

por autoanalizador (ADVIA® 2400 Chemistry System, Bayer®).

Resultados

Se incluyeron 72 pacientes (413/319), edad: 70,2 (12) afios, 25 (34,7%) diabéticos, acceso
vascular: FAV/CT: 51 (70,8%)/21(29,2%), técnica: HD/HDF: 29(40,3%)/43(59,7%), liquido de
dialisis (LD) con acetato/citrato: 55(76,4%)/17 (23,6%), niveles de lactato preHD: 2,4(0,7)[1,29-
5,59] mmol/L y postHD 1,8(0,5)[1,0-3,8] mmol/L(p<0.0001). Presentaban acidemia pre HD(pH
< 7,35): 33(45,8%), hiperlactatemia preHD: 46(63,9%), 2 de ellos con lactato > 4 mmol/l e
hiperlactatemia postHD: 17(23,6%).

Los valores medios predidlisis de pH: 7,35(0,04) [7,22-7,49]; bicarbonato:22,2(2,8) [16,7-
38,7] mmol/L, exceso de base:-3(3) y anion gap: 15,45 (3,7)[3,3-24,7] mEq/l.

La concentracién de lactato pre y post tuvieron una buena correlacién (p=0.0001), pero no con
el pH, bicarbonato ni anion gap. Tampoco encontramos diferencias en las concentraciones de
lactato en relacién a la técnica o LD.

Ningtin paciente presentaba signos de hipoperfusién al inicio de HD.
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Conclusién

Encontramos concentraciones elevadas de lactato en el 63,9% de los pacientes al inicio de la
HD. No se conoce el significado de este hallazgo, pero no implica hipoperfusién como en la
poblacién general, por lo que los nuevos criterios de sepsis no son aplicables de forma
generalizada a estos pacientes.

La concentracién de lactato disminuye tras la hemodiélisis, sin que existan diferencias
acorde a la técnica o LD empleado.
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Estudio comparativo de la respuesta Ferrocinética de
dos formas de administracion de hierro

endovenoso en Hemodialisis

J.L. Merino, E. Garcia, S. Castrillo, B. Bueno,
G. Tirado, R. Rodriguez, V. Paraiso
Seccién de Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

Introduccion

La administracién de hierro iv en los pacientes en hemodiélisis (HD) es habitual, no obstante,
la forma y el tiempo de administracién no est4d ampliamente consensuada. Esta puede realizarse
bien durante la didlisis, generalmente en la Gltima hora, o al finalizar la misma, durante 15-30
minutos. Planteamos comparar las dos formas més aceptadas de administracién de ferroterapia
endovenosa en HD.

Material y Métodos

Criterios de inclusién: Pacientes > 18 afios en HD y con tratamiento de mantenimiento
con hierro parenteral. Criterios de exclusién: Pacientes con proceso infeccioso activo o
pacientes con necesidad de carga de hierro iv. La administracién de hierro iv se realizé en dos
pautas diferentes. El hierro administrado fue hierro sacarosa (Feriv ®) dosis:100-200 mg. En
una pauta (A) se administraba Feriv diluido en 100 ml de suero salino fisioldgico, posdidlisis a
lo largo de 15 minutos. (méximo 200 mg). En la otra pauta (B), el Feriv se administraba a lo largo
de la dltima hora de HD a través de la linea arterial. (médximo 200 mg). Se dividieron en dos
grupos Grupol: recibfa pauta B el primer mes y pauta A el segundo mes y Grupo2: recibia pauta
A el primer mes y pauta B el segundo mes.

Resultados

Describimos las medias de hemoglobina, hematocrito, ferritina e IST basal. También se
muestran las medias de ferritina e IST a la semana de la administracién de hierro iv. No
evidenciamos diferencias significativas entre ambas pautas. No se observaron efectos
secundarios destacables entre ambas administraciones. Grupol (17 pacientes) inicié con
pautaB basal:Hb(gr/dl):12+1, Hto:36+4, Ferritina(ng/ml):324+198, IST:20:7 vs Grupo2,
iniciaba con PautaA (16 pacientes) basal: Hb:11x1, Hto:35+4, Ferritina:431+308, IST:23+10. 1
semana poshierro iv: Grupol: Ferritina: 380+191, IST:19+6 vs Grupo2: 459292 y 23+12. 1
mes después: Grupol: Hb: 11,56=1, Hto: 36+4, Ferritina:315+205, IST:20+10 vs Grupo2:
Hb:11,7+1, Hto:36+4, Ferritina:393+337, IST:19+7. 1 semana poshierro iv (tras segunda pauta
de hierro iv): Grupol: Ferritina: 440+260, IST: 21+7 vs Grupo 2: 440+300 y 23+11. Control
Final (1 mes después de la segunda dosis de hierro iv): Grupol: Hb:11,8«1, Hto:36:5,
Ferritina:350+226, IST:18+7, vs Grupo2: Hb: 11,2:1, Hto: 34+3, Ferritina:409+303, IST:21+13.

Conclusiones

No hemos observado diferencias desde el punto de vista de repuesta ferrocinética entre las dos
formas de administracién de hierro iv en HD. La pauta aconsejada serd aquella que se considere
mds apropiada segun tiempos y disponibilidad. La administracién en la dltima hora de didlisis
no ha mostrado menor eficacia y puede agilizar la prictica diaria.
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Factores que influyen en los niveles FGF-23 en los
pacientes con Enfermedad Renal

Croénica en Hemodialisis

T. Bada Bosch!, E. Mérida Herrero', JA. Navarro Garcia?,

C. Yuste Lozano'!, E. Rodriguez Sanchez?, H. Trujillo Cuellar’,

E. Gonzalez Monte', G. Ruiz Hurtado?, M. Praga Terente',

E. Herniandez Martinez'

'Unidad de Didlisis, Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario 12 de
Octubre, Madrid Laboratorio Traslacional Cardiorenal. Instituto de

Investigacién imas12. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Introduccién
El aumento del factor de crecimiento de fibroblastos-23 (FGF 23) en pacientes en hemodiilisis
(HD) se asocia a mds eventos cardiovasculares y mortalidad, por ello las estrategias para reducir

sus niveles son de especial interés.

Material y métodos

Es un estudio transversal en el que se analizan los valores basales del FGF-23 en 47 pacientes
con insuficiencia renal crénica (IRC) en hemodiélisis, y posteriormente se determinaron FGF-
23 pre y posthemodidlisis, en un subgrupo de 33 pacientes sin antecedentes de fibrilacién
auricular. Se han recogido caracteristicas demograficas, comorbilidades, datos sobre la técnica

de diélisis y analiticos. Para el andlisis estadistico usamos el programa SPSS 15.0.

Resultados

Se estudiaron 47 pacientes (Grupol), con las caracteristicas basales descritas en la Tabla 1,
en los que el valor mediode FGF-23 basal es de 3.980 RU/ml (rango 373-13.982). La
etiologfa de IRC mas frecuente es la glomerulonefritis. Mads del 70% de los pacientes
estdin en HD on line (HDOL) y el dializador mds utilizado es el P210H (70%). En este
grupo, se objetivo una relacién inversa con la edad (p 0,025) y directamente proporcional con
los valores de fésforo y producto CaxP; y no se observé correlacién con los valores de Ca y
PTH. Los pacientes con volimenes convectivos (Vc) mas altos (p 0,014) presentaron valores
de FGF-23 significativamente méds bajos. En el grupo 2, se objetivdé un descenso
significativo del FGF-23 con las dos técnicas de HD, que fue significativamente mayor
en HDOL (mediana 29,3 % vs 51,5;p 0,014), sin encontrar diferencias significativas para

cualquier otro de los pardmetros analizados.

Conclusiones
Los niveles de FGF-23 se asocian de manera directa con: P, CaxP y Vc, e inversamente con la

edad. La HD de alto flujo reduce los niveles de FGF-23, siendo esta reduccién significativamente
mayor con la HDOL.
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Tabla: Caracteristicas basales de la poblacién de estudio

Grupo 1 (n=47 p)

Grupo 2 ( n=33p)

Edad ( afios) 64,7+13,6 60,4+16,4
Sexo (£,%) 57,4 51.5
Etiologia IRC

— — —Glomerulonefritis (%) 23.4 21.2
Comorbilidades

— —- HTA (%) 82 78.8

— —- DM (%) 29.8 21.2

— —- 1AM (%) 21.3 12.1
Variables HD

— —-Tipo HD (HDHF/HDOL,%) 25.5/74.5 27.3/72.7
— —= Volumen convectivo (litros) 29:3.8 29.4x3.4
Quelantes

— — = Célcicos/Magnesio (%) 46.8 51.5

— —= Carbonato Lantano (%) 36.2 33.3

— —= Sevelamer (%) 40.4 36.4

— —=~ Cinacalcet (%) 36.2 36.4

— —=~ Paricalcitol (%) 68 63.6
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Estatus inmunitario en los pacientes
en dialisis peritoneal

Claudia Yuste', Maria Molina', Enrique Morales’,
Luis Allende?, Eduardo Gutiérrez', Manuel Praga'

'Servicio de Nefrologfa, *Servicio de Inmunologfa.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) presentan alteraciones cualitativas y
cuantitativas de los factores mediadores del sistema inmune. Sin embargo, existe muy poca
informacién sobre la influencia del sistema inmune en la dilisis peritoneal (DP).

Objetivos y material

Analizar la influencia de la diélisis peritoneal sobre las poblaciones linfocitarias mediante un
estudio transversal y descriptivo. Se compararon los resultados con 50 pacientes prevalentes
en hemodidlisis (HD) con caracteristicas demograficas y clinicas similares.

Resultados

Se analizaron 19 pacientes prevalentes en DP (estancia media en DP 7.6 + 6.57 [3-20]
meses, edad 48.4 +18.7[22,80] afios, 57.9% mujeres, 10 % diabéticos, KTV semanal medio 2.52
+ 0.43 [2.24, 2.82]). La mayoria procedian de las consultas de ERC avanzada (n=14), 4 fueron
transferidos desde hemodiélisis (estancia media en HD 5.5 +4.1 [2,14] meses) y 1 paciente un
trasplante previo disfuncionante. El 57.9% de los pacientes en DP presentaban linfopenia
absoluta (<1200 células/mm3), mientras que el 63.2% presenta descenso de CD3 (<850
células/mm3), 42.1% de CD4 (<500 células/mm3), 15.8% de CD8 (<160 células/mm3), 21.1% de
NK (<60 células/mm3) y 36.8% de CD19 (<100 células/mm3). Los pacientes en DP manual
(n=6) parecen presentar una mayor tendencia a la linfopenia comparados con los pacientes en
DP automitica (n=13) (1163 [927, 1498] vs. 1074 [859, 1271] respectivamente], a expensas de
un déficit en todas las series. La prevalencia de la linfopenia absoluta parece aumentar
paralelamente al tiempo en DP (estancia en DP linfopénicos 7 [1,19] meses vs. 4 [3,7.2] en no
linfopénicos, NS). Comparados con los pacientes en HD, los pacientes en DP presentan
una tendencia no significativa a una mayor linfopenia a expensas de linfocitos CD3, CD4 y
CD8. Sin embargo, parecen presentar menores alteraciones en la fraccién CD19, reconocida por
su potencial aterogénico.

Conclusiones

Los pacientes en DP presentan alteraciones cualitativas y cuantitativas en los factores
mediadores del sistema inmune, que podrian ser distintas de las que presentan los pacientes en
hemodiélisis, aunque estudios mas amplios son necesarios para verificar estos hallazgos.

169



Los altos volumenes de transporte convectivo se
asocian a la mejoria del control metabdlico en los

pacientes diabéticos en la Hemodiafiltracion online

N. Macias, T. Linares, S. Abad, A. Vega, A. Garcia Prieto, I. Aragoncillo,
A. Santos, S. Cedefio, J. Lufio, JM. Lépez Gémez
Hospital Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion

La hemodiafiltracién online(HDF-OL) con altos volimenes mejora la supervivencia respecto a
la hemodialisis convencional. Se ha propuesto limitar el transporte convectivo en los pacientes
diabéticos por la carga de glucosa administrada con el liquido de infusién. El objetivo del
estudio es analizar la influencia del volumen de sustitucién en la evolucién del perfil metabélico

y la composicién corporal de los pacientes diabéticos incidentes en HDF-OL.

Métodos

Anélisis prospectivo en 29 pacientes incidentes en HDF-OL postdilucién, 3 sesiones semanales
de 4 horas. Basalmente se recogieron datos clinicos y demogréficos, pardmetros
analiticos(metabdlicos, nutricionales e inflamatorios), y la composicién corporal por
bioimpedancia espectroscépica(BIS). Cada 4 meses se recogieron pardmetros analiticos y el
volumen de sustitucién medio por sesién, y en 23 pacientes se realizé otra BIS al menos un afio
después. Se calcularon variaciones de hemoglobina glicosilada(HbAlc), triglicéridos, colesterol,
LDL-c, HDL- ¢, albimina, prealbimina y PCR al afio, dos afios, tres afios y al final del
seguimiento, se calcularon las variaciones cuatrimestrales y anuales como periodos

independientes, y se analizaron los cambios de composicién corporal.

Resultados

La edad al inicio fue 69.7+13.6 afios, 62.1% varones, 72.3:13.9Kg, IMC 27.1:5.4kg/m2,
1.78+0.16m2, y 48(35.5-76) meses en diélisis. El 81.5% recibfan insulinoterapia, 7.4%
antidiabéticos y 51.9% estatinas. El volumen de sustitucién medio fue 26.9+2.9 L/sesién y el
periodo de seguimiento(tiempo en HDF-OL) fue 40.4+26 meses.

Encontramos una correlacién significativa entre el volumen de sustitucién medio y los
cambios de HDL-c(0.385, p0.039), prealbtimina(0.404,p0.003) y PCR(-0.498,p0.007) al final
del seguimiento. El volumen convectivo ajustado a la superficie también mostré correlacién
significativa con los cambios en HDL-c(0.393,p0.035), triglicéridos(-0.423, p0.022) y PCR(-
0.5673,p0.007), que se mantiene desde el segundo afio. Las comparaciones por periodos
cuatrimestrales(n 271) mostraron una correlacién entre el volumen convectivo y las
variaciones de HbAlc(-0.146, p0.021). No se observé correlacién entre el volumen de
sustitucién y los cambios en el peso, IMC, agua corporal, tejido magro o graso.

El volumen de sustitucién se asocié de forma inversa con los niveles de PCR(-0.579,p<0.001).
HbAlc se correlaciona con los niveles de albtimina (0.294,p<0.001), prealbdmina
(0.298,p<0.001), triglicéridos(0.400,p<0.001) y HDL-c(-0.131,p0.022). Niveles m4s altos de
PCR se asociaron a HbA1c(-0.410,p0.034) y triglicéridos(-0.465,p0.015) m4s bajos.
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Conclusiones

Los altos voltimenes de transporte convectivo se asocian a una ligera mejorfa del perfil
metabdlico e inflamatorio de los pacientes diabéticos en HDF-OL. No se observaron cambios
negativos asociados a los altos voltimenes. No existe evidencia para limitar el transporte
convectivo en los pacientes diabéticos por el contenido de glucosa del liquido de sustitucién.
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Influencia de las membranas de dialisis sobre los

niveles séricos de bisfenol A en la 57
hemodiafiltracion online

Enrique Bosch-Panadero'?, Alberto Ruiz-Priego’, Pedro Abaigar,

Vanesa Camarero’, Ignacio Mahillo?, Esther Civantos’,
Didier Sanchez-Ospina?, Jesus Egido'*%” Alberto Ortiz'**’,
Sebastian Mas®, Emilio Gonzalez-Parra'*>%”

"Laboratorio Renal, Vascular y Diabetes, y ?Divisién de Nefrologia e
Hipertensién, I1IS-Fundacién Jiménez Diaz UAM, Madrid *Centro Espafiol
en Investigacién Biomédica en Diabetes y Trastornos Metabélicos Asociados
(CIBERDEM), Espaifia ‘Divisién de Nefrologia, Hospital Universitario de
Burgos ‘REDINREN, Madrid ¢ Departamento de Medicina, UAM Facultad

de Medicina, Madrid y "TFRIAT/IRSIN, Madrid

Introduccién

En la uremia, la toxina ambiental bisfenol A (BPA) se acumula unida a las protefnas. Los
dializadores que contienen BPA contribuyen a aumentar la concentracién plasmédtica de BPA
en pacientes de hemodidlisis convencionales. La hemodiafiltracién en linea (OL-HDF) elimina
de forma mé&s eficiente las moléculas de alto peso molecular, y esto puede mejorar la
eliminacién de BPA. Sin embargo, el OL-HDF requiere altos voltimenes de infusién de
liquido de reemplazo generado en linea usando membranas que contienen BPA y, por tanto,
puede ser una fuente de carga de BPA.

