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B Carta de saludo

Quertdos amigoos:

o un placer para nosotros invitaros a participar en la 8 edicion

de nuestra reunion SOMANE. Durante la mioma

trasladaremods las responsabilidades organizativas a la nueva
Junta Directiva, elegida en 2011 con quienes hemoos trabajado de forma
conjunta durante este aiio. Para ellos 04 pedimos el mwmo apoyo y cariiio que
habérs moatrado con nosotros durante estos afiod.

El modelo de reunién se mantiene y ve basa en compartir nuestros
estudios y experiencias y en la relacton de amistad y cooperacion que nos une.
Nos habérs enviado lo mejor de vuestro trabajo clinico y de investigacion, que
distribucremods en las habituales sesiones de Trasplante, Didlisis y Nefrologia
Clinica. Os invitamos a participar activamente en todas ellas, con
(ndependencia de cual vea vuestro drea de trabajo clinico habitual.
Contaremos ademds con actualizaciones relevantes y con conferencias
tnvitadas de prestigeo.

LEute afio retornamos a la sede de La Granya, un real sitio que nos acogid
en la primera reunién organizada por esta Junta Directiva, y que como un
talisomdn, nos traerd un exitoso desarrollo. La comunidad vecina nos recibe
con los brazos abiertos y nosotros les invitamos a sumarse a esta reunion,
como lo ha hecho en el pasado y en el dia a dia compartiendo pacientes,
estudios y proyectod.

Como stempre, queremos agradecer a la industria sanitaria el soporte
gue nos brinda aio tras afo, con absoluto respeto a la independencia del



programa, algo especialmente valioso en tiempos de crisis. Como presidente
qutero agradecer también el apoyo de mi Junta Directiva y de todos aquellos

a los que hemoos solicitado ayuda. Han stdo cuatro fructiferos aiios de duro
trabajo.

;Con vuestro apoyo y participacion cientifica y de aststencia el éxito esta
garantizado;

Un Abrazo del Comité Organizador.



. Programa

Viernes, 8 de Junio de 2012

9:30

10:00

10:30

11:00

11:30

12:15

PRESENTACION Y REGISTRO

JOSE M. PORTOLES
(Presidente de la SOMANE)

ACTUALIZACION EN FRACASO RENAL AGUDO
Moderador: FERNANDO LIANO

Fracaso Renal en UCl en el S.XXI
PATROCINIO RODRIGUEZ BENITEZ

ACTUALIZACION HEMODIALISIS
Moderador: FLORENCIO GARCIA

Problemas éticos en didlisis
JOSE ANTONIO SANCHEZ TOMERO

CAFE

VISITA EXPOSICION DE POSTERS
Moderadores: MAITE VILLAVERDE, RAQUEL AMANN Y ENRIQUE GRUSS

SESION DE NEFROLOGIA CLIiNICA
Moderadores: GEMA FERNANDEZ JUAREZ Y MERCEDES VELO

Miniconferencia Progresién de la nefropatia diabética.
Ensayo clinico aleatorizado abierto multicéntrico
GEMA FERNANDEZ JUAREZ

COMO RESUMEN DE LAS SIGUIENTES COMUNICACIONES:

Papel del bloqueo del sistema renina sobre la progresién de la nefropatia diabética.
Ensayo clinico aleatorizado abierto multicéntrico

G. FERNANDEZ JUAREZ, V. BARRIO, M. PRAGA, M. GARCIA DE
VINUESA, M. GOICOECHEA, J. LUNO. EN REPRESENTACION DEL
GRUPO PRONEDI

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Dpto. Fisiologfa Universidad Complutense. Hospital
Infanta Sofia. Hospital Universitario Doce de Octubre. Hospital Universitario Gregorio

Marafién. Madrid



Papel del bloqueo del sistema renina angiotensina sobre los marcadores de
inflamacion y estrés oxidativo en la nefropatia diabética

G. FERNANDEZ JUAREZ, V. CACHOFEIRO, V. BARRIO, M. PRAGA, M.
GARCIA DE VINUESA, M. GOICOECHEA, J. LUNO

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Dpto. Fisiologfa Universidad Complutense.
Hospital Infanta Sofia. Hospital Universitario Doce de Octubre. Hospital Universitario
Gregorio Marafién. Madrid

Papel de la vitamina D en la progresién de la nefropatia diabética

G. FERNANDEZ JUAREZ, V. BARRIO, M. PRAGA, M. GARCIA DE
VINUESA, M. GOICOECHEA, J. LUNO.EN REPRESENTACION DEL
GRUPO PRONEDI

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Dpto. Fisiologfa Universidad Complutense.
Hospital Infanta Sofia. Hospital Universitario Doce de Octubre. Hospital Universitario

Gregorio Marafién. Madrid

Comunicaciones orales:

Factores emergentes de riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad renal
crénica

D. ARROYO, B. QUIROGA, N. PANIZO, U. VERDALLES, M.
GOICOECHEA, S. GARCIA-DE-VINUESA, J. LUNO

Servicio de Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Stress oxidativo, infiltracion macrofdgica y expresion de CD 163 en los fracasos
renales agudos (FRA) inducidos por brotes de hematuria macroscopica (BHM)
en la nefropatia IgA (NIgA)

E. GUTIERREZ, J. EGIDO', A. RUBIO-NAVARRO!, I. BUENDIA', M.

BLANCO COLIO', R. SANCHEZ? F. MANZARBEITIA', A. ORTIZ', M.
PRAGA, J.A. MORENO

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid 'IIS Fundacién Jiménez Diaz,

Madrid *Complejo Hospitalario de Segovia

Influencia del tratamiento de las vasculitis anticitoplasma de neutrdfilo en su
morbimortalidad

C. YUSTE', A. CASIAN?, C. JIRONDA? E. WALLIN?, D. JAYNE?
'"Hospital General Univ. Gregorio Marafién, Madrid. Espafia

*Addenbrooke’s Hospital, Cambridge. UK

*HRU- Carlos Haya, Malaga. Espafia

Tacrolimus en la nefropatia membranosa
E. GUTIERREZ SOLIS, J. CARO ESPADA, NATALIA POLANCO

FERNANDEZ. ESTUDIO COLABORATIVO GLOSEN
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid



14:00

16:00

Utilidad de la bioimpedancia espectroscépica (BIS) en el manejo de la hipertension
(HTA) resistente en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) no avanzada

E. GUTIERREZ SOLIS, J. CARO ESPADA, NATALIA POLANCO
FERNANDEZ. ESTUDIO COLABORATIVO GLOSEN

Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Nefropatia diabética “silente”

P.E. PENA GALDO, K. LOPEZ REVUELTA, G. DE LAS CASAS CAMARA,
R.I. STANESCU, L. PAREJO GARCIA, M.I. MARTINEZ MARIN, F.J.
PINEDO MORALEDA

Hospital Universitario Fundacién Alcorcon. Madrid

COMIDA

SESION DE TRASPLANTE RENAL.
Moderadores: EDUARDO GUTIERREZ Y NATALIA RIDAO

Comunicaciones orales:

Evolucién a corto plazo del trasplante renal con donante asistolia tipo Ill de
Maastrich

B. SANCHEZ-SOBRINO; J. PORTOLES; O. LAFUENTE, J.J. RUBIO,
J. CARBALLIDO, C. SANZ, P. DOMiNGUEZ-APINANIZ,

A. MEDINA, J. FERNANDEZ.

Servicios de Nefrologfa, Urologfa y UCI. Hospital Univ. Puerta de Hierro-Majadahonda,
Madrid. REDInRen ISCII(red06/0016)

Trasplante renal de donantes con fracaso renal agudo: Resultados a largo plazo

E. GONZALEZ MONTE, J. HINOSTROZA, J. APAZA, J. MARIN, E.
GUTIERREZ MARTINEZ, N. POLANCO, C. CADENILLAS, I. BENGOA, J.
CARO, A. ANDRES

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Identificacion de factores de riesgo en la trombosis venosa del injerto renal de donantes
fallecidos en asistolia

M. MOLINA, G. ANTON-PEREZ1, E. GONZALEZ, E. GUTIERREZ
MARTINEZ, A. SEVILLANO, N. POLANCO, C. CADENILLAS, M. PRAGA,
A. SANCHEZ, A. ANDRES

Hospital 12 de Octubre, Madrid. 1Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las

Palmas de Gran Canaria

Factores predictivos de evolucién clinica en el trasplante renal de donantes en
asistolia. Papel de la LDH como marcador prondstico

B. RODRIGUEZ CUBILLO, I. PEREZ FLORES, A. SANCHEZ
FRUCTUOSO, P. DELGADO CONDE, L. MARTIN RODRIGUEZ, M.A.
MORENO DE LA HIGUERA, N. CALVO, A. BARRIENTOS

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid



16:50 PRESENTACION ORAL DE POSTERS

10

NEFROLOGIA CLINICA Y TRASPLANTE
Moderadores: VICENTE ALVAREZ CHIVA Y ANA FERNANDEZ RODRIGUEZ.

Efectos de dos pautas de tratamiento sobre el MOM y proteinuria en pacientes con
ERC: colecalciferol vs calcidiol

T. MONZON, J.A. HERRERO, M.J. ARRIBAS, M. MARQUES,

A. RODRIGUEZ, F. CORONEL, A. BARRIENTOS

Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Troponina de alta sensibilidad en enfermedad renal crénica

J. REQUE, B. QUIROGA, J.M. LOPEZ, U. VERDALLES,
M. GARCIA DE VINUESA, M. GOICOECHEA, N. PANIZO,
D. ARROYO, J. LUNO

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Tratamiento con alopurinol y progresion de la enfermedad renal crénica estadio 3b y
4. Estudio retrospectivo

A. MOSSE, R. ALCAZAR, M. PUERTA, M. ORTEGA, A. RINCON, E.
CORCHETE, P. DE SEQUERA, M. ALBALATE, R. PEREZ GARCIA

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

Evolucién de la enfermedad renal crénica (ERC) estadio 3b-5. Influencia de la
consulta de nefrologia

A. MOSSE, R. ALCAZAR, M. PUERTA, M. ORTEGA, A. RINCON, E.
CORCHETE, M. ALBALATE, P. DE SEQUERA, R. PEREZ GARCIA

Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

Bioimpedancia tordcica (BIAT) en el manejo del sindrome cardiorenal. Relacion
con bioimpedancia vectorial (BIVA) en pacientes con enfermedad renal
crénica estadios 3-5

S. CIGARRAN GULDRIS, M.J. ATADELL CAL, J. VILLA RINCON
Servicio de Nefrologfa Hospital Da Costa Burela Lugo

Bioimpedancia eléctrica multifrecuencia en el diagndstico y manejo de la
hiponatremia

B. HERNANDEZ SEVILLANO, K. PEREZ DEL VALLE,

J.R. RODRIGUEZ-PALOMARES, L. GOMEZ NAVARRO,

M. SANCHEZ, M.A. BASTERRECHEA, S. TALLON, G. DE ARRIBA

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Guadalajara

Enfermedad renal crénica estadio 3-4 y administracién de carboximaltosa de hierro
intravenosa en dosis tnica en el control de anemia

J.L. MERINO, B. ESPEJO, B. BUENO, Y. AMEZQUITA, V. PARAISO
Servicio de Nefrologfa. Hospital U. del Henares. Madrid



Factores de riesgo cardiovascular y niveles de 25-OH-vitamina D

R.M. MARTIN DIAZ, L. LOZANO MANEIRO, A. PUENTE GARCiA, E.
MADRONAL CEREZO, B. MATIA HERNANDO, M.C. TOJO VILLANUEVA,
L. HORRILLO SANCHEZ DE OCANA, I. NAVAS CLEMENTE, L. ALEGRE
ZAHONERO, J. MARRERO FRANCES, J. CANORA LEBRATO

Hospital U. Fuenlabrada. Madrid

;Diagnosticamos adecuadamente los Infartos renales?

A. CASTRO GORDON, L. LOZANO MANEIRO, I. NAVAS CLEMENTE,
J. RUIZ RUIZ, M. FERNANDEZ LOPEZ, B. MATIA HERNANDO,

R. CALDERON HERNAIZ, D. REJAS VELASQUEZ, L. HORRILLO
SANCHEZ OCANA, C. TOJO VILLANUEVA

Hospital de Fuenlabrada. Madrid

Estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada. Efectos
de un programa de intervencion multidisciplinar

A. PEREZ TORRES', R.J. SANCHEZ-VILLANUEVA?, E. GONZALEZ?,

O. CELADILLA? H. GARCiA-LLANAz, A. AGUILAR? E. DE SOUSA?,

L. ALVAREZ?, R. SELGAS”.

'Unidad de Nutricién Clinica y Dietética. Hospital Universitario Santa Cristina. Madrid.
*Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de La Paz, Madrid

Tratamiento con paricalcitol en el trasplante renal con HPT secundario: Efecto sobre
la proteinuria 'y funcién renal

E. GONZALEZ MONTE, N. POLANCO, I. BENGOA, E. MORALES, A.
HERNANDEZ, J.M. MORALES, A. ANDRES, M. PRAGA
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Trasplante renal y paricalcitol: Influencia en el metabolismo calcio-fésforo, funcion
renal y proteinuria

J.C. DE LA FLOR, E.F. VALGA-AMADO, M. CALVO, M. GARBIRAS, 1.
PEREZ-FLORES, R. VALERO, N. CALVO, N. RIDAU, T. MONZON, A.
BARRIENTOS, A. SANCHEZ-FRUCTUOSO

Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

18:15 ASAMBLEA SOMANE

21:00 CENA DE CONGRESO

11



Sdbado, 9 de Junio de 2012

09:00 SESION DE DIALISIS (HDY DP)

12

MODERADORES: AUXILIADORA BAJO Y ESTHER RUBIO.

Miniconferencia Esqemas de Hemodialisis: la tecnologia tambien cuenta
GUILLERMINA BARRIL

COMO RESUMEN DE LAS SIGUIENTES COMUNICACIONES:

Resultados preliminares del Estudio multicentrico espafiol sobre nutricion-Inflamacion
con Mid-Dilution

G. BARRIL}, S. ANAYA?, C. VOZMEDIANQO?, A.O. CELAYETAS,

R. NOVILLO", V. GARCIA-BERNAL? 1. BEIRED?®, E. HUARTE?,

J.C. CHACONG, J. MARTiNG, H. SANTANA’, J. GRANDE’, J.C. CHACON?,
J. MARTIN GARCIA®, F. SOUSA", J. MARTIN GAGO", R. SANCHEZ",
A. LOPEZ-MONTES"”, R. DE GRACIAY, F. TORNEROY, J. USON",

M. POUSA®, S. CIGARRAN", M. GIORGI', B. RODRIGUEZ CUBILLO',
J. HERRERO', M.J. IZQUIERDO, P. ABAIGAR"

'H. de la Princesa, Madrid; ?H. Ciudad Real; *H. San Sebastian; ‘H. S. Pedro Alcantara,
Caceres; °H. De Logrofio; °“C.H. de Avila; "H. Virgen de la Concha, Zamora; *H. Rio Carrién,
Palencia; "H. De Segovia; "H. Rio Carrién Palencia; ""H. De Segovia; “H. De Albacete; “H. del
Sureste, Madrid; '“H. de Cuenca, “H. Da Costa, Burela; “H. Clinico Madrid; "H. De Burgos

Estudio transversal de las diferencias entre las modalidades de hemodidlisis
intermitente estandar, hemodidfiltracién online y diaria corta en 57 pacientes crénicos

F. HADAD, G. BARRIL, T. MONZON, M.B. PUCHULU, M. GIORGI, R.
MARTIN, J.A. HERRERO, A. BARRIENTOS, J. SANCHEZ TOMERO

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Hospital Universitario La Princesa. Madrid

Comunicaciones orales:

La suplementacién con colecalciferol puede disminuir los costes del tratamiento del
metabolismo mineral en pacientes en hemodidlisis

P. DELGADO, V. DE LA FUENTE, M.T. GIL, P. GUTIERREZ,

J. RIBERO, M.D. ARENAS

Servicio de Nefrologia. Hospital Perpetuo Socorro. Alicante

Valor predictivo de los nuevos marcadores cardiovasculares en pacientes de
hemodidlisis

B. QUIROGA!, M. VILLAVERDE?, S. ABAD', A. VEGA', C. YUSTE', D.
BARRACA!, A. PEREZ DE JOSE!, J. REQUE', J.M. LOPEZ-GOMEZ'

'Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. *Clinica Dialcentro. Madrid



10:45

11:00

12:00

Andlisis farmacoeconémico del tratamiento de la EMO-ERC en didlisis en un drea de
salud

P. PENA', M. GOMEZ!, L. PAREJO', M.I. MARTINEZ', A. TATO!, E.
GRUSS}, E. GALLEGO!, K. FURAZ?
"Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. *Los Llanos (FRIAT). Madrid

Importancia de la diferenciacion de la parathormona -84 (PTHi) y los fragmentos
no -84 en las alteraciones del metabolismo oseo y mineral (MOM)

M. RUBERT', L. RODRIGUEZ-OSORIO, M. MARTIN-FERNANDEZ',

1. MAHILLO, L. BLANCO COLIO, C. GRACIA-IGUACEL, M. RAMOS/,

P. JUSTO, O. ELEWA, E. GONZALEZ PARRA, C. DE LA PIEDRA!
Servicio de Nefrologfa y 'Laboratorio de Bioquimica Investigacién. Fundacién Jiménez Dfaz.

Madrid

Evidencia in vivo de la mejor preservacién de la membrana peritoneal con soluciones
biocompatibles: Estudio comparativo caso-control en pacientes en DP

G. DEL PESO', J.A. JIMENEZ-HEFFERNAN?, C. REMON?, M.A. BAJO',
M. OSSORIO!, A. FERNANDEZ-PERPEN*, A. CIRUGEDA?, A. AGUILAR/,
M. LOPEZ-CABRERA®, R. SELGAS!

Servicios de Nefrologia Hospital La Paz', La Princesa’e Infanta Soffa®. Madrid. Hospital Puerto
Real®. C4diz. Servicio de Anatomfa Patolégica Hospital Puerta

de Hierro-Majadahonda®. Madrid. Centro de Biologfa Molecular Severo Ochoa®. Madrid

Déficit de testosterona endogena en pacientes en didlisis. Influencia de la modalidad
de didlisis

S. CIGARRAN', F. CORONEL?, J. VILLA', E. FLORIT ?, J.A. HERRERQO?,
J.J. CARRERQO?

' Servicio Nefrologfa Hospital Da Costa, Burela, Lugo

" Departamento de Nefrologfa. Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid

! Karolinska Institute. Stochkolm, Sweden

SOCIO DE HONOR
ENTREGA DE RECONOCIMIENTO AL DR. D. JOAQUIN ORTUNO

CONFERENCIA
Moderador: JOSE LUNO

"Clasificacion de la ERC KDIGO"
ANGEL L. MARTIN DE FRANCISCO

CAFE

13



12:30 PRESENTACION ORAL DE POSTERS DIALISIS Y TRASPLANTE

14

Moderadores: JOSE PORTOLES Y ROBERTO ALCAZAR

Valoracion del estado nutricional en pacientes en hemodidlisis

C. YUSTE, S. ABAD, A., VEGA, D. BARRACA, L. BUCALO, A. PEREZ DE
JOSE, J.M. LOPEZ GOMEZ
Servicio de Nefrologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

Sistema inmunoldgico y su relacién con la morbimortalidad en pacientes en
hemodiadlisis

M. MOLINA, E. MORALES, L. ALLENDE!, E. GUTIERREZ,

A. SEVILLANO, A. HERNANDEZ, F. GARCIA, J. APAZA,

C. CADENILLAS, M. PRAGA

Servicio de Nefrologfa. 'Servicio de Inmunologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Bioimpedancia vectorial y espectroscopica: valoracién del estado de hidratacién con
ambos métodos en hemodidlisis

G. RUIZ ROSO, J.L. TERUEL, M. FERNANDEZ LUCAS,

H. SANCHEZ RAMIREZ', M. RIVERA, A. GOMIS,

N. RODRIGUEZ MENDIOLA, C. QUEREDA

Hospital Ramén y Cajal. Madrid. 1Hospital Universitario UANL José Eleuterio Gonzélez,
Monterrey, México

Tratamiento con acetato de megestrol en pacientes en hemodidlisis: respuesta segun
la etiologia de la anorexia

S. ELIAS, M. FERNANDEZ LUCAS, J.L. TERUEL, A. GOMIS,

M. DIAZ, G. RUIZ-ROSO, C. QUEREDA

Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Efecto del dcido ascérbico sobre la anemia en pacientes en Hemodidlisis
A. AGUILAR, E. GONZALEZ, R. SANCHEZ-VILLANUEVA,

B. CARRETERO, M. OSSORIO, L. ALVAREZ, R. SELGAS
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Influencia del cociente 1-84/7-84 PTH, PTH intacta, PTH Bio y FGF23 sobre la
hipertrofia de ventriculo izquierdo

L. RODRIGUEZ-OSORIO, M. MARTIN-FERNANDEZ', M. RUBERT",
I. MAHILLO, L. BLANCO COLIO, C. GRACIA-IGUACEL, M. RAMOS!,
P. JUSTO, O. ELEWA, C. DE LA PIEDRA!, E. GONZALEZ PARRA

Servicio de Nefrologia y 'Laboratorio de Bioquimica Investigacién. Fundacién Jiménez Dfaz.

Madrid

Relacion entre marcadores de hidratacion segtn bioimpedancia espectroscopica con
BCM® (Body Composition Monitor, Fresenius Medical Care) y tiempo en hemodidlisis
S. CASTELLANO, I. PALOMARES, P. MARTINEZ, J.R. BERLANGA, J.L.
MERELLO

Fresenius Medical Care, Espafa



(;Existe el sindrome de malnutricién-inflamacion en los pacientes sometidos a
hemodidlisis?

A. PEREZ TORRES', E. GONZALEZ? R.J. SANCHEZ-VILLANUEVA?,

P. MARTINEZ RUBIO?, E. DE SOUSA? A. AGUILAR?, L. ALVAREZ?,

M. OSSORIO?, R. SELGAS?

'Unidad de Nutricién Clinica y Dietética. Hospital Universitario Santa Cristina.*Servicio de
Nefrologia .Hospital Universitario de La Paz, Madrid. *Centro de di4lisis Madrid El Pilar. Madrid

Estudio controlado de complicaciones y resultados globales en pacientes PQ en DP

J. PORTOLES, A. TATO, O. LAFUENTE, P. LOPEZ-SANCHEZ, G. DEL
PESO, M.J. FERNANDEZ-REYES, C. FELIPE, G. CAPARROS, V. PEREZ
GOMEZ, M. ORTEGA

H.U. Puerta de Hierro-Majadahonda, H.U.F. Alcorcén. H.U. La Paz, H. General de Segovia,
H.N. Sefiora de Sonsoles (Avila), H.U. de Ciudad Real, F. Jiménez Dfaz, H. Infanta Leonor
(Madrid) Grupo Centro Didlisis Peritoneal-GCDP. REDInRen ISCII(red06/0016)

Esclerosis peritoneal encapsulante: Experiencia de mas de 30 afios en un centro
E. DE SOUSA!, G. DEL PESO!, M.A. BAJO', M. OSSORIO!, A. AGUILAR/,
F. GIL?, R. SELGAS'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz. Madrid. *Servicio de Nefrologfa.
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Resultados preliminares del Estudio multicentrico
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Objetivo:

Evaluar en 64 pacientes de 15 centros de HD espafioles la evolucién de pardmetros nutricionales
y citoquinas a lo largo de 6 meses con Middilution en doble reverso.

Métodos

Pacientes en HD con dializadores highflux 4 horas tres veces por semana HD standard pasan a
HDF Online Midilution doble reverso con OLPUR 220 con tasa de reinfusién 12l/h. Pardmetros
analizados: Edad, sexo, indice de comorbilidad de charlson, albumina, prealbumina, PCR,
fibrinogeno, B2microglobulina y citoquinas (IL6, IL10, Leptina, Adiponectina y Neuropéptido
Y), composicién corporal por BIVA : basal (MO0), al mes (IM1) y trimestral predilisis. Asf mismo
realizamos encuestas de apetito y calidad de vida estudio de basal y trimestral.