Objetivos
Evaluar los niveles plasmdticos de BPA en pacientes con HDF-OL utilizando dializadores sin

BPA o que contienen BPA.

Material y métodos

En un estudio prospectivo, el BPA plasmatico se evalué al inicio y 3 meses después del cambio
del poliefrona libre de BPA basal a dializadores de polisulfona que contenfan BPA (n = 31), o
de dializadores de polisulfona basales a poliefrona (n = 27) en pacientes con OL-HDF. Los
resultados se compararon con un estudio previo sobre hemodiélisis convencional.

Resultados

Los pacientes con OL-HDF presentaron una BPA plasméitica menor que los de la hemodislisis
convencional (12,12 + 15,91 frente a 64,55 + 93,8 ng / mL) y ambos fueron varias veces més altos
que los controles sanos (<2 ng / ml). Sin embargo, esto fue influenciado por la membrana de
diélisis. Asf, el BPA basal fue de 8,79 = 7,97 ng / ml en pacientes dializados 26 meses con
polinefrona frente a 23,42 + 20,38 ng / ml con polisulfona. Durante la primera sesién tnica de
OL-HDF con la membrana de polinefrona, el BPA disminuyé en el grupo de polisulfona a
polinefrona (antes de la didlisis 23,42 + 20,38 ng / ml a la post-didlisis 6,44 = 10,77 ng / ml,
p <0,01), pero se mantuvo sin cambios en pacientes con polinefrona a polisulfona. Después de
3 meses con polisulfona, los niveles de BPA subieron significativamente de 8,79 = 7,97 a 11,02
+ 16,17 ng / mL en el grupo polinefrona a polisulfona, mientras que disminuyeron 51% en
el grupo polisulfona a polinefrona (p <0,01).
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Conclusiones

La reduccién éptima de los niveles de BPA se logra utilizando OL-HDF con membranas de
dializador sin BPA. Los intentos de optimizar el aclaramiento neto de BPA en el OL-HDF se

justifican por los niveles plasméticos més altos de BPA plasmética en comparacién con controles
sanos.
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Estudio de los cambios Gasométricos
durante la sesion de Hemodialisis

Patricia de Sequera Ortiz, Mercedes Martinez Diaz?,

Belén Lépez-Muiiiz Ballesteros’, Marta Albalate Ramén,

Laura del Rio Garcia®, Rafael Pérez Garcia, Mayra Ortega Diaz,

Elena Corchete Prats, Marta Puerta Carretero, M* Jestis Buendia

S. Nefrologfa, 'S. Neumologia.Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid

S.Nefrologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
’S. Nefrologfa. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

Introduccion

Durante la sesién de hemodidlisis (HD) se ha descrito una [PaO2 y |PaCO2. El centro
respiratorio, especialmente sensible a la |PaCO2 responde con hipoventilacién que puede
agravar esta hipoxemia.

En pacientes en HD, la medida de la saturacién de oxigeno mediante pulsioximetrfa guarda una
correlacién estrecha con la PaO2 extraida de una fistula arteriovenosa (FAV) normofuncionante.
La mayorfa de las publicaciones sobre equilibrio 4cido-base se limitan a la medida de CO2
total en plasma, no haciendo referencia a los cambios en el pH ni la respuesta ventilatoria.

Objetivo
Comparar los cambios gasométricos determinados mediante capnograffa y con gasometria
extraida de la FAV en pacientes en HD crénica y el efecto de la técnica sobre los mismos.

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional, transversal en pacientes adultos en HD crénica, de los que
se recogieron datos demograficos, analfticos, gasométricos:

Saturacién de oxigeno (SpO2) y el diéxido de carbono espiratorio final (EtCO2), pre-
hemodiélisis, 1%, 2%, 3" horas y al finalizar la HD mediante capnografia: Capnégrafo modelo
Lifesense®.

Gasometria extraida de FAV durante la sesién de HD basal, a la 1* hora y post-HD.

Criterios de inclusién: Ser mayor de 18 afios de edad, llevar en tratamiento con hemodialisis
mediante FAV normofuncionante (flujo> 300 ml/min), tiempo 23 meses y firmar el
consentimiento informado.

Criterios de exclusién: portadores de catéter venoso temporal o permanente.

Resultados:

15 pacientes (43/119), edad: 71,2(22)afios, Flujo sanguineo: 369(21,2)ml/min, técnica:
HD/HDF: 4/11, acetato/citrato: 11/4, concentracién bicarbonato en el liquido de diélisis:
30,4(1,1)[30-34]mmol/L.

Se realizaron 45 gasometrias y 60 capnografias. La concordancia de la SpO2 entre gasometria
y capnografia fue mala en el brazo de la FAV (p=0.405) y buena en el contralateral (p=0.007),
no encontrando diferencias segin la localizacién de las FAV (radiocefélicas:6(40%) vs
humerocefélicas o hiimerobasilicas:9(60%)).

Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en las mediciones
gasométricas en el tiempo: pH (pre:7,37(0,04) vs post:7,45(0,03)); bicarbonato (pre:22,7(2) vs
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post:26,9(3,4)) y exceso de base (preHD:-2,3(2,56) vs postHD:+2,2(1,7)). No encontramos
diferencias en pO2, SpO2 ni EtCO2. No hemos encontrado episodios de hipoxemia ni
hipocapnia desarrollados durante la sesién de HD.

Conclusién:

La medida de la SpO2 de los pacientes en HD debe realizarse en el brazo contralateral a la FAV.
La ausencia de episodios de hipoxemia e hipocapnia durante la sesién de HD, probablemente se
deba a la biocompatibilidad de los dializadores utilizados, baja concentracién de acetato y al
ajuste individualizado de la concentracién de bicarbonato en el liquido de didlisis.
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Factores de riesgo asociados a ingresos de causa
vascular en un drea sanitaria en

pacientes en hemodialisis

B. Sanchez Alamo, E. Gruss Vergara, A.A. Méndez Abreu,

A. Cordén Rodriguez, C.M. Cases Corona, E. Gallego Valcarcel,
A.M. Tato, J. Ocaiia Villegas, J. Villacorta Pérez,

G.M. Ferniandez Juarez

Nefrologfa. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid

Introduccion

La patologfa vascular es una de las m4s importantes en los pacientes en hemodidlisis (HD) y
la principal causa de muerte. El objetivo de este estudio ha sido analizar el primer ingreso por
causa vascular (CV) incluyendo: cardiopatia isquémica, ictus y patologia vascular periférica y los
factores asociados.

Material y métodos

Hemos estudiado 879 pacientes en HD desde el 1/01/2000 hasta el 31/12/2016. El ndmero de
pacientes ingresados por CV es 160 (18,2%). Las variables analizadas han sido: edad al inicio
de HD, el centro de HD, sexo, indice de comorbilidad de Charlson (ICCH), antecedentes de
cardiopatfa isquémica, ictus, cdncer; tipo de acceso vascular al inicio y final; niveles de:
hemoglobina, ferritina, albimina, dosis de EPO y de hierro IV, las cifras de tensién arterial pre
y post-hemodiélisis, peso seco y dosis de ultrafiltracién por sesién. Se ha realizado un estudio
univariante, un estudio de regresién y andlisis de supervivencia.

Resultados

Tabla adjunta. El estudio de regresién muestra como factores asociados a ingresos por
CV: diabetes mellitus (p=0,000, OR: 1,890, IC95%: 1,328 a 2,689), cardiopatia isquémica
(p=0,002, OR: 1,886, 1C95%: 1,256 a 2,833), ictus (p=0,003, OR: 2,120, IC95%: 1,295 a
3,471), ICCH al inicio (p=0,011 OR:1,866 1C95%:1,156 a 3,012), el

acceso vascular al final: catéter o fistula protésica frente a fistula nativa (p=0,023 OR:1,787
1C95%:1,083 a 2,948), los niveles de ferritina (p=0,004, OR: 1,721, 1C95%: 1,190 a 2,490). La
supervivencia de los pacientes ingresados por CV es menor, de media 57,06 afios (p=0,002
1C95%: 47,36 a 66,76 afios) frente a los 76,06 afios (1C95%: 68,26 a 83,87 afios) de los

pacientes que no ingresan.

Conclusiones

Los factores asociados a ingresos por CV son: ICCH elevado al comenzar HD, antecedente
previos de cardiopatia isquémica o ictus, niveles elevados de ferritina y FAV protésica o catéter.
La mortalidad asociada es elevada.
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Factores asociados a ingresos vasculares

CV-No719 CV-Sil60 Significacién

Edad (aios) 64,10 (16,35) 67,13 (14,02) 0,022
Charlson al inicio (sin edad) 3,78 (1,79) 3,08 (1,75) 0,000
Sexo 0,72

Hombres 82,14% 17,86%

Mujeres 81,2% 18,8%
Centro 0,55

Hospital 81,04% 18,96%

Extrahospitalario 82,57% 17,43%
Ictus al inicio 16,71% 31,46% 0.0006
Cardiopatia Isquémicaal inicio  16% 28% 0,0002
Tumor al inicio 17% 23,2 0,27
Diabetes 14,13% 24,13% 0,000
AV inicio

FAV nativa 83,564% 16,48

FAV protésica 73,47% 26,53% 0,2

Catéter 81,52% 18,48%
AV final

FAV nativa 84% 15,98%

FAV protésica 71,68% 28,31% 0,009

Catéter 82,31% 17,68%
Ferritina (ng/ml) 395 (212) 461,9 (219) 0,0005
Albumina (g/dl) 3,66 (0,45) 3,56 (0,45) 0,001
Hemoglobina (g/dl) 11,31 (1,31) 11,29 (1) 0,91
Peso seco 64,9 (15,7) 63,4 (14,47) 0,6
Ultrafiltracién 1,69 (1) litros 1,94 (1,27) litros 0,51
TAS/TAD pre 127 (20,9) /71.74 (19,72) 126 (21,1) /69,19 (17,19) __ 0,67/0,44
TAS/TAD post 123 (25) /68 (10,9 126 (26) /68 (10,7) 0,46/0,79
EPO/Sesién (mg) 3340 (2300) 3540 (3000) 0,5
Fe IV/Sesién (mg) 3(2,2) 3,4 (3,2) 0,32
Exitus 37,55% 70,63% 0,00000

Lav variables cuantitativas se expresan como media y desviacion estdndar. Las cualitativas como porcentajes

178



¢{Hay diferencia en salud sexual entre los pacientes en

Dialisis Domiciliaria y en centro asistencia?
Sara Afonso!, Lucia Rodriguez-Gayo', Gloria del Peso’,

Auxiliadora Bajo', Helena Garcia-Llana', Pilar Martinez?,
Mayte Jaldo?, Evaristo Valdés®, Rafael Selgas'

"Unidad de Diélisis Domiciliaria, Servicio de Nefrologfa, Hospital
Universitario La Paz, Madrid

*Centro de Dialisis Madrid — El Pilar

Introduccion

La disfuncién sexual es frecuente en pacientes en diélisis. Existen pocos estudios sobre factores
asociados a ésta en terapia renal sustitutiva. Diseflamos un estudio transversal comparando
sujetos en diélisis domiciliaria (DD) y en centro (DC) analizando posibles variables médicas
y psicosociales relacionadas con disfuncién sexual en ambos grupos.

Material y métodos

Se recopilaron pardmetros clinicos y analiticos y se repartié una encuesta anénima incluyendo:
Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS), Indice de Funcién Sexual Femenina
(FSFI), Indice Internacional de Disfuncién Eréctil (IIFE) y medidas de autoinforme (ad-hoc)
sobre la influencia de la didlisis en la esfera sexual.

Resultados

Se incluyeron 67 pacientes, un 65,7% de didlisis domiciliaria (38 pacientes de di4lisis peritoneal
y 6 de hemodidlisis domiciliaria) y el resto de centro asistencial (hemodilisis). No hubo
diferencias en edad media entre ambos grupos, ni en prevalencia de hipertensién, diabetes,
vasculopatia periférica, ansiedad, depresién o indice de Charlson, aunque si en tiempo en
didlisis (p = 0,049), siendo de mayor rango en DC (40,5 vs 30,6 meses).

El 70,5% de pacientes en DD eran activos sexualmente, frente al 43,5% en DC (p = 0,035). De
entre los sexualmente activos, un 58% tenia disfuncién sexual en el primer grupo, frente
al 66,7% en el segundo, sin diferencias significativas. Obtienen mejores puntuaciones en
disfuncién orgdsmica (p = 0,031) y en satisfaccién sexual (p = 0,04) los varones de DD
frente a los de DC, sin diferencias en deseo sexual, satisfaccién global o disfuncién eréctil.
No se encuentran diferencias entre hombres en hemodidlisis y en didlisis peritoneal. El grado
de disfuncién sexual tampoco difiere entre las mujeres de ambas modalidades.

La mayorfa de pacientes no percibe la pauta de didlisis, ni ser portador de catéter o fistula
arteriovenosa como un impedimento en su dmbito sexual. Sin embargo, hasta un 48,65%
en domicilio refiere empeoramiento de las relaciones desde su entrada en la misma frente al
25,93% de los de DC (p = 0,017). El 97,7% en DD demanda m4s informacién médica sobre

cémo influye la didlisis en la vida sexual, frente al 69,4% en DC.

Conclusiones

Son sexualmente m4s activos los pacientes en DD. Los varones de este grupo presentan
mayores tasas de satisfaccién sexual y menor disfuncién orgdsmica que los de DC. Un
elevado porcentaje de sujetos en ambas técnicas demanda més informacién médica sobre cémo
influye la diélisis en la vida sexual.
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Influencia del mantenimiento de diuresis residual
para el control de fosforemia en

pacientes en didlisis peritoneal

Alfonso Cubas, Iiiigo Pérez de Albéniz, Judith Martins, Laura Espinel
Hospital Universitario de Getafe, Universidad Europea de Madrid

Introduccion

La retencién de fosfato (P) del enfermo renal se relaciona con envejecimiento vascular
acelerado y mortalidad cardiovascular siendo su tratamiento un objetivo fundamental en el
manejo de dicho paciente. La preservacién de funcién renal residual mejora el control del
fosfato.

Hipotesis
Implementar estrategias de preservar funcién renal residual en DP mejora el control de
fosfatemia.

Objetivo
Evaluar funcién renal residual y esfuerzo fosfatirico persistente en pacientes en DP, y su relacién
con control de P.

Material y métodos

Pacientes que inician DP bajo protocolo de tratamiento con diuréticos y/o bloqueantes del
sistema renina angiotensina (BSRAA) de nuestra unidad de DP (n=30) al inicio y a los 6
meses. Valoracién de funcién renal residual, reabsorcién tubular de fosfato (RTP), y
tratamiento con captores del fésforo. Valoracién de promedios de muestras relacionadas con t-
student.

Resultados (Tabla)
DPA/DPCA 15/15 pacientes. 22/30 pacientes tratados con ambos tratamientos.

N=30 pacientes Inicial Final P
Diuresis 2060 ml 1704 ml <0.1
Filtrado glom. 6.58 ml/min 5.61 ml/min <0.1
Fosfatemia 5.28 mg/dL 4.33 mg/dL <0.05
RTP 44.06% 42.11% n.s.
%P>5.5 mg/dL 9/30 30% 3/30 10% <0.05
%captores P 22/30 73.3% 24/30 80% 0<1

Conclusiones
1.- La utilizacién de diuréticos y BSRAA ayudan a preservar la funcién renal residual de los
pacientes en DP
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2.-

3.-

4.

5.-

6.-
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A pesar de la reduccién de albuminuria se mantiene el esfuerzo fosfatirico con RTP
disminuidas

El uso de captores del fésforo se incrementa en DP aunque de forma poco significativa con
respecto al inicio de DP, manteniendo a casi todos los pacientes en monoterapia

Mantener una eficacia dialitica adecuada con una técnica continua como la DP contribuye
a un mejor control de fosfatemia

Preservar la funcién renal residual constituye una estrategia fundamental para el buen
control de fosfatemia en pacientes en DP, por lo que es obligado implementar estrategias en
este sentido con diuréticos y/o BSRAA

El tamafio de la muestra obliga a corroborar estos datos con mayor significacién estadistica



Eficacia del tratamiento con captores del fosforo de

contenido férrico en practica clinica habitual

Laura Espinel, Maria Teresa Naya, Alfonso Cubas
Hospital Universitario de Getafe, Madrid

Introduccion

El control de la fosforemia de los pacientes en didlisis (hemodidlisis HD y diélisis peritoneal DP)
es fundamental para reducir el riesgo cardiovascular. La necesidad del uso de captores del
fésforo y su cumplimiento terapetitico es imprescindible para mantener un adecuado estado de
nutricién proteica en estos pacientes.

Objetivos
Valorar el impacto de la prescriopcién del nuevo captor sucroférrico en los pacientes de

nuestra unidad de didlisis: HD y DP.

Material y métodos

Pacientes de HD y DP que inician tratamiento con oxihidréxido sucroférrico en practica clinica
habitual, con valoracién del metabolismo Ca*P al inicio y al mes de tratamiento con valoracién
comparativa de promedios mediante t-student, y revisién en la historia clinica.

Resultados (Tabla)
De 17 pacientes tratados solo se retiré por mala tolerancia a un paciente. La dosis promedio
fue de 500 mg dos veces al dfa. Se adjunta tabla de analiticas promedio:

N=16 pacientes Inicio Final P
Fosforemia 5.86 mg/dL 4.34 mg/dL <0.05
Calcemia 8.69 mg/dL 8.92 mg/dL n.s.
PTH 614.7 pg/mL 483.5 pg/mL n.s.
Albuminemia 3.42 g/dL 3.369 g/dL n.s.
Ferritina 277 ng/mL 289 ng/mL n.s.

Conclusiones

1.- La introduccién de captores del fésforo con contenido férrico mejoran de forma significativa
el control de fosforemia

2.- Dicha mejora de control de fosforemia incide en la mejora de control de hiperparatiroidismo
secundario sin afectar al control de calcemia

3.- No se aprecian cambios en los depésitos de hierro al utilizar estos captores de contenido
férrico

4.- El cumplimiento terapetitico en el primer mes parece excelente, con una tasa muy baja de
abandono por efectos secundarios
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5.- La tolerancia oral es buena, con escasa incidencia en el ritmo intestinal tanto en pacientes en

HD como en DP

6.- El porcentaje de pacientes que alcanzan el objetivo de fosforemia en monoterapia es
elevado, especialmente en DP

7.- Se precisan muestras mds amplias y tiempo més prolongado de seguimiento para
verificar si estos efectos iniciales se mantiene en el tiempo.
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Evaluaciéon de funcién renal residual

en pacientes en dialisis peritoneal

Iiiigo Pérez de Albéniz, Alfonso Cubas, Judith Martins, Laura Espinel
Hospital Universitario de Getafe. Universidad Europea de Madrid

Introduccién

En los pacientes sometidos a didlisis peritoneal (DP), la presencia de funcién renal residual se
considera clave para proporcionar didlisis adecuada y mejorar el manejo de sobrecarga hidrica.
Se han abordado diferentes estrategias con el fin de preservar diuresis en estos pacientes.

Objetivo
Valorar la implementacién del tratamiento con diuréticos y bloqueantes del sistema renina
angiotensina (BSRAA) para preservar diuresis en las diferentes técnicas de DP.

Material y métodos

Se han estudiado al inicio de DP y a los 6 meses a los 30 pacientes que iniciaron
programa de DP de forma consecutiva desde el inicio del protocolo y que han completado 6
meses en DP, valorando diuresis, funcién renal residual, y pardmetros de uremia como control
de potasio, fésforo y anemia, tanto en pacientes sometidos a didlisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) como a pacientes en dilisis peritoneal automdtica (DPA). Se
compararon promedios relacionados mediante t-student

Resultados (Tabla)
Se trataron 22 pacientes con ambos tratamientos y el resto con al menos uno de ellos segtin

tolerancia. DPA/DPCA 15/15 pacientes.

N=30 pacientes Inicial Final P

Diuresis 2060 1704 <0.1
%diuresis<1000ml 1/30 3.33% 3%/30 10% <0.05
Filtrado glom. 6.58 ml/min 5.61 ml/min <0.1
Albuminuria 1500 mg 966 mg <0.056
Hb 11 g/dL. 12.06 g/dL <0.1
K 5.14 mg/dL 4.41 mg/dL <0.1
Urea 197.4 mg/dL 150.8 mg/dL <0.056

*Todos en DPA
Conclusiones

1.- La diuresis residual se conserva de forma satisfactoria tanto en DPA como en DPCA,
aunque es mads favorable la DPCA.
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2.- El filtrado glomerular se mantiene similar en ambas modalidades.

3.- Se aprecia un mejor control de kaliemia incluso en los pacientes tratados con BSRAA
como efecto de eficacia dialitica, sin hipokaliemia en los tratados con diuréticos

4.- La anemia estd bien controlada con dosis de EPO bajas, con dosis tnica semanal en la
mayorfa de los casos

5.- Aunque el tamafio de la muestra es pequefio, confirma el beneficio del uso del diuréticos
y de BSRAA en pacientes sometidos a DP segtin tolerancia a los mismos.
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Evolucion de la sarcopenia y de la miostatina en
pacientes tratados con hemodiilisis durante 2 ahos

Maria Pérez Fernandez', Marta Cano Megias', Korina Pefia Esparragoza’,
Gloria Sencién Martinez', Susana Lépez Ongil’, Hanane Bouarich,
Patricia Martinez Miguel', Diego Rodriguez Puyol'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Principe de Asturias, Alcal4 de Henares,

Madrid. *Fundacién de Investigacién. Hospital Principe
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Introduccion

La sarcopenia, definida como pérdida de masa muscular y alteracién en la funcién de la
misma (contractilidad y fuerza), es una patologia muy prevalente en los pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodiélisis. Los mecanismos implicados en el desarrollo de la
sarcopenia no se conocen bien, aunque se sabe que la miostatina, una mioquina de 25.0 kDa,
inhibe el crecimiento del musculo esquelético.

Objetivo
Evaluar si el tratamiento con hemodidlisis durante 2 afios influye sobre la sarcopenia, y
sobre los mecanismos implicados en ella, concretamente, sobre la produccién de miostatina.

Material y métodos

Se incluyeron un total de 25 pacientes en hemodidlisis en los que se midieron diferentes
pardmetros analiticos y antropométricos, incluyendo niveles de miostatina en suero, previos a una
sesién intermedia de dilisis, basalmente y tras dos afios de seguimiento; masa muscular
cuantificada por bioimpedancia y fuerza medida por dinamometrfa. Se utilizé el programa
estadistico SPSS para analizar los datos, considerdndose significativa una p<0,05.

Resultados

De los 25 pacientes incluidos, un total de 9 pacientes (36%) presentaron sarcopenia al inicio
del estudio, manteniéndose esta proporcién sin cambios significativos, con 8 de 25 pacientes
(33%) , (p=0,1), a los 2 afios. Tampoco se encontraron diferencias significativas en los niveles
de miostatina y en la masa muscular medida por bioimpedancia, con medias de 2393 = 1494
pg/ml al inicio y 2299 + 1611 pg/ml tras 2 afios de seguimiento (p=0.81); y 11.2 kg/m2 al inicio
y 11.1 kg/m2 (p=0.9), respectivamente. Por el contrario, si se objetivaron diferencias
significativas (p=0.02) en la fuerza medida por dinamometrfa, siendo de 21.4 = 9.2 kg al inicio
y 174 £ 9.7 kg a los dos afios.

Conclusiones

A pesar de no objetivarse diferencias significativas en el porcentaje de pacientes
sarcopénicos, los niveles de miostatina y la masa muscular durante el seguimiento, si se
observé una disminucién de la fuerza medida por dinamometria tras dos afios de
tratamiento con hemodiélisis. Este hecho sugiere la presencia de otros factores afiadidos que
pudieran estar relacionados con la enfermedad renal crénica, responsables del descenso de la
fuerza en estos pacientes.
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Programa de un Tratamiento Paliativo de la
Enfermedad Renal Crénica de manejo
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Introduccién

La atencién sanitaria de pacientes con enfermedad renal crénica bajo tratamiento
conservador plantea con gran frecuencia problemas asistenciales de dificil solucién. En muchos
casos se trata de enfermos afiosos, con dificultad de movilidad, en los que los desplazamientos
al centro hospitalario suponen una gran dificultad. A finales del afio 2011 iniciamos un
programa basado en la asistencia y control de estos enfermos por los equipos de Atencién
Primaria bajo la coordinacién de la Unidad de Cuidados Paliativos y del Servicio de Nefrologfa.

Material y Métodos

A los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada que han elegido tratamiento
conservador, se les ofrece la posibilidad de recibir una asistencia domiciliaria coordinada por la
Unidad de Cuidados Paliativos hospitalaria.

Resultados

Desde 1-enero-2012 hasta 31-diciembre-2016 se incluyeron 147 en este programa (85 varones y
62 mujeres, edad media 81 afios (rango 55-94). Valorados por el indice de Barthel, el 30%
de los enfermos tenfa un grado de dependencia grave o total. La media del fndice de
comorbilidad de Charlson sin edad era de 5,1, y el filtrado glomerular en el momento de
inclusién en el programa era de 12,4 + 5,8 ml/min.

El tiempo total de evolucién (hasta el fallecimiento o cierre del estudio a 31/12/2016) fue de 288
+ 302 dfas (mediana 204 dfas). Durante este periodo de seguimiento, 48 enfermos (33%) no
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital, y el 67% restantes (99 enfermos) acudieron
a urgencias una media 2.4 = 2.1 veces (1-13), que representa una visita a urgencias por cada 181
dfas/enfermo.

El 49% (72 pacientes) no precisé ningtin ingreso hospitalario, y el 51% (75 pacientes) requirié
una media 1,7 = 1,3 (1-8) ingresos hospitalarios que representa un ingreso por cada 250
dfas/enfermo. El 55% (65) de los ingresos se realizé en el servicio de Nefrologfa.

Fallecieron 118 de los 147 enfermos (80%) tras un tiempo medio de seguimiento en el programa

de 232 dias, de los cuales, 46 (39%) fallecieron en su domicilio.

Conclusiones

Los pacientes con ERC avanzada no candidatos a didlisis pueden ser controlados en su
domicilio por Atencién Primaria, con el soporte de la Unidad de Cuidados Paliativos y del
Servicio de Nefrologfa. En la mitad de los casos no requieren acudir a urgencias ni ingresar en
el hospital.
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Estudio preliminar comparativo de puncion de Fistulas
Arteriovenosas para hemodialisis mediante
Angiocatéter frente a la alternativa

de puncién convencional

L. Caserta, JL Merino, B. Bueno, B. Martin,
V. Sanchez, G. Tirado, A. Gémez, V. Paraiso
Seccién de Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

Introduccion

Las gufas actuales recomiendan como mejor acceso vascular (AV) para hemodidlisis (HD) la
fistula arteriovenosa (FAV) nativa. Un AV adecuado es fundamental para conseguir una
HD de calidad. El traumatismo de la FAV causado por el uso de agujas estdndar (AE), por
la puncién o por los movimientos/flexiones del brazo durante la diélisis, puede disminuir la
longevidad de la misma. El “AngioCath” (AC) es un dispositivo de puncién de FAV
disefiado para minimizar las complicaciones de la puncién en HD.

Materiales y métodos

Fueron seleccionados pacientes con FAV nativa con al menos 3 meses de funcionalidad.
Se compararon las prestaciones de las AE y los AC a través de las presiones arteriales (PA),
las presiones venosas (PV), los flujos de bomba (Qb), el Kt/V, el dolor relacionado con las
punciones medido por la escala EVA y los tiempos de hemostasia. Se puncionaron 6 semanas con
AE y otras seis con AC. Se evaluaron resultados a las 12 semanas de seguimiento.

Resultados

Fueron incluidos 9 pacientes, con una edad media de 64 6 afios mediana de 65 afios y rango
de 58-76. Tipo FAV: una radio-cefdlica izquierda y otra derecha, seis humero-cefélicas
izquierdas y una humero-mediana izquierda. La antigiedad media de los AV era de 28:15
meses, mediana: 19 meses, rango: 14-52 meses. Las diferencias de PA, PV, Qb, Kt/V y tiempo
de hemostasia se muestran en la tabla adjunta. Respecto a la percepcién del dolor mediante la
aplicacién de la escala EVA no observamos diferencias significativas, 2,5 vs 2,5.

Conclusiones

Los AC presentan unas prestaciones similares a las agujas convencionales para HD, con una
menor presién pre- bomba y un aparente menor tiempo de hemostasia. Aunque la percepcién
del dolor no varfa, su menor rigidez puede minimizar las extravasaciones accidentales y ser una
opcién para pacientes inquietos o con temblor.
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AE AC Diferencia Significacién

porcentual %  estadistica (p)
PA (mmHg) 1" horade HD  Al134 =27 Al18 27 11,8 0,25
PA (mmHg) 2* horade HD  Al136 =25 Al25 + 28 7,8 0,43
PA (mmHg) 4" hora de HD Al140 = 25 Al128 + 30 8,1 0,41
PV (mmHg) 1" hora de HD 152 + 31 151 + 21 0,007 0,91
PV (mmHg) 2° hora de HD 154 + 31 150 = 26 0,02 0,92
PV (mmHg) 4" hora de HD 155 = 32 151 + 28 0,02 0,88
Ob (ml / min) 338 345 1,8 0,36
Kt/V 1,3 £ 0,28 1,28 £ 0,2 2 0,37
Tiempo de medio de 10,7 = 1,7 8914 16 0,016

Heamostasis (min)
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El cociente Ferritina/PCR podria ser mejor indicador
del hierro disponible, que la concentracion

de Ferritina en pacientes en Hemodialisis

J.K. Pefia Esparragoza, M. Pérez Ferndndez, M. Cano Megias,

X. E. Guerra Torres, L. Ferndndez Rodriguez, H. Bouarich,

P. Martinez Miguel, D. Rodriguez Puyol

Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares, Madrid

67 &

Introduccion

Actualmente se utilizan diferentes pardmetros bioquimicos para ajustar la dosis de hierro en
pacientes con anemia en hemodidlisis, aunque no se dispone de un marcador ideal. Algunos de
los pardmetros més utilizados se modifican en situaciones de inflamacién, algo que es muy comtin
en los pacientes en hemodidlisis.