Resultados

eXedad: 64.06=0.8 afios,®Sexo: 64% hombres y 36% mujeres,®xIndice de Charlson =3.97=
1.66,,xTiempo en HD =54.7+ 44.8 meses B2 microglobulina predidlisis disminuyé sig desde
26160 basal a 20059 (0,006) los 3 meses y a 17882 (0,09) a los 6 meses. Realizando la media de
la tasa de depuracién de B2microglobulina fue de 82,45+ 3.20 y el PRU = 79.56= 3.51%lo que
demuestra una buena depuracién de medianas y pequefias moléculas. No encontramos
diferencias significativas en el KT/V que se mantuvo estable. Con x>1,6. La x de albumina
ascendi6 de 3,81 gr/dl a 3,87 gr/dl y a 3,89gr/dl en los 6 meses evaluados.No diferencias sig en
los niveles de prealbumina si bien la media basal fue de 28 mgr/dl. Los pacientes mostraban una
PCR elevada respectivamente 4,97mg/dl, 5,88mg/dl, 5,33mg/dl El angulo de fase ascendié de
3,68, 3,87, 547 (p0,07). El agua intracelular aumenté del 40,82% basal al 52,8% al 6 meses
p<0.047. El ACT y AEC disminuyeron en los 6 meses de forma inversa Encontramos mejorfa en
la escala de apetito en los 6 primeros meses p(0,09) en el 52,38% aumento apetito en el 3 mes. En
la Calidad de vida valorada mediante SF36 encontramos que el 63,25% aumentan SF36 total en
los 3 meses la significacién fue Total basal -3m =0.05, Fisicobasal -3m=0.036 y mental basal -
3m=0.12 Respecto a las citoquinas encontramos aumento de Neuropeptido Y e IL10 y no
cambios significativos en la leptina y adiponectina con discreto aumento de IL6.

31



Conclusiones

En los resultados preliminares la Middilution proporciona una buena depuracién de pequefias y
medianas moléculas, aumenta el apetito ofreciendo un balance adecuado de citoquinas con
estimulo de las antiinflamatorias y neuropeptido Y y ofrece mejoria de pardmetros de
composicién corporal y distribucién del Agua corporal total. As{ mismo en conjunto mejora

pardmetros nutricionales lo que conlleva mejor calidad de vida global, fisica y mental.
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Estudio transversal de las diferencias entre

las modalidades de hemodialisis intermitente
estandar, hemodiafiltracion online y diaria corta
en 57 pacientes cronicos

F. Hadad, G. Barril, T. Monzén, M.B. Puchulu, M. Giorgi, R. Martin,
J.A. Herrero, A. Barrientos, J. Sanchez Tomero

Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos.

Hospital Universitario La Princesa. Madrid

Introduccion
Existe evidencia que el alto transporte convectivo o la mayor frecuencia en hemodidlisis (HD)
pueden mejorar algunos pardmetros relacionados con la misma.

Objetivo

Comparar pardmetros demograficos, acceso vascular (AV), bioquimicos, tensién arterial (TA),
necesidad de agentes eritropoyéticos (AEE), Indice de resistencia a AEE y pardmetros
nutricionales segiin modalidad de HD.

Material y métodos

Se estudiaron 57 pacientes de dos unidades de HD, siendo el 45,4% hombres y 45,6% mujeres
con una media de edad de 72,07 + 11,96 afios. El 49,1% tenfan fistula arteriovenosa autéloga
(FAV) o protésica como AV y el resto catéteres permanentes tunelizados (siendo el porcentaje
mayor en HD estdndar).

La distribucién de modalidades fue: 21,1% en hemodiafiltracién (HDF) online, 28,1% en
hemodiélisis diaria (HDD) y el 50,9% en hemodiélisis estdindar (HDE).

Se determinaron linfocitos, albtimina, prealbimina, creatinina, colesterol, PCR, calcio,
bicarbonato, ferritina, indice de saturacién de transferrina (IST), porcentaje de reduccién de
urea semanal (PRU), TA sistélica y diastélica pre HD, entre otros pardmetros.

Resultados

No se hallaron diferencias significativas en el flujo de sangre entre AV, presentando un IST
menor (p=0,06) en el grupo con catéter. Ocho pacientes no necesitaron AEE, dos eran de HDF
online y seis en HDD.

La HDF online presenté mayor diferencia significativa que la HDE en: creatinina (p=0,027), TA
pre HD sistdlica y diastélica (p=0,02); mientras que fue menor para el bicarbonato (p=0,09).

Al comparar HDE con HDD se encontré mayores diferencias significativas para el primero: TA
sistélica pre y post HD (p=0,002), unidades de AEE (p=0,006), calcio (p=0,041), ferritina
(p=0,009) y PCR (p=0,007). Mientras que fue mayor para HDD en: linfocitos (p=0,054),
creatinina (p=0,010), albimina (p=0,019), prealbimina (p=0,012), colesterol (p=0,018) y PRU
(p=0,000).

Se observé diferencias significativas mayores para HDF online en relacién con HDD: ferritina

(p=0,002), PRU (p=0,000), TA sistélica (p=0,000) y diastélica (p=0.003) pre HD.
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Conclusion

La HDD demuestra mejores pardmetros bioquimicos, nutricionales, cinética de la urea, control
de TA, y mayor porcentaje de pacientes sin AEE. La HDF online presenta ventajas con respecto

a la HDE intermitente. Es necesario individualizar el esquema de HD segun las necesidades de
los pacientes.



La suplementacion con colecalciferol puede disminuir
los costes del tratamiento del metabolismo mineral
en pacientes en hemodialisis

P. Delgado, V. De la Fuente, M.T. Gil, P. Gutiérrez,
J. Ribero, M.D. Arenas
Servicio de Nefrologfa. Hospital Perpetuo Socorro. Alicante

El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de la suplementacion de colecalciferol oral sobre
el tratamiento del metabolismo mineral y oseo (MMO) en pacientes en hemodiélisis (HD).

Métodos

Estudio prospectivo y de cohortes durante 6 meses de seguimiento en 144 pacientes en HD, edad
media: 67.4 + 12.3 afios. Basalmente, a los 3y a los 6 meses tras la suplementacién (Pacientes con
25(OH)D sérica entre 20 y 30 ng/ml recibieron 0,266 mg de colecalciferol mensual y < 20 ng/ml
quincenal) se midié la 25(OH)D, PTH, calcio y fésforo séricos y el tratamiento utilizado para el

MMO.

Resultados

La 25(0H)D basal fue 13.4x11.3 ng/ml ( < 30 ng/ml en 95.1% de los pacientes y <20 ng/ml en
82.6%). Alos 3 y 6 m de las suplementacién hubo un incremento significativo de 25(OH)D
(44.6+21.05 y 46.7+22.05 respectivamente (p: 0.000)). El 77% alcanzé >30 ng/ml de 25(OH)D
al final del estudio. 41 pac alcanzaron mas de 50 ng/ml y solo 2 mas de 100 ng/ml de 25(OH)D.
El mayor % de pac con Ca > 10,2 ng/ml se alcanzé a los 6 m de tto (4,6%: 7 pac).El 66% redujo
los niveles de PTH a los 3 meses. Los niveles de P no variaron. Tras la suplementacion: 26
pacientes redujeron el tratamiento del MMO tanto en numero de pacientes tratados como en
dosis (de 27 pac tratados con paricalcitol se paso a 21, de 26 pac tratados con alfacidol se pasé a
22 pac y de 37 pac tratados con cinacalcet se paso a 28 pac). Las dosis medias de los pacientes
tratados disminuyeron: paricalcitol 7,29 ug/semana a 5,9 (p: 0,01); alfacalcidol 2,9 a 2,6 ug/sem
(p:0,28) y cinacalcet 42,9 a 34 mg/dia (p:0,02). No se precisaron cambios en las dosis de
quelantes del fosforo. El coste del tratamiento del MMO se redujo en 15.432 euros durante los 6
meses del estudio.

Conclusiones

El deficit de vitamina D en HD es frecuente. La suplementacion con vitamina D puede mejorar
el control del MMO con menor coste de una manera eficaz y segura.
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Valor predictivo de los nuevos marcadores
cardiovasculares en pacientes de hemodialisis

B. Quiroga', M. Villaverde?, S. Abad', A. Vega', C. Yuste', D. Barraca/,
A. Pérez de José', J. Reque', J.M. Lépez-Gémez'

"Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

Clinica Dialcentro. Madrid

Introduccién

Los eventos cardiovasculares(ECV) son la causa mds frecuente de muerte en poblacién en
hemodiélisis(HD). Disponemos de nuevos marcadores de dafio estructural y sobrecarga de
volumen, cuyo valor predictivo a largo plazo estd por definir.

El objetivo del estudio es evaluar valor predictivo de la nueva troponina T de alta
sensibilidad(hsTnT) para detectar EVC y mortalidad a largo plazo, en una cohorte de pacientes
en hemodidlisis.

Material y métodos

Estudio prospectivo de 211 pacientes prevalentes en HD con sueros procedentes de una seroteca
(mediana de edad 73 (60-80) afios, 58% hombres) con seguimiento medio de 40+25(0-84) meses.
En cuanto al acceso vascular (AV), el 55% tenfan una fistula autéloga (FAV), el 31% una prétesis
(PTFE) y el 14% un catéter permanente. Basalmente se recogieron variables demogrificas,
analiticas y ecocardiograficas. En el seguimiento, se recogieron EVC y mortalidad.

Resultados

Durante el seguimiento se produjeron 94 ECV(44.5%). En el andlisis univariante, los factores
asociados a padecer EVC fueron edad (p=0.002), cardiopatia previa (p<0.00001), antecedentes
de dislipemia (p=0.050), hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI)(p=0.029), disfuncién sistélica
(p=0.007), hsTnT (p<0.0001), CKMB (p=0.016), PCR (p=0.006) y NtproBNP (p<0.0001). Las
curvas de supervivencia para NtproBNP y hsTnT por encima y debajo de la mediana, resultaron
significativas (logRank 32.02, p<0.0001; logRank 14.85, p<0.0001) con un 4rea bajo la curva
(ABC) de 0.677 (p<0.0001) y 0.744 (p<0.0001) respectivamente. En el modelo de regresién de
Cox, los factores predictores independientes de ECV fueron antecedentes de dislipemia(OR
2.316, IC 1.236-4.340, p=0.009), NtproBNP (OR 1.001, IC 1.001-1.002, p=0.034) y cardiopatia
previa (OR 2.048, IC 1.005-4.175, p=0.049).

Fallecieron 98 pacientes (46.4%). En el anélisis univariante, los factores asociados con la
mortalidad fueron la edad (p<0.0001), tiempo en HD (p=0.035), cardiopatia previa (p<0.0001),
enfermedad vascular periférica (EVP) (p<0.0001), AV no-FAV (p=0.030), PCR (p<0.0001), Nt-
proBNP (p<0.0001) y hsTnT (p<0.0001). Las curvas de supervivencia para NtproBNP y hsTnT
por encima y debajo de la mediana, resultaron significativas (logRank 34.58, p<0.0001; logRank
12.36, p<0.0001) con un ABC de 0.751 (p<0.0001) y 0.724 (p<0.0001) respectivamente. En el
modelo de regresién Cox, los factores predictores independientes de muerte fueron AV diferente
a FAV (OR 1.658, IC 1.070-2.576, p=0.024), cardiopatia previa (OR 1.758, IC 1.153-2.680,
p=0.009) y NtproBNP (OR 1.001, IC 1.001-1.002, p<0.0001).
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Conclusiones

La sobrecarga de ventriculo izquierdo y la cardiopatia isquémica previa, son predictores
independientes de mortalidad y ECV en pacientes en HD. NtproBNP y hsTnT poseen buen
poder predictivo a largo plazo para mortalidad y ECV respectivamente.



Analisis farmacoeconomico del tratamiento de la
EMO-ERC en dialisis en un area de salud

P. Pefia', M. Gémez', L. Parejo', M.I. Martinez',
A. Tato', E. Gruss!, E. Gallego', K. Furaz’
'Hospital Universitario Fundacién Alcorcén.

’Los Llanos (FRIAT). Madrid

Los fdrmacos incorporados al tratamiento de la EMO-ERC en los dltimos afios han contribuido
a su mejor control pero también son una de las principales fuentes del gasto en los enfermos en
diélisis. Los objetivos de nuestro estudio fueron

e Describir el cumplimiento de objetivos analiticos de la EMO-ERC en los enfermos en

dialisis en nuestro drea
e Analizar el tratamiento farmacolégico prescrito a los enfermos
e Analizar el coste por enfermo que supone dicho tratamiento

* Identificar 4reas de mejora, en consecucién de los objetivos y la optimizacién el coste-
eficacia del tratamiento

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo de los enfermos en didlisis (hemodiélisis y diélisis peritoneal)
en técnica durante mis de 5 meses. Se excluyeron aquellos enfermos con patologia tumoral que
podia interferir en las variables estudiadas. Se analizaron variables analiticas: calcio, fésforo,
PTH, tratamiento farmacolégico, coste del mismo y necesidad de partiroidectomfa.

Resultados
Analizamos la evolucién de 221 enfermos, edad media 63.9+17.7. De ellos 37 estaban en didlisis
peritoneal, 61 en hemodiélisis en el hospital y 123 en el centro periférico. El calcio medio en el

tiempo de seguimiento fue 8.920.49 mg/dl, el fésforo 4.7+1.0 MG/DL y laPTH 2.43+162 pg/ml.

El resultado de costes se resume en la tabla 1. Sélo se realizé 1 paratiroidectomfa.

Dosis mensual Coste mensual (euros)

Calcio (mg) 26521 = 34238 8.42 + 8.22
Lantano (mg 44967 + 33392 169 + 99

Sevelamer (mg) 112539 + 63197 164 + 92

Calcitriol vo (mcg) 4,9107 = 1,53093 1.47 = 0.59
Paricalcitol vo (mcg) 14,6378 + 5,08186 81.7+24.8
Paricalcitol iv (mcg) 18,41+ 12,45 61.7 +41.7
Cinaclacet (mg) 908 + 669 186 + 137
Coste/mes 232 = 220

Conclusiones

El control de la EMO-ERC en nuestro 4rea es adecuado. Los medicamentos que suponen mayor
gasto farmacéutico son el carbonato de lantano, el sevelamer y el cinacalcet. Posibles estrategias
para optimizar el coste sin detrimento de los objetivos son el uso de presentaciones més
econémicas posiblemente mayor empleo de quelantes con calcio.
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Importancia de la diferenciacion de la parathormona
[-84 (PTHi) y los fragmentos no -84 en las
alteraciones del metabolismo oseo y mineral (MOM)

M. Rubert!, L. Rodriguez-Osorio, M. Martin-Fernindez', I. Mahillo,
L. Blanco Colio, C. Gracia-Iguacel, M. Ramos', P. Justo,

O. Elewa, E. Gonzilez Parra, C. de la Piedra'

Servicio de Nefrologia y 'Laboratorio de Bioquimica Investigacién.
Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

La PTH es una de las moléculas usadas en el manejo del MOM. Los métodos usados actualmente
para su determinacién miden tanto la molécula completa 1-84, asi como los fragmentos de su
degradacién no 1-84 (PTHi). Ambas moléculas tienen efectos diferentes y a veces contrarios.
Este cociente es usado para conocer si el paciente tiene o no bajo remodelado 6seo. Se van a
comercializar métodos automatizados de 3" generacién, que mide PTH 1-84 (PTHbio). Este
cambio va replantear muchos de los planteamientos actuales.

Objetivos

1.- Determinar los valores de 1-84, no 1-84, asi como el cociente PTH1-84/PTH 7-84 en los
pacientes en HD. 2.- Determinar las correlaciones entre el cociente 1-84/PTH 7-84 con otros
parametros clinicos y bioquimicos.

Pacientes y Métodos

En 147 pacientes en hemodidlisis se ha realizado la determinacién de PTHi, PTHbio, Cociente
PTH (PTHbio/ PTHi-PTHbio), Ca, P, FGF23, 25 OH vitamina D, antes de la hemodiilisis. La
PTHi, PTHbio y cociente se determino por el método Elecsys de Roche, el FGF23

(Inmunotopics)

Resultados

La edad media de la poblacién estudiada es de 66.1:14.59 afios, 76 hombres y 71 mujeres, con
una estancia en HD de 4.79+5.02 afios. 13 en HDF online, 134 convencional. La media de los
valores estudiados fue: Ca 9.21:0.74 mg/dl, P 5.34:2.3 mg/dl, PTHi 298.04:306.53 pg/ml,
PTHbio 174.94x172.18 pg/ml, PTH1-84/PTH7-84: 1.723+3.285, FGF23 2855.0+4246.8 RU/ml,
25 OH vitD 35.565 ng/ml. Existe correlacién entre el FGF23 y la PTH i, PTHbio y cociente
PTH1-84/PTH7-84, pero no con la 25 OH vitD. En el modelo univariante el cociente PTHI-
84/PTH7-84 correlaciona positivamente con el FGF23 (p 0.04) de manera que un aumento del
1% de del cociente supone un aumento del 1.6% de FGF23. La PTHi y PTHbio correlacionan
igualmente con el FGF23. El cociente no correlaciona ni con el Ca, ni P, ni afios en HD ni edad.

Conclusiones

1.- Tenemos que conocer los valores de 1-84, asi como los fragmentos no 1-84 de nuestros
pacientes. 2.- Los valores de PTH 1-84 serdn bastante inferiores a los usados ahora. 3.- Todas las
formas de medir la PTH correlacionan bien entre ellas aunque indique aspectos diferentes. 4.- El
cociente de nuestra muestra expresa hueso hiperdindmico y se correlaciona con el FGF23.
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Evidencia in vivo de la mejor preservacion de la
membrana peritoneal con soluciones biocompatibles:
Estudio comparativo caso-control en pacientes en DP

@

G. del Peso!, J.A. Jiménez-Heffernan?, C. Remén’, M.A. Bajo',

M. Ossorio', A. Fernandez-Perpén’, A. Cirugeda’,

A. Aguilar', M. Lépez-Cabrera®, R. Selgas'

Servicios de Nefrologfa Hospital La Paz', La Princesa’e Infanta Soffa’.
Madrid. Hospital Puerto Real®. C4diz. Servicio de Anatomf{a Patolégica
Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda®. Madrid. Centro de Biologia

Molecular Severo Ochoa’. Madrid

Introduccién

El uso de soluciones biocompatibles (SB) se asocia con mejor preservacién de la membrana
peritoneal en estudios in vitro y ex vivo. No existen datos concluyentes sobre el beneficio in vivo
a nivel morfolégico de dichas soluciones a corto o largo plazo.

Objetivo
Analizar los cambios morfolégicos de la membrana peritoneal inducidos por las SB en pacientes
con diferentes estancias en DP.

Pacientes y métodos

Estudio caso-control, macheado por tiempo en DP, que analiza 54 biopsias peritoneales de 52
pacientes en DP: 27 con SB y 27 con soluciones convencionales (SC). Ninguna biopsia fue
obtenida por problemas de membrana peritoneal ni durante peritonitis. Ambos grupos eran
similares en sexo, edad y funcién peritoneal. El tiempo en DP fué similar en ambos (24.3:15 en
SB, 24.4+15 en SC, ns). Los pacientes con SB tenfan m4s dfas acumulados de peritonitis (5.7+3.6
vs 2.86+2 dfas, p=0.04) y usaban menos DP automética (48% vs 89%, p=0.001). Las variables
morfolégicas analizadas fueron: integridad mesotelial (de 0=ausente a 3=preservada), grosor
submesotelial (0:<150 pm; 1:150-350 pm; 2:>350 pm) y vasculopatia hialinizante (VH) (de 0 a 3).
También se evalué la evidencia in vivo de transicién epitelio-mesenquimal (TEM) (citoqueratina
positiva en fibroblastos submesoteliales).

Resultados

Los pacientes con SB presentaron de forma significativa mayor integridad mesotelial (55.6% vs.
22.2%, p=0.012) y menor prevalencia de VH (7.4% vs 29.6%, p=0.036) comparado con pacientes
con SC. El 51.9% de pacientes con SB presentaron fibrosis submesotelial (74.1% en SC, p=0.09),
siendo el grado severo (>350 pm) menos frecuente que con SC (7.4 vs 18.5%, p=0.08). La
presencia de TEM fue algo menor con SB (18.5% vs 33.3%), pero sin diferencias significativas
(p=0.21). Analizando solo pacientes sin peritonits (n=36), los de SB presentaron
significativamente mayor preservacién mesotelial (p=0.009) y menor fibrosis (p=0.024).

Conclusiones
Este estudio in vivo demuestra que el uso de soluciones biocompatibles se relaciona con mejor
preservacién del mesotelio peritoneal y menor induccién de vasculopatia hialinizante, comparado

con soluciones convencionales con similar tiempo en DP.
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Déficit de testosterona endogena en pacientes en
dialisis. Influencia de la modalidad de dialisis

S. Cigarran', F. Coronel? J. Villa!, E. Florit ?, J.A. Herrero?, J.J. Carrero®
'Servicio Nefrologia Hospital Da Costa, Burela, Lugo. ?Departamento de
Nefrologfa. Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid

’Karolinska Institute. Stochkolm, Sweden

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se acompaifia de sarcopenia y exceso de protedlisis muscular.
Los hombres con ERC cursan a menudo con deficiencia en testosterona, y la testosterona es una
hormona anabélica que juega un papel importante en la sintesis del misculo. Sin embargo, se
desconoce hasta la fecha si la reduccién en testosterona que va pareja con la pérdida de funcién
renal se asocia con caracteristicas clinicas de pérdida muscular en hombres afectados de ERC en
dialisis.

Métodos

Estudio observacional de cohortes con 43 enfermos prevalentes en didlisis 24 en hemodidlisis y
19 en diélisis peritoneal mediana de edad 69 afios, 41.2% diabéticos. Se evaluaron los niveles de
testosterona  endégena Inmunoluminiscencia (N  3-10.5 ng/ml) y marcadores
nutricionales/inflamatorios como albimina, prealbimina, proteina C reactiva (PCR) y nPNA. La
composicién corporal fue estimada mediante Bioimpedancia vectorial (BIVA) y espectroscépica
(BIS). Se define déficit de testosterona cuando los niveles son inferiores a 3 ng/ml.

Resultados

El 70% de los pacientes en HD y el 5.2% de los DP presentaban déficit de testosterona. A medida
que disminufan los tertiles de testosterona, los pacientes eran mayores y presentaban niveles
significativamente elevados de PCR. Los niveles de prealbtimina, hemoglobina, nPNA, fuerza de
la mano y estimaciones de masa muscular y estatus nutricional por BIVA y BIS (masa libre de
grasa, magra y musculo) estaban significativamente reducidos. En esta poblacién, los niveles de
testosterona se asociaron con, la masa muscular, los niveles de hemoglobina y PCR, Crs .

Conclusiones

Los niveles circulantes de testosterona en hombres en diélisis se asocian de manera independiente
tanto con la técnica de didlisis y con la composicién corporal. Con base en estos resultados,
podemos concluir que la reduccién de testosterona que acompafia de manera natural a la pérdida
de masa muscular, inflamacién y un factor de riesgo pro-catabélico en el proceso de sarcopenia

asociado a la ERC.
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Estadisticos de grupo

Media

Testosterona (ng/ml)

Desviacion tip.