Los objetivos de este estudio fueron

Comparar pardmetros habitualmente utilizados para ajustar la dosis de hierro en
hemodiélisis en pacientes inflamados respecto a pacientes con menor grado de inflamacién,
para evaluar la influencia del estado inflamatorio sobre estos pardmetros.

Analizar el cociente Ferritina/PCR como posible marcador de hierro disponible en una
muestra de pacientes en hemodidlisis.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 64 pacientes en hemodiélisis, durante un periodo de seguimiento de
26 meses, en los que se recogieron al final del periodo de seguimiento pardmetros
bioquimicos (hierro plasmético, transferrina, IST, ferritina, PCR) y mortalidad. Se comparé
el perfil bioquimico de los pacientes que fallecieron con el resto. Se analizé la asociacién de los
pardmetros analizados entre si.

Resultados

De los 64 pacientes estudiados, 13 fallecieron al final del seguimiento. En los pacientes que
fallecieron, la ferritina (1614 +815 frente a 956 + 525, p=0,001), la PCR (46 =13 frente a 16 =
20, p=0,001) y el IST (42 = 24 frente a 28 = 11, p=0,02) fueron significativamente m4s elevados,
la transferrina estaba disminuida (137 = 19 frente a 176 = 31, p<0,001) y no se observaron
cambios en el hierro plasmético (63 = 42 frente a 61 = 26, p=0,7). En el an4lisis global de todos
los pacientes, la ferritina no se correlacioné con el hierro plasmitico (Correlacién de
Pearson 0,1 con p=0,1), pero si el cociente Ferritina /PCR (Correlacién de Pearson 0,3 con
p=0,016).La ferritina y PCR se correlacionaron entre si (Correlacién de Pearson 0,4 con

p=0,01).

Conclusiones

La ferritina y el IST, pardmetros habitualmente utilizados para ajustar el tratamiento con
hierro en pacientes en hemodiélisis, se elevan en situaciones de inflamacién, lo que interfiere en
su utilidad como marcadores de hierro. En estos pacientes, el IST se elevé a expensas de
una disminucién en la transferrina, sin cambios en el hierro plasmético. Al intentar obviar
la influencia de la inflamacién sobre la ferritina, con el cociente ferritina/PCR, se consiguié
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mejorar la correlacién con el hierro plasmético. Como consecuencia, el cociente ferritina/PCR
podria ser mejor indicador del hierro disponible que la propia ferritina en estos pacientes.



Tecnologias de la informacion en una Unidad de
Hemodialisis para monitorizar el
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Leyre Martin Rodriguez, Dario Janeiro, Paula Lépez,
Rosario Llépez Carratala, Beatriz Dura Gurpide,

Maria Luisa Serrano, Laura Medina Zahonero,
Jose M. Portolés
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Puerta

de Hierro. Majadahonda, Madrid

Introduccion

La dosis de hemodidlisis prescrita puede diferir respecto a la dosis que reciben en realidad
los pacientes. Los sistemas de tecnologfa de la informacién en tiempo real conectados a los
monitores de hemodidlisis pueden ayudar a optimizar el tratamiento administrado, y en
consecuencia, mejorar la morbimortalidad de nuestros pacientes.

Material y métodos

Hemos analizado de manera retrospectiva datos de 9522 sesiones de hemodialisis, que
corresponden a 85 pacientes estables en hemodidlisis desde 1 de enero a 31 de diciembre
de 2015. Excluimos los pacientes transetintes y aquellos que no mantenfan un esquema de
diélisis constante.

Utilizamos monitores de didlisis FMC-5008 conectados con el interfaz Therapy Monitor y
TSS (FMC). Analizamos datos demograficos de los pacientes, datos de dosis prescrita, y
pardmetros de progreso de progreso de tratamiento intradidlisis (pardmetros de acceso
vascular, presién arterial, alarmas), a la vez que dosis de didlisis realmente administrada
(KT, volumen de conveccién).

Resultados

Cada paciente recibfa de media 143 sesiones de didlisis [32-192], con una duracién de 3h46
min [3:30-4:30] Observamos una desviacién media del tiempo de dilisis prescrito y el
administrado de 9.01 minutos (1.1-28 min). Para el 15.5 % de los pacientes esta disminucién
de tiempo suponfa una reduccién mayor a 10 minutos del tiempo total de su prescripcién en més
de un 20 % de las sesiones anuales.

Ademds, esto implicaba una no consecucién del objetivo de dosis para un 78.5 % de este
subgrupo de pacientes (RR1.98 p< 0.05).

Estos pacientes con mayor frecuencia tenfan catéter venoso central como acceso vascular,
eran més afiosos y tenfan un Indice de Charlson mayor.

Conclusion

La dosis que efectivamente reciben nuestros pacientes es menor que la prescrita. En
nuestra experiencia los pacientes con catéter venoso central, de mayor edad y con mayor
comorbilidad asociada se encuentran en mayor riesgo de no llegar a recibir la dosis requerida.

Las tecnologfas de la informacién, acopladas en tiempo real a los monitores de diélisis facilitan

la deteccién de estas discordancias. Con ello es posible implementar medidas correctoras en la
terapia con mayor prontiud, sin tener que esperar a la revisién mensual.
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Evaluacion del sellado de mantenimiento en catéteres
tunelizados para Hemodialisis Cronica
desde su implantacion, con dosis bajas

de Heparina (20 Ul/ml)

J.L. Merino, L. Caserta, J. Lépez, B. Bueno, P. Dominguez,
R. Rodriguez, G. Tirado, V. Paraiso
Seccién de Nefrologfa. Hospital Univ. del Henares. Coslada. Madrid

Introduccion

Los catéteres tunelizados (CT) para hemodiélisis (HD) son necesarios. Mantener una
idénea permeabilidad es crucial para una buena dosis de diélisis. Existen diferentes formas
de intentar asegurar dicha permeabilidad pero, hasta ahora, no hay ninguna evidencia
concluyente. En nuestra unidad planteamos dosis bajas de heparina para el sellado de los CT.

Este tipo de sellado puede ser una opcién vélida y segura. Mostramos nuestra experiencia del
sellado con heparina a dosis bajas, 20 UI/ml (Fibrilin ©).

Material y métodos

Ante un nuevo CT para HD se planteaba sellado con heparina a dosis bajas. Fueron criterios de
exclusién pacientes con mds de un CT implantado previamente, catéteres no tunelizados o
pacientes con alteraciones de la coagulacién o fenémenos protrombéticos. El sellado se hacfa al
finalizar la primera sesién de HD.

Resultados

Fueron incluidos 18 pacientes, con una edad media de 60,8+14 afios. Seis mujeres y doce
varones, todos con un CT yugular derecho, modelo JetMedical©. El total de dias con CT fue
de 3531, con una media de 196=129 dfas de CT, hasta la fecha actual. Se han registrado un total
de 1169 sesiones de HD, una media de 65+44. De los 18 CT, 12 mantuvieron sellado con
Fibrilin© en todo momento (67 %). De éstos, 6 permanecen en uso. Respecto a los otros 6, 4
fueron retirados por FAV funcionante, 1 por conversién a diélisis peritoneal y otro por exitus.
En los seis CT que no siguieron con Fibrilin© (33%), el principal motivo de cambio de sellado
fue disfuncién. Cinco siguen en uso y uno fue retirado por FAV funcionante. La media de la
presién arterial inicial a primera hora fue: 161+21 vs 170+25 al finalizar el estudio (p<0,01). La
media de la presién arterial inicial en la cuarta hora de dilisis fue: 171:19 vs 175:25 al
finalizar el estudio (p=0,09). La media de la presién venosa inicial a primera hora fue: 17224 vs
18022 al finalizar el estudio (p=0,01), la media de la presién venosa inicial a cuarta hora de
HD fue: 17722 vs 178+22 al finalizar el estudio (p=0,1). La media de flujo (Qb) inicial al final
de la HD fue: 300£15 vs 300+13 al finalizar el estudio (p=0,3).

Conclusiones

El sellado con dosis bajas de heparina para CT incidentes permite una adecuada
permeabilidad en un porcentaje elevado de los mismos. Su aplicacién de forma rutinaria puede
ser una alternativa valida.
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Hiperlactatemia con Hemodialisis Domiciliaria NxStage
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M. Puerta Carretero
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La hemodidlisis domiciliaria (HDD) con el Sistema One de NxStage ofrece una tecnologfa m4s
sencilla para llevar a cabo este tratamiento. Para evitar la precipitacién de las sales utiliza
como 4cido el lactato (C3H503-) en lugar de acetato o citrato, y al igual que estos se
convierte en bicarbonato, en proporcién 1:1 principalmente a través del higado.

El LD de NxStage se comercializa en dos formulaciones de tampén de lactato: 40 y 45 mEq/l.
No existe una norma definida sobre qué formulacién deberfa utilizar un paciente, pero segiin
reza en el manual NxStage, si el paciente presenta en HD convencional un bicarbonato
plasmético >24 mEq/l deberfa utilizarse la formulacién de 40, y si es <20 mEq/l, la de 45 mEq/l.

Los tnicos datos que conocemos sobre las concentraciones de lactato con Nxstage fueron
presentados como péster en el Congreso Anual de la Sociedad Americana de Nefrologia en
2004*, y pusieron de manifiesto que la elevacién de lactato al final del tratamiento es
moderada (3,48+1,35), normalizdndose una hora después. Describimos la evolucién de la
concentracién de lactato y bicarbonato en dos pacientes: pacientel (azul) con concentracién
de lactato de 45 mEq/l y paciente 2 (rojo) con 40 mEq/l.

Encontramos una concentracién de lactato al final del tratamiento muy superior a la
descrita y una conversién prolongada a bicarbonato hasta al menos 3 horas después de finalizar
la sesién.

No se conoce el efecto de estas elevaciones transitorias de lactato.

Llamamos la atencién sobre la necesidad de realizar anélisis horas después de finalizar el
tratamiento, para una correcta individualizacién y prescripcién de la HDD con NxStage, y de

la necesidad de estudios sobre el metabolismo del lactato en HD.

*Moran J, Dos S, Leypold JK, Friederichs G. Lactate dialysate requirements in short
hemodialysis therapies. Presentado como péster en ASN 2004
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El acetato de megestrol aumenta la masa muscular

en pacientes en Hemodialisis con Anorexia
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Introduccion

El Acetato de Megestrol es un estimulante del apetito que ha demostrado su utilidad para
el tratamiento de la anorexia en los pacientes de hemodidlisis. El objetivo del estudio es
determinar el efecto del acetato de megestrol en el estado nutricional y la composicién corporal
de estos pacientes.

Pacientes y Métodos

Estudio observacional de intervencién en 9 pacientes de HD que presentaban anorexia
determinada segun una escala Likert (varones: 44,4%, rango edad : 40-80 afios). Recibieron
una dosis diaria de 160 mg de acetato de megestrol durante una media de 6,5 meses (rango
2- 12 meses). Se determinaron medidas antropométricas, pardmetros bioquimicos y de
andlisis de la composicién corporal por bioimpedancia eléctrica (EFG, Akern, SRL), antes

(V0) y después del tratamiento (V1).

Resultados

El periodo de seguimiento fue 6.5+ 3.8 meses. Los datos post-intervencién comparados con los
basales mostraron diferencias significativas en el peso seco (V1: 61.7+13.7 vs. V0: 56.7x11.2; p=
0.009), el agua corporal intracelular (V1: 56.5:5 vs. V0: 49.9:5; p=0.01), la masa celular
(kg) (V1: 25+7.5 vs. V0: 21.3+6.1; p= 0.025), y la masa muscular (V1: 30.8:8.9 vs. VO:
26.7+7.6; p= 0.033), sin encontrar diferencia significativas en la masa grasa. También se
observé un aumento de la tasa de catabolismo proteico (V1: 1.5 vs. V0: 0.97 g/kg /dia ; p<0.05),
de las cifras de albimina y de la creatinina sérica (ambas , p<0.05), post-intervencién. No se
observaron cambios en las cifras de fésforo, dosis de didlisis (sp Kt/Vurea) o efectos adversos
relacionados con el tratamiento.

Conclusion

La administracién de acetato de megestrol mejora el estado de nutricién-hidratacién y se
asocia con un aumento significativo del peso seco, de la masa celular, de la masa muscular y de
la albimina sérica en pacientes anoréxicos de hemodi4lisis sin efectos adversos. Son necesarios
estudios longitudinales que avalen estos hallazgos.
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Hiperhomocisteinemia y disfuncion del Acceso Vascular
en una cohorte de pacientes en Hemodialisis

con catéter permanente

T. Linares, D. Barbieri, S. Abad, A. Vega, N. Macias, A. Garcia-Prieto,
I. Aragoncillo, E. Hurtado, A. Mata, J. Lufio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién
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Introduccion

La hiperhomocisteinemia es un factor de riesgo independiente de trombosis venosa y arterial en
pacientes con funcién renal normal. Los pacientes en hemodiélisis tienen una alta prevalencia de
hiperhomocisteinemia. La disfuncién del acceso vascular (AV) constituye una causa principal de
morbimortalidad. El objetivo fue evaluar la influencia de la homocisteina y otros factores en la
disfuncién de los catéteres permanentes en pacientes en hemodidlisis.

Métodos

Estudio retrospectivo en todos los pacientes prevalentes en hemodislisis con perm-cath. Se
recogieron datos demograficos, pardmetros analiticos y de eficacia de diélisis, caracteristicas de
la sesién de hemodiélisis, modalidad de tratamiento y datos sobre disfuncién del catéter
(definida como flujo del acceso<300 ml/min, lineas invertidas o necesidad de fibrinolitico),
durante los 3 meses previos. Analizamos las diferencias segtin los valores de homocistefna.

Resultados

Se incluyeron 34 pacientes, edad media 67:14 afios, 58,3%mujeres, 87,5%hipertensos y
66,7%diabéticos. Tiempo en diélisis 71 (6-90)meses, 66,3% en HDF-OL y 33,3% en HDC. El
83,3% presentaba hiperhomocisteinemia y los niveles de homocisteina fueron 26,7:11,4ng/L.
La hemoblobina media fue 11,06+1,62 g/dL, proteinas 6,35+0,71g/dL, albtimina
3,33+0,62g/dL, vitamina B12 321,66+133,83pg/mL. La PCR mediana fue 0,8 (0,2-2,1) y 4cido
félico 3,8 (3,0-6,1). El flujo fue de 343,73+40,30 ml/min y el Kt/V 1,66+0,38.

Encontramos correlacién entre los niveles de homocistefna y proteinas totales (0,48, p 0.016).
La disfuncién del catéter se asocié a niveles elevados de homocisteina, proteinas, flujo
disminuido del acceso vascular y Kt/V (tablal). No hallamos diferencias entre los niveles de

homocisteina y las diferentes técnicas (HDC 23,86+15,73 VS HDF 28,12:8,79, pNS).

Conclusién

La hiperhomocisteinemia es frecuente en hemodiélisis e influye en la disfuncién del catéter. En
nuestro estudio otros pardmetros implicados en el funcionamiento del catéter no han demostrado
asociacién. Debido a la compleja relacién entre la homocistefna y el fallo del acceso vascular, se
necesitan estudios prospectivos que confirmen estos datos.

Catéter Catéter P
disfuncionante normofuncionante
(media=DE) (media=DE)
Homocisteina 32,78+13 22,36+7,39 0,046
Proteinas totales 6,7+0,67 6,05+0,61 0,013
Flujo del acceso vascular 323+42 358+32 0,041
Kt/V 1,45+0,21 1,80+0,41 0,015
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El descenso en los niveles de PTHi se asocia con

mayor mortalidad en los pacientes en hemodialisis
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Laura Rodriguez-Osorio, Sebastidn Mas, Younes Abadi,
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Fundacién Jiménez Diaz, Madrid
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Antecedentes

La mortalidad en los pacientes en didlisis es 10 a 100 veces mayor que en la poblacién general.
Los niveles basales de PTH sérica y mds recientemente, los cambios en estos niveles
(APTH) en el tiempo, se han asociado con mortalidad en diélisis.