Testosterona (ng/ml)

>= 3,00 <3,00 >= 3,00 <3,00
edad 62,48a 71.94%* 13,479 10,968
ffmpc 57,8836 59,64* 14,04324 5,12736
FM percent 38,8195 33.334* 12,28221 5,30651
muscpc 42,3000 5,94839 5,04531
NPNA ( gr/kg/dia) 1,1164 1,4759 48576 ,25276
% cels Hipocromas 3,0714 8.7133%* ,87695 13,06078
hemoglobina 12,1000 11,3167 1,62352 1,565913
Crs 10,1268 6.6966%* 4,10273 2,25015
prealbumina 37,0600 29.772% 10,81222 8,11265
Serum Albumin ( gr/dl) 5,3520 4,0333 7,85383 ,60293
per ,6520 1.4611%* ,68953 1,70022
Fosforo 5,0400 4.433% 1,43788 1,32176
Vitamina 2560HD3 9,9496 12.690%* 4,360 6,59025
Parathormona 234,9760 272.823% 141,99159 197,51356

a.%P<0.05; **P<0.001
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Valoracion del estado nutricional en
pacientes en hemodialisis

C. Yuste, S. Abad, A. Vega, D. Barraca, L. Bucalo,
A. Pérez de Jose, J.M. Lépez Gémez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Gregorio Marafién. Madrid

La malnutricién es un problema frecuente y un factor de riesgo de mortalidad en pacientes en
hemodialisis (HD). Los pardmetros analiticos han sido el referente durante muchos afios para
evaluar el estado nutricional. La bioimpedancia espectroscépica (BIS) es un método incruento
que evalua la composicién corporal.

Objetivo
Estudiar la relacién entre los pardmetros nutricionales obtenidos por la BIS y los pardmetros
analiticos de rutina, asf como la correlacién existente entre las modificaciones de los mismos.

Métodos

Realizamos un estudio prospectivo observacional de 124 pacientes en HD (media de edad 61.2
[+15,8] afios, varones 62.9%, diabéticos 33.1%). Excluimos a los pacientes con patologfas agudas
o que hubieran ingresado en los dltimos 3 meses. Recogimos datos clinicos y antropométricos. Los
parédmetros analiticos nutricionales y los marcadores inflamatorios se recogieron basalmente y al
afio coincidiendo con la realizacién de BIS. Calculamos el indice de Comorbilidad de Charslon.

Resultados

Basalmente, el indice de Masa Magra (IMM) (13.3 = [3.6] Kg/m? se correlaciona de forma
significativa con las cifras séricas de creatinina, urea, albimina, prealbimina, y proteinas totales
asf como con el sexo masculino, y de forma inversa con la edad. No encontramos asociacién con
la comorbilidad o los pardmetros inflamatorios estudiados (VSG, fibrinégeno, ferritina y PCR).
Basalmente el indice de masa grasa (IMG) (11.2 = [6.1] K/gm?) se correlaciona de forma directa
con la edad, el indice de masa corporal, la trigliceridemia, el sexo femenino y la diabetes, y de
forma inversa con el HDL-Colesterol, sin asociacién con la comorbilidad o los pardmetros
inflamatorios. Los pacientes diabéticos presentan mayor IMG (p<0,01) y menor IMM (p<0,01).
Dividimos a los pacientes segin la ganancia o la pérdida anual de IMM e IMG. Los pacientes
con ganancia de IMM presentan albiimina sérica basal mds baja (p = 0.017) y menor IMM basal
(p < 0.001). Los pacientes con ganancia de IMG presentan menores cifras de tensién arterial
sistélica (p = 0.04) y mayor IMG basal (p = 0.09). No observamos correlacién entre los cambios
anuales del IMM o IMG con respecto a las variaciones en los pardmetros nutricionales.

Conclusién

Los pardmetros analiticos que habitualmente utilizamos para valoracién del estado nutricional no
guardan una buena relacién con los pardmetros de composicién corporal, ni tampoco con sus
cambios. Nuestros datos sugieren que la mejor forma de valorar del estado nutricional sea
mediante las variaciones de pardmetros analiticos y de composicién corporal de una forma
dindmica.
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Sistema inmunolégico y su relacion con la
morbimortalidad en pacientes en hemodiilisis

M. Molina, E. Morales, L. Allende', E. Gutiérrez, A. Sevillano, A.
Hernéandez, F. Garcia, J. Apaza, C. Cadenillas, M. Praga

Servicio de Nefrologfa. 'Servicio de Inmunologfa. Hospital 12 de Octubre.
Madrid

Introduccién

Los pacientes en hemodidlisis presentan una alteracién en la funcién, recuento celular y factores
mediadores del sistema inmune. Sin embargo, existe poca informacién sobre su posible relacién
con la morbimortalidad de los pacientes.

Objetivo
Describir el tipo de inmunodeficiencia en los pacientes en hemodi4lisis crénica y su relacién con
los ingresos hospitalarios y supervivencia.

Material y Métodos

Estudio observacional prospectivo en los pacientes en hemodiélisis de la unidad de nuestro
hospital. Se analizaron pardmetros clinicos, analiticos e inmunolégicos. El tiempo de seguimiento
fue de 12 meses.

Resultados

En Marzo de 2011 se determinaron las poblaciones linfocitarias en 46 pacientes en hemodi4lisis:
22 varones (47,8%), edad media 62 (r 24-88) afios, indice de Charlson 7 (r 3-13), tiempo en
hemodiélisis 49,50 (r 3-468) meses, serologfa para virus hepatitis C (VHC) positiva 39,1%,

fistulas arteriovenosas 56,56%.

Encontramos descenso del complemento C3 en 47,3%, linfopenia absoluta en 34,8%,
concretamente descenso de CD3, CD4 (<500), CD8, linfocitos B en 41,3%, 43,5%, 23,9%, 58,7%
respectivamente, y déficit de vitamina D (256 OH vitamina D<20 ng/mL) 73,9%.

No encontramos diferencias en las poblaciones linfocitarias en funcién del acceso vascular,
infeccién por VHC o el tipo de técnica de hemodiélisis. Los pacientes que ingresaron por causa
infecciosa presentaban un recuento de células B menor (p 0.05). Al final del seguimiento, 8
pacientes fallecieron. En la siguiente tabla mostramos las variables inmunolégicas de los
pacientes clasificados segun la supervivencia al final del estudio.

Conclusiones

Los pacientes en hemodidlisis presentan una alteracién en su sistema inmunolégico. Los linfocitos
B CD 19 y los niveles bajos de vitamina D podrian considerarse como nuevos factores
pronésticos de morbimortalidad en pacientes en hemodiélisis.

VIVOS FALLECIDOS p
(38 pacientes) (8 pacientes)
Edad (afios) 58,5 (24-86) 78,5 (63-88) 0,00
C3 (mg/dL) 82,40 (42,60-145) 96,05 (62,4-130) 0,35
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VIVOS FALLECIDOS P
(38 pacientes) (8 pacientes)

CA4 (mg/dL) 20,55 (8,62-29,90) 19,4 (15,3-35) 0,69
IgG (mg/dL) 1245 (569-3220) 1100 (924-1720) 0,78
IgA (mg/dL) 275 (109-613) 244 (157-887) 0,60
IgM (mg/dL) 100,5 (33-277) 98 (18-191) 0,77
Linfocitos totales (células/pL) 1200 (5619-3222) 1133,5 (67-1684) 0,45
CD3 (células/pL) 848 (327-2417) 880 (52-1415) 0,59
CDA4 (células/pL) 521 (192-1068) 541,5 (12-689) 0,80
CD8 (células/pL) 347,56 (110-1611) 294 (38-791) 0,35
CD 19 (células/pL) 88 (2-672) 46,5 (1-126) 0,03
CD 16 (células/pL) 139 (9-677) 190 (1-410) 0,59
PCR (mg/dL) 0,60 (0,10-8,22) 0,8 (0,30-3,25) 0,32
Vitamina D (ng/ml) 16 (6-47) 11 (8-16) 0,02
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Bioimpedancia vectorial y espectroscopica: valoracion
del estado de hidrataciéon con ambos
métodos en hemodidlisis

G. Ruiz Roso, J.L. Teruel, M. Fernandez Lucas, H. Sanchez Ramirez!,
M. Rivera, A. Gomis, N. Rodriguez Mendiola, C. Quereda

Hospital Ramén y Cajal. Madrid. 1Hospital Universitario UANL

José Eleuterio Gonzédlez, Monterrey, México

Los dos sistemas de bioimpedancia mas utilizados: bioimpedancia de monofrecuencia vectorial
(BIVA) y bioimpedancia multifrecuencia espectroscépica (BIS), utilizan diferentes criterios para
clasificar el grado de hidratacién del enfermo dializado. El sistema BIS utiliza el valor OH
(exceso de hidratacién prediélisis) y el BIVA una escala ordinal de 7 puntos (desde el valor 3
(mayor hidratacién) hasta el valor -3 (mayor deshidratacién). El BIS emplea dos criterios para
definir el estado de hiperhidratacién predidlisis: OH superior a 2,5 litros o mayor del 15% del
volumen de agua extracelular. En el sistema BIVA se define hiperhidratacién cuando el vector
estd en el eje de hidratacién por debajo de la elipse de tolerancia de 75% (valores 3 y 2, de la
escala ordinal).

El objetivo del presente trabajo fue analizar el grado de concordancia entre ambos sistemas de
bioimpedancia para la definir el estado de hiperhidratacién de enfermos tratados con
hemodiélisis.

En 54 enfermos tratados con hemodidlisis se hizo un an4lisis con bioimpedancia con monitores
BIVA y BIS inmediatamente antes de una sesién de hemodiélisis.

En la Tabla 1 se representa la relacién entre el grado de hidratacién determinado por el monitor
BIVA, y el exceso de hidratacién (OH) segtn el monitor BIS.

El grado de equivalencia en la definicién de hiperhidracién entre ambos monitores, fue mejor
cuando se utiliza en el monitor BIS el criterio de OH>15% del agua extracelular (indice kappa
0.81, concordancia excelente), que cuando se utiliza el criterio de OH > 2,5 litros) (indice kappa
0.71, concordancia aceptable)

Conclusiones

Hay una buena relacién entre la escala vectorial de hidratacién y el valor de OH (exceso de
hidratacién). Los criterios utilizados por los monitores BIVA y BIS para definir los estados de
hiperhidratacién predidlisis tienen una equivalencia aceptable y sus resultados pueden ser
intercambiables.
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Tabla 1: Relacién entre el grado de hidratacién en la escala vectorial y el valor OH.

BIVA BIS
OH () OH/ECW (%)

+3 (n=2) 6,5:0,3 31,8:5,1

+2 (n=13) 2,9:1,2 16,7+5,9

+1 (n=17) 1,70,7 9,9:3,8

0 (n=15) 1,1:0,9 6,2:6

-1 (n=4) 0,3:0,3 2,1:2,6

-2 (n=2) 0,7:0,3 6,1:3,3

-3 (n=1) 0,9 -10,2
ANOVA p<0,001 ANOVA p<0,001
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Tratamiento con acetato de megestrol en pacientes en
hemodiilisis: respuesta segun la etiologia de la anorexia

S. Elias, M. Fernandez Lucas, J.L. Teruel, A. Gomis, M. Diaz, G. Ruiz-
Roso, C. Quereda
Servicio de Nefrologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

No esté analizado si la causa de la anorexia en el enfermo dializado condiciona el efecto de un
estimulante del apetito como el acetato de megestrol. En el presente trabajo estudiamos la
respuesta al acetato de megestrol en enfermos tratados con hemodidlisis periédica, segin la
anorexia estuviera atribuida o no a un proceso intercurrente.

De un total de 32 enfermos tratados con hemodidlisis que iniciaron tratamiento con acetato de
megestrol por anorexia, 29 cumplieron al menos 3 meses de tratamiento y fueron incluidos en el
estudio. En 11 enfermos la anorexia estuvo relacionada a un proceso intercurrente (Grupo A) y
en los 18 enfermos restantes no pudo atribuirse a causa conocida (Grupo B). Todos los enfermos
recibieron una dosis inicial de acetato de megestrol de 160mg/dfa.

Los enfermos del grupo A tenfan peores pardmetros nutricionales que los del grupo B: menor
concentracién sérica de albumina (3,42+0,65 vs 3,98+0,29 g/dl, p<0,05), menor nPCR (0,88+0,24
vs 1,06:+0,23 g/kg/dia,p<0,05) y habfan sufrido una mayor pérdida de peso seco en los 2 meses
previos (4,2+2,5 vs 1,3+0,9 kg, p<0,01).

En la tabla 1 se representa la evolucién de los pardmetros nutricionales en ambos grupos. A los
3 meses de tratamiento se produjo un incremento significativo de peso, de las concentraciones de
albimina y creatinina séricas, del recuento de linfocitos y de la nPCR en ambos grupos. A
diferencia de lo que ocurre basalmente, ya no se observan diferencias en los pardmetros
nutricionales entre el grupo Ay B.

Conclusiones

La administracién de megestrol ayuda a la recuperacién de los pardmetros nutricionales en
enfermos tratados con hemodiélisis con anorexia secundaria a un proceso intercurrente, pero
también mejora los pardmetros nutricionales en aquellos enfermos en los que la anorexia no ha
podido atribuirse a una causa concreta.

Grupo A: Anorexia asociada a una enfermedad aguda intercurrente (n=11)

Basal 3 meses
Peso seco (kg) 67.1:12.6 69.2+12.3 p<0.05
Albtimina sérica (g/dl) 3.42+0.65 3.76+0.69 p<0.05
Linfocitos (células/mm3) 1498667 1821741 p<0.05
Creatinina sérica mg/dl) 10.0<1.7 11.3=2 ns
nPCR (g/kg) 0.8820.24 1.19:0.33 p<0.01
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Grupo B: Anorexia sin causa aparente (n=18)

Basal 3 meses
Peso seco (kg) 58.9x12 59.9 p<0.05
Albimina sérica (g/dl) 3.98+0.29 4.12+0.31 p<0.01
Linfocitos (células/mm3) 1410+711 1529+748 ns
Creatinina sérica mg/dl) 9.4:2.8 10+2.4 p<0.05
nPCR (g/kg) 1.05+0.23 1.23+0.24 p<0.01
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Efecto del acido ascorbico sobre la anemia en
pacientes en Hemodialisis

A. Aguilar, E. Gonzélez, R. Sanchez-Villanueva,
B. Carretero, M. Ossorio, L. Alvarez, R. Selgas
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccién

La anemia es frecuente en pacientes con insuficiencia renal crénica y es un factor de riesgo
independiente de hospitalizacién y mortalidad. El tratamiento con factores estimulantes de la
eritropoyesis aumenta la demanda de hierro como consecuencia del aumento de la produccién de
hemoglobina. Se ha observado cémo el déficit funcional de hierro, definido como la presencia de
fndice de saturacién de transferrina (IST) bajo junto con depésitos de hierro (ferritina) elevados;
es causa de resistencia relativa a la eritropoyetina. Algunos pacientes con déficit de vitamina C
muestran altos niveles de ferritina y bajos indices de saturacién de transferrina por ello el
suplemento con vitamina C podria mejorar la disponibilidad de hierro en estos pacientes.

Material y Métodos

Estudio observacional longitudinal con una cohorte de 29 pacientes en hemodilisis que
presentaban déficit funcional de hierro. Se realizé seguimiento durante 6 meses tras el inicio de
la administracién de 4cido ascérbico (300mg intravenosos por sesién), con analitica previa, a los
2 y 6 meses. Los valores se expresan como media = SD. Las medias se compararon con el test de
Wilcoxon para variables cuantitativas no paramétricas.

Resultados
La distribucién por sexos fue 10 mujeres y 19 hombres, con edad media 55.51+14.49 afios.
Causas de la enfermedad renal: 20% nefropatia diabética, 20% poliquistosis renal, 20%
vasculorrenal, nefritis intersticial 5% y 35% de otras causas. Los resultados analiticos se exponen
en la tabla 1.

Conclusiones

La administracién de dcido ascérbico en pacientes con déficit funcional de hierro aumenta los
niveles de Hemoglobina e IST y disminuye la ferritina. Pese a esto, las diferencias no resultan
estadisticamente significativas, por lo que es necesario aumentar el nimero de casos y el tiempo
de seguimiento para aumentar la potencia estadistica del estudio.

Tabla 1
Previa 2 meses 6 meses Significacion
estadistica
Hb (g/dl) 11,43 + 0,92 12,06 = 2,31 12,00 = 1,67 NS
IST (%) 19,33 = 12,09 25,67 = 3,06 24,00 = 4,568 NS
Ferritina (ng/ml) 839,33 + 501,13 531,66 = 123,57 574,00 = 146,86 NS
PCR (mg/l) 58,91 = 71,89 3,11 = 1,30 9,48 = 5,79 NS
Albtmina (g/dl) 3,76 + 0,06 3,83 = 0,06 3,63 = 0,06 NS
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Influencia del cociente 1-84/7-84 PTH,
PTH intacta, PTH Bio y FGF23 sobre
la hipertrofia de ventriculo izquierdo

L. Rodriguez-Osorio, M. Martin-Fernandez', M. Rubert', I. Mahillo,
L. Blanco Colio, C. Gracia-Iguacel, M. Ramos', P. Justo,

O. Elewa, C. de la Piedra!, E. Gonzélez Parra

Servicio de Nefrologfa y 1Laboratorio de Bioquimica Investigacién.
Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

Los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis tienen una alta morbimortalidad
cardiovascular. Uno de los marcadores pronésticos de esta alteracién es la hipertrofia de
ventriculo izquierdo (HVI), asf como las alteraciones de relajacién (AR). Uno de los factores
relacionados con estas alteraciones son la parathormona (PTH) y el FGF23. Conocemos que la
determinacién de PTH incluye la molécula intacta y los fragmentos C terminales.

Objetivos
1.- Determinar la influencia de la molécula intacta de PTH, la PTH de segunda generacién y el

FGF23 sobre la HVI y AR.

2.- Determinar si el cociente 1-84/7-84 se correlaciona con ambos pardmetros.

Material y Métodos
En pacientes hemos medido el FGF23 (Immunotopics), PTHi, PTH bio, Cociente PTH1-84/
PTH7-84 (Elecxys de Roche). Se han revisado los Ecocardiogramas de 126 pacientes y se han

determinado la existencia o no de HVI y de AR, asf como la fraccién de eyeccién (FE).

Resultados

No existen diferencias entre el FGF23 de los pacientes con HVI o sin HVI (si 1350.2+947 vs no
967.2+ 686.6; n.s), ni con la AR (Si 1082.8:806.5 vs 1247.0+790; n.s). No hay correlacién entre
FE y FGF23 0.0722; n.s).

La bioPTH y PTHi no se correlacionan con FE (-0.0457 y —0.022). Si existen diferencias en la
bioPTH entre los que tienen o no HVI (si 158.68+130.19 vs 100.08:78.45; p .004), no existe
diferencias en la bioPTH y PTHi entre los que tienen o no AR. Igualmente existen diferencias

en la BioPTH entre los que tienen o no HVI (si 263.14:162.48 vs 162.48=124.91; p .0052).

El cociente PTH1-84/PTH7-84 no correlaciona con la FE, ni es diferente entre los que tienen o
no HVI (n.s.) o AR (n.s.).

Conclusiones

Al contrario de la importancia que tienen en el hueso los fragmentos no 1-84 de la PTH no
parecen tener repercusién sobre la HVI, siendo la molécula 1-84 la que se relaciona directamente
con esta alteracién.
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Relacion entre marcadores de hidratacion segun
bioimpedancia espectroscépica con BCM® (Body
Composition Monitor, Fresenius Medical Care)

y tiempo en hemodidlisis

S. Castellano, I. Palomares, P. Martinez, J.R. Berlanga, J.L. Merello
Fresenius Medical Care, Espaifia

Introduccion
El riesgo relativo de muerte el primer afio de hemodiélisis sigue siendo elevado. La principal
causa es cardiovascular y la retencién hidrica crénica un factor de riesgo esencial.

Hasta hoy se disponfa fundamentalmente de los signos y sintomas del paciente para valorar su
situacién de hidratacién. Ahora también disponemos de una herramienta més objetiva como el

BCM.

Objetivos
Evaluar indicadores de situacién hidrica segin BCM y tiempo en hemodiélisis en varios centros
Fresenius NephroCare (Espafia).

Pacientes y Métodos

Recogemos datos epidemiolégicos de 926 pacientes, antropométricos, analiticos, tensién arterial
y de bioimpedancia espectroscépica (sobrehidratacién absoluta: OH y relativa: ROH) de
pacientes que inician seguimiento con BCM. También calculamos el TAFO (Time Average Fluid
Overload) o punto medio entre sobrehidratacién pre y posthemodiélisis del paciente la semana
en que realizamos el BCM.

Para el andlisis estadfstico se emplea el paquete SPSS.
Resultados

Tablal.

Existen diferencias significativas en la media de OH y ROH, entre pacientes con menos de 9
meses en hemodidlisis vs. aquellos que llevan 9-24 meses, p: 0.04 y p: 0.019, respectivamente.

A partir de los 24 meses hay un nuevo ascenso de los pardmetros de hipervolemia acompafiado
de un descenso de la tensién arterial media, aunque no significativos.

Conclusiones
El BCM es una herramienta ttil en la monitorizacién del estado hidrico del paciente,
especialmente importante en los primeros meses de diélisis.

Se muestra un incremento paulatino de OH y ROH pero se requerirdn nuevos estudios para
evaluar este comportamiento y sus causas, buscando el mejor control hidrico en los primeros
meses de tratamiento y viendo si esta medida mejora la situacién posterior.
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Parametro tl: 0,05-9,22 t2: 9,28-24,30  t3: 24,35-44,65 t4: 44,68-68,98 t5:69,29-372,51

meses meses meses meses meses
OH (L) 1,856« 1,9 1,56 = 1,39 1,71 = 2,01 1,90 = 1,80 1,97 = 1,88
ROH (%) 10,76 = 10,57 9,05 = 8,056 9,97 + 10,98 11,66 = 9,49 11,88 + 10,6
TAFO (L) 0,79 = 2,21 0,61 = 1,6 0,68 +2,3 1,07 = 2,01 0,85 = 2,08

TAS (mm Hg) 136,24 + 19,62 136,09 = 19,76 134,24 + 20,77 133,92 = 19,67 128,43 + 25,38
TAD (mm Hg) 66,86 + 12,46 6547 = 12,23 63,31 = 13,17 64,564 + 12,39 63,19 = 13,68

Género

(% Masculino) 68,50% 63,50% 66,10% 56,30% 51,40%
Edad (afios) 68,58 + 14,77 67,73 £ 14,66 70,656 =+ 15,24 72,85 =+ 12,98 69,85 = 15,46

Tablal: Tertiles de tiempo en hemodialisis y pardmetros obtenidos a través del BCM. Sobrehidratacién
relativa o ROH=OH/ECW siendo OH=sobrehidratacién absoluta (Litros) y ECW=agua extracelular
(Litros); TAFO=sobrehidratacién media (Litros) de la semana de la medicién con BCM. TAS=tensién
arterial sistélica predidlisis, TAD=tensién arterial diastélica predidlisis.
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(Existe el sindrome de malnutricion-inflamacion en los
pacientes sometidos a hemodialisis?
A. Pérez Torres', E. Gonzilez?, R.J. Sinchez-Villanueva?, P. Martinez

Rubio’, E. de Sousa’, A. Aguilar?, L. Alvarez?, M. Ossorio?, R. Selgas’
'"Unidad de Nutricién Clinica y Dietética. Hospital Universitario

Santa Cristina. “Servicio de Nefrologfa .Hospital Universitario de La
Paz, Madrid. ’Centro de dilisis Madrid El Pilar. Madrid

El sindrome de malnutricién-inflamacién (también conocido como protein energy wasting
(PEW)) comprende los diferentes trastornos nutricionales y metabélicos presentes en la
enfermedad renal crénica.

Su prevalencia en los pacientes sometidos a hemodidlisis, oscila entre el 17-62%, dependiendo del
método de valoracién utilizado.

Objetivo

- Observar la prevalencia de PEW en un colectivo de pacientes sometidos a hemodialisis.

- Observar la prevalencia de malnutricién medido por distintos métodos de valoracién del estado
nutricional.

Material y métodos
Se incluyeron a todos los pacientes de la Unidad de Hemodidlisis de La Paz y a pacientes del

centro de didlisis Madrid el Pilar.

Se realizo valoracién nutricional mediante:pardmetros bioquimicos (albimina, prealbtimina),
pardmetros de ingesta (registro de consumo de 48 horas) y medidas de composicién corporal
mediante bioimpedancia (Fresenius Medical care®). Se excluyeron pacientes portadores de
marcapasos, stents y pacientes amputados, por las limitaciones técnicas de la bioimpedancia.

Resultados
Se incluyeron un total de 57 pacientes con una edad media de 67,04:16,1 afios, cuya causa de
insuficiencia renal fue: 28.1% diabetes mellitus, 12,3% poliquistosis, 12,3% glomerulonefritis y

47,3% otras. Un 63.2% eran hombres.

Método Prevalencia de PEW
SGA 36,8%
Ingesta calérica menor <25 kcal/ kg 47,36%
IMC <23 21,05%
S-albdmina<3,8 35,08%
S-prealbimina <30 59,64%
Masa muscular<45% (por BCM) 63,15%

Conclusién

El porcentaje de pacientes con sindrome de malnutricién-inflamacién en nuestros pacientes oscila
entre el 21,05-63,15%, dependiendo del método de diagnéstico utilizado.

Los métodos més sensibles para su diagnéstico son el porcentaje de masa muscular por BCM y
el valor de prealbimina sérica, siendo el menos sensible, el IMC.
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Estudio controlado de complicaciones y resultados

globales en pacientes PQ en DP 1 7

J. Portolés, A. Tato, O. Lafuente, P. Lépez-Sanchez, G. del Peso,

M.J. Fernandez-Reyes, C. Felipe, G. Caparros,

V. Pérez Gémez, M. Ortega

H.U. Puerta de Hierro-Majadahonda, H.U.F. Alcorcén. H.U. La Paz, H.
General de Segovia, H.N. Sefiora de Sonsoles (Avila), H.U. de Ciudad Real,
F. Jiménez Diaz, H. Infanta Leonor (Madrid) Grupo Centro Dialisis
Peritoneal-GCDP. REDInRen ISCII(red06/0016)

Introduccién
La poliquistosis renal (PQ) esta considerada como una contraindicacién parcial para dilisis
peritoneal (DP), algo que no se confirma en un an4lisis preliminares del GCDP.

Estudio
Cohortes con grupo control (1:2), retrospectivo, seleccién sistemdtica de PQ que inician DP (11
hospitales; 2003-2010) y dos no PQ consecutivos.

Objetivo
Descripcién de complicaciones asociadas a PQ, evolucién global de ambos grupos y
supervivencia del paciente en DP.

Resultados
Se incluyen 202 controles y 106 PQ. Los PQ tienen menos comorbilidad, pero similar edad y
distribucién por género.

Se diagnostican 18 infecciones de quistes con 17 ingresos (estancia media de 17.5 dfas); terminan
en 4 nefrectomfas (2 urgentes), 3 trasferencias temporales a HD y 2 definitivas. La tasa de
peritonitis es similar en ambos grupos. Sélo un 2.8% de las peritonitis estdn relacionadas con
infeccién de quiste previa.

Los PQ presentan mayor tasa de herniorrafias o cirugias de pared abdominal (16.5% vs 4.9%; p
0.007) y el 38.9% de las trasferencias definitivas a HD se deben complicaciones de la pared
abdominal. Se realizan 14 nefrectomfas programadas para preparar para TX, 6,5% transferencia
definitiva a HD. El resto pasan 34,3 dfas en HD antes de retornar a DP. La tasa de fugas de
liquido peritoneal no fue diferente (14,2% vs 11,8%).

La mediana de tiempo en DP es de 2.08 [1.69-2.47] afios en PQ y de 1.64 [1.41-1.88] en los
noPQ; p-valor: 0.697. A los 3 afios, la probabilidad de seguir en DP es del 30.4% para noPQ y
de 35.2% para PQ. La transferencia a HD es similar (mediana 6.5 afios [2.9-10.1] vs 6.2 [4.8-
7.7]; p-valor: 0.255).

PQ no PQ p-valor
Edad (afios) [DE] 53.8(11.9) 53.0(16.6) NS
Indice de Charlson [DE] 4.3(1.8) 5.3(2.5) <0,001
FRR (ml/min) [DE] 7.9(3.4) 7.1(44) NS
HD previa (%) 7,60 21,1 <0,004
Diabetes (%) 57 29,2 <0,001

63




PQ no PQ p-valor

DPA (%) 43,4 33,7 NS
Tasa de peritonitis/afio 0,564 0,56 NS
Tasa de ingresos/afio 0,64 0.72 NS
Salidas:

% pasa a HD 17.1 20,6

% TX 47,6 30,6 0,027

% mortalidad 4.8 12.9

Tiempo en DP (afios/pac) 1,92 1,7 NS

* PQ: poliquistosis renal, FRR: function renal residual, DPA: dialisis peritoneal automtica.

Conclusiones

Describimos por primera vez las tasas de complicaciones propias de PQ y DP en esos pacientes.

La evolucién global en DP no es peor en los PQ por lo que no debe desaconsejarse la técnica

como medida general.

C.l. Proyecto co-financiado por Baxter (2003-2012), Amgen (2005-2012) y Fresenius (2007-
2012) a través de la Fundacién Madrilefia de Nefrologia-SOMANE.
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Esclerosis peritoneal encapsulante: Experiencia de mas
de 30 anos en un centro

E. de Sousa', G. del Peso!, M.A. Bajo'!, M. Ossorio',
A. Aguilar’, F. Gil, R. Selgas'
'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz. Madrid

*Servicio de Nefrologfa. Hospital San Pedro. Logrofio

La Esclerosis peritoneal encapsulante (EPS) es una complicacién poco frecuente pero grave de
la diélisis peritoneal (DP), relacionada con una elevada mortalidad. Su prevalencia es variable
(0,7-3,3%) dependiendo de las series y del estadio evolutivo de la enfermedad. Nuestro objetivo
fue analizar las caracterfsticas y evolucién de los pacientes diagnosticados de EPS en nuestra

unidad.

Pacientes y métodos

Analizamos retrospectivamente todos los pacientes de DP entre 1980 y diciembre de 2011. Los
criterios diagnésticos incluyeron: datos clinicos, funcionales, radiolégicos y/o anatémicos. Los
casos fueron divididos en 2 grupos, segtin su gravedad (estadios I-11: leve, estadios ITI-IV: grave).

Resultados

De 679 pacientes, identificamos 40 casos de EPS, 24 (65%) graves y 16 (35%) leves, con una
prevalencia global de 5,89%. La edad media al diagnéstico fue de 46,64 afios, con 52,5% mujeres
(65,4% grupo grave, 28,6% grupo leve, p=0.02). El tiempo medio en DP fue de 63,18+18,9 meses
(5-244), significativamente mayor en el grupo grave (76.17 vs. 39.05 meses, p=0.004). Los
antecedentes peritoneales y la funcién peritoneal fueron similares en ambos grupos. La mediana
de seguimiento fue de 39,53 meses, similar en ambos grupos. Al diagnéstico, 19 pacientes
presentaron sintomas clinicos, 23 fallo de ultrafiltracién y 24 alto transporte peritoneal. El
diagnéstico se confirmé mediante TAC en 22, ecograffa en 13, laparotomfa en 15 y en necropsia
en dos. 22 pacientes (565%) recibieron tamoxifeno, 5 corticoides (12%) y en dos casos se realizé
adhesiolisis. 21 pacientes (52,5%) presentaron complicaciones relacionadas con EPS, més
frecuentes en el grupo grave (69,2% vs. 21,4%, p=0.004). 24 pacientes fallecieron, 9 como
complicacién de la EPS, todos del grupo grave (p=0.02 con respecto al grupo leve). La
mortalidad relacionada al afio y 5 afios fue del 24% y 39%. Los tratados con tamoxifeno
desarrollaron menos complicaciones (78,8% vs. 31,8%, p 0.004), y tuvieron menor mortalidad
relacionada al afio (5% vs. 39%) y 5 afios (18% vs. 36%)(p=0.04). En el andlisis multivariante, el
tiempo en DP fue el tinico factor relacionado con la severidad de la EPS.

Conclusion

La EPS es una complicacién grave que requiere un diagnéstico precoz, dado que los casos leves
presentan significativamente menos complicaciones y menor mortalidad. El tamoxifeno puede
disminuir las complicaciones y la mortalidad asociada con esta patologfa.
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Vuelta a Didlisis Peritoneal tras fallo precoz de
Trasplante Renal

E. Florit, F. Coronel, S. Cigarran, B. Rodriguez-Cubillo,
T. Monzén, J.C. de la Flor, F. Valga, J.A. Herrero
Servicio de Nefrologfa, Hospital Clinico San Carlos, Madrid

La vuelta a diélisis tras trasplante renal (TX) fallido es una situacién cada vez mas frecuente. En
la vuelta a didlisis desde un TX fallido suele darse una situacién clinica similar o casi siempre peor
a la de los pacientes nuevos en HD o DP. Aunque hay informacién sobre la situacién clinica y
analitica de los pacientes que pasan a DP tras periodos largos de TX funcionante, no hay estudios
sobre la situacién clinica de un subgrupo de pacientes en los que el TX falla a los pocos dfas o
semanas de su realizacién y vuelven a DP. Se desconoce si cirugfa, complicaciones y sobrecarga
medicamentosa de post-TX inmediato con injerto en riesgo de fracaso, pueden afectar a la
situacién clinica, eficacia de didlisis y permeabilidad de membrana al volver a DP.

Pacientes y Métodos

En 9 pacientes (53,5x15,4 afios, 5H,4M) procedentes de DP con fallo precoz de TX y vuelta a
DP (25+23 dias, rango 6-64) en los 5 dltimos afios, se estudia datos analiticos de anemia,
inflamacién, nutricién, funcién renal, permeabilidad de membrana peritoneal y eficacia de
diglisis, en 4 momentos de la evolucién: previo al TX, inmediatamente a la vuelta a DP, al ler mes
y 3er mes de DP. En el anilisis estadistico se realiza estudio de la varianza y t de student. La

permeabilidad de membrana y la eficacia de DP se analizan previo al TX y a los 3 meses de vuelta
a DP.

Resultados

No se detectan diferencias significativas en la evolucién de la anemia y los niveles de Hb y Fe se
mantienen en rango similar a los previos al TX. Tampoco se encuentran diferencias significativas
en los pardmetros de nutricién (albimina, pre-albumina, transferrina, linfocitos totales, nPCR) e
inflamacién (PCR, fibrinégeno). La diuresis se reduce significativamente de niveles previos al Tx
de 1408 a 603 ml/dfa a la vuelta a DP (p=0.05) y a 672 ml/dfa al ler mes de DP (p=0.016), con
descenso no significativo del aclar. de creat. y de la tasa de filtrado glomerular (2,8 a 2,3
ml/min/1.73 m2, NS). La proteinuria no cambia de forma significativa.

La extraccién de volumen con DP se reduce de 1496 a 951 ml/dia (NS), con incremento no
significativo de la perdida proteica peritoneal y sin cambios en el D/P de creatinina. Kt/V y
CLCR semanal descienden ligeramente manteniéndose en niveles adecuados de eficacia.

Conclusiones

En esta pequefia muestra de pacientes que vuelven a DP tras fallo precoz de TX, no parece que
las agresiones que comporta el post-operatorio de un corto per‘iodo de TX afecte de forma
importante a la situacién clinica y al comportamiento de la permeabilidad y eficacia peritoneal.
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Tratamiento del déficit de vitamina D con
una unica dosis oral alta de 25-OH-
Colecalciferol en Dialisis Peritoneal

N. Rodriguez-Mendiola, M. Rivera, G. Ruiz-Rosso, S. Elias, A. Gomis,
J.J. Villafruela', M. Fernandez Lucas, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid. 1Servicio de

Bioquimica. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Introduccién

La deficiencia de Vitamina D es muy frecuente en los pacientes tratados con DP. Debido a que
estos enfermos toman mucha medicacién, con el objetivo de facilitar la adherencia al tratamiento,
hemos estudiado el efecto de la toma de una tnica dosis oral de 25-OH-Colecalciferol (3 mg de
Hidroferol ®180.000 UI), en nuestra consulta de peritoneal.

Objetivo
Evaluar la eficacia de la toma tinica de una dosis alta 25-OH-Colecalciferol.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo, aleatorizado y controlado. Se incluyeron 31 pacientes prevalentes y estables
en DP con una concentracién sérica de 25-0H-Vit D inferior a 30 ng/ml. Excluimos enfermos con
PTH superior a 800 pg/ml. Los pacientes se aleatorizaron en un grupo de tratamiento (GT, 16
pacientes) y otro control (GC, 15 pacientes), seguidos durante 3 meses. En este tiempo no se
modificé la pauta terapéutica del metabolismo mineral ni la concentracién de calcio en el liquido

de DP.

Resultados

En la tabla adjunta se muestran los resultados (niveles de calcio, fésforo, PTH, 25-OH-Vit D y
1,25-OH-Vit D). En el GT se observé una elevacién de los niveles de 25-OH-Vit D que persistié
hasta los 2 meses y asocié un descenso significativo de PTH que se mantuvo durante un mes.
Apreciamos un ligero aumento del calcio sérico que se mantuvo después de un mes, este aumento
sélo superé la cifra de 10 mg/dl en un caso. La concentracién de la 25-OH-Vit D fue siempre
superior en el GT. No se observaron elevaciones en la cifra de fésforo.

Tabla. EVOLUCION DE LAS CONCENTRACIONES SERICA DE CALCIO,
FOSFORO, PTH, 25-0H-VITAMINA D Y 1.25-0H-VIT D, EN EL GRUPO DE
TRATAMIENTO Y CONTROL.

TRATAMIENTO (n=16)

Basal I semana I mes 2 meses 3 meses
Calcio sérico (mg/dl) 8.7+0.7 9.1:0.8 9:0.6 * 8.9:0.6 8.8+0.7
Fésforo sérico (mg/dl) 54=1 55+1.3 5.5 +1.2 5.5+1.4 54=1
PTH 145105 87+66 ** 10277 * 122483 168+145
25-OH-VitD (ng/ml) 15.4+4.8 95,948 ##%  43+16.2 #** 21+8.3 * 12.8+4
1,25-OH-Vit D 13.56+ 13 26.7+24.5 * 12.6+10 7.8+4.9 7+5.7
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CONTROL (n= 15)

Basal I semana I mes 2 meses 3 meses
Calcio sérico (mg/dl 8.8+0.5 8.8+0.8 8.8+0.7 8.7+0.9 8.7+0.8
Fésforo sérico (mg/dl) 5.5+1 5,6+1.1 5.6+0.8 5.5 1 6.1+1.1
PTH 293+197 289+213 b 313+243 b 296+241 b 315+261
25-OH-VitD (ng/ml) 16+7.7 15.3+3.8 ¢ 15+ 4.6 c 14.1:4.7 b 11+2.6 #*#*
1,25-OH Vit D 14.8:27.4 6.7 +3.1 b *** 8.4 +6.3 * 6.1+2.9 ** nd

#p<0.05; #*#p<0.01; **#p<0.001 (respecto a sus valores medios).
a = p<0.05; b = p<0.01; ¢ = p<0.001 (respecto al grupo de tratamiento).

nd = no disponible en el momento actual.

Conclusion

La administracién de una dosis tnica de 3 mg de 25-OH-Colecalciferol es segura, no ocasié
hiperfosferemia ni hipercalcemia relevante, y se asocié a una correccién del déficit de 25-OH-Vit
D durante 2 meses y descenso de PTH en el primer mes. Se requieren m4s estudios para apreciar

mejor sus efectos.
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Manejo de hipotension en hemodialisis mediante la
bioimpedancia

K. Furaz Czerpak, A. Puente Garcia, E. Corchete Pratts, MA. Moreno
Centro de Didlisis Los LLanos. Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo

Introduccién
La hipotensién en hemodidlisis ocurre en hasta un 30% de los pacientes y aumenta la
morbimortalidad de los mismos.

Material y métodos
Estudio descriptivo observacional.

Criterios de inclusion

Mayores de 18 afios; episodios de hipotensién arterial en al menos el 20 % de las sesiones del
dltimo mes; mds de 3 meses en hemodiélisis; 3 sesiones semanales, de por lo menos 180 minutos
cada una.

Criterios de exclusion
Acceso disfuncionante; nivel de hemoglobina menores de 10 mg/dl; fraccién de eyeccién menor
del 40%; ICC y/o insuficiencia hepdtica; portador de marcapasos; eventos agudos intercurrentes.

Definiciones:

Hipotensién: Tensién arterial sistélica pre-didlisis (TAS) menores de 100 mmHg y/o
reduccién de la misma mayor del 25%.

Efectos secundarios: Disnea, edemas, hipertensién arterial.

De 82 pacientes se seleccionaron 17 que presentaban hipotensién arterial. Se excluyeron 7 por
las siguientes causas: 2 FE menor de 40%, 1 ingreso hospitalario, 1 hemoglobina menor de 10
mg/dl, 1 infeccién del catéter, 1 por ser portador de marcapasos y 1 por diarrea crénica.

Se realizé bioimpedancia(BIA) prediélisis, y luego se ajusto el peso seco. Se registro el exceso o
déficit de peso segtn el aparato y el ajuste hecho por el médico. El sodio del bafio se pauté en
13,9 a todos los pacientes.

Se registraron las hipotensiones tres sesiones previas al ajuste de peso y dos semanas después
durante tres sesiones consecutivas. Se valoré la aparicién de efectos adversos.

Resultados
60% de los pacientes precisaron ajuste del peso segtin BIA, el 90% redujo el ntimero de
hipotensiones y en el 50% desaparecieron.

La media de ntimero de hipotensiones fueron previo y posteriormente al ajuste del peso seco: 6,4
y 1,6. Cuando se comparé la media de hipotensiones registradas pre y post ajuste de peso seco,
se observé una disminucién significativa.
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70% de los pacientes tenfan medicacién antihipertensiva pautada, que no se relacioné de forma

significativa con los episodios de hipotensién.
No hubo efectos adversos tras ajustes de peso.
Conclusiones

Tras ajustar el peso seco con BIA obtuvimos una disminucién significativa del ntimero de eventos

de hipotensién.

La BIA resulta una herramienta 1til en la actualidad.
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Capacidad aerdbica, un nuevo marcador de la
capacidad funcional de los pacientes en hemodialisis
A.M. Sevillano, E. Barrios, E. Morales, P. Escribano, F. Rios, B. Lépez,

M. Molina, E. Gutiérrez, F. Garcia, A. Hernindez, M. Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital Univ. 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

La capacidad aerébica (CA) es la posibilidad de realizar una actividad fisica sostenida con un
grado leve de fatiga y una recuperacién rdpida. Depende del adecuado funcionamiento de los
sistemas cardiovascular y respiratorio. La CA influye en el riesgo de enfermedad cardiovascular
y en la calidad de vida del paciente. Hasta ahora no se ha analizado este pardmetro en pacientes
en hemodidlisis.

El objetivo de nuestro estudio es describir y analizar la CA de los pacientes en hemodiélisis.

Material y métodos

Estudio prospectivo realizado en los pacientes en hemodiélisis del Hospital 12 de Octubre. Se
excluyeron pacientes que tuvieran afectada su CA (valvulopatias severas, FE <45%,
enfermedad pulmonar grave o cirrosis). Desde Septiembre del 2011 se incluyeron 21 pacientes
en el estudio. La capacidad funcional se determiné mediante ciclo-ergo-espirometria a las 24
horas de finalizar la sesién de hemodiélisis. Se analizaron las caracteristicas clinicas y analiticas
de los pacientes.

Resultados

Se analizaron 21 pacientes (16 V/5 M). La edad media fue de 63,5 (36,56-79,5) afios. Doce
pacientes (567.1%) presentaron una capacidad aerébica normal, 5 pacientes (23.8%) una
disminucién leve y 4 (19%) moderada. Ninguno presenté disminucién severa. Diecisiete
pacientes (80.9%) agotaron su reserva ventilatoria de forma precoz. Las caracteristicas de los
pacientes segtin su capacidad aerébica se refleja en la tabla adjunta,

Conclusiones

Existe un porcentaje importante de nuestros pacientes con una CA disminuida. La mayorfa
agotan su reserva ventilatoria de una forma precoz para mantener su actividad fisica. Estos
hallazgos condicionan claramente la capacidad funcional de los pacientes y con ello su calidad de

vida.
Capacidad aerobica Capacidad aerobica Capacidad aerobica
normal levemente disminuida moderadamente disminuida
N=12 N=35 N=4
Edad (afios) 60,3 + 12,2 70,7+ 8,2 49,8+15,5
Hipetensién arterial 12 (100%) 4 (80%) 4 (100%)
Diabetes Mellitus 4 (33%) 0 (0%) 1 (25%)
Enfermedad coronaria 2 (16,7%) 4 (80%) 1 (25%)
Ktv <1,4 2 (16,7%) 0 1 (25%)
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Capacidad aerobica

Capacidad aerodbica

Capacidad aerdbica

normal levemente disminuida moderadamente disminuida
N=12 N=5 N=4

Acceso

- Catéter 3 (25%) 2 (40%) 3 (75%)

- Fistula 9 (75%) 3 (60%) 1 (25%)
Hemodialisis
- Convencional 7 (58,3%) 1 (20%) 3 (75%)
- On-line 5 (41,7) 4 (80%) 1 (25%)
Hemoglobina <11 g/dL 1 (8,3%) 0 1 (25%)
PCR =1 mg/dL 1 (8,3%) 0 4 (100%)
Bicarbonato <23 mmol/L 4 (33%) 0 4 (100%)
I“dicf“' de Resistencia a EPO 547 g4 11,22 = 5,59 8,3 + 11,42
(media del grupo)
Disfuncién diastélica VI

- Grado | 6 (50%) 2 (40%) 1 (25%)

- Grado II 1(8,3) 1 (20%) 0

- Grado III 0 0 0
Ineficiencia Ventilatoria 1 (8,3%) 0 3 (75%)
Hiperventilacién (>80%) 8 (66,7%) 3 (60%) 4 (100%)
Pulso de O2 (ml/lat) 11,4+ 1,16 9+1,84 8,9 + 3,29
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Niveles de selenio y enfermedad cardiovascular en
paciente en hemodialisis

S. Romero, R. De Gracia, B. Gil-Casares, M. Osorio, F. Tornero
Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey,
Madrid

Introduccion

Estudios previos han mostrado que los niveles séricos de selenio estdn disminuidos en los
pacientes en hemodialisis. A su vez, la deficiencia de selenio se la ha relacionado con enfermedad
y mortalidad cardiovascular. Describir los niveles de selenio en una poblacién en hemodiélisis y
su relacién con enfermedad cardiovascular prevalente.

Material y Métodos

Estudio de corte transversal en pacientes adultos en hemodidlisis (n=47). Las variables
cuantitativas se expresan en media * desviacién estdndar. Las variables cualitativas en
porcentajes. Para la comparacién de medias se empleé la prueba T para muestras independientes
(p< 0.05). Todos los anélisis se realizaron con IBM SPSS Statistics 19.

Resultados

De los 47 pacientes analizados, 35 (74.5%) eran varones y 12 (35.5%) mujeres. La principal
causa de enfermedad renal terminal fue la diabetes (31.9%), seguida de la nefroangiosclerosis
(12.8%) y las nefropatfas glomerulares (12.8%). Un 55.3% de los pacientes presentaban
enfermedad cardiovascular, de entre los cuales un 27.7% presentan enfermedad cerebrovascular,
un 23.4% enfermedad isquémica cardiacay un 14.9% enfermedad vascular periférica. Los niveles
medios de selenio fueron de 63.62:12.55 pg/L. Los pacientes con enfermedad cardiovascular
prevalente presentaron unos niveles medios de selenio de 59.70 = 12.09 pg/L y los pacientes sin
enfermedad cardiovascular prevalente de 68.50:+11.71pg/L. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de selenio en pacientes con y sin enfermedad
cardiovascular (p< 0.05).

Conclusiones

Los pacientes con enfermedad cardiovascular prevalente en hemodidlisis presentan niveles
inferiores de selenio.

75






Factores de supervivencia en pacientes incidentes en
hemodialisis mayores 80 anos

J.C. Herrero, C. Mon, M. Ortiz, J. Hinostroza, G. Cobo, P. Gallar, O.
Ortega, I. Rodriguez, A. Vigil
Servicio de Nefrologfa. Hospital Severo Ochoa, Leganés, Madrid

El aumento en la vida media y la mejora en las técnicas de tratamiento, permite el inicio en
tratamiento renal con HD a pacientes de edad avanzada.