Métodos

Exploramos la relacién entre el cambio de PTHi (APTHi) durante 1 afio con la mortalidad en
el siguiente afio en una cohorte prospectiva unicéntrica de pacientes en hemodiélisis que tenfan
medianas de niveles de PTHi dentro de los valores basales recomendados por las gufas.

Resultados

La mediana de los niveles basales de PTHi fue de 205 (116.5 - 386.1) pg/ml. El APTHi entre los
niveles basales y el calculado al afio en 115 pacientes fue 85.2 + 57.1 pg/ml. Durante el
segundo afio de seguimiento, 27 pacientes murieron. El APTHi fue significativamente mayor
en los pacientes que sobrevivieron (+157.30 = 25.82 pg/ml) que en aquellos que murieron
(+39.03 = 60.95 pg/ml), mientras que los niveles basales de PTHi no fueron significativamente
diferentes. La mayor mortalidad (48%) correspondié a los pacientes con una disminucién en
el APTHIi (cuartil 1 del APTHi, APTHI negativo) y la mds bajo (12%) al cuartil 3 (incremento
en el APTHi de 101-300 pg/ml). En un modelo de regresién logistica, el APTHi se asocié con
mortalidad con un odds ratio (OR) de 0.998 (95% IC 0.996-0999, p=0.038). En el analisis
multivariable, el riesgo de mortalidad fue 73% y 88% menor para los pacientes con un APTHi de
+0-100 pg/ml y de +101-300 pg/ml respectivamente, en comparacién con aquellos con una
disminucién en el APTHi. El OR de mortalidad para una disminucién en el APTHi fue de 4.131
(1.515-11.27) (p=0.006).

Conclusiones

En pacientes en hemodidlisis con medianas de niveles basales de PTHi dentro de los rangos
recomendados por las gufas, una disminucién en el APTHi se asocié con mayor mortalidad. Se
requieren mds estudios para entender los mecanismos e implicaciones terapéuticas de esta
observacién que constituye un reto para la practica clinica actual. Palabras clave: Enfermedad
renal crénica, terapia de reemplazo renal, PTH, ERC-EMO, mortalidad
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Diferencias entre los métodos de determinacion
de 2* y 3% generacion de la parathormona sérica

sobre la mortalidad en el paciente en hemodialisis
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Introduccion

La paratohormona tiene un papel fundamental en el control del metabolismo mineral. Adem4s
es considerada como una toxina urémica al originar dafio cardiovascular e influir en la
mortalidad cardiovascular del paciente en didlisis. Existen dos métodos de medicién

denominados de 2* generacién o PTH intacta (PTHi) y de 3" generacién o bioPTH (PTHbio).

Objetivo

Evaluar las diferencias en la mortalidad del paciente en diélisis entre ambas formas de medicién
de PTH, asf como el posible papel pronéstico de su cociente

Métodos: Se incluyeron 145 pacientes en hemodidlisis con un seguimiento de 2 afios con
determinacién analitica basal y posteriormente de forma anual.

Resultados

21 pacientes fallecieron el primer afio y 28 el segundo. No se encontré correlacién entre
PTHi, PTHbio y cociente PTbio/PTHi con la mortalidad. Ambas PTH tienen una buena
correlacién entre ellas y correlacionan de manera similar con otras moléculas del
metabolismo mineral. Los valores basales de PTH extremos son los de mayor mortalidad.
En la supervivencia por tramos de PTHi (segin gufas y estudio COSMOS) se observa una
curva en J. A mayor aumento de PTHi el cociente desciende, posiblemente al aumentar los
fragmentos no 1-84. No existe una mayor aproximacién prondstica sobre mortalidad con
PTHbio que con PTHi. No se observan diferencias en el valor predictivo del cociente sobre la
mortalidad. Tampoco hubo diferencias en mortalidad cuando se analiza la progresién del

cociente PTHbio/PTHi.

Conclusiones

No encontramos ventajas en la utilizacién de PTHbio sobre la PTHi como marcador de
mortalidad. Se deben reevaluar los limites de la PTHbio pues su relacién con la PTHi no

es constante. El no conocer esos limites condiciona su utilidad pronéstica.

Palabras clave: hemodi4lisis, parathormona, PTH bio, PTH intacta, mortalidad, cardiovascular.
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La mayoria de los pacientes con ERC en
Estadio 5 tratados de forma conservadora

no fallecen por Uremia

G. Ruiz-Roso, L. Rexach', M. Ferndndez-Lucas, N. Rodriguez-Mendiola,
M. Diaz, J.M Del Rey? E. Casillas, L. Blanco, A. Velasco', F. Liafio

Servicio de Nefrologfa, 'Cuidados Paliativos,

75 K

’Bioquimica, H. Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Durante el afio 2014 fueron atendidos en el Hospital 252 pacientes con ERC estadio 5. En
el estudio inicial, se consideré6 que 147 enfermos (568%) eran candidatos a tratamiento
sustitutivo renal (TSR) y 105 (42%) a tratamiento conservador. Los enfermos con indicacién de
tratamiento conservador tenfan mds edad (82 vs 65, p<0,001) y mayor indice de comorbilidad
de Charlson excluida la edad (5,9 vs 4,7, p<0,001). El motivo por el que se decidié el
tratamiento conservador fue la existencia de una enfermedad grave que condicionaba el
prondstico a corto plazo en 30 enfermos (28,6%), grado de dependencia y de dificultad para la
movilidad en 30 casos (28,56%), demencia en 6 casos (6%) y decisién del enfermo en 39 casos

(37%).

Para el anélisis de supervivencia se consideré como fecha de inicio la primera revisién
realizada en el afio 2014 y como fecha final el fallecimiento o a 31/12/2016 (fecha fin de
seguimiento).

De los 105 enfermos de tratamiento conservador fallecieron 84 (80%). La supervivencia del
grupo tratado conservadoramente fue el 61% a los 6 meses, 45% a los 12 meses, 37% a los 18
meses y del 25% a los 24 meses.

En todos los casos en los que el filtrado glomerular en el momento de fallecimiento era igual o
inferior a 6 ml/min se consideré que la causa de muere fue por uremia, y en los restantes se hizo
valoracién individual para considerar la causa de muerte.

Las causas de muerte fueron: uremia (38%), cardiolégica (25%), infecciosa (12%), cdncer
(10%), insuficiencia respiratoria (8%) y otras causas (7%). El filtrado glomerular en el momento
del fallecimiento fue de 5,1 ml/min en los enfermos que fallecieron por uremia vs 10,9 ml/min en
los que fallecieron por otra causa (p<0,001).

En los 30 enfermos en las que el motivo de tratamiento conservador fue la coexistencia de una
enfermedad grave, sélo en el 20% la causa de muerte fue la uremia. En los 75 enfermos
restantes en los que la causa de tratamiento conservador fue por otro motivo, en el 46%
fallecieron por uremia (p= 0,048).

Conclusion

La mayorfa de los enfermos con ERC en estadio 5 tratados de forma conservadora no
fallecen por uremia. En el 62% de los casos el fallecimiento es debido a otras causas relacionadas
con enfermedades coexistentes.
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Limitaciones de la Ferritina como paramatro para

ajustar la dosis de hierro en pacientes en Hemodialisis
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Introduccion

La ferritina plasmética es un pardmetro que habitualmente utilizamos para ajustar la dosis de
hierro en los pacientes en hemodidlisis. Sin embargo, ademds de ser un marcador de depésitos
de hierro, se comporta como reactante de fase aguda, lo que hace dificil su interpretacién
cuando los pacientes estdn inflamados. Por otro lado, la inflamacién es muy frecuente en los
pacientes con ERC en hemodiilisis.

Los objetivos de este estudio fueron:

A)Evaluar si hubo diferencias en los niveles de Ferritina y en la dosis de hierro IV
administrada en relacién con la mortalidad. B) Analizar retrospectivamente la relacién de la
ferritina con la dosis administrada de hierro IV y con la inflamacién en pacientes con ERC en
hemodialisis.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 64 pacientes de una unidad de hemodidlisis seguidos durante un
tiempo medio de 26 meses, en el que se analizaron el valor medio de ferritina y la dosis media
de hierro IV semanal administrado durante el periodo de seguimiento y su relacién con la
mortalidad y la inflamacién. Se utilizaron técnicas de estadistica paramétrica. Se considerd
significativa una p<0,05.

Resultados

La media de Ferritina durante el periodo de seguimiento fue més elevada en los pacientes que
fallecieron al final del estudio respecto a los que no fallecieron (Ferritina 1472+ 480, frente a
1040 = 503, p=0,007). Sin embargo, la dosis de hierro administrada semanalmente no difirié
entre los pacientes que fallecieron y los que no (Hierro 97 = 57,9 frente a 95,8 = 49,5,
p=0,9). Ademds la Ferritina presenté una correlacién positiva con la PCR (Correlacién de
Pearson 0,4 con p=0,001). Sin embargo no se encontré correlacién entre la dosis de hierro
semanal y la Ferritina (Correlacién Pearson -0,07 con p =0,5).

Conclusiones

La ferritina se eleva en situaciones de inflamacién, independientemente de la dosis de
hierro administrada. Los niveles de ferritina en este estudio se relacionaron con la inflamacién
y con la mortalidad, pero no con la dosis de hierro administrada, por lo que creemos que
utilizar los niveles de ferritina tiene una eficacia limitada para ajustar la dosis de hierro en los
pacientes en hemodilisis.
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Masaje de fistula arteriovenosa en Hemodiilisis
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Introduccién

La trombosis de la fistula arteriovenosa nativa (FAVn) representa una complicacién frecuente
en los pacientes en hemodiélisis. Restablecer la permeabilidad del acceso vascular trombosado
consiguiendo un flujo adecuado para una hemodiélisis efectiva, detectar las posibles causas
subyacentes de trombosis, fundamentalmente estenosis, y proceder a su correccién debe ser el
objetivo fundamental del tratamiento de ésta complicacién. Tanto los resultados del tratamiento
quirtirgico como percutdneo han demostrado su efectividad en la recanalizacién. Sin embargo, no
hay publicaciones en la literatura cientifica que valoren el masaje de la FAV. Presentamos nuestra
experiencia sobre este tema.

Material y método

Se revisaron las FAVn trombosadas en nuestro hospital durante los afios 2000 y 2017, en total
fueron 104 con una tasa de trombosis de 0,05/afio. Se produjo sesenta y seis trombosis en FAV
radiocefélica de las cuales se realizé recanalizacién quirtrgica en 50 pacientes, 8 no se repararon
y ocho se realizé masaje de FAV. Las caracterfsticas de los pacientes con masaje de la FAV se
presentan en la tabla. Se revisaron las variables edad, sexo, supervivencia de la FAV pre y post
masaje, complicaciones, probable causa de la trombosis con fistulograffa tras el masaje.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Paciente  Sexo Edad EdadFAV CDM FDM PDF Evento primario
(afios) (meses) (meses)

1 Hombre 56 61 No Sin estenosis 12 FAV trombosada
2 Hombre 25 3 No Estenosis central 1,4 FAV trombosada
3 Hombre 49 56 No Sin estenosis 57 Fallecido
4 Mujer 36 120 No Sin estenosis 9 FAV trombosada
5 Hombre 84 36 No Sin estenosis 18 Fallecido
6 Mujer 37 5 No Sin estenosis 14 Trasplante
7 Hombre 78 52 No Estenosis + ATP 2 FAV trombosada
8 Hombre 77 2 No Sin estenosis 2 Permeable

CDM: Complicaciones después del masaje; FDM: Fistulografia después del masaje;
PDEF: Permeabilidad del masaje hasta primer evento

Conclusiones

En nuestra experiencia la practica del masaje en fistulas radiocefdlicas ha sido eficaz y sin
complicaciones como los son el embolismo pulmonar o isquemia aguda; ademds la
fistulograffa posterior debe ser obligatoria para poder evidenciar la causa subyacente y ser
tratada si procede.
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Tratamiento Paliativo en Enfermedad Renal
Cronica de manejo conservdor
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Servicio de Nefrologfa, 'Cuidados Paliativos.

H. Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Durante el afio 2014 fueron atendidos en el Hospital 252 pacientes con ERC en estadio 5, 105
(42%) optaron por tratamiento conservador. A estos enfermos se les ofrecié la posibilidad
de ser incluidos en un programa de seguimiento domiciliario bajo el control del médico de
Atencién Primaria y coordinado por la Unidad de Cuidados Paliativos, o continuar el
seguimiento en el Servicio de Nefrologfa. La mitad de los enfermos (63 pacientes) eligié
Tratamiento Domiciliario (Grupo Estudio) y los 52 enfermo restantes continuaron el
seguimiento en las consultas de Nefrologia (Grupo Control).

El periodo de seguimiento fue desde la primera revisién realizada en el afio 2014 hasta la fecha
de fallecimiento o hasta el 31/12/2016 que finaliza el periodo de seguimiento.

No se observaron diferencias entre ambos grupos en edad, distribucién por género, indice
de comorbilidad de Charlson, prevalencias de nefropatia diabética o de origen vascular, o
movilidad (indice de FAC). Sf que se observaron diferencias en el filtrado glomerular en el
momento de la inclusién (Grupo Estudio: 11,1 ml/min, Grupo Control: 12,6 ml/min, p=0,005)
y en el grado de dependencia (indice de Barthel: dependencia grave o total en el 28% del Grupo
Estudio y 156% en el Grupo Control, p= 0,036). Se consideré la causa de muerte atribuida a la
uremia, si en el momento del fallecimiento, el FG era igual o inferior a 6 ml/min.

La tasa de supervivencia fue similar en ambos grupos (Tabla I), pero la causa de
fallecimiento por uremia fue superior en el Grupo Estudio: 48 % vs 26% en el Grupo Control

(p=0,072).

Conclusién:

En enfermos con ERC estadio 5 de manejo conservador, el seguimiento domiciliario bajo
control de Atencién Primaria y Cuidados Paliativos, es una opcién vélida, con tasas de
supervivencia similares a las observadas a los pacientes seguidos en la Consulta de Nefrologfa.

Tasa de Supervivencia

Grupo Estudio Grupo Control
Atencién Domiciliaria Atencién Nefrologia
6 meses 64% 65% ns
12 meses 42% 48% ns
18 meses 30% 35% ns
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Dialisis incremental como forma de inicio de

hemodialisis: Ensayo Clinico Multicéntrico Aleatorizado.
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Introduccion

Dialisis incremental es adaptar la dosis de didlisis a la funcién renal residual (FRR),
generalmente comenzando con dos sesiones de HD a la semana en pacientes con una FRR
aceptable. Estudios observacionales han demostrado ventajas clfnicas como una mejor
preservacién de la funcién renal, menores necesidades de eritropoyetina y menores
concentraciones de beta-2microglobulina.

Metodologia

Ensayo clinico multicéntrico aleatorizado para comparar si el inicio de la hemodidlisis con dos
sesiones semanales preserva mejor la FRR con respecto la pauta convencional de tres
sesiones a la semana. Objetivos secundarios: necesidades de eritropoyetina, concentracién de
beta2-microglobulina, estado de hidratacién- nutricién, ingresos hospitalarios, mortalidad,
calidad de vida e impacto econémico. Criterios de inclusién: pacientes que inician tratamiento
con hemodidlisis por ERC que mantengan diuresis y un K urea igual o superior a 2,56 ml/min
(Gotch FA, 1985). Tamafio muestral: con una proporcién uno a uno entre las dos ramas, se ha
estimado reclutar 42 pacientes en cada una de las ramas (IC del 95% («=0,05), y una potencia
del 80% (3=0,20). Variables analizadas: edad, sexo, etiologia de la enfermedad renal, 1. de
Charlson, diuresis en 24 horas (ml), K urea (ml/min), K creatinina (ml/min), hemoglobina,
leucocitos, plaquetas, creatinina, urea, Na, K, albtimina, calcio, fésforo, PTH, ferritina,
B2microglobulina, BNP, p-cresol sulfato, fenol sulfato, KT/V didlisis, KT/V total, dosis de
eritropoyetina, pardmetros de hidratacién- nutricién, ingresos hospitalarios y cuestionario de
calidad de vida. El anélisis estadistico se realizardn de acuerdo al principio de “Intencién de
Tratar”. Se estimar4 la probabilidad de la perdida de la funcién renal a los 12 meses en ambas
ramas mediante test no paramétricos (Kaplan-Meier) y modelo de riesgos proporcionales
(Regresién de Cox) si existieran factores de confusién por los que ajustar.