Analizamos las caracterfsticas de los pacientes mayores 80 afios que inician HD en nuestro
centro, estudiando los factores que influyan sobre su supervivencia.

Entre Enero-2004 y Diciembre-2011, comenzaron HD 356 pacientes, 30 mayores 80 afios. Edad
media 82.2+2 afios (rango 80-89), 60% mujeres, 30% diagnosticados nefroangioesclerosis.
Iniciaron 70% por deterioro progresivo funcién renal, 20% por fracaso renal agudo, 10% por
insuficiencia cardiaca no controlable. Indice Comorbilidad Charlson con media 9+2 (7-16): 93%
HTA, 50% diabéticos en tratamiento, 47% con arritmias (fundamentalmente fibrilacién
auricular), 20% con arteriopatia periférica. Seguimiento en consulta ERCA el 60%, mediana 18
meses, 83% precisaban diuréticos para controlar volumen. Inician HD con creatinina sérica
media 6.56+2 mg/dL, aclaramiento 7+2 ml/min, mediana PTH 455 pg/mL y acido trico 6.3
mg/dL. Con catéter permanente iniciaron HD el 67% y finalizaron el 90%. Con mediana 250
minutos de duracién de cada sesién, se observé diferencia significativa de control de presién
arterial sistélica al inicio y final del seguimiento (p<0.002), 77% de los pacientes no precisaban
farmacos. Significarfa un correcto ajuste del peso seco en la mayoria de los pacientes. Durante el
seguimiento, 70% presentaban disfuncién diastélica, 27% hipertensién pulmonar. Tuvieron una
mediana de 3 ingresos y 39 dfas de duracién total por paciente: 26% por problemas acceso
vascular (fundamentalmente infeccién o malfuncién catéter), 21% por patologias infecciosas
(fundamentalmente pulmonar), 9% por patologfa cardiaca. Al final del seguimiento, mediana 19
meses en HD, 24 pacientes (80%) fallecieron, 3 siguen en HD, 1 trasplantado, 1 recuperé
funcién renal, 1 cambié a otra ciudad. Causas mds frecuentes de exitus: 29% por deterioro del
estado general, 20% por patologfa cardiaca y 20% por progresién de neoplasia. A 13 pacientes se
suspendié HD, con mediana de 3 dfas de supervivencia. En el an4lisis multivariante como factor

independiente de mortalidad aparecia la disfuncién diastélica (p 0.001, 95%CI 0.048-0.424).

En resumen, la supervivencia de los pacientes mayores 80 afios en hemodidlisis en nuestra
poblacién fue del 41% a 24 meses. El principal factor determinante de ésta fue la patologia
cardiaca subyacente, fundamentalmente disfuncién diastélica.
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Resultados del primer ano de funcionamiento
de la monitorizacion del acceso vascular con
eco-doppler en manos del nefrélogo

M. Fernandez Lucas, A. Chinchilla', J.L. Teruel,
A. Gémis, S. Elias, C. Quereda
Servicios de Nefrologfa y Cirugfa Vascular'. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Introduccién

Los modelos de atencién del acceso vascular varfan entre los distintos centros hospitalarios,
incluso dentro de una misma Comunidad Auténoma. En diciembre 2010 se creé un equipo para
la atencién del acceso vascular formado por un Nefrélogo y un Cirujano Vascular. La principal
funcién del nefrélogo consistié en monitorizar el funcionamiento del acceso vascular mediante el
estudio con ecografifa-doppler, valorando tanto aspectos morfolégicos como funcionales con la
medicién del flujo de la fistula.

Objetivos
1. Reducir la tasa de trombosis del acceso vascular y la prevalencia de enfermos con catéter
tunelizado mediante el diagnéstico y tratamiento de patologfa no detectada clinicamente.

2. Rescate de enfermos con posibilidad de realizar un acceso vascular.

Resultados

En los 147 enfermos prevalentes se realizaron estudios de forma periédica y siempre que se
sospechara disfuncién del acceso vascular. Los resultados obtenidos en el primer afio de
funcionamiento son los siguientes:

1. Deteccién de estenosis por eco-doppler: 22 estudios fueron sugestivos de estenosis confirmada
con fistulografia en 19 (86%). En 17 se resolvié la estenosis con angioplastia y en 2 con cirugfa.

2. Con la deteccién precoz de las estenosis se consiguié reducir la tasa de trombosis del acceso
vascular en un 50% (de 14 episodios/100-enfermo afio en el 2010 a 7,5 episodios/100-enfermo afio

en el 2011).

3. Trombectomfas: de los 9 episodios de trombosis, se realizaron 6 trombectomfas con
recuperacién de la fistula en 4 casos.

4. Prevalencia de pacientes con catéter tunelizado: con las medidas anteriores hemos reducido la
prevalencia de catéter tunelizado en mds de un 50% (del 27% al 12%, a 31 dic-2010 y 2011,

respectivamente).

Conclusiones

La monitorizacién del acceso vascular con eco-doppler en manos del nefrélogo es una
herramienta util, que ha permitido reducir de forma relevante la tasa de trombosis y el ndmero
de catéteres tunelizados gracias a la deteccién precoz de estenosis y su tratamiento preventivo.
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Complicaciones de los catéteres tunelizados de
hemodialisis previa implantacion de un protocolo

P. Dominguez-Apifidniz, A. Gallegos-Villalobos, M.R. Llépez-Carratala,
J. Naranjo, P. Lépez-Sanchez, A. Botella, O. Lafuente-Covarrubias,
R. Rodriguez-Pena, J. Portolés

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Puerta de Hierro

Majadahonda. Madrid

Introduccion

La utilizacién de los catéteres tunelizados (CAT) como acceso vascular definitivo supone un alto
coste econémico y mayor riesgo de complicaciones infecciosas y de trombosis, en comparacién
con las fistulas arteriovenosas.

Objetivo
Conocer las complicaciones de los CAT antes y después de la aplicacién de un nuevo protocolo

de cuidado.

Tipo de estudio
Prospectivo, descriptivo, multicéntrico en un 4rea de salud pre-post intervencién (nuevo
protocolo y base de datos).

Material y Métodos

Se tomé la muestra de forma sistemédtica de CAT incidentes 6 meses pre y 6 meses post
implantacién de protocolo multidisciplinar en dos centros. Se muestra el anilisis pre
intervencién, se completard el seguimiento en Julio 2012. Registro de incidencias infecciosas y
mecdnicas (bajo flujo, altas presiones, extrusién del cuff, pérdida de catéter). Tasas de eventos.
Anélisis de supervivencia.

Variable principal
Supervivencia global del catéter.

Resultados

Se incluyeron 69 catéteres (47 pacientes con edad media de 63.4 afios [DE 17,5] y 58,2%
varones), el 89,9% yugulares, resto femorales. El 73,8% fueron CAT de doble luz, resto doble luz
tipo split. Seguimiento acumulado 132,14 meses (1.91 mes/catéter). Al final del seguimiento, el
49,3% siguieron en uso y el 13,1% se retiraron funcionantes. El resto (36,2%) fracasaron por
problemas mecénicos, y el 1,4%, por infecciones.

La tasa de infeccién fue de 1,82 episodios/afio y catéter, repartida en infeccién local (1,72/afio) y
sistémica (0,09/afio). Todas la infecciones sistémicas se trataron con antibitico por via
parenteral, y el 31.6 % de las locales por via oral y/o parenteral, con tratamiento tépico en todos
los casos.

Los problemas mecénicos fueron: bajo flujo (89,4%); extrusién (7,6%) y rotura (3,0%). La tasa
de problemas mecédnicos fue 6,12 incidencias/afio y catéter. El consumo de UK fue de

43.287unidades/mes.
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La supervivencia media del CAT fue de 3,61 meses con IC del 95% [2,96-4,26], siendo de 4,56
[3,50-5,63] para el primer catéter del paciente y de 3,18 [2,46-3,91] meses para el catéter
recambiado (p-valor 0.12). La supervivencia primaria hasta el primer problema mecénico fue de

2,72 [2,06-3,38] meses.

Conclusion

En el estudio pre-aplicacién de protocolo encontramos una minima tasa de infecciones, pero
elevada tasa de problemas mecénicos, lo que conlleva una supervivencia baja de catéteres. El
nuevo protocolo intentard mejorar dichos resultados en el anélisis post-intervencién.
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Deteccion de estenosis en acceso vascular protésico

A. Puente Garcia, M. Moreno de la Higuera,
K. Furaz Czerpak, E. Corchete Prats

Centro de didlisis Los Llanos. Fundacién
Renal Ifiigo Alvarez de Toledo. Madrid

Las complicaciones del acceso vascular en pacientes en hemodi4lisis incrementan la morbilidad y
la mortalidad en este grupo de pacientes. La estenosis es la principal causa de disfuncién del
acceso vascular protésico (PTFe), y cuando este problema no se logra detectar a tiempo, deriva
en trombosis.

Materiales y métodos

Se evaluaron de forma prospectiva 21 pacientes de nuestra unidad con PTFe durante un periodo
de 1 afio. Se registraron signos clinicos subjetivos, y pardmetros de medicién objetivos como
recirculacién por termodilucién (medida por médulo BTM), presién venosa dindmica inicial
(PVD;), tiempo de hemostasia y se contrasté con los hallazgos de las pruebas de imagen.

Resultados
El acceso vascular protésico representa el 16,6% de los accesos vasculares en nuestra unidad
durante el periodo de estudio. La media de edad fue 63 afios con un 57% de mujeres. El tiempo

medio de diélisis fue 225 minutos con un Kt/v por OCM de 1,44.

La etiologfa mas frecuente de enfermedad renal crénica fue HTA/vascular 28,6%, seguida de un
14,3% de nefropatia diabética, glomerulonefritis y nefritis tubulointersticial cada una y el resto
otras causas.

Se analizaron un total de 244 mediciones. De los signos clinicos, el que presenté mayor incidencia
fue la presencia de aneurisma 42,8%.

La media de recirculacién fue 10,46+2,68% y la PVD; 94,51+19,58 mmHg.

Se registraron en total 21 eventos: 14 fistulografias + angioplastia, 4 trombosis con reparacién
quirdrgica, 2 fistulografias sin necesidad de angioplastia y, 1 trombosis no recuperada.

Cuando se compararon las mediciones de recirculacién y PVD; , con la aparicién de eventos, se
encontrd relacién significativa con la PVD; (p<0,05), a medida que es mas elevada, mayor
probabilidad de eventos. No encontramos correlacién entre ambas técnicas.

Conclusiones

La evaluacién continua de los accesos vasculares en hemodialis, es de vital importancia para la
supervivencia del mismo y la morbi-mortalidad del paciente. Existen diversos procedimientos
para la deteccién de la disfuncién precoz, especialmente para el diagnéstico de estenosis, la cual
es mas frecuentes en los PTFe. Encontramos que la PVD; es un pardmetro ttil y de fécil
medicién que se relaciona con la aparicién de eventos adversos.
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Evolucion de la anemia: diferencias entre
hemodiafiltracion on line y hemodiilisis de alto flujo

S. Elias, A. Gomis, M. Ferniandez Lucas, G. Ruiz Roso,
M. Diaz, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

La influencia de las técnicas convectivas sobre la anemia del enfermo dializado es controvertida,
sobre todo cuando se compara con la hemodidlisis de membrana de alto flujo y bafio ultrapuro.
En muchos trabajos no se consigue objetivar un efecto beneficioso a corto plazo.

Estudiamos la evolucién de la anemia en enfermos de nuestra unidad que han recibido
tratamiento con hemodiafiltracién “on line” postdilucional (HDF-OL) de forma ininterrumpida
durante un minimo de 18 meses. Son 11 enfermos de 68:20 afios de edad. El grupo control son
16 enfermos con 72x14 afios de edad que durante el mismo periodo fueron tratados
exclusivamente con hemodidlisis con membrana de alto flujo y bafio ultrapuro (HD-AF).

La concentracién de hemoglobina se mantuvo estable en ambos grupos, y aunque el grupo con
HD-AF partfa de menor hemoglobina, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos en ningtin momento de la evolucién. En el grupo de HDF-OL la dosis semanal de
eritropoyetina comenzé a disminuir a partir del sexto mes de tratamiento, pero el descenso solo
alcanzé significacién estadistica a los 18 meses, cuando 5 de los 11 enfermos no precisaban
eritropoyetina. En el grupo de HD-AF la eritropoyetina no sufrié variaciones significativas, y no
se pudo retirar en ningin enfermo. Al comparar ambos grupos, la diferencia en la dosis de
eritropoyetina comenzé a ser significativa a partir del mes 12 de tratamiento con HDF-OL.

Conclusién: En nuestra experiencia, el efecto de la conveccién sobre la anemia comienza a
detectarse a partir del 6° mes y alcanza significacién a partir del 12° mes. Con periodos de
evolucién més cortos pueden que no se detecte ningdn efecto relevante.

Grupo HDF-OL
Basal 3 meses 6 meses 9 meses 12meses I5meses 18meses
DHb g/dl 12:0.8 11,5:0,9 12,2:14 12:1,2 12:1,1 11,9:1,4 11,8:1,3

EPO Ul/semana ~ 5705:5432 586447564 4682 + 3642 4364 = 4817 3909+ 4283 3227+ 3517 2432 = 3256*

#p<0,05 con respecto a basal

Grupo HD Alto flujo
DHb g/dl 11,2:1,5 11,309 11,7:08 11,5:0,8 11,3:1,2 11,1:1  11:09EPO
Ul/semana 7563+ 3696 78444057 79693663 77814301  8219: 4665% 7938+ 4312%*  7594x 4991%%*

p<0,05 con respecto a basal
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Sindrome de malnutricion calérico-proteica
en pacientes en hemodialisis tratados
con un estimulante del apetito

S. Elias, M. Ferniandez Lucas, A. Gomis Couto, G. Ruiz Roso,
M. Diaz, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

El sindrome de malnutricién calérico-proteica (PEW, protein-energy wasting) es una forma
grave de malnutricién definida por la existencia de al menos dos de los siguientes pardmetros:
Albimina <3,8g/dl, IMC<23 kg/m?* pérdida de peso>5% en dos meses y nPCR<0,80 g/kg/dia. Es
un tema controvertido si los enfermos con un sindrome PEW pueden ser tratados exclusivamente
con un estimulador del apetito sin recibir suplementos caléricos o proteicos. En el presente
trabajo analizamos la respuesta de enfermos con sindrome PEW a la administracién de acetato
de megestrol.

Veintinueve enfermos de nuestra unidad de hemodialisis con anorexia fueron tratados durante un
minimo de tres meses con acetato de megestrol. Dieciséis enfermos reunfan criterios de sindrome
PEW (Grupo A) y los trece enfermos restantes no (Grupo B). Todos los enfermos recibieron una
dosis inicial de acetato de megestrol de 160 mg/dfa, sin otros suplementos nutricionales orales o
parenterales.

De acuerdo al criterio de definicién los enfermos del Grupo A tenfan peores pardmetros
nutricionales que los del Grupo B y habfan sufrido una mayor pérdida de peso seco en los dos

meses previos (3,3+2,5 vs 1,2:0,9 kg, p<0,01).

En la tabla 1 se representa la evolucién de los pardmetros nutricionales en ambos grupos tras tres
meses de tratamiento. Aunque algunos pardmetros nutricionales mejoraron en el grupo de
enfermos con anorexia sin sindrome PEW, la respuesta global fue superior en el grupo de
enfermos con anorexia y sindrome de PEW. A los tres meses de tratamiento no habfa diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos, respecto a la situacién nutricional, excepto
para la concentracién de albumina (p<0.05).

Conclusiones: La estimulacién del apetito, sin otras medidas adicionales, es suficiente para
mejorar la nutricién en enfermos dializados con sindrome de PEW. La respuesta conseguida es
superior a la lograda en enfermos con anorexia que no han alcanzado dicho grado de
malnutricién.

Enfermos anoréxicos con sindrome PEW (n=16)

Basal 3 meses
Peso seco (kg) 62.9:13.3 64.8+13 p<0.05
IMC kg/m2 22,7+3,1 23,5629 p<0.05
Albtimina (g/dL) 3,56+0,59 3,81:0,59 p<0.01
Linfocitos (células/mm?) 1350650 1648+749 p<0.01
Creatinina (mg/dL) 9.6+2.2 10.6+1.9 p<0.05
nPCR (g/kg/ia) 0.87+0.23 1.16+0.32 p<0.001
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Enfermos anoréxicos sin sindrome PEW (n=13)

Basal 3 meses
Peso seco (kg) 60.9:12.4 61.7+12.6 p=0.08
IMC kg/m2 24,9+4,9 25,2+4,9 p=0.07
Albtimina (g/dL) 4.04+0,27 4.20+0.27 p<0.05
Linfocitos (células/mm?) 1554+729 1638773
Creatinina (mg/dL) 9.6+2.8 10.4+2.9
nPCR (g/kg/dia) 1.12+0.19 1.28+0.18 p<0.05




Estudio aleatorizado y controlado de administracion
de alta dosis y unica de 25-OH-colecalciferol en
pacientes tratados con hemodialisis

J.L. Merino', JL. Teruel?, M. Ferniandez-Lucas? J.J. Villafruela?
B. Bueno', A. Gomis? V. Paraiso', C. Quereda’

'Seccién de Nefrologia. Hospital del Henares. Madrid

*Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Servicio de Bioquimica. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Se evaltia el efecto de una dosis alta y tnica, oral de 25-OH-colecalciferol (3 mg de Hidroferol ®,
180.000 UI) sobre los niveles séricos de vitaminaD y de los pardmetros del metabolismo mineral en
pacientes tratados con hemodidlisis.

Se incluyeron enfermos crénicos en programa de hemodilisis con 25(OH)VitD <30ng/ml. Se
excluyeron enfermos con calcio sérico >10 mg/dl o PTH >800 pg/ml. Los enfermos fueron
aleatorizados en dos grupos: estudio y control, y seguidos durante 16 semanas. No se modificaron
las pautas farmacolégicas de control de Ca/P, ni el bafio de didlisis (calcio de 2.5 mEq/L). 86
enfermos, 42 en el grupo de estudio y 44 en el grupo control finalizaron el seguimiento.

En el grupo tratado se objetivé un aumento de los niveles de 25(OH)VitD que persistia a las 16
semanas y se asocié a un descenso significativo de los niveles de PTH durante las 8 semanas
postratamiento. En el grupo control solo se detecté un aumento leve y transitorio de de los niveles
de 25(OH)D en relacién al periodo estival. La concentracién de 25(OH)VitD fue siempre superior
en el grupo tratado con respecto al grupo control. En 16 de las 252 (6%) determinaciones realizadas
en el grupo de estudio, y en solo 1 de las 264 (0.4%) determinaciones del grupo control, el calcio fue
>10 mg/dl (solo dos casos fueron >10.5 mg/dl). No hubo diferencias significativas entre ambos
grupos en los niveles de fosforemia ni en los episodios de fésforo > 5.5 mg/dl.

La administracién de una dosis tnica de 3 mg de 25-OH-colecalciferol mantiene unos niveles
suficientes de 25 (OH)VitD con descenso de la PTH durante 3 meses. La dosis parece segura, pero
la correccién de los niveles de 25(OH)VitD y sus posibles efectos beneficiosos requiere estudios con
seguimiento a largo plazo.

EVOLUCION DE LAS CONCENTRACIONES SERICAS DE CALCIO, FOSFORO, PTH, y 25(0H)D EN EL GRUPO
TRATADO Y EN EL GRUPO CONTROL

GRUPO TRATADO (n=42)
Basal | semana 2semanas 4 semanas 8semanas |2semanas 16 semanas
Calcio sérico (mg/dl) ~ 8,7:0,8 9,25 ]%%# 9,1£0,9%#* 9:0,9* 9:0,8%* 8,9:0,8 8,8:0,6
Fosfato sérico (mg/dl) 4,4:1,2 47+1,5% 48:1,4% 494] 5% 49+],5%* 46:1,6 45:1,3
PTH pg/ml 302:154  200:142% 218:12 229+138%* 243+161% 267:168 315+228

95(0H)D (ng/ml)  17,5:85  3078:1522°%¢ 112:438%%% 7422157
GRUPO CONTROL (n=44)

47,6:20,6%%  32,6:11,2%%%  242:99%%*

Calcio sérico (mg/dl) ~ 8,6:0,6 8,6:0,5 ¢ 8,5:0,6 b 8,5:0,6 b 8,5:0.8 b 8,6:0,7 a 8,6:0,7
Fosfato sérico (mg/dl) 4,8:1,6 49+1,4 47:13 45:1,5 51,5 49:1,5 4815
PTH pg/ml 328:159 324:176c  347:150c  328:181b  348:174b 349:187° 350194

25(0H)D (ng/ml) 18,1:7,4 17,6191 ¢ 204:9% ¢ 21,1:9,3%%% ¢ 25,6:12,5%%* ¢ 20,7:8,2%%% ¢ 19,5:78 a
# p<0,05; #* p<0,01; *** p<0,001 (con respecto a valores basales)
a: p<0,05; b: p<0,01; c: p<0,001 (con respecto  los valores del Grupo Tratado)
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Evolucion de los enfermos con amiloidosis
incidentes en dialisis

M.I. Martinez, L. Parejo, P. Pefia, E. Gallego, E. Gruss, A. Tato
Servicio de Nefrologfa del Hospital Universitario Fundacién

Alcorcén. Madrid

La amiloidosis es una causa infrecuente de insuficiencia renal, pero de prondéstico ominoso, en
especial si la afectacién renal progresa hasta la enfermedad renal terminal, precisando terapia
renal sustitutiva. El objetivo de nuestro trabajo fue valorar la evolucién de los enfermos con

amiloidosis incidentes en didlisis en nuestro rea.

Enfermos y método
Estudio observacional, retrospectivo, de enfermos incidentes en diélisis en el 4rea 8.

Resultados

Desde enero de 2000 a diciembre de 2011, 805 enfermos iniciaron tratamiento renal sustitutivo
en nuestro 4rea. De ellos 13 (1.6%), 10 varones y 3 mujeres tenfan amiloidosis. La mediana de
edad de los enfermos fue 72 afios (39-89). Tres enfermos tenifan amiloidosis AL secundaria a
mieloma multiple, 1 enferma tenfa una amiloidosis familiar, y 9 enfermos amiloidosis AR. La
mediana de tiempo transcurrido desde el diagnéstico de amiloidosis a la entrada en didlisis fue de
19.1 meses (0— 259). A 31/03/2012 5 enfermos permanecen en didlisis, 2 se trasplantaron, 1
perdié el seguimiento y 5 fallecieron. La mediana de supervivencia desde el inicio de didlisis al
éxitus fue de 6.3 meses (1.23-67). La mediana de supervivencia total a 31/03/2012 es 27 meses
(1.23-67)

Conclusiones

En nuestra serie, el pronéstico de los enfermos con amiloidosis es bastante dispar. El pronéstico
para los pacientes que requieren didlisis no es bueno, aunque algunos datos sugieren un
incremento en la supervivencia de los pacientes con Amiloidosis tipo AA. Un estudio
retrospectivo con 19 pacientes con AL y 20 con AA, en el que ambos grupos precisaron diélisis
mostré que 15 y 3 pacientes con AL y AA, respectivamente, murieron dentro los 35 meses de
seguimiento)."” Son necesarios estudios mds amplios para discriminar el pronéstico segtin la
etiologfa de la amiloidosis y posibles factores de riesgo asociados.

1. Bollée G, Guery B, Joly D, et al. Presentation an outcome of patients with systemic
amyloidosis undergoing dialysis- Clin J Am Soc Nephrol 2008; 3:375
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Sindrome cardiorrenal en hemodialisis: Experiencia de
un area

L. Parejo Garcia, AM. Tato Ribera, E. Gruss Vergara, E. Gallego
Valcarcel, M. Gémez, P.E. Pefia Galdo, M.I. Martinez Marin
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

El Sindrome Cardiorrenal, patologia desconocida hasta hace poco en nuestras unidades, es
actualmente una causa creciente tratamiento con didlisis. El objetivo de nuestro estudio es
evaluar la evolucién de los enfermos del drea de salud 8 cuya causa de entrada en programa de
hemodialisis fuera S cardiorrenal.

Enfermos y métodos
Estudio observacional, retrospectivo, de enfermos incidentes en hemodiélisis en el 4rea 8.

Resultados

Desde mayo de 2009 a marzo de 2011, iniciaron tratamiento con hemodidlisis 10 enfermos con
S cardiorrenal tipo I, 5 varones y 5 mujeres, con una mediana de edad de 75 afios (66-81). La
mediana de filtrado glomerular a la entrada en diélisis era 18 ml/min. La mediana de seguimiento
en hemodidlisis fue de 11 meses. Al inicio del tratamiento con hemodidlisis los enfermos
necesitaban 5 sesiones semanales de didlisis, en 7 enfermos pudo reducirse el ntimero de sesiones
semanales. Ocho enfermos mantuvieron diuresis residual durante todo el tiempo de seguimiento.
Dos enfermos recuperaron funcién renal suficiente para poder salir de programa y 4 enfermos
fallecieron. La mediana de supervivencia total en didlisis fue 11 meses (6-34), y la de los
enfermos que fallecieron de 8 meses (5-10). La mediana de ingresos el afio previo a su entrada en
didlisis fue 2 (1-8), todos ellos por insuficiencia cardiaca. Desde su entrada en programa de
didlisis, la tasa anual de ingreso es de 0.8 ingresos /enfermo-afio, y sélo en 1 caso, secundario a
insuficiencia cardiaca.

Conclusiones

La hemodidlisis podria ser una alternativa terapéutica en enfermos con S cardiorrenal. Una
pauta adecuada de hemodidlisis mantiene la funcién renal residual y disminuye el ntimero de
ingresos. Serfa necesaria la realizacién de estudios mayores, y con mayor seguimiento, para
confirmar estos datos.
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Utilidad de la bioimpedancia en la valoracion del
estado nutricional en pacientes en hemodialisis
cronica. ;Pre versus Post-hemodialisis?

G. Cobo, P. Gallar, C. Di Gioia, N. Laso, J. Hinostroza, O. Ortega, L.
Rodriguez, J.C. Herrero, C. Mon, M. Ortiz, A. Oliet, A. Vigil
Servicio de Nefrologfa. Hospital Severo Ochoa, Leganés. Madrid

Objetivo
Evaluar el momento éptimo de realizacién de bioimpedancia (BIA) para la valoracién del estado
nutricional en pacientes en hemodiélisis crénica (HD) en la préctica habitual.

Métodos

Se realizé un estudio trasversal descriptivo en 39 pacientes en HD, comparando los datos
obtenidos de la medicién de BIA pre y post-HD (20-30 minutos después de la desconexién) en
la sesién de mitad de semana. Se determinaron pardmetros séricos de malnutricién (albimina,
colesterol, transferrina). Se consideré Pérdida Energético Proteica (PEP) cuando cumplian 3
criterios: albtimina <3,8; colesterol <100; transferrina <200; IMC<23; Indice de masa magra
<15kg/m2; Indice de masa grasa <13kg/m2.

Resultados

39 pacientes, edad media de 64 afios (>65 afios 51%, enfermedad cardiovascular 64%, Diabetes
39%). Peso seco clinico: 63,36x+11,57kg y ganancia de peso interdidlisis: 2,36L. Pardmetros
bioquimicos: Albimina 4,16+0,90 mg/dL (<3,8:26%); Colesterol 162,56+39,12 mg/L (<100:5%),
transferrina 187,26+29,33 mg/L (<200:69%).

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE BIOIMPEDANCIA PRE Y POSTDIALISIS

PREDIALISIS POSTDIALISIS p VALOR
OH (L) 1,49 = 0,21 0,12 + 0,22 <0,001
Sobrehidratacién (%) 10 (25,60%) 2 (6%) 0,003
IMC (kg/m2) 24,82 + 3,82 24,10 = 3,48 <0,001
Indice masa magra (kg/m2) 12,13 + 4,93 12,46 + 4,60 0,107
Masa magra (%) 48,63 + 14,4 48,56 + 13,59 0,961
Indice masa grasa (kg/m2) 11,98 =+ 3,28 11,50 + 2,79 0,214
Masa grasa (%) 35,10 + 10,93 37,07 + 10,19 0,018
Angulo de fase 4,26 + 0,83 4,88 + 1,02 <0,001

OH: sobrehidratacién IMC: Indice de masa corporal

La PEP se puso en evidencia en 40% de los pacientes cuando se usaron los pardmetros de BIA

prediélisis y 48% con los de BIA postdi4lisis.(p=0,083)

Conclusiones

Los datos de composicién corporal para la valoracién de situacién energético proteica no varfa si
la BIA se realiza pre o postdiélisis. La BIA postdiélisis parece identificar algo mejor a los
pacientes con PEP. El 4ngulo de fase es también mejor en la BIA postdiélisis.
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Utilidad de la bioimpedancia en la estimacion de
sobrehidratacion. ;Pre versus Post-hemodialisis?

G. Cobo, P. Gallar, C. Di Gioia, N. Laso, J. Hinostroza, O. Ortega
, I. Rodriguez, J.C. Herrero, C. Mon, M. Ortiz, A. Oliet, A. Vigil
Servicio de Nefrologfa. Hospital Severo Ochoa, Leganés. Madrid

Objetivo

Evaluar el momento éptimo de realizacién de bioimpedancia (BIA) para la determinacién de
sobrehidratacién y ajuste de peso seco (PS) en pacientes en hemodiélisis crénica (HD) en la
practica habitual. Objetivo secundario: Determinar la utilidad de la sobrehidratacién (OH)
medida por BIA prediélisis para la prescripcién de ultrafiltracién (UF).

Métodos

Se realizé un estudio trasversal descriptivo en 39 pacientes. Se comparé mediciones de BIA pre
y post-HD (20-30 minutos post-desconexién) en la sesién de mitad de semana. Se recogieron
pardmetros clinicos de sobrehidratacién (edemas, disnea). Definicién sobrehidratacién: OH
normalizado (OH/AEC)>0,15. El PS se establecié por criterios clinicos, ajustdindolo después de
cada sesién.

Se empleé la correlacién de Pearson o Sperman para la relacién univariada entre el PS clinico y
las variables de BIA. Mediante regresién lineal se evalué la contribucién de cada una al
establecimiento del PS.

Resultados

39 pacientes, edad media 64 afios (>65afios 51%, enfermedad cardiovascular 64%, Diabetes
39%). PS clinico: 63,36+11,567kg, ganancia peso interdidlisis: 2,361, TAS: 145,95+25,14mmHg,
TAD: 76,23+13,31mmHg.

Segtin signos clinicos 17,9% estaban sobrehidratados, por BIA prediélisis un 25% y postdidlisis
5%.
PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE BIOIMPEDANCIA PRE Y POSTDIALISIS

PREDIALISIS POSTDIALISIS p VALOR
OH (L) 1,49 + 0,21 0,12 = 0,22 0,001
ACT (L) 31,36 + 1,04 29,27 + 0,95 <0,001
AEC predidlisis (L) 15,34 + 0,42 13,67 + 0,34 <0,001
AIC predialisis (L) 16,12 + 4,11 15,69 + 3,78 0,183

OH: Sobrehidratacién, ACT: agua corporal total, VEC: volumen extracelular, VIC: volumen

intracelular

La mejor correlacién encontrada fue entre el PS clinico y el peso ideal estimado por BIA en la
medicién postdiélisis.

No existié correlacién entre el OH prediélisis medido por BIA con la ultrafiltracién a programar
estimada por ganancia de peso sobre PS clinico, ni con criterios clinicos de sobrehidratacién.
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Conclusion
La BIA postdidlisis parece ser més adecuada para el ajuste del PS.

La determinacién del OH prediélisis no parece idénea en el momento de programar la
prescripcién de UF.



Reduccion de trombosis pericatéter asociado a
tratamiento con heparina de bajo peso molecular

S. Jiménez!, A. Chinchilla?, A. Gomis!, N. Rodriguez Mendiola!,
M. Rivera!, M. Fernandez Lucas!, J.L. Teruel', C. Quereda!
1Servicio de Nefrologfa y *Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion

La vena femoral es un acceso ampliamente utilizado para implantar catéteres temporales para
hemodidlisis. Estudios previos objetivan una incidencia de trombosis pericatéter superior al 30%
a los 7 dias de su implantacién. El presente trabajo analiza si la administracién de heparina de
bajo peso molecular, que actualmente no se encuentra estandarizada, influye en la trombosis
pericatéter.

Material y métodos
Hemos estudiado a los pacientes portadores de catéter temporal femoral, realizindose de forma
prospectiva un seguimiento mediante ecograffa doppler venosa a los 3 y 7 dfas.

Resultados

Hemos analizado 40 catéteres en 40 pacientes (70% varones). 7 recibfan tratamiento
anticoagulante. De los 33 restantes se introdujo heparina de bajo peso molecular a dosis
profildctica en 8. A los 3 dfas, 13 pacientes (32.5%) presentaron trombosis pericatéter,
encontrdndose 8 (61.5%) sin tratamiento anticoagulante terapéutico o profildctico. A los 7 dfas la
prevalencia de trombosis pericatéter era del 37%, si bien en el grupo tratado con heparina de bajo
peso molecular fue del 25%, igual a la de los pacientes con anticoagulacién terapéutica, y menor
a la prevalencia en el grupo no tratado (46.6%). Tras 14 dfas de implantacién no hubo trombosis
pericatéter en el grupo bajo tratamiento de heparina de bajo peso molecular a dosis profil4ctica.
No observamos complicaciones hemorrigicas.

Conclusion

La administracién de heparina de bajo peso molecular a dosis profildctica se asocia a una menor
prevalencia de trombosis pericatéter a partir de la semana desde la implantacién. Esta
disminucién de prevalencia parece similar a la alcanzada en los pacientes con anticoagulacién

terapéutica.
Deteccion de trombo Deteccion de trombo Deteccion de trombo
pericatéter en el grupo con pericatéter en el grupo con pericatéter en el grupo
tratamiento con heparina de  tratamiento anticoagulacion sin tratamiento
bajo peso molecular profilactica sistémica
3 dias (n=40) 3 (n=8; 37.5%) 2 (n=7; 28.3%) 8 (n=25; 32%)
7 dias (n=27) 2 (n=8; 25%) 1 (n=4; 25%) 7 (n=15; 46.6%)
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Canalizacion ecodirigida de catéter femoral e
incidencia de trombosis

S. Jiménez!, A. Chinchilla?, A. Gomis!, N. Rodriguez Mendiola!,
M. Rivera!, M. Fernandez Lucas!, J.L. Teruel', C. Quereda!
1Servicio de Nefrologfa y *Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion

Por su facilidad de acceso, la vena femoral es muy utilizada para la implantacién de catéteres
temporales para hemodiélisis. En estudios con ecografia doppler venosa se ha objetivado una
incidencia de trombosis pericatéter a los siete dfas tras su implantacién en mds de la tercera parte
de los enfermos, siendo una complicacién asintomética en la mayorfa de ellos. Dado que la
canalizacién de catéteres ecoguiados es un procedimiento en auge, el objetivo del presente trabajo
es analizar si la implantacién del catéter ecodirigida influye en la aparicién de trombosis venosa.

Material y métodos

Durante el afio 2011, hemos realizado un seguimiento en los catéteres implantados en la vena
femoral, realizdindose de forma prospectiva una exploracién con ecodoppler a los 3,7, 14 y 21
dfas.

Resultados

Hemos estudiado 40 catéteres implantados en 40 enfermos (28 varones). En 15 casos la
implantacién fue ecodirigida y en 25 se hizo a ciegas segtin la técnica de Seldinger. Los catéteres
se mantuvieron entre 3 y 28 dfas (permanencia media 7 dfas), siendo el motivo de retirada la no
necesidad en 39 enfermos y por tromboflebitis en uno.

El estudio con ecodoppler venoso detects la aparicién de trombo pericatéter en alguno de los
controles realizados en el 52.5% de los casos, pero solo un caso desarrollé una trombosis clinica
(paciente en la que se canalizé el acceso a ciegas).

Conclusion

La implantacién ecodirigida de un catéter temporal en la vena femoral reduce la incidencia de
formacién de trombos pericatéter en relacién posiblemente al menor traumatismo endotelial
ocasionado para la deteccién de la vena.

Deteccion de trombo pericatéter en el Deteccion de trombo pericatéter en el
grupo con implantacion ecodirigida grupo con implantacion ecodirigida
(n a los 3 dias=5; a los 7 dias=12; (n a los 3 dias=25; a los 7 dias=15;
a los 14 dias=4) a los 14 dias=8)
3 dias (n=40) 4 (n=15; 26.6%) 9 (n=25; 36%)
7 dias (n=27) 2 (n=12; 16.6%). 7 (n=15; 46.6%).
14 dfas (n=14) 0 (n=4; 0%) 2 (n=8; 25%).
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Situacion del aporte vitaminico en pacientes en
hemodidlisis extrahospitalaria

M.C. Japaz, Y. Amezquita, P. Fernandes, M.T. Martinez,
S. Reyes, A.B. Romero, J. Valencia, C. Moratilla
Unidad de Nefrologia y Hemodiélisis — Clinica Fuensanta. Madrid

La morbi-mortalidad en didlisis aumenta con el grado de desnutricién proteico-calérica, déficit
de vitaminas, oligoelementos y estado inflamatorio.

La ingesta deficiente debido a factores relacionados con las restricciones dietéticas, la
enfermedad renal y la didlisis; puede generar deficiencias de vitaminas que exacerban la
sintomatologfa urémica y generan desequilibrios en las vias metabélicas implicadas en el 6ptimo
aprovechamiento de las calorfas y protefnas ingeridas.

El Registro del Consumo de Alimentos facilita informacién cuali-cuantitativa de la ingesta. En
combinacién con indices clinicos y bioquimicos se evalda el estado nutricional para prevenir o
tratar la desnutricién proteico-calérica PEW (Protein Energy Wasting), déficit de
oligoelementos y vitaminas.

Objetivos
Primario: Determinar si se ingieren las cantidades recomendadas en las Gufas K-Doqui de
vitaminas y oligoelementos

Secundario: Establecer relacién entre la ingesta con el SMI (Score Malnutricién-Inflamacién).

Materiales y Métodos

Estudio transversal de 70 pacientes, en programa de hemodiélisis periédica y sin ingresos
hospitalarios en los 3 meses anteriores. Efectuamos comparacién de la ingesta de los pacientes
con las recomendaciones y asociacién de estos resultados con el SMI.

Para el andlisis de los datos se emplearon distribuciones de frecuencias; para las variables
cualitativas test de Chi-cuadrado y para las cuantitativas test de la Mediana.

Resultados

De la muestra referida 43 eran hombres (61.4%), con una edad media de 72 afios (DE 14,4).
Etiologfas de la ERC: Nefropatia diabética (30%), Nefroangioesclerosis (15.7%), y otras causas
(564,3%).

Todos los pacientes presentaron bajas ingestas de vitamina B6, el 67,6% de A, el 15,7% de D, el
50% de B1, el 20% de B2, el 32,9% de B3, el 7,1% de B12, el 64,3% de C.

El 80% de los pacientes del estudio presentaron un MIS >7 y una ingesta deficitaria de las
vitaminas analizadas.
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Respuesta de los niveles de 250HD
tras la administracion de calcidiol

M.V. Pérez Gémez, D. Pazmifio, I. Mahillo, L. Rodriguez Osorio,
P. Justo, M. Fernandez, C. Gracia Iguacel, J. Egido,

A. Ortiz, E. Gonzailez Parra

Servicio de Nefrologfa. IIS-Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

Segtin las recomendaciones de la SEN se debe mantener los valores de 250HD > 30 ng/ml.
Existe controversia sobre cual es la mejor pauta para replecionar. La m4s utilizada en Espafia es
la suplementacién con Calcidiol, aunque otros grupos aconsejan el uso de Colecalciferol para
evitar efectos adversos como hipercalcemia. Una gran cantidad de factores que pueden modificar
la eficacia o la toxicidad del tratamiento.

Objetivos

1) Observar los niveles de 250HD tras la administracién de 16000 unidades de Calcidiol, en
pacientes en hemodidlisis (HD). 2) Determinar si el tratamiento con Calcidiol afecta las
concentraciones séricas de calcio (Ca), fésforo (P) y PTH. 3) Estudiar si los valores basales de
FGF23 afectan la respuesta al calcidiol.

Material y métodos

Estudio realizado e invierno. En 22 pacientes en HD (8 hombres y 14 mujeres, edad media 72 +
14 afios) se administro 1 ampolla de 16000 unidades da Calcidiol (Hidroferol ®) en la primera
sesién de HD de la semana (HDb). Se realizaron determinaciones de 260HD, Ca, P y PTH
antes de la administracién y antes de las siguientes sesiones de didlisis durante una semana (HD1,

HD2, HD3). También se hizo una determinacién basal de FGF23.

Resultados

La 250HD fue: HDb 17,25:7,62 ng/dl, HD1 19,08+7,79 y HD3 16,564:6,83 (n.s.). Solo en 9
(41%) pacientes aumentaron los niveles de 250HD > 30%. El Ca descendié vs basal a las 48Horas
HDI (p= 0,003) y en HD3 (p= 0.0002): Cab 9,28:0,66, Cal 8.85:0,58 y Ca3 8.79:0,63 mg/dl. El
P aumento con respecto al basal en HD1 (p=0,009) y HD3 (p= 0,02): Pb 3,59:1,57, P1 4,58=1,68
y P34,27+1,84. El porcentaje de pacientes con P>4.5 fue HDb=18%, HD1=50%, HD3=41%. La
PTH no varié: PTHb 354:427, PTHI1 502:507, PTH3 495+510 pg/ml (n.s.). El FGF23b fue
elevado en todos los pacientes pero muy variable mediana (rango intercuartil) 1281 (369-2604)
RU/mL. En los pacientes con incremento de 2560HD1 mayor que 30% el FGF23b tendié a ser
mayor: 1619 (367-2728) que en los que 2560HD1 aumenté <30%: 771 (374-2002) (n.s).

Conclusiones

Existe una alta heterogeneidad en los valores de 260HD tras la suplementacién con Calcidiol,
sin que, en conjunto, se aprecien diferencias significativas entre los valores basales y a las 48
horas posteriores al tratamiento. Se aprecié una tendencia a una mejor respuesta a la
suplementacién con mayores niveles de FGF23 que se deberd explorar en series mis amplias y
podria atribuirse a una menor conversién a 1,25(OH)9D.
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Influencia de la hemodialisis en las variaciones en los
niveles séricos de 25 OH vitamina D

M.V. Pérez Gémez, D. Pazmifio, I. Mahillo, L. Rodriguez Osorio, P.
Justo, D. Sidnchez Ospina, U. Elewa, C. Gracia Iguacel, J. Egido, A.
Ortiz, E. Gonzalez Parra

Servicio de Nefrologfa. IIS-Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

El manejo de suplementos de vitamina D nutricional en los pacientes en hemodidlisis (HD)
continua siendo una prictica muy discutida. Existe controversia sobre que tipo de vitamina D
suplementar, como hacerlo y en que dosis. Estos tratamientos se ven influenciados por multiples

factores, como la exposicién solar, contenido corporal de grasas, firmacos asociados.
Desconocemos la influencia de la HD sobre los niveles de 25 OH vitamina D (250HD).

Objetivos

1.- Determinar la evolucién en el tiempo de los valores de 250HD sérica después de la
administracién de 16000 U de 260HD 3. 2.- Observar la influencia que la HD en las variaciones
de los niveles de 2560HD.

Material y Métodos

En 17 pacientes estables en HD (11 mujeres y 6 hombres, edad media 71£14) se administré una
ampolla bebible de 16000 U de 250HD3 durante el invierno y se realizaron determinaciones
basales y pre-didlisis de 250HD durante 2 semanas. En 11 pacientes se realizaron ademds
determinaciones post didlisis de 250HD durante 2 semanas. No se administraron ningin otro
metabolito de la vitamina D o activador selectivo.

Resultados

La 250HD media basal fue 17.40+8.62 ng/ml. En la siguiente sesién los niveles fueron
16,62+6,96 ng/ml (ns). Existié una gran variabilidad entre pacientes. Sin embargo en 8 de 17
pacientes (47,1%) los niveles aumentaron mas de un 10%. Los niveles preHD descendieron
lentamente en las siguientes 5 sesiones: 15,28:7,54, 15.22+7,01, 14.73+8,26, 14.91:7.76 y
14,77+9,19. El coeficiente de tendencia lineal es de —0.0283, por lo que cada determinacién
desciende un 3% frente al basal (p .0249). En 11 pacientes se obtuvieron ademds controles post-
dialisis de 250HD. No observamos diferencias significativas entre los valores de 250HD pre y
postdialisis, HD1 pre: 16,37+7,50 post: 15,85+9,72, HD2 pre: 15,36+8,05 post: 16,00+8,9, HD3
pre: 15,09:7,68 post: 15,47+7,78, HDA4 pre: 15,22+9,74 post: 14,65+9,3, HD5 pre: 14,568=8,28
post 16,19+10,16 (n.s).

Conclusiones

1. Existe una gran variabilidad individual en el incremento de la 250HD sérica después de la
administracién oral de 16000 U de 250HD3 y, en este estudio realizado en invierno, no se
observé un incremento global significativo. 2. Los niveles de 260HD descienden lentamente en
2 semanas hasta llegar a cifras basales pero no se modifican por la sesién de HD.
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Andlisis de las causas de inicio no programado
del tratamiento con hemodialisis

A. Gomis, S. Nayibe, M. Diaz-Dominguez, G. Ruiz-Roso,

M. Fernandez Lucas, M. Rivera, S. Jiménez,

J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

El comienzo del tratamiento con hemodidlisis mediante un acceso vascular definitivo es un
objetivo de todos los planes de calidad asistencial en la enfermedad renal crénica. Sin embargo,
la mitad de los enfermos lo sigue iniciando con catéter venoso. Hemos analizado las causas que
condicionan esta situacién y cuales son susceptibles de correccién.

En los afios 2010 y 2011, 93 enfermos comenzaron tratamiento con hemodiélisis en nuestro
Hospital (73%varones, edad media 63 afios, 24% con nefropatia diabética, indice de Charlson de
6,8+2,7). El inicio no programado de la hemodidlisis ocurrié en 46 enfermos (49%).

Las causas responsables de la falta de programacién estdn representadas en la Tabla adjunta.
Solo las causas D y E (27% de los casos no programados) son atribuibles a la organizacién
sanitaria y por tanto subsanables.

La causa m4s frecuente de inicio no programado fue la reagudizacién de una enfermedad renal
crénica en estadio 3 (2 enfermos) o 4 (14 enfermos)previamente estable. El filtrado glomerular
previo era 22+7,9 ml/min/1,73m?* (rango 15,2-45,6). La causa que desencadené el deterioro de la
funcién renal y la necesidad de didlisis fue un episodio de insuficiencia cardfaca (10 casos), sepsis
(3 casos), intervencién quirtirgica complicada (2 casos) y no se pudo identificar en un caso.

De los 46 enfermos que comenzaron tratamiento con hemodiélisis de forma no programada, 6
(13%) eligieron tratamiento con diélisis peritoneal.

Conclusiones

Aunque muchas causas de inicio no programado son dificiles de prever, la realizacién del acceso
vascular en fases mds precoces, especialmente en el grupo de enfermos con insuficiencia cardfaca,
podria aumentar la tasa de inicio programado. El inicio no programado no es un impedimento
para el tratamiento con diélisis peritoneal.

Causas de inicio no programado de dialisis

A Debut como FRA (vasculitis y mieloma) 5 (11%)
B Reagudizacién ERC estadio 3y 4 16 (35%)
C ERC no conocida previamente 4 (9%)
D ERC conocida pero no remitida a Nefrologfa 3 (7%)
E Retraso en programacién acceso 9 (20%)
F Falta de programacién por voluntad del enfermo 7 (15%)
G Otras 2 (4%)
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Supervivencia en hemodiilisis tras cirugia de
amputacion. Experiencia de un area

L. Parejo Garcfa, A.M. Tato Ribera, E. Gruss Vergara, E. Gallego Valcércel, M.
Goémez, P.E. Peiia Galdo, M.I. Martinez Marin
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

Introduccién:

La enfermedad arterial periférica de los miembros inferiores es un problema significativo entre
los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodilisis, si bien su epidemiologia es poco
conocida si la comparamos con la enfermedad coronaria y/o la enfermedad cerebrovascular.