Conclusiones

El inicio incremental de la hemodidlisis es una practica segura y costo-eficiente como lo avala
la experiencia clinica de los Nefrélogos que la estamos implementando desde hace mds de 10
afios. Sin embargo, se hace necesario realizar un ensayo clinico para poder confirmar los
beneficios clinicos encontrados en los estudios observacionales.
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Determinacion de los productos avanzados de la
Glicacion (AGES) mediante Autoflorescencia dérmica
en trasplantados renales (TxR): Influencia

de la clinica y riesgo cardiovascular
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Cervo-Lugo-Monforte, Burela. “Nutricién Humana y Dietética.

Universidad de Santiago de Compostela, Burela

El acimulo de AGEs es un mecanismo patogénico que conduce a complicaciones vasculares en
diferentes procesos como envejecimiento,diabetes y enfermedad renal crénica (ERC).La
enfermedad cardiovascular (ECV) postrasplante sigue siendo elevada a pesar de la correccién
de factores asociados a la uremia incluyendo una mayor eliminacién de AGEs.

Nuestro objetivo fue evaluar el acimulo de AGEs mediante autofluorescencia dérmica
(AFD) en pacientes TxR y evaluar los factores relacionados con los AGEs y el riesgo CV.

Se analizaron 191 TxR estables (117 V y 74 M, de 56x13.1afios) en estadios 1-4 de ERC y
més de 12 meses de trasplante.La inmunosupresién (IS) consistfa generalmente en
anticalcineurinicos/inhibidores mMTOR con MMFcon/sin esteroides.

Se evaluaron: diabetes, antecedentes de ECV, ateromatosis subclinica mediante ITB e indice
doppler de resistividad del injerto renal, MAPA-24h,medidas antropométricas y nutricionales
(incluyendo dinamometria), bioquimicas (hemoglobina, albimina, transferrina, CKD-EPI,
calcio, fésforo, PTHi, Vitamina D y proteina C Reactiva). En orina se determiné albuminuria y
reabsorcién tubular de fosfato (RTP).Los AGEs se midieron mediante AFD,en unidades
arbitrarias (UA).Se calculé6 la edad vascular mediante la férmula de Koetsier (AFD-0.83/0.024)
y el riesgo de mortalidad cardiovascular a 10 afios mediante la férmula REGICOR.

Resultados

Del grupo analizado,el 31% eran diabéticos (60 pacientes) mientras que en el 15% (28 casos)
existfan antecedentes de ECV. La media de AFD fue de 2.99:0.83 UA.Consiguientemente, la
edad vascular estimada fue de 90+34.6 afios (30 afios mayor que la cronolégica).En el anilisis
univariable, la AFD fue mayor en varones (3.1:0.90 vs 2.8:0.67), diabéticos (3.2:0.86 vs
2.9:0.81) y aquellos con esteroides (3.1:0.91 vs 2.7+0.71 UA),sin influencia con otros IS. Se
evidencié una correlacién positiva con la PAS nocturna (r=0.24), parathormona (r=0.21),
fésforo (r=0.30) y negativa con hemoglobina (r=-0.31), CKD-EPI (r= -0.35) y RTP (r= -0.26).
Entre los pardmetros nutricionales la AFD mostré una correlacién negativa con la albtimina,
transferrina, circunferencia del brazo y dinamometria (r=-0.20). El dafio vascular subclinico
estimado por ITB y doppler renal (r=0.22) asi como la escala REGICOR (r=0.40) también
se correlacionaron significativamente. Tras un ajuste multivariable solo la edad, sexo
masculino,uso de esteroides, fosfatemia y dinamometrfa mantuvieron una relacién significativa

con la AFD.
Conclusiones

La AFD puede suponer un método no invasivo,clinicamente util,para estimar el riesgo
cardiovascular en la poblacién trasplantada. Ademds de la edad y el sexo masculino, nuestros
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resultados sugieren que la carga de fésforo, el uso de esteroides y el estado nutricional son los
determinantes mds importantes del acimulo de AGEs a largo plazo en el trasplante renal.



Ampliando limites en Anticuerpos anti-HLA para los
pacientes hiperinmunizados
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Introduccion

Uno de los problemas en la lista de espera de trasplante renal son los pacientes con elevado
ntimero de anticuerpos preformados. Los trasplantes previos y las transfusiones son las
principales causas de inmunizacién. Si afiadimos el avance en la deteccién de dichos anticuerpos;
se hace muy dificil encontrarles un injerto adecuado.

Material y métodos

Analizamos una serie de 14 pacientes con tiempo en lista de espera medio de 36,4 meses
y un PRA >55% trasplantados entre Octubre 2014 y Abril 2016; que presentaban al menos un
anticuerpo anti-HLA contra el donante en alguno de los sueros previos al trasplante. Tenfan
prueba cruzada por citotoxicidad negativa con todos los sueros. La inmunosupresién fue con
timoglobulina (dosis total 4,5mg/kg), corticoides, tacrolimus y mofetil micofenolato.

Se analiza la supervivencia del paciente y del injerto y los casos de rechazo humoral con un
seguimiento de 1 afio.

Resultados

El 57,1 % tenfan al menos un trasplante de érgano sélido previo como causa de
inmunizacién. El 64,3% eran anticuerpos clase I, el 21,4 % eran clase I1 y el 14,3 % tenfan clase
Iy II. El 50% tenfa un tnico anticuerpo contra el donante en cuestién, el 42,8% tenfan entre 2
y 4y el 7,1% tenfa mds de 4 anticuerpos. Con la técnica de luminex®, 4 pacientes tenfan menos
de 40.000 SFI en la suma de los anticuerpos dirigidos contra el donante, 3 pacientes entre 40.000
y 100.000 SFI y 7 pacientes con més de 100.000 SFI.

Hubo 5 pérdidas de injerto (35,7%): 1 trombosis inmediata, 2 de causa infecciosa, 1 por
rechazo humoral y 1 por muerte con injerto funcionante.

3 pacientes (21,4%) tuvieron rechazo humoral pero sélo en uno de ellos fue la causa de la
pérdida del injerto, otro respondié al tratamiento y el tercero perdié el injerto por causa
infecciosa.

La supervivencia del injerto fue de 78,6% y 64,3 % a los 6 y 12 meses respectivamente. La
supervivencia del paciente fue de 92,9 % al afio del trasplante.

Conclusiones

El trasplante renal con anticuerpos anti_HLA donante especifico es una opcién para los
pacientes hiperinmunizados, ya que sélo uno de los pacientes de nuestra serie perdié el injerto
por rechazo humoral.

Se requiere mayor ntimero de pacientes y mayor seguimiento para obtener datos mds
concluyentes.

223



XIII REUNION de la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

La asociacién de tratamientos puede aumentar las posibilidades de trasplante renal en este
grupo de pacientes pudiendo disminuir el riesgo de rechazo.
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El Polimorfismo MRP2 como factor de infeccion por

CMV y diarrea grave en el paciente trasplantado renal

Beatriz Rodriguez-Cubillo, Clara Martinez-Valiente’,
Mauricio Miranda-Cam, Jose Maria Bautista Caiias,
Natividad Calvo Romero, Virgina Lépez de la Manzanera,
M. Angeles Moreno de la Higuera, Isabel Pérez-Flores,
Marta Calvo Arévalo, Ana I. Sanchez Fructuoso.

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos, Madrid
'"Universidad Complutense de Madrid

Introduccion

En ocasiones el uso del 4cido micofendlico(IMPA) se ve limitado por su regular tolerancia
digestiva e infecciones graves.

El MPAG es un molécula procedente del metabolismo del MPA que es excretada en la
via biliar a través del transportador MRP2, esencial en la circulacién enterohepética. Existe
controversia en el impacto farmacodindmico y clinico que pueda suponer el polimorfismo de este
trasportador en el paciente en tratamiento con 4cido micofendlico.

Objetivos
a) Investigar si la presencia del polimorfismo condiciona un mayor riesgo de infeccién por CMV
o diarrea grave en el paciente trasplantado renal.

Métodos estadisticos

Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes trasplantados renales estables
desde 1987 a 2011. Se realizé el estudio del polimorfismo MRP2 a 394 pacientes. Se analizaron
concentraciones de MPA sanguineas (12 extracciones) para el cédlculo del 4rea bajo la curva
(ABC) de 148 pacientes. Se investigaron los episodios de infeccién por CMV y de diarrea
grave a lo largo del seguimiento. Se utilizaron las pruebas de T- student, log Rank y regresién
de Cox para el andlisis estadistico.

Resultados

a) Los pacientes portadores del polimorfismo presentaron mayor exposicién al MPA,
(ABC12h 70,48vs 61,26 p 0,098), siendo significativa la diferencia en las dltimas 6 horas de
la curva (p0,048).

b) La presencia del polimorfismo (heterocigosis) del MRP2 asocia menor supervivencia libre de
infeccién de infeccién por CMV y de diarrea grave (log Rank 0,056 y 0,043 Figural).

c) En el anédlisis multivariante el polimorfismo de MRP2 asocié mayor riesgo de infeccién

por CMV y diarrea (HR 4,007IC1,158-13,871 p0,009);(HR 2,2641C1,004-5,105 p0,049)
Conclusiones

-El polimorfismo de MRP2 asocia mayores concentracioes de MPA.
-El polimorfismo de MRP2 puede ser un factor de riesgo de infeccién por CMV y de GEA grave.
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Impacto del rechazo agudo en

pacientes altamente sensibilizados

Lucia Rodriguez-Gayo, Maria O. Lépez, Laura Alvarez,
Elena Gonzélez, Rafael Selgas, Carlos Jiménez
Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz, Madrid

Introduccion
Los pacientes altamente sensibilizados tienen menos posibilidades de trasplantarse y mayor
riesgo de presentar rechazo agudo (RA) y pérdida de injerto.

Objetivos

Analizar la incidencia de rechazo en los trasplantes renales realizados a pacientes altamente
inmunizados en nuestro centro entre 2007 y 2015, asf como la supervivencia del paciente y del
injerto. Evaluar la eficacia y seguridad de los tratamientos inmunosupresores empleados.

Material y métodos

Se recogieron retrospectivamente datos clinicos y analiticos de los pacientes altamente
sensibilizados que recibieron un trasplante renal en dicho periodo de tiempo. Se consideraron
altamente sensibilizados aquellos con un panel reactive antibody (PRA) calculado superior al
50% o con anticuerpos donante especificos (ADE) pretrasplante.

Resultados

De los 361 trasplantes que se realizaron en dicho periodo, 27 fueron a pacientes altamente
sensibilizados. Adem4s de timoglobulina, tacrolimus, 4cido micofenélico y corticoides, el 70,4%
(n=18) recibié6 inmunoglobulinas +/- plasmaféresis. Catorce pacientes (51,9%) presentaron
rechazo agudo, siendo el 78,6% de tipo humoral, con una mediana de presentacién de 13
dfas. En los pacientes con PRA >50% la incidencia de RA fue del 42,9% (n=9), mientras que
fue del 83,3% en los pacientes con ADE (n=5).

La creatinina media al diagnéstico del RA fue de 3,8 mg/dl (ds= 4) y la proteinuria de 4,1
g/dia. El 85,7% de los pacientes respondieron al tratamiento del RA, siendo la creatinina media
al mes de tratamiento de 1,7 mg/dl (ds= 1) y la proteinuria de 0,59 g/dfa.

Hubo dos pérdidas de injerto entre los pacientes que presentaron RA (7,4%) y ninguna en los
pacientes sin rechazo. La supervivencia del injerto censurada por éxitus fue del 92,6% (100% en
el grupo sin RA vs 85,7% en el grupo con RA) y la del paciente del 95%, con una mediana de
seguimiento de 4 afios.

Los pacientes con RA tuvieron mayor incidencia de infecciones bacterianas graves (66,7% vs
33,3%, ns), infecciones por CMV (57,1% vs 42,9%, ns) y leucopenia significativa (58,3% vs
41,7%, ns) que los pacientes sin RA. Hubo similar incidencia de replicacién de virus BK (ns).

Conclusiones

La incidencia de RA en pacientes altamente sensibilizados fue del 51,9%, con una respuesta
favorable al tratamiento en el 85,7% de los casos. La incidencia de pérdida de injerto fue del
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7,4%, inferior a la descrita en otras series. La supervivencia del paciente y del injerto fue de

95% y del 92,6% respectivamente. La tasa de complicaciones asociada al tratamiento es
elevada.



Impacto del polimorfismo MRP2 en malignidad,
infecciones y mortalidad del paciente trasplantado

renal en tratamiento con Acido micofendlico
Mauricio Miranda-Cam, Jose M* Bautista Caiias,

Clara Martinez Valiente', Beatriz Rodriguez-Cubillo,

M. Angeles Moreno de la Higuera, Natividad Calvo Romero,
Marta Calvo Arévalo, Isabel Pérez-Flores,

Jests Delgado, Ana I. Sanchez Fructuoso

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos, Madrid
'"Universidad Complutense de Madrid

Introduccién
En ocasiones el uso del 4cido micofenélico((MPA) se ve limitado en pacientes que muestran

signos de un exceso de inmunosupresién.

El MPAG es un molécula procedente del metabolismo del MPA que es excretada en la
via biliar a través del transportador MRP2, esencial en la circulacién enterohepdtica. Existe
controversia en el impacto farmacodindmico y clinico que pueda suponer el polimorfismo de este
trasportador en el paciente en tratamiento con 4cido micofendlico.

Objetivos
a) Investigar si la presencia del polimorfismo condiciona un mayor riesgo de infecciones,
malignidad o mortalidad.

Métodos estadisticos

Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes trasplantados renales estables
desde 1987 a 2011. Se realizé el estudio del polimorfismo MRP2 a 394 pacientes. Se analizaron
concentraciones de MPA sanguineas (12 extracciones) para el cédlculo del 4rea bajo la curva
(ABC) de 148 pacientes. Se investigaron los episodios de infecciones, la aparicién de tumores
y la mortalidad de 80 pacientes a lo largo del seguimiento. Se utilizaron las pruebas de T-
student, chi2 , y log Rank para el andlisis estadistico.

Resultados

a) En los pacientes portadores del polimorfismo (homo+HTZ), el 33% de pacientes
presentaron al menos una neoplasia y el 11,3 % fue diagnosticado de >1tumor. El 7,7% de
los tumores se diagnosticaron en estadio avanzado y el 25% de pacientes recibié tratamiento
con objetivo paliativo. Un 63,6% presenté una evolucién favorable, y el 28,2% de los
pacientes murié a causa del tumor.

b) El 64% presenté al menos una infeccién (70,4% foco urinario), de las cuales el 51,3% tuvo
criterios de sepsis. Hasta un 46% de estos pacientes presentan infecciones de repeticién (59%
foco urinario).

c) Los pacientes con el polimorfismo de MRP2 muestran menor supervivencia libre de
infecciones, neoplasias, y muerte secundaria a neoplasia con respecto al paciente sin el
polimorfismo (p <0,001, p 0,020, p 0,088 respectivamente).Figurala.

d) En el andlisis multivariante la presencia de polimorfismo MRP2 (homocigois) asocién
mayor riesgo de infeccién grave.(Figlb)

229

©



XIIT REUNION e la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

Conclusiones

- El polimorfismo MRP2 puede ser un factor de riesgo de neoplasia, mortalidad e infecciones.
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Anti-CD?20 e inhibidores de la M-TOR,

(podemos cambiar el prondstico de la ELPT?