Segtin el estudio DOPPS (International Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study), la
prevalencia en Espafia de enfermedad arterial periférica es del 30.9%. No se describe la
prevalencia de los enfermos con amputaciones.

Objetivos:
El Objetivo de nuestro trabajo fue estudiar la poblacién de enfermos en hemodidlisis de nuestra
drea sometidos a una amputacién.

Enfermos y método:

Realizamos un estudio observacional, retrospectivo, de enfermos incidentes en hemodiélisis entre
01/01/2000 y 31/12/2011, sometidos a una amputacién. Definimos como amputacién mayor las
transmetatarsianas o superiores y menor aquellas que sélo afectan a algtin dedo. En el estudio se
recogieron datos demogréficos, comorbilidad asociada, y, en caso de producirse el éxitus, su
causa.

Resultados:

Valoramos 661 enfermos incidentes entre 01/01/2000 y 31/12/2011 en hemodiélisis. Diecisiete
enfermos (2.6%), 15 mujeres 2 varones, sufrieron alguna amputacién durante su tratamiento en
didlisis. La edad media a la entrada en didlisis 65.5.210.7 afios, el indice de Charlson medio fue
5.567+1.86 y 15 enfermos (88.2%) eran diabéticos. Siete 7 enfermos (41.1%) sufrieron algtin tipo
de amputacién antes de comenzar la diélisis, en 14 enfermos (82.4%) se realiz6 una amputacién
mayor y éstas sucedieron siempre después de iniciar hemodiélisis. De los 14 enfermos que sufren
una amputacién mayor, a fecha de hoy sélo 2 permanecen vivos. La mediana de tiempo
transcurrido desde que comienzan HD hasta que se amputan es de 18.4 (1.6-129) meses. La
mediana de tiempo desde que se amputan hasta que fallecen es de 7.9 meses (0.1- 52.2) meses.
Cuatro enfermos fallecen en el primer mes y 9 en el primer afio.

Conclusiones:

La amputacién es un procedimiento infrecuente en los enfermos en hemodiélisis de nuestro 4rea,
si bien la mortalidad durante el primer afio es muy elevada. Son necesarios estudios en
poblaciones mayores para confirmar estos datos y determinar quiénes son los enfermos de mayor
riesgo.
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Relacion entre la funcion renal residual de pacientes
de didlisis peritoneal y su estado inflamatorio,
nutricional y de anemia

V. Lopes Martin, C. Martinez Zarco, K. Samillan Sosa, G. Sencién, H.
Bouarich, D. Rodriguez Puyol, P. Martinez Miguel

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

Introduccion

Existen diversos estudios en los que se demuestra el papel protector de la funcién renal residual
sobre la supervivencia en pacientes en didlisis peritoneal y hemodidlisis siendo su deterioro un
factor predictor independiente de mortalidad. A partir de este descubrimiento, han surgido
muiltiples andlisis del comportamiento de diversas variables en funcién del grado de funcién renal
residual en los pacientes en DP. Nuestro objetivo es describir la asociacién entre la funcién renal
residual de nuestra poblacién prevalente de didlisis peritoneal y sus pardmetros de inflamacién,

nutricién y anemia.

Pacientes y métodos

Anélisis descriptivo transversal de una poblacién de 24 pacientes que constituyen los casos
prevalentes en didlisis peritoneal de nuestro servicio en 2011. Como variable independiente se ha
utilizado la funcién renal residual calculada como media de aclaramiento de urea y creatinina y
como variables dependientes la inflamacién (valores plasmaticos de PCR y ferritina), la nutricién
(albimina plasmética y nPCR calculada) y la anemia (hemoglobina plasmatica e IST). También
se registraron el producto calcio-fésforo y los niveles de PTH. Se han formado dos grupos, de
alta y baja funcién residual, y se han comparado las medias de dichos pardmetros en cada grupo
utilizando la prueba T de Student en casos de normalidad e igualdad de varianzas, y la prueba
no paramétrica U de Mann-Withmann en el caso contrario.

Resultados
Hubo 12 pacientes en el grupo de alto filtrado, y 12 en el de bajo filtrado.

Alta funcion renal residual Baja funcion renal residual

(TFG >= 4.5 ml/min/m2) (TFG < 4.5 ml/min/m2) p VALOR
Edad (afios) 61 57 NS
Diuresis residual (ml) 1600 875 0.0
PCR (mg/l) 5.13 7.98 NS
Ferritina (ng/dl) 402.58 371.42 NS
Hemoglobina (g/dl) 12.3 13.07 NS
IST (%) 57.67 28 <0.03
Producto Ca x P (mg/dl) 44.69 51.84 NS
PTH (pg/dl) 240 2835 NS
Albtimina sérica (mg/dl) 3.8 3.6 <0.03
nPCR 1.156 0.98 <0.01
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Conclusiones

Nuestro grupo de pacientes presenta un aceptable control de la anemia, del metabolismo calcio-
mineral y del hiperparatiroidismo, asf como buenos pardmetros nutricionales. Los pacientes con
menor funcién renal residual presentan niveles mds altos de PCR y por tanto de inflamacién, y
una peor situacién nutricional con albimina y nPCR mds bajos. Si bien muchos de estos
resultados no son estadisticamente significativos, son coherentes con hallazgos de otros estudios
de mds envergadura, y plantean nuevas lineas de investigacién.
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La Dialisis Peritoneal: Una opcion en el tratamiento de
la hiperpotasemia severa sin repercusion
electrocardiograficas grave

M. Rivera, N. Rodriguez-Mendiola, M. Diaz Dominguez, S. Elias, J.

Fernandez Rodriguez, J.L. Teruel, A. Gomis, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion

Son pocos los enfermos tratados con diélisis peritoneal tras la pérdida de de funcién del injerto
renal. La disponibilidad de un acceso vascular y la fidelidad al tratamiento sustitutivo previo al
trasplante son dos de los motivos a los que suele atribuirse la escasa eleccién post trasplante de
la técnica de didlisis peritoneal. En el presente trabajo hemos analizado este tépico en los
enfermos que han iniciado tratamiento con didlisis en nuestro Hospital en los dos tltimos afios.

Material

En 2010y 2011, 131 enfermos comenzaron tratamiento con diélisis (101 eran enfermos nuevos y
22 procedian de trasplante). Los enfermos procedente de trasplante renal tenfa menos edad (55
vs 62 afios (p<0.05), sin diferencias en su distribucién por sexo ni en el Indice de comorbilidad

de Charlson.

Resultados

Del total de enfermos, 85 (65%) fueron tratados con hemodiélisis y 46 (35%) con didlisis
peritoneal. La eleccién de la diélisis peritoneal fue mayor en los 22 enfermos procedentes de
trasplante (10 casos, 45%) que en los 101 enfermos nuevos (36 casos, 33%).

Los enfermos trasplantados que eligieron didlisis peritoneal eran més jévenes, con menor indice
de comorbilidad de Charlson, y con mayor prevalencia de mujeres y situacién laboral activa que
los que eligieron tratamiento con hemodiélisis (ver Tabla).

Hay que destacar que 6 de los enfermos que eligieron didlisis peritoneal habfa sido tratados
previamente con hemodiélisis y que tres de ellos tenfan fistula arteriovenosa funcionante.

Conclusiones

La didlisis peritoneal es un procedimiento atractivo para los enfermos trasplantados que han
perdido la funcién del injerto. Ni el tratamiento previo con hemodiélisis ni siquiera la
disponibilidad de acceso vascular han sido inconvenientes para la eleccién de la didlisis peritoneal

en estos enfermos.

Tabla 1: Eleccién de técnica de didlisis en los 22 enfermos con pérdida de la funcién del injerto

rena]
Dialisis Peritoneal (n=10) Hemodialisis
Edad 50+14 59+16
Género masculino 60% 92%
Con trabajo 40% 8%
Indice Charlson 4,924 7,7+2,6 p<0,05

115






La Dialisis Peritoneal: Una opcién en el tratamiento
de la hiperpotasemia severa sin repercusion
electrocardiograficas grave

M. Rivera, N. Rodriguez-Mendiola, M. Diaz Dominguez, S. Elias,

J. Fernandez Rodriguez, J.L. Teruel, A. Gomis, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

Introduccién

La hiperpotasemia es una complicacién menos frecuente en DP que en hemodidlisis (HD). No
obstante, cuando pacientes en tratamiento con DP presentan hiperpotasemia severa (potasio>6.5
mEq/l), la tendencia en muchas de las unidades es tratarlas con HD de forma aguda mediante
catéter temporal.

Objetivo
Analizar nuestra experiencia en el tratamiento de hiperpotasemia severa en pacientes en
programa de DP sin realizar HD aguda.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo. Desde enero de 2007 hasta febrero de 2012 se trataron en nuestra unidad
8 episodios de hiperpotasemia ( K> 6.5 mEq/l) presentados en 6 enfermos (5 con un tnico
episodio y 1 con tres episodios). Los enfermos eran cinco varones y una mujer, con edad media
de 49 afios (rango de 37-67 afios). La nefropatia de base fue: dos nefropatias intersticiales por
pielonefritis crénica, una nefropatia por cambios minimos, una nefropatia membranosa, una
hialinosis focal y segmentaria asociada a VIH y una nefropatfa no filiada. Ninguno era diabético.
La media de tiempo en tratamiento previo con DP fue de 35.5 meses (rango de 12-70 meses).
Tres pacientes se encontraban en tratamiento con DPCA y tres con DPA.

Resultados

La cifra media de potasio fue de 7.1 mEq/l (rango 6.6-7.6 mEq/l). En todos los casos se confirmé
la cifra de potasio y ningtin suero estaba hemolizado. En seis de los episodios el ECG fue normal
y dos de ellos presentaron ondas T picudas como unica alteracién. Todos los enfermos fueron
ingresados en la Unidad de Agudos de Nefrologfa para su monitorizacién electrocardiografica.
Se instauré tratamiento farmacolégico mediante suero glucosado con Insulina en todos ellos asf
como bicarbonato intravenoso en aquellos que presentaban acidosis asociada. La eliminacién de
potasio se realizé administrando resinas de intercambio iénico via oral e intensificando la DP
mediante cambios cortos de entre una y dos horas de permanencia a fin de realizar el mayor
aclaramiento peritoneal posible de potasio sérico, hasta conseguir una disminucién de la kalemia
por debajo de 5.5 mEq/l. La cifra media de intercambios realizados fue de 6 (rango de 4 a 8).

Conclusién

El manejo de la hiperpotasemia severa sin repercusién electrocardiografica grave, en pacientes
tratados con DP, se puede llevar a cabo sin necesidad de realizar una sesién aguda de HD. El
paciente debe ser monitorizado mientras se intensifica el tratamiento con DP asociado a
tratamiento conservador habitual.
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El mantenimiento de la actividad laboral: Un aspecto
clave en la elecciéon de Dialisis Peritoneal

M. Rivera, A. Gomis Couto, S. Elias, J. Ferndndez-Rodriguez,
N. Rodriguez Mendiola, M. Fernandez Lucas, J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

La seleccién de la técnica de didlisis puede estar motivada por razones médicas, pero en la
mayoria de los casos deberfa estar condicionada exclusivamente por la decisién del enfermo. En
el presente trabajo, analizamos los factores que motivaron la seleccién de nuestros enfermos por
un tipo u otro de didlisis.

En los afios 2010-2011, 131 enfermos iniciaron tratamiento con didlisis. Se trata de 97 varones y
34 mujeres, con edad media de 60 afios (rango 17-85 afios). La etiologfa mds frecuente fue la
nefropatia diabética (22%). Veintidés enfermos (17%) eran pacientes trasplantados con
disfuncién del injerto y el resto enfermos nuevos. El 65% comenzé tratamiento con didlisis de
forma programada.

El tratamiento sustitutivo fue hemodidlisis en 85 enfermos (65%) y didlisis peritoneal en 46
(35%). La modalidad de tratamiento con didlisis fue por indicacién médica en 18 casos (14%).
En 17 casos se aconsejé la hemodiélisis por alteracién del peritoneo o de la pared abdominal (6
casos), por apreciarse incapacidad de realizar la técnica (6 casos) o por otros motivos (5 casos).
En un caso se desaconsejé la hemodiélisis por la dificultad de conseguir un acceso vascular.

En los 113 casos restantes (86%) se dejé a criterio del enfermo la seleccién de la técnica de
didlisis. 68 enfermos (60%) eligieron tratamiento con hemodidlisis y 45 (40%) con diélisis
peritoneal. El grupo que eligié hemodi4lisis tenfa més edad (6515 vs 563+14 afios, p<0,001) y un
fndice de morbilidad de Charlson més elevado (7,12,6 vs 4,8+2,2, p<0,001). En la eleccién de la
técnica no objetivamos diferencias en cuanto a distribucién por sexo, etiologfa de la insuficiencia
renal, procedencia o no de la consulta de trasplante ni que el inicio del tratamiento sustitutivo
fuera o no realizado de forma programada. Si que hubo una clara relacién con la situacién
laboral: querfa seguir trabajando el 47% de los enfermos que eligieron didlisis peritoneal vs el 9%
de los que eligieron hemodi4lisis(p<0,001).

Conclusiones

El 86% de nuestros enfermos pudo elegir modalidad de didlisis, y el 40% de ellos escogié la
dialisis peritoneal. La posibilidad de mantener su actividad laboral fue el principal factor que
condiciond la eleccién de la didlisis peritoneal. El inicio de diélisis de forma no programada, no
debe suponer un inconveniente para elegir diélisis peritoneal.
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(Puede las diferentes etiologias de enfermedad renal
cronica afectar a la pérdida proteica peritoneal?

T. Monzén, F. Coronel, E. Florit, F. Valga, J.C. de la Flor
Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccién y objetivos

Existe una mayor pérdida proteica peritoneal (PPP) en pacientes diabéticos en didlisis peritoneal
(DP) que en el resto de pacientes, y se ha relacionado con la mayor permeabilidad peritoneal en
la DM. Nuestro objetivo es determinar si las enfermedades glomerulares (EG) que cursan
habitualmente con proteinuria tienen una PPP diferente a las no glomerulares (ENG).

Material y métodos

Estudiamos 27 pacientes no diabéticos incidentes en DP, entre los afios 2007-2011. Nuestros
pacientes en el momento del estudio no habfan tenido ningtn episodio infeccioso en relacién con
la técnica. La muestra la constituyen 16 hombres (69,3 %) y 11 mujeres (40,7%), con una media
de edad de 59,7 afios (36-87). Como causa de ERC; 37%(10) EG, 37%(10) ENG y 25,9%(7)

causas no filiadas no proteinuricas.

Analizamos los siguientes pardmetros: protefna C reactiva (PCR), ferritina, transferrina,
albimina, prealbimina, volumen de orina, proteinuria residual (Pg/l y Pg/24h), volumen de
liquido de diélisis peritoneal (LDP) 24horas, proteinas en LDP a las 4horas en test de equilibrio
peritoneal (TEP), D/P de creatinina en TEP, nPCR, Ktv semanal.

Resultados
La media de PPP en 24 horas fue de 7,47g/24h (3,27-14,32) y en 4horas fue de 0,64g/l (0,29-
1,38). La media del D/P fue 0,69 (0,5-0,92), el Ktv semanal fue de 2,42 (1,42-3,9).

En nuestra muestra, los pacientes con ERC debida a ENG presentan mayor PPP (13,25vs7,75)
en LDP a las 4horas en comparacién con los pacientes con ERC debido a EG (p=0,038). No se
encontré ninguna correlacién entre el grado de proteinuria residual y la PPP. Sin embargo si que
se observé una correlacién positiva entre los valores mas elevados de PCR y la PPP (p=0,025),
asf como una relacién inversa entre la PPP y la albimina sérica (p=0,004).

Conclusiones

Al contrario de lo que se podria esperar los pacientes con mayor perdida proteica peritoneal son
aquellos con ERC debido a patologfa no glomerular. Si hemos encontrado que la inflamacién y
la hipalbumenemia se relacionan positiva e inversa respectivamente con la perdida proteica
peritoneal.

Aun asf, se necesitan mas estudios y con un mayor tamafio muestral para obtener datos
concluyentes.
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Tratamiento con calcifediol en pacientes con ERC y en
Dialisis: Experiencia de un centro

L. Bucalo, A. Rincén, S. Abad, A. Vega, A. Pérez de José, 47
D. Barraca, C. Yuste, J.M. Lépez Gémez

Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario
Gregorio Marafién. Madrid

Introduccion

La deficiencia de 25-hidroxi-vitamina D (2560HD3) se presenta en una amplia proporcién de
pacientes con ERC y en didlisis desde estadios precoces. La normalizacién de sus niveles se ha
relacionado con muiltiples efectos beneficiosos en relacién con sus acciones endocrinas y
pleiotrépicas. Actualmente disponemos de diferentes preparados para su administracién oral. En
este estudio evaluamos la eficacia del uso de calcifediol (Hidroferol®) en pacientes renales.

Material y Métodos

Estudio longitudinal, prospectivo y de intervencién con calcifediol. Se reclutaron 139 pacientes
con niveles de 250HD3 < 20 pg/L, en estadios 4 y 5 de ERC (n 95) y en TSR (30 en HD y 14
en DP) en seguimiento en nuestro hospital. El 59% eran hombres y 32,7% diabéticos. Se
excluyeron pacientes con fosfato >5 mg/dL, calcio sérico >10 mg/dL y PTH<100 ng/L. Se
administré calcifediol oral a dosis de 266 pg cada 15 o 30 dias segiin niveles. Se solicitaron
controles analiticos de pardmetros de inflamacién, metabolismo éseo mineral, FRGe, proteinuria
y pardmetros de nutricién, basalmente, al mes y a los dos meses de tratamiento.

Resultados

Los niveles basales de 2560HD3 fueron de 9,4+ 5 pg/L, siendo significativamente menores en
aquellos en DP. Niveles basales de 2560HD3 <10 pg/L se relacionaron con cifras mds bajas de
albimina y cifras més elevadas de fibrinégeno. La media de niveles de 2560HD3 al primer mes
fue de 24,27+ 13,8 y al segundo mes 27,44 = 15,01 pg/L. Con estos niveles no se encontraron
diferencias significativas entre las medias de pardmetros de inflamacién, proteinuria y
metabolismo éseo mineral. La administracién de calcifediol fue en general bien tolerada,
suspendiéndose en un 23% de los pacientes, en 56% por alcanzar niveles diana, 28% por
hiperfosforemia, 3% por hipercalcemia y 13% por otras causas. El tratamiento concomitante con
calcitriol o paricalcitol no se asocié a mayores niveles de 260HD3, calcio o fésforo.

Conclusiones

El tratamiento con calcifediol, es eficaz para repleccionar los niveles de 250HD3, tanto en
pacientes con ERC como en diélisis. La dosis utilizada en nuestro estudio resulté segura, con un
porcentaje bajo de complicaciones incluso en pacientes tratados con calcitriol y paricalcitol.
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Evolucion a corto plazo del trasplante renal con

donante asistolia tipo Ill de Maastrich
B. Sanchez-Sobrino; J. Portolés; O. Lafuente, J.J. Rubio, J. Carballido,
C. Sanz, P. Dominguez-Apifianiz, A. Medina, J. Fernandez

Servicios de Nefrologfa, Urologfa y UCI. Hospital Univ. Puerta de Hierro-
Majadahonda, Madrid. REDInRen ISCII(red06/0016

Introducciéon

La consecucién de donantes es el factor limitante para el trasplante renal. En los tltimos afios se
han desarrollado en Madrid programas de donante en asistolia extrahospitalaria. El donante en
asistolia hospitalaria tras limitacién del esfuerzo terapéutico (TXAsIII), 6 tipo III de Maastrich,
constituye una alternativa atin por desarrollar de forma sistematica en nuestra comunidad.
Presentamos los resultados preliminares de los primeros 10 casos de este tipo de trasplante en

nuestro centro (Enero-Abril 2012).

Tipo de Estudio

Descriptivo, serie de casos de los 10 primeros trasplantes TxAsIII.

Objetivo
Descripcién de la evolucién a corto plazo del TXAsIII.

Métodos

A lo largo de 6 mese se disefia el protocolo de extraccién y manejo del trasplante e
inmunosupresién entre los equipos implicados. Se pone en marcha el 1 de Enero de 2012. Se
evaldan los pacientes de acuerdo a los criterios consensuados. Se establece un tiempo méximo de
60 min para la extraccién desde la limitacién del esfuerzo terapéutico. Se utilizan dos tipos de
perfusién de injerto, uno por abordaje quirtrgico directo postmortem y otro con canalizacién
arterial y venosa previa. Pauta de Inmunosupresién con induccién de Timoglobulina, Esteroides,
Micofenolato e introduccién de Tacrolimus en un segundo tiempo.

Resultados

Se incluyen los 10 primeros casos de TXAsIII .Provienen de 5 donantes (edad media 56,2 a)
fallecidos en UCI del Hospital de causa: CV (3), Pulmonar (1), Intoxicacién (1). La
compatibilidad media fue de 1,3 match (rango 0-3), con tiempo isquemia caliente medio de 21
min y de Isquemia fria 8h, 14 min.

Los receptores (56,5 afios, 60% varones) padecfan ERC5D con distintas etiologfas (2 GN; 1 PQ,
2 Intersticiales, 4 Vasculares y 1 no filiada), llevaban en dialisis 33 meses de media y para 2 de
ellos era su segundo trasplante.

Presentaron funcién retrasada del injerto 4 de 10. Se realizé una biopsia sin datos de rechazo
agudo, el resto mejoré progresivamente su funcién. 5 pacientes necesitaron alguna diélisis
postraspante (promedio La duracién media del primer ingreso fue de 19,7 dfas (rango 45-8). La
tasa de complicaciones quirudrgicas fue similar al trasplante convencional. La evolucién de Cr fue
la siguiente (media y rango): Cr Basal: 6.0 mg/dl (3.1-11.1); Cr a los 14 dfas 4,8 mg/dl (1,2-7,8);
Cr al mes. 1,9 mg/dl (1.0-3,8).
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Conclusiones

La utilizacién de este tipo de injertos presentar una evolucién favorable a corto plazo. La
utilizacién de este tipo de donante puede incrementar la actividad trasplantadora del centro en
estos tiempos de reduccién progresiva del donante convencional.



Trasplante renal de donantes con fracaso renal agudo:
Resultados a largo plazo
E. Gonzéilez Monte, J. Hinostroza, J. Apaza, J. Marin, E. Gutiérrez

Martinez, N. Polanco, C. Cadenillas, I. Bengoa, J. Caro, A. Andrés
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion

Con el objetivo de reducir el tiempo de espera para recibir un trasplante renal en los dltimos afios
se han ampliado los criterios para la seleccién de los donantes. El objetivo de nuestro trabajo fue
evaluar la evolucién inicial y a largo plazo de los pacientes trasplantados de un donante con

Fracaso Renal Agudo (FRA).

Métodos

Entre 1990 y 2009 se han analizado 40 pacientes que recibieron un trasplante renal de un donante
con Crs 1,6mg/dl en el momento de la extraccién, y se comparé la evolucién con sus
respectivos controles no pareados, donantes con Crs 1,5mg/dl, trasplantados en el mismo
periodo y edades similares.

Resultados

En la tabla se analiza las caracteristicas y evolucién del grupo de pacientes con FRA y sus
controles. En el grupo de donantes con Crs 1,6 mg/dl se evidencié que habfa un mayor
proporcién de varones (p=0,01). La media de Crs en el momento de la extraccién de los donantes
con FRA fue de 2.8mg/dl comparado con 0.9mg/dl del grupo control (p<0,001). El tiempo de
isquemia frfa fue mayor en los donantes con FRA (21.8 min vs 17.8 min; p<0,01). No hubo
diferencias en la tasa de no funcién primaria del injerto, en el tiempo medio en recuperar funcién
renal ni en la tasa de rechazo agudo. La Crs en el 3, 6 y 12 mes de evolucién fue similar en ambos
grupos. En el andlisis de supervivencia a los 5 afios no hubo diferencias al compararar ambos
grupos (90 % en el grupo con FRA y 95 % en los controles).