E. Gonzélez!, A. Carrefio?, P. Villabén', L. Mayor', M.B. Hernéndez’, L.G.
Piccone?, C. Calle®, N. Polanco', A. Hernandez', M. Douze?, A. Andrés'
'Servicio de Nefrologfa, H. Universitario 12 de Octubre, Madrid

*Servicio de Nefrologfa, *Servicio de Hematologia,

H. General Universitario de Ciudad Real

Introduccion

La enfermedad linfoproliferativa postrasplante renal (ELPT) es un tumor frecuente. Su
incidencia es mayor durante el primer afio, guarda estrecha relacién con el estado serolégico
de virus Epstein Barr (VEB) y con la inmunosupresién (IS).

Material y método

Andlisis retrospectivo de una cohorte de pacientes diagnosticados de ELPT en el periodo
2005-2017 en un centro trasplantador (HU12 de Octubre, Madrid) y un centro seguidor
(HGUCR, Ciudad Real) sobre una poblacién trasplantada de 1776 y 417 pacientes (p)
respectivamente. Describimos variantes histoldgicas, estado serolégico de VEB e IS antes del
debut de ELPT y tras su diagndstico. También se revisa protocolos de tratamiento de QT segtin
tipo histolégico. Analizamos supervivencia global y del injerto renal.

Resultados

21p (8 mujeres, 13 hombres) con una mediana de edad de 55,9 afios (r 19-82) han sido
diagnosticados de ELPT. La tasa de incidencia es 9,6 casos/104 trasplantados/afio. Tiempo
medio de IS: 128+73 meses. Tipo histolégico: 9p linfoma B difuso de células grandes
(LBDCG). 1p LBDGC y linfoma polimorfo (LP) simult4neamente, 4p LP, 6p linfoma
Burkitt (LB) y lp plasmocitoma (P). VEB fue detectado en células linfomatosas: 62,5%p.
19/21p han recibido rituximab. En monoterapia: los 4p con LP, alcanzando remisién completa
(RC) en 4/4. En combinacién: R-CHOP con RC en 7/8p con LBDCG. Con un seguimiento de
50 meses (r 4,2-148,1), 16/21p estdn vivos y en RC. La supervivencia global a un afio: 83% y a
los 3 afios: 60%. 5p exitus por progresién a LBDCG en 1p y sepsis en 4p. Previo al diagnéstico
todos los pacientes estaban IS con ICN, salvo 2p en los que se habfa sustituido el ICN por un i-
mTOR a los 12 y 32 meses antes de la ELPT. Después del diagnéstico, ICN se sustituyeron en
14p por i-mTOR. En 5p ICN se redujeron, manteniéndose en monoterapia o en combinacién
con i-mTOR. 14/16p contindan con injerto funcionante con Crs 1,4mg/dl (r 0,5-2,3) y
proteinuria de 0,4 gr /dfa (r:0,07-1,7). La supervivencia del injerto a los 5 afios: 85%. Un
paciente pasé a didlisis y ha recibido un segundo injerto. Otro se encuentra en hemodi4lisis.

Conclusiones

En nuestra cohorte la ELPT tiene muy baja incidencia, un debut tardio y un mejor prondstico
que series previamente publicadas. El rituximab es un tratamiento efectivo sélo o en
combinacién en el tratamiento de la enfermedad linfoproliferativa. Los i-mTOR permiten la
retirada segura de ICN y evitan la pérdida del injerto.
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Prevalencia de VHC y tratamiento con antivirales de
accion directa (AAD) en el Trasplante Renal (TxR):

Experiencia de nuestro centro

E. Torres Aguilera', A. Herndndez Coronado', M. Rodriguez Ferrero', A.
Ahumada Jiménez? L. Marquez Pérez? F. Anaya Ferndndez-Lomana'
'Servicio de Nefrologfa del Hospital G.U. Gregorio Marafién, Madrid
*Servicio de Digestivo del Hospital G.U. Gregorio Marafién, Madrid

Introduccion
El VHC siempre ha sido una complicacién en las unidades de hemodiélisis. La aparicién de los
AAD ha supuesto un gran avance en el tratamiento de la hepatitis C (HVC).

Objetivo
Evaluar la prevalencia de VHC y los resultados del tratamiento con AAD en nuestra poblacién.

Métodos

Evaluamos los TxR funcionantes a 31/12/2015 identificando aquellos con VHC. Revisamos
todos los pacientes tratados con AAD (14) y recogimos datos sobre serologfa, variables
demogréficas y analiticas.

Resultados

473 TxR prevalentes. De los 39 (8.24%) pacientes con serologfa positiva, 25 no se incluyeron
en el andlisis (10 no recibieron tratamiento por PCR negativa, 1 al no haber disponible para
su genotipo, 4 por elevada comorbilidad, 1 recibié tratamiento estando en hemodidlisis, 3 estdn
pendientes de iniciar tratamiento, 1 estd en tratamiento actualmente, 4 han recibido tratamiento
en otro centro y no disponemos de seguimiento). Los 14 restantes (10V/4M con edad media de
53.2 afios, caucésicos y previamente en programa de hemodiélisis) han sido tratados y seguidos
en nuestro centro. De los 14 pacientes 11 eran hipertensos y 2 diabéticos. El genotipo més
frecuente era 1b (78.6%) y todos eran naive salvo uno que adem4s era trasplantado hepético.
El grado de fibrosis se determiné mediante FibroScan: 11 gradol-2 y 3 grado3.

Todos los pacientes recibian esteroides como inmunosupresor, 8 asociado a
Tacrolimus+micofenolato, 1 a Tacrolimus, 1 a Micofenolato, 1 a Azatioprina y 3 a Everolimus.
Se realizé modificacién del tratamiento de everolimus a tacrolimus en 1 paciente.

De los 14 pacientes, 9 recibieron Viekirax® (ombitasvir/paritaprevir/ritonavir) +Exviera®
(dasabuvir), 4 Harvoni® y 1 con Harvoni®(Sofosbuvir + Ledipasvir) + Ribavirina. Todos
alcanzaron respuesta viral sostenida (RVS) a las 12 semanas de tratamiento.

No se observaron alteraciones de funcién renal ni hemoglobina pre/postratamiento.

Existen diferencias estadisticamente significativas en las dosis de Tacrolimus y everolimus
durante el tratamiento, siendo necesario un descenso de dosis en los pacientes tratados con
Viekirax+Exviera y no en los tratados con Harvoni para mantener concentraciones sanguineas
adecuadas. No es necesario modificar la dosis de Micofenolato ni Azatioprina. También
encontramos diferencias en los niveles de AST, ALT, GGT (descenso) y cholesterol
pre/postratamiento (aumento).

Ningtin paciente presenté efectos adversos asociados al tratamiento.
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Conclusiones

La prevalencia del VHC en TxR estd disminuyendo. El tratamiento con AAD es eficaz (100%
RVS) y seguro y parece que erradicard el VHC. La asociacién de sofosbuvir/lepidasvir mantiene
estables los niveles sanguineos de tacrolimus y everolimus lo que facilita su uso.
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El polimorfismo MRP2 como factor de riesgo de
Leucopenia en el paciente trasplantado renal en
tratamiento con Acido Micofendlico

Jose Maria Bautista Cafias, Mauricio Miranda-Cam,

Beatriz Rodriguez-Cubillo, Clara Martinez Valiente',
Natividad Calvo Romero, Marta Calvo Arévalo, Amir Shabaka,
M. Angeles Moreno de la Higuera, Isabel Pérez-Flores

, Ana I. Sanchez Fructuoso

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos, Madrid
'"Universidad Complutense de Madrid

87 &

Introduccién

En ocasiones el uso del 4cido micofenslico(MPA) se ve limitado por sus efectos secundarios
(leucopenia).

El MPAG es un molécula procedente del metabolismo del MPA que es excretada en la
via biliar a través del transportador MRP2, esencial en la circulacién enterohepética. Existe
controversia en el impacto farmacodindmico y clinico que pueda suponer el polimorfismo de este
trasportador en el paciente en tratamiento con 4cido micofendlico.

Objetivos
a) Investigar si la presencia del polimorfismo condiciona un mayor riesgo de leucopenia.

Métodos estadisticos

Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes trasplantados renales estables
desde 1987 a 2011. Se realizé el estudio del polimorfismo MRP2 a 394 pacientes. Se analizaron
concentraciones de MPA sangufneas (12 extracciones) para el cédlculo del 4rea bajo la curva
(ABC) de 148 pacientes. Se investigaron los episodios de leucopenia de 157 pacientes a lo
largo del seguimiento. Se utilizaron las pruebas de T-student, log Rank y regresién de Cox
para el anélisis estadistico.

Resultados

a) Los pacientes portadores del polimorfismo presentaron mayor exposicién al MPA,
(ABCI12h 70,48vs 61,26 p 0,098), siendo significativa la diferencia en las dltimas 6 horas de
la curva (p0,048).

b) Los pacientes con leucopenia de repeticién presentaron mayor exposicién de MPA
(73,95 vs 64,30 p 0,397) Figural.

c) La presencia del polimorfismo (heterocigosis y homocigosis) del MRP2 asocia menor
supervivencia libre de leucopenia (log Rank 0,029 Figural).

d) En el an4lisis multivariante el polimorfismo de MRP2 (homocigosis) asocié mayor riesgo de

leucopenia (HR 6,373 1C0,893-48,829 p0,065).

Conclusiones

- El polimorfismo de MRP2 asocia mayores concentracioes de MPA.

- El polimorfismo MRP2 puede ser un factor de riesgo de leucopenia en el paciente trasplantado
renal.
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Resultados a largo plazo del trasplante renal de
Donantes en Asistolia Controlada (tipo Il de

Maastricht): Experiencia de un centro
Natividad Calvo, Isabel Pérez Flores, Marisol Poma, Marta Calvo,
Jests Delgado, M Angeles Moreno de la Higuera, Maria Sdnchez Garcia,

Angel Gémez, Jesis Blazquez, Ana Sanchez Fructuoso
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

El desequilibrio entre los pacientes en espera de un trasplante renal y la escasez de érganos es
cada vez mayor. Las estrategias dirigidas a aumentar el pool de donantes se centran en el
empleo de la donacién de los cldsicamente denominados rifiones subéptimos: bloque pediétrico,
donante afioso y donacién en asistolia (DA).

El uso de rifiones procedentes de DA controlada ha demostrado aumentar el nimero de
rifiones, con buenos resultados a largo plazo. El Hospital Clinico San Carlos (HCSC) es
pionero en DA no controlada, en esta revisién hemos querido mostrar nuestros resultados en
DA controlada (categorfa III de Maastricht, DA III) con el objetivo de mostrar este tipo de
donacién como una alternativa vélida de trasplante.

Material y métodos

Estudio de cohortes retrospectivo. Se incluyeron los trasplantes renales llevados a cabo en
nuestro Centro entre Enero de 2010 y Diciembre de 2016. Las variables analizadas fueron
las siguientes: factores demograficos de donante y receptor, tiempos de isquemia fria y
caliente, funcién renal medida por cifras de creatinina (Cr) en mg/dl (Cr al mes, seis meses y
el afio), proteinuria en esos mismos rangos de fechas y supervivencia del paciente.

Resultados

En estos 6 afios hemos extraido 34 rifiones de 17 donantes de asistolia tipo III. Hemos
realizado 16 trasplantes renales de donantes en asistolia tipolIl, de los cuales 11 procedfan del
HCSC (técnica para su extraccién ECMO) y 5 fueron enviados desde otros centros (técnica de
extraccién super ripida). Del resto de rifiones extraidos en nuestro centro 19 fueron
desechados (6 por ateromatosis severa, 6 por mala perfusién, 2 por neoplasia renal, 2 por
linfomas, 2 por poliquistosis y 1 Hematoma perirrenal).

La media de la funcién renal (determinada por cifra de creatinina en mg/dl) al mes, a los 6
meses y al afio fue de 2mg/dl (DE +/-1,04), de 1.562 mg/dl (DE +/-0,64) y de 1.42 mg/dl (DE +/-
1.46) respectivamente.

La media de la proteinuria (determinada en mg/dl) al mes, a los 6 meses y al afio fue de 0.21,
0.17 y 0.11 mg/dl respectivamente.

Conclusiones

La DA tipo III es una fuente de érganos viables que permite la disminucién del tiempo en lista
de espera de trasplante renal. La funcién renal al afio de seguimiento es excelente en todos los
pacientes analizados (creatinina media al afio de trasplante de 1.42 mg/dl). No hemos objetivado
la pérdida del injerto en ninguno de los casos de nuestro estudio.
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Los factores de riesgo CVD pretrasplante tienen un
deletéreo impacto en el periodo postrasplante renal

de donantes fallecidos en asistolia no controlada
M. Molina', C. Moliz', B. Redondo', E. Gutiérrez', E. Morales',
E. Gonzalez', J. Cabrera?, M. Praga', A. Andrés'

"Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

*Hospital Evangélico y Militar, Montevideo, Uruguaya

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECDV) es la principal causa de mortalidad en los pacientes
trasplantados renales (TR), siendo el 50% de estas por cardiopatia isquémica (CI). Los
receptores de un TR de un donantes fallecido en asistolia no controlada reciben mayores dosis
de inhidores de la calcineurina que podrian incrementar el riesgo de ECDV. La incidencia de

ECDV en esta poblacién de TR es desconocida.

Objetivo
Analizar la prevalencia e incidencia de ECDV en los TR de donantes fallecidos en asistolia no
controlada tras 100 meses de seguimiento y describir los factores asociados.

Material y Métodos

Incluimos 237 TR de donantes fallecidos en asistolia no controlada entre 2005-2013. Se
revisaron los factores de asociados a la ECVD. Se consider6 ECVD: CI, accidente
cerebrovascular (ACV), arteriopatia periférica (AP) o muerte atribuible a cualquiera de ellas.

Resultados

En el momento del TR, los receptores tenian una edad 48+11 afios y 141 (59.5%) eran varones.
La prevalencia de factores de riesgo para ECDV antes del TR fueron: 77.2% (183)
hipertensién arterial, 22.8% (564) diabetes mellitus and 39.2% (93) dislipemia. La prevalencia
de ECVD preTR fue: 5.5% (13) CI, 4.6% (11) ACV y 3.8% (9) AP. El seguimiento fue de
44+27 (25-63) meses. La prevalencia de ECVD fue de 8.4% y la incidencia de 27 casos/1000
pacientes-afio. 21 ECVD acontecieron en 20 pacientes, 55% (11) CI, 35% (7) ACV y 10% (3)
AP. La mortalidad por ECVD a los 100 meses de seguimiento fue de 2.8%.. El anilisis
multivariable mostré como factores asociados a ECVD: CI preTR (HR: 9.2 (3.2-26.8)
p<0.001), AP preTR (HR: 4.2 (1.1-15.4) p<0.02), ACV preTR (HR: 4.2 (1.4-12)p=0.008),
diabetes mellitus preTR (HR: 2.8 (1.03-7.9) p=0.04), dislipemia preTR (HR: 2.5 (1-6.1)
p=0.05), indice de masa corporal del receptor (HR: 1.12 (1.004-1.2) p=0.04), edad del receptor
en el momento del TR (HR: 1.05 (1.006-1.1) p=0.04) y creatinina en el 6° mes de TR (HR: 2
(1.1-3.5) p=0.02).

Conclusiones

Los receptores de TR de donante fallecido en asistolia, a pesar de ser jévenes, tienen un
elevada incidencias de ECVD tiendo los factores de riesgo y la ECVD preTR un gran
impacto en su desarrollo, pero con una mortalidad minima. La funcién renal del injerto
también es un factor de riesgo de ECVD en esta poblacién de TR. La prevencién de ECVD debe
instaurarse desde fases tempranas en la enfermedad renal crénica.
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Sindrome de Piernas Inquietas (SPI): una entidad no

siempre resuelta tras el Trasplante Renal
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Introduccion

El Sindrome de Piernas Inquietas (SPI) se ha identificado como un nuevo factor de
riesgo cardiovascular que frecuentemente se asocia a la enfermedad renal terminal (hasta
en un 50%). Aunque suele corregirse tras el trasplante, la prevalencia de SPI en estos
pacientes podria no ser tan baja como cabrifa esperar dado que ciertas alteraciones urémicas,
relacionadas con el SPI, pueden persistir incluso con un trasplante funcionante. El objetivo de
este estudio ha sido determinar la prevalencia y las condiciones relacionadas con el SPI en
pacientes con trasplante renal.

Metodologia

Utilizando los criterios del Grupo Internacional de Estudio de SPI se ha realizado un
cuestionario validado a 129 pacientes con trasplante renal, 82 hombres y 47 mujeres,
seguidos durante m4s de un afio y con funcién renal estable (creatinina 1,5 + 0,64 mg/dL).
A los pacientes clasificados como probable SPI por el cuestionario, se les realizé una
valoracién neurolégica para excluir aquellos con trastornos similares pero no diagnésticos de

SPI.

Resultados

La frecuencia de casos probables de SPI seleccionados mediante el cuestionario fue del 29,5%
(18 hombres y 20 mujeres). Tras la exploracién neuroldgica, el diagnéstico se confirmé en 18
pacientes, suponiendo una prevalencia total del 14,5% (superior al 4.5%, previamente
descrito en la poblacién general). Por tanto, se identificaron 6 hombres (7,56%) y 12 mujeres
(27,3%) con SPI. El valor predictivo positivo para el cuestionario fue notablemente més alto en
mujeres (60%) que en hombres (33%), indicando una mayor tasa de trastornos similares al
SPI (falsos positivos) entre los hombres. Aparte de las diferencias entre sexos, los casos de
SPI no mostraron diferencias en relacién con edad, diabetes, terapia anticalcineurinica, funcién
renal, anemia o tiempo de trasplante. Tampoco en la presién arterial ni en el ndmero de
antihipertensivos, aunque los bloqueantes del sistema renina-angiotensina- aldosterona
(SRAA) se utilizaban con una frecuencia significativamente menor en aquellos con SPI
(22,2vs47,2%). Debido al predominio de mujeres con SPI, se realizé un anilisis especifico
que mostré que las mujeres con SPI presentaban peor funcién renal estimada por CKD-EPI
(62+17.5vs42+13.9ml/min) y wuna menor tasa de reabsorcién tubular de fosfato
(75+10,5vs65+9,2%).
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Conslusiones

La prevalencia de SPI tras el trasplante renal contintia siendo alta (14,5%), siendo dos
veces més frecuente en mujeres. La influencia del SRAA, el deterioro funcional del injerto y
la sobrecarga de fosfato asociada al SPI y su posible contribucién al dafio cardiovascular en la

poblacién trasplantada precisarfa de m4s estudios.
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Individualizacion del tratamiento inmunosupresor en el
paciente trasplantado renal: Polimorfismo MRP2
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Introduccién
En ocasiones el uso del 4cido micofenslico(MPA) se ve limitado por sus efectos secundarios y es
preciso modificar el régimen inmunosupresor.

El MPAG es un molécula procedente del metabolismo del MPA que es excretada en la
via biliar a través del transportador MRP2, esencial en la circulacién enterohepética. Existe
controversia en el impacto farmacodindmico y clinico que pueda suponer el polimorfismo de este
trasportador en el paciente en tratamiento con 4cido micofenélico.

Objetivos
a) Investigar si la presencia del polimorfismo condiciona un mayor riesgo de cambio en el
régimen INMUNOSUPresor.

Métodos estadisticos

Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes trasplantados renales estables
desde 1987 a 2011. Se realizé el estudio del polimorfismo MRP2 a 394 pacientes. Se analizaron
concentraciones de MPA sangufneas (12 extracciones) para el cédlculo del 4rea bajo la curva
(ABC) de 148 pacientes. Se investigaron las modificaciones en el cambio del régimen
inmunosupresor en 89 pacientes a lo largo del seguimiento. Se utilizaron las pruebas de T-
student, log Rank y regresién de Cox para el anélisis estadistico.

Resultados

a) Los pacientes portadores del polimorfismo en homocigosis precisaron més frecuentemente
cambios en su régimen inmunosupresor (82,4 vs 48,2% p 0,010). Fig 1.

b) La presencia del polimorfismo (homocigosis) del MRP2 asocia menor supervivencia
libre de modificacién de inmunosupresién (log Rank 0,016 Figl).

c) En el andlisis de regresién de COX (univariante) el polimorfismo de MRP2 asocié mayor

riesgo de modificaciones en el régimen inmunosupresor (HR 2,283 IC 1,146-4,545 p0,019).

Conclusiones

El polimorfismo MRP2 puede ser un factor de riesgo de necesidad de cambio de régimen
inmunosupresor.

El conocimiento del polimorfismo previo al trasplante puede ayudar a la individualizacién del
tratamiento inmunosupresor antes del sufrimiento de efectos secundarios al tratamiento con
4cido micofendlico.
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Incidencia y factores de riesgo asociados a la Estensois
de arteria renal del injerto en receptores de

Trasplante Renal de Donante Vivo

S. Perera, G. Sierra, E. Gonzilez Monte, N. Polanco,
A. Hernandez, M. Molina, A. Sevillano, T. Cavero,

P. Auiién, F. Garcia, E Hernandez, A. Andrés
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Objetivo
Estudio disefiado para evaluar la incidencia y factores de riesgo asociados a la estenosis de
arteria renal del injerto en receptores de trasplante renal de donante vivo (EART).

Pacientes y métodos
Anélisis retrospectivo de una cohorte de 132 pacientes consecutivos con trasplante renal de
donante vivo durante el periodo de mayo/1982 - septiembre/2016.

Resultados

132 pacientes (85 varones y 47 mujeres), edad media de 41 afios (r 16-71), 78 pacientes
(69,1 %) en didlisis, recibieron un trasplante renal de donante vivo. 7 pacientes (5.3 %)
tuvieron una perdida precoz del injerto por trombosis vascular. 29 pacientes (23.2 %)
presentaron signos de EART en la primera exploracién de ecografia doppler sin clinica
asociada y con resolucién esponténea en controles sucesivos. Esta EART no estaba asociada a
la aparicién de retraso en la funcién del injerto.

11 pacientes (8.8 %) presentaron una EART sintomé&tica con manifestaciones clinicas de HTA
de dificil control y/o edemas generalizados y/o deterioro de funcién renal. En 9 pacientes el
diagnéstico de EART se efectud en el primer mes de evolucién, 1 paciente en el 2° mes y 1
paciente en el 5° mes este dltimo tras sufrir un rechazo agudo. La edad del receptor 50.3+11.8
vs 39.4:13.7 (p 0.01) y el diagnéstico de DM 27 % vs 7% (p 0.05) fueron factores clinicos
asociados a la aparicién de EART sintomética. No se encontré relacién con el sexo, IMC,
tabaquismo o la necesidad de didlisis antes del trasplante. La aparicién de otras
complicaciones quirtrgicas, rechazo agudo o infeccién por CMV tampoco se asociaron con el
desarrollo de EART. Siete pacientes resolvieron espontineamente la lesién de EART, 4
pacientes precisaron realizacién de arteriograffa con angioplastia transluminal percutdnea,
siendo efectiva en 3 pacientes. Ningtin paciente precisé cirugfa reconstructiva. Al final del
seguimiento (65 meses, r 8-138) todos los injertos estaban funcionantes (Crs 1.5:0.4 mg/dl) y 2
pacientes fallecieron por patologia pulmonar y shock hemorrdgico a los 55 y 84 meses
respectivamente.

En resumen

La EART es una complicacién quirtrgica que puede estar asociada a la edad y DM del
receptor y en numerosas ocasiones se diagnéstica precozmente. En la mayorfa de los casos
se resuelve espontidneamente y un pequefio porcentaje precisa la realizacién de

intervencionismo radiolégico.
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Mejoria de calidad de vida y disminucion del temblor
tras conversion a Tacrolimus de liberacion prolongada

en pacientes trasplantados renales estables
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Introduccion

El tacrolimus es el inmunosupresor de eleccién en los pacientes trasplantados renales, uno de
los efectos secundarios mds frecuentes es el temblor que se produce coincidiendo con los picos
de concentracién del faormaco. La presencia de temblor estd asociado a una disminucién de
la calidad de vida del paciente que en numerosas ocasiones los clinicos infraestimamos.
Nuestro objetivo fue determinar el cambio en la severidad del temblor mediante la escala
Fahn-Tolosa-Marin (FTM) y calidad de vida mediante el cuestionario de calidad de vida en
temblor (QUEST), tras convertir de tacrolimus de liberacién inmediata a tacrolimus de
liberacién prolongada.

Material y método

Estudiamos 11 pacientes estables de la consulta de trasplante renal que presentaban temblores
que afectaban su calidad de vida. Se realizé la escala de severidad de temblor FTM junto al test
de calidad de vida QUEST con toma de niveles Cmin (concentracién minima) y Cmax
(concentracién mdxima) de tacrolimus de liberacién inmediata. Los mismos test y niveles se
realizaron al mes de conversién a tacrolimus de liberacién prolongada.

Resultados

La edad media de pacientes fue 58.06 +/-11.2 (4 mujeres, 7varones). Después del cambio
de tacrolimus de liberacién inmediata a liberacién prolongada se produjo una disminucién del
temblor en el test FTM global de 26.82 a 18.36(-8.46 P<0.012) al igual que una mejoria en las
partes del test FTM: localizacién/severidad del temblor 9.45 a 5.64(-3-81P<0.07), tareas motoras
especificas 12.91 a 10.21(-2.64P<0.04), discapacidad funcional como consecuencia del temblor
4.45 a 2.64(-1.81P<0.1). En cuanto al test de calidad de vida QUEST en la autoevaluacién de
temblor se produjo una diminucién subjetiva del temblor de 7.45 a 4.18(-3.27 P<0.032) y
un aumento en la valoracién de calidad de vida de 58.65 a 65.91(-7.27P<0.027). En cuanto a
los niveles de tacrolimus de liberacién inmediata en Cmin 8.1 ng/ml y Cmax (a las 2 horas)
13.56 ng/ml, a diferencia de tacrolimus de liberacién prolongada con Cmin 7.11 y Cmax (a las
8 horas) 10.8 ng/ml.

Como era de esperar se produjo una reduccién del 30% de la dosis total de tacrolimus al
cambiar a tacrolimus de liberacién prolongada. En cuanto a la funcién renal, niveles séricos y
urinarios de magnesio no de produjo diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones

Con el cambio de tacrolimus de liberacién inmediata a liberacién prolongada se produce una
mejorfa del temblor, tanto objetiva como subjetivamente, que se traduce en una mejorfa de la
calidad de vida de lospacientes trasplantados renales afectados por el temblor.
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El inhibidor de proteinas BET JQI

disminuye la fibrosis renal
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Propésito del estudio

Estudios recientes han demostrado que cambios epigenéticos pueden contribuir a la fibrosis en
diversas patologfas. La familia de protefnas BET “bromodomain and extra-terminal”, reconoce
residuos de lisina acetilados, una modificacién post-trasduccional clave en la regulacién de la
expresién génica. El factor de transcripcién SOXO participa en regeneracién, proliferacién y
migracién y podria ser una diana de las proteinas BET. Recientemente hemos demostrado
que el inhibidor selectivo de protefnas BET JQI, disminuye la inflamacién renal, y se ha
descrito que mejora la fibrosis pulmonar y hepética experimental, pero no existen datos en
fibrosis renal (objetivo de este estudio).

Métodos

Realizamos dos modelos experimentales; Nefritis por anticuerpos anti-membrana basal
glomerular, inducida por administracién de suero nefrotéxico (NTS) (10 dias) y modelo de
obstruccién unilateral ureteral (UUO) (5 difas), tratados o no con JQ1 (100 mg/ratén/dia) y
estudios in Vitro en células mesangiales y fibroblastos renales (con 10 ng/ml TGF- +/- JQ1).

Resultados

El modelo de Nefritis nefrotéxica se caracteriza por proliferacién extracapilar, fibrosis
mesangial y dafio podocitario (aumento de niveles de WT-1). El tratamiento de los ratones con
JQO1 mejoré todos los pardmetros de dafio renal, incluido la funcién renal (creatinina
sérica/albimina urinaria) y expresién renal de biomarcadores de dafio (Ngal y Kim-1). Este
modelo presenta aumento de Col4geno IV, componente de la membrana basal, localizado
en los glomérulos dafiados. JQ1 disminuyé la expresién génica de mediadores profibréticos
(fibronectina) y los niveles proteicos de Col4geno IV. En el modelo de UUO los rifiones
obstruidos presentaron fibrosis tubulo-intersticial, asociada a aumento de expresién génica de
factores profibréticos (TGF-f y PAI-1) y acumulacién renal de componentes de matriz
extracelular (Fibronectina y coldgeno tipo I). Todo ello disminuyé en respuesta al tratamiento
con JQI. En ambos modelos, los rifiones dafiados presentaban aumento en la nuclear de
expresién de Sox9, localizado principalmente en 4reas de fibréticas y en glomérulos
dafiados, colocalizando con células a-actina- positivas. El tratamiento con JQI1 bloqueé la
localizacién nuclear de Sox9 en los rifiones dafados. En estudios in vitro, JO1 inhibié la
produccién de coldgeno IV y fibronectina y la localizacién nuclear de SOX-9 inducida por TGF-
B. Adems4s, el silenciamiento de SOX9 disminuyé la produccién de proteinas de matriz.

Conclusiones

JQI reduce la fibrosis renal experimental al regular SOX-9 y componentes de la matriz
extracelular, como coldgeno IV. Estos resultados sugieren que los inhibidores de BET podrian
tener aplicaciones terapéuticas importantes en enfermedades renales crénicas.
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miR-9-5: un microRNA anti-fibrotico en el rindn
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*Unidad de Genémica del Parque Cientifico de Madrid

La fibrosis renal es la via final comin de la mayorfa de las enfermedades renales que
conducen a la insuficiencia renal crénica (IRC). Entre ellas se sitian las fases avanzadas de
las glomerulonefritis, la nefropatfa diabética y la nefropatia hipertensiva o nefroangioesclerosis.
En los dltimos afios se han producido avances importantes respecto al conocimiento de los
mecanismos que conducen a la fibrosis renal desde el punto de vista de la biologfa celular, los
mediadores implicados y los cambios metabdlicos asociados. Sin embargo, el progreso en el
plano terapéutico ha sido m4s bien escaso. Una vez que una determinada masa critica renal
es sustituida por matriz extracelular, el progreso hacia la fase terminal de IRC es inexorable
y ello hace necesario el desarrollo de abordajes terapéuticos enfocados a la detencién y
potencial reversién del proceso fibrético.

Los microRNAs (miRNAs) son RNAs endégenos de pequefio tamafio que regulan la gran
mayorfa de los procesos bioldgicos inhibiendo la expresién génica a través de la represién post-
transcripcional de sus RNA mensajeros diana. En concreto, en el rifién los miRNAs se han
relacionado con el desarrollo, la homeostasis y la funcién fisioldgica renal, asi como con
diferentes patologias renales,