Conclusiones

Los donantes con una creatinina elevada a menudo representan un dafio isquémico reversible y
seleccionando los casos pueden ser una buena opcién de trasplante con buenos resultados de
supervivencia a largo plazo.
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Identificacion de factores de riesgo en la trombosis
venosa del injerto renal de donantes fallecidos en
asistolia

M. Molina, G. Antén-Pérez!, E. Gonzalez, E. Gutiérrez Martinez, A.
Sevillano, N. Polanco, C. Cadenillas, M. Praga, A. Sanchez, A. Andrés
Hospital 12 de Octubre, Madrid. 1Hospital Universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria

Introduccién
El trasplante renal de donante fallecido en asistolia tiene unos excelentes resultados del injerto a
largo plazo. Sin embargo, la tasa de trombosis venosa puede estar aumentada.

Objetivo

Analizar los factores de riesgo implicados en la trombosis venosa del injerto y valorar si los
fndices de resistencia (IR) elevados ( 0,8) medidos por ecodoppler pueden ser un predictor de
la trombosis. Adem4s se ha valorado si la anticoagulacién precoz puede disminuir la pérdida del
injerto secundaria a la trombosis venosa.

Material y métodos

Se han analizado 197 pacientes trasplantados renales de donante en asistolia realizados desde
Junio 2005-Febrero 2012. En Noviembre de 2009 se inicié tratamiento profildctico con
anticoagulacién si los IR estaban elevados. Se han dividido los pacientes en un grupo I (histérico
pre-anticoagulacién) y un grupo II (anticoagulados segtin IR).

Resultados
En la Tabla se compara el grupo Grupo I (pre-anticoagulacién) con el grupo II (anticoagulados

segun IR).

Se analizaron los posibles factores que podian estar asociados a la trombosis venosa del injerto.
En el andlisis univariable el tiempo de isquemia fria (p 0,02), el indice de masa corporal del
donante (p 0,03) y los IR elevados (p 0,003) fueron los factores que se relacionaron con la
trombosis vascular. En el andlisis multivariable la tnica variable que se asocié a la trombosis
venosa fue el tiempo de isquemia fria prolongado (p 0,04).

Se analizé el subgrupo de 81 pacientes con IR elevados; 25 pacientes se anticoagularon y ninguno
tuvo una trombosis venosa comparado con los 56 pacientes que no recibieron anticoagulacién, de
los cuales 6 presentaron una trombosis vascular (0% vs 10,7 % p 0,07).

Conclusion

Este estudio sugiere que una eleccién adecuada del donante, la disminucién del tiempo de
isquemia frfa, el seguimiento de los IR y la anticoagulacién puede disminuir la tasa de trombosis
venosa en injertos de donantes en asistolia.
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Grupo | (n =87) Grupo Il (n=110) p
DATOS DEL RECEPTOR
Edad (afios) 45,78 + 11,16 50,07 = 12,06 0,01
Hombres 56,3% 60,9% ns
Antecedente de hipercoagulabilidad 1,1% 0,9% ns
Primer trasplante 94,3% 92,7% ns
Hiperinmunizado 1,1% 0,9% ns
VHCI1 3,4% 2,7% ns
VHB2 4,6% 0,9% ns
Nimero de incompatibilidades HLA3 4,20 = 1,19 4,67 = 1,00 0,003
DATOS DE LA DONACION
Tiempo de isquemia fria (minutos) 872,61 = 304,57 710,25 = 276,79 <0,001
DATOS DEL DONANTE
Edad (afios) 38,36 = 9,81 47,03 = 10,86 <0,001
Hombres 92% 85,5% ns
Peso (kilogramos) 85,10 = 13,85 77,48 = 11,38 0,001
Creatinina (mg/dl) 1,15 = 0,35 1,24 + 0,47 ns
INMUNOSUPRESION
Timoglobulina 89,7% 95,5% 0,008
Tacrolimus 95,4% 99,1% ns
Acido micofendélico 95,4% 100% 0,03
EVOLUCION
Injerto funcionante 92% 94,5% ns
Funcién renal inmediata 14,9% 13,6% ns
Dia en que desciende la creatinina 13,64 = 5,82 13,86 + 7,43 ns
Indices de resistencia en el ecodoppler 0,77 = 0,11 0,78 = 0,12 ns
Indices de resistencia elevados 36,8% 44,5% ns
Anticoagulacién 0% 23,6% <0,001
Pérdida del injerto 10,3% 6,4% ns
Trombosis venosa 6,9% 0% 0,007
Rechazo demostrado por biopsia 16,1% 7,3% 0,06
Superviviencia del receptor 98,9% 100% ns
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Factores predictivos de evolucion clinica en el
trasplante renal de donantes en asistolia. Papel de la
LDH como marcador pronoéstico

B. Rodriguez Cubillo, I. Pérez Flores, A. Sanchez Fructuoso,

P. Delgado Conde, L. Martin Rodriguez, M.A. Moreno de la Higuera,
N. Calvo, A. Barrientos

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

El objetivo de nuestro estudio fue: 1) Investigar si la LDH es un marcador de retraso en la
funcién inicial (RFI) o de disfuncién primaria del injerto (DPI) en el trasplante renal procedente
de donantes en asistolia (DA) no controlados. 2) Evaluar los principales factores de riesgo
postrasplante de RFI, DPI y funcién renal al afio en esta poblacién y su correlacién con los
niveles séricos de LDH.

Se incluyeron todos los receptores de trasplante renal de DA realizados en nuestra unidad entre
enero de 2008 y diciembre de 2011 (N=174). Se analizaron datos de donante y receptor y se
midieron pardmetros ecograficos y analiticos en el periodo postrasplante inmediato (fndices de
resistencia por doppler, cifras séricas de LDH y niveles de tacrolimus). Investigamos la relacién
de estos pardmetros con la incidencia de rechazo agudo confirmado mediante biopsia (RACB),
RFI, DPI y funcién renal a 3, 6 y 12 meses postrasplante (Creatinina sérica, proteinuria y
MDRD-4). Para el anélisis de regresién logistica se utilizé el percentil 75 de los distintos
pardmetros.

Todos los pacientes recibieron terapia de induccién (timoglobulina 61%, basiliximab el resto),
MFA, esteroides y tacrolimus (al inicio con basiliximab o al 5° en los casos de timoglobulina). Los
IR en la 1" y 2* semana fueron de 0.68 (0.13) y 0.79 (0.16) y niveles maximos de tacrolimus y
LDH postrasplante fueron 14.7 (56.42) ng/mL y 2700 (1841-4016) UI, respectivamente. Los
pacientes con cifras de LDH més elevadas postrasplante, tuvieron tiempos de isquemia fria m4s
prolongados (p=0.042). En el andlisis de regresién logistica (ajustado para datos de donante,
receptor y tiempos de isquemia), cifras de LDH>3800 UI el 1° dfa postrasplante fueron
predictoras de DPI [RR 5.250 (1.347-20.463), p=0.017] y presencia de RACB, cifras de
LDH>3800 UI el 1° dfa y niveles de tacrolimus>14 ng//mL lo fueron de RFI [RR=6.157 (1.254-
30.228), p=0.025, RR=2.780 (1.003-7.700), p=0.048 y RR=2.467 (1.010-7.023), p=0.049,
respectivamente). La presencia de RFI o RACB no tuvieron influencia en la funcién renal al afio
(MDRD-4=47.1:16.1 vs 52.0£19.4 mL/min, p=0.167, MDRD-4=47.5+16.0 vs 49.5:18.0
mL/min, p=0.641, respectivamente). Sin embargo, si se encontraron diferencias significativas en
la funcién renal al afio en el caso de existir un RFI prolongado (>16 dias, p50) (MDRD-
4=45.5+14.5 vs 58.8219.8 mL/min, p=0.033).

Las cifras de LDH séricas el primer dfa postrasplante son un buen marcador de isquemia en
los trasplantes renales procedentes de DA y se correlacionan con mayor riesgo de DPI y RFL
Niveles elevados de tacrolimus y la presencia de RACB son insultos que empeoran el dafio
isquémico que sufren este tipo de injertos y contribuyen a aumentar el riesgo de RFI. Un RFI
prolongado puede tener un impacto negativo en la funcién renal al afio.
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Tratamiento con paricalcitol en el trasplante renal
con HPT secundario: Efecto sobre la
proteinuria y funcion renal

E. Gonzalez Monte, N. Polanco, I. Bengoa, E. Morales, A. Hernandez,
J.M. Morales, A. Andrés, M. Praga
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccién

Las alteraciones del metabolismo éseo-mineral estdn muy presentes en los pacientes que reciben
un trasplante renal. El tratamiento con andlogos de la vitamina D tiene resultados beneficiosos
sobre la patologfa ésea y un importante efecto regulador del SRAA.

Objetivo
Analizar los efectos del Paricalcitol en el metabolismo éseo, funcién renal y proteinuria en una
poblacién trasplantada.

Material y Métodos

Estudio observacional prospectivo no randomizado. Criterios de seleccién: Filtrado glomerular
<60ml/min, hiperparatiroidismo secundario con PTH 150, Calcio 10, Fésforo 4.5. Anélisis
basal de funcién renal, Hemograma, Proteinuria, PTH, 2560HVitaminad y PCR. La dosis inicial
de Paricalcitol fue de lpg 3 dfas/semana realizdndose ajustes de dosis segin evolucién de
calcemia. Se realizaron controles a los 3, 6 y 12 meses de funcién renal, proteinuria y metabolismo

Sseo.

Resultados

Entre Febrero de 2009-Septiembre de 2010 se seleccionaron 58 pacientes. Los datos basales y las
caracteristicas del trasplante quedan recogidos en la Tablal. Tras 18 meses de tratamiento los
niveles de PTH descendieron un 55.5% (p<0.001) manteniéndose estables los niveles de fésforo.
El calcio tuvo un ligero incremento pero sin relevancia clinica (9,3 mg/dl vs 9,6 mg/dl; p 0.001),
6 pacientes presentaron hipercalcemia leve corregida tras ajustar la dosis de Paricalcitol.
Respecto a la funcién renal, la Creatinina sérica y el FG se mantuvieron estables (2 mg/dl frente
a 2 mg/dl y 34.9 ml/min frente 34.8 ml/min respectivamente) mientras que la proteinuria tuvo un
descenso significativo (p<0.001) del 36,5% a los 18 meses (1,1:0.7 g/24h inicial frente a 0.7+0.5
g/24h final) manteniéndose estables la cifras de TAM y las dosis de farmacos bloqueadores del
SRAA en el seguimiento. En el anélisis multivariable las tdnicas variables independientes
asociadas a la disminucién de la proteinuria fueron la proteinuria inicial, p 0.003 y el sobrepeso,

p <0.001.

Conclusiones

El tratamiento con paricalcitol resulta beneficioso tanto en el manejo del Hiperparatiroidismo
secundario persistente en el trasplante como en el control de la proteinuria, pudiendo disminuir
la progresién de la enfermedad renal y mejorar la supervivencia.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los 58 pacientes con trasplante renal e HPT2 tratados con

paricalcitol.
Sexo (%) 44,8 H/ 55,2 M
Edad (afos) 57,6 + 12,7
Tabaquismo (%) 17,2
Diabetes mellitus (%) / HTA (%) 44,8
Enfermedad cardiovascular (%) 924
(ACVA, enf, coronaria, SIC MMII)
IMC (Kg/m?2) 25,5 +4,2
Meses de trasplante 79,8 (28-253)
Cr mg/dl / FGR ml/min/1,73 2+ 0,68 /34,9:14
Proteinuria 24 h 1,1 £0,7
Calcio mg/dl / Fésforo mg/dl 93+05/34+05
Fosfatasa alcalina UI/L 110 = 41
PTH pg/ml 333 = 225
PCR mg/dl 1,1 0,3
250HD3 ng/ml 17,6 £ 3,3

136



Trasplante renal y paricalcitol: Influencia en el
metabolismo calcio-fosforo, funcion renal y proteinuria

J.C. De la Flor, E.F. Valga-Amado, M. Calvo, M. Garbiras,
1. Pérez-Flores, R. Valero, N. Calvo, N. Ridau, T. Monzén,
A. Barrientos, A. Sanchez-Fructuoso

Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccién

En el manejo del hiperparatiroidismo secundario en el trasplante se han propuesto diversas
alternativas terapéuticas, siendo una de ellas el paricalcitol, un activador selectivo del receptor de
la Vitamina D. Adem4s, diversos estudios han demostrado que el tratamiento combinado con
paricalcitol y IECA/ARA 1II mejora la proteinuria en pacientes con enfermedad renal crénica,
dislisis peritoneal y hemodidlisis, sin embargo no hay estudios hasta ahora en poblacién
trasplantada renal.

Objetivos
Determinar los efectos del paricalcitol en las alteraciones del metabolismo Calcio-Fésforo,
Funcién Renal y Proteinuria en una poblacién de trasplantados renales.

Materiales

Estudio de tipo cohorte-retrospectivo. Se incluyeron 66 pacientes trasplantados renales
ambulatorios con una mediana de tiempo postrasplante de 88,4 meses P25-75 (36,6-160,9), 40
(60.6%) hombres y 26 (39.4%) mujeres y tratados con paricalcitol (Imcg/ 3 veces por semana)
durante un periodo minimo de 3 meses. Se analizaron las siguientes variables antes y después del
inicio del tratamiento: Filtrado glomerular estimado por MDRD (FG), Proteinuria (g/24hrs),
Cociente P/C, Creatinina, Calcio, Fésforo, niveles de PTH y 25-OH-Vitamina D.

Resultados

El tratamiento con Paricalcitol (ver tabla) consiguié disminuir la PTH sin aumentar el calcio. No
se objetivé disminucién de la proteinuria. En 17 pacientes (25,75%) no se logré disminuir los
niveles de PTH. Este efecto se observé en los pacientes con niveles basales de Calcio més altos y
PTH basales mds bajas. Sélo 7 pacientes desarrollaron hipercalcemia (Ca serico >10,5 mg/dl).

Conclusiones
En nuestro estudio, el paricalcitol disminuyé los niveles de PTH durante el periodo de
seguimiento. Ni la funcién renal ni la proteinuria cambiaron de forma significativa.

Basal 3 meses post P
Cr (mg/dl) 2,17 = 0,9 2,11 0,9 0.449
MDRD-4 (ml/min) 35,6 + 154 36,21 = 15,5 0.784
Ca (mg/dl) 9,63 + 0,81 9,67 + 1,14 0.719
P (mg/dl) 3,41 + 0,82 3,40 = 0,86 0.957
PTH intacta(pg/ml) 175 (P25-75 120-175) 157 (P25-75 98-227) 0,006
25-OH-Vit D 25,62 = 16,80 27,2 = 13,80 0.564
Proteinuria mg/L 436 (177-772) 360 (177-789) 0,571
Cociente Prot/Cr 0,34 (P25-75 0.15-0.60) 0,31 (P25-75 0.15-0.71) 0,957

137






Niveles séricos de troponina T de alta sensibilidad en
una cohorte de trasplantados renales

D. Arroyo, N. Panizo, B. Quiroga, N. Macias, J. Reque,
M. Rodriguez-Ferrero, F. Anaya, J. Lufio
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Madrid

Introduccion

Las troponinas son buenos marcadores de dafio mioc4rdico agudo, pero sus niveles estdn
elevados en pacientes asintométicos con enfermedad renal. Diversos estudios han probado que
niveles elevados de troponinas en esta poblacién se relacionan con mayor riesgo de eventos
cardiovasculares (ECV). Recientemente ha aparecido la troponina T medida por ensayo
ultrasensible (high-sensitivity cardiac troponin T, hs-cTnT), aun sin validar en la poblacién
trasplantada renal. Nuestro objetivo es valorar los niveles de hs-cTnT en una poblacién de
pacientes con trasplante renal y estudiar la influencia de funcién renal, antecedentes de ECV, y
otros factores de confusién sobre dichos niveles.

Material y Métodos

Realizamos un estudio descriptivo transversal de una cohorte de 177 pacientes de nuestro centro
con un tiempo minimo post-trasplante de cuatro meses (59.9% hombres, edad media 56.114.2
afios). Se excluyé a los que tuvieron un ingreso el mes previo. Se recogieron variables
demogréficas, clinicas y analiticas (incluyendo funcién renal y marcadores cardiacos).

Resultados

Encontramos que el 76.8% de los pacientes eran hipertensos y el 20.9% diabéticos. La mediana
de creatinina fue 1.56 mg/dL (RIC 1.10-2.11). El 37.2% presentaba proteinuria en el momento
de inclusién en el estudio. Treinta y siete pacientes (20.9%) tenfan antecedentes de ECV, y 14
(7.9%) de fibrilacién auricular. La mediana de hs-cTnT fue 11 ng/L (3-26). Dividimos a los
pacientes en dos grupos, segtin tuvieran un nivel de hs-cTnT inferior o superior a 14 ng/L,
considerado limite superior de la normalidad en poblacién asintomética. En el andlisis
univariante encontramos que edad, sexo, diabetes, funcién renal, albimina, proteinuria,
antecedentes de ECV y fibrilacién auricular, y niveles de CK-MB, BNP y Nt-proBNP, ferritina
y PCR se asocian de forma significativa con niveles basales elevados de hs-cTnT. En el modelo
de regresién logistica ajustado para estas variables, las que resultan predictoras de niveles
elevados de hs-cTnt son: sexo varén (OR 4.267, p=0.002), edad (OR 1.080, p<0.001), niveles de
CK-MB (OR 1.669, p=0.009) y la funcién renal expresada como filtrado glomerular estimado
por MDRD (OR 0.953, p<0.001).

Conclusiones
En nuestro estudio, los niveles de hs-cTnT en pacientes trasplantados renales asintomdticos
guardan una relacién independiente con sexo, edad, funcién renal y otros marcadores cardiacos.
Por otro lado, los antecedentes de evento cardiovascular no parecen influir en dichos niveles.
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Enfermedad tromboembdlica en pacientes
trasplantados renales
B. Rivas', M.O. Lépez-Oliva', R. Diaz!, R. Pineda?

F. Escuin!, C. Jiménez', R. Selgas'
'Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

*Servicio de Nefrologfa, Hospital Rosales, El Salvador

Introduccién

La enfermedad tromboembélica es una entidad clinica relevante en los pacientes trasplantados
renales. El objetivo de nuestro estudio es valorar los factores de riesgos que predispongan a la
aparicién de eventos trombdticos y determinar la cronologfa de aparicién de la enfermedad
tromboembélica.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico. Se incluyen a 262 pacientes trasplantados
renales entre 2004 y 2010. Se analizaron variables demograficas de donante-receptor, variables
peritrasplante, supervivencia y eventos trombdticos. Estadistica: T-test, Chi cuadrado y la
supervivencia con Curvas de Kaplan-Meier.

Resultados

La incidencia de enfermedad tromboembélica en nuestra cohorte de pacientes fue del 11.5%
similar a la descritas en otros estudios. La incidencia de tromboembolismo pulmonar (ninguno
fue fatal) fue del 1.1%, y la de TVP en miembros inferiores fue del 4.8%. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la enfermedad de base pero si parece
existir una asociacién con el antecedente de infarto de miocardio o angor (p< 0.01). Al contrario
que otros estudios el tipo de tratamiento dialitico no predispone a mayor incidencia de trombosis.
Objetivamos una asociacién entre la aparicién de enfermedad tromboembélica y el retraso en la
funcién inicial del injerto (p< 0.06). Asimismo, la aparicién de enfermedad tromboembélica
parece asociarse de forma significativa con el éxitus del paciente (p< 0.01). Se objetivo mediante
curvas de Kaplan-Meier que la aparicién de evento trombético ocurrié en los primeros 500 dfas
postrasplante.

Conclusiones

La enfermedad tromboembdlica sigue siendo una importante causa de morbilidad en los
pacientes trasplantados renales. No se ha establecido un factor de riesgo de enfermedad
trombética como para establecer una profilaxis primaria.
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Efectos de la inflamacion sobre la funcion renal
y la proteinuria en los injertos renales de
donantes en asistolia

T. Monzén, P. Delgado Conde, M. Marques, A. Lopez Farré, A. Barrientos
Servicio de Nefrologfa. Instituto de Investigacién Cardiovascular.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

La actividad inflamatoria es producida por un disbalance entre factores pro-inflamatorias y anti-
inflamatorias. Los injertos renales procedentes de donantes en asistolia, presentan una amplia
gama de interleucinas que pueden afectar a su estructura y su futura funcionabilidad.

Valoramos el efecto de dichas interleucinas sobre la funcién renal y la proteinuria a corto y largo
plazo en los receptores de dichos injertos renales.

Material y Métodos

Estudiamos los sueros de 128 donantes en asistolia durante los afios 2007-2009.
Determinamos mediante ELISA las siguientes moléculas: Interleucina-10 (IL-10), Interleucina-
6 (IL-6), TNFa , ET-1 e ICAM-1; compardndolas con la evolucién de los injertos mediante
creatinina sérica a los 2 (Crsl) y 6 meses (Crs2) postrasplante. También se determino la
proteinuria/24horas a los 2 (Protl) y 6 meses (Prot2) postrasplante.

Resultados
Los injertos funcionantes presentaban una Crsl:1,71:0,6mg/dl, Crs2: 1,65+0,56mg/dl, Protl:
0,28+0,33g/l y Prot2: 0,34=0,66¢/1.

Encontramos una relacién inversa significativa en los injertos viables entre los niveles de IL-10

y Protl (p=0,007) y Prot2 (p=0,034).

Asf, también se encontré una diferencia significativa al relacionar proteinuria y niveles de TNFa
(p=0,033) e ICAM-1 (p=0,032). Presentando mayor proteinuria aquellos pacientes con mayores
niveles de TNFa e ICAM-1 a los 2 meses postrasplante. No se encontraron diferencias con ET-

1.

Cuando relacionamos la funcién renal con los niveles de IL-10, presentan menor Crl y Cr2
aquellos injertos con mayores niveles de IL-10, siendo esta relacién con tendencia a la
significacién p=0,064.

Conclusiones

En nuestro estudio, hemos encontrado una relacién inversa entre la presencia de
interleucinas anti-inflamatorias (IL-10) y una relacién directa de las interleucinas pro-
inflamatorias (TNFa e ICAM-1) con la proteinuria de los injertos renales.
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Asociacion entre existencia de calcificaciones en la
aorta abdominal y calcificaciones valvulares cardiacas
en los pacientes trasplantados renales

57 &

P. Dominguez Apifianiz, B. Sanchez Sobrino, M. de Valdenebro Recio,
E. Rubio Gonzailez, J. Portolés Pérez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda. Madrid

Introduccion
La calcificacién cardiovascular es una complicacién frecuente en la poblacién trasplantada renal
y se asocia a una elevada morbimortalidad cardiovascular

Objetivo
Analizar si la calcificacién valvular cardiaca se asocia a calcificaciones aorticas en los pacientes
trasplantados renales y describir las caracteristicas de los pacientes con calcificaciones severas.

Métodos

Estudio transversal de 62 pacientes con trasplante renal funcionante durante al menos un afio. Se
realizé Rx lateral de columna lumbar para determinar el grado de calcificacién en aorta lumbar
mediante el indice semicuantitativo de Kauppila. La presencia de calcificaciones a nivel de
véalvula mitral y/o aértica se evalué mediante ecocardiograma-Doppler transtordcico. Se
recogieron a la vez datos epidemiolégicos, analiticos y eventos cardiovasculares previos
(cardiopatfa isquémica, accidente cerebrovascular y/o vasculopatia periférica)

Resultados

27,4% de los pacientes no presentaban calcificacién en aorta abdominal mientras que en el 46,8%
las calcificaciones eran graves (indice Kauppila > 7). Los pacientes con mayor grado de
calcificacién vascular (indice Kauppila > 7) eran mayores (62.6= 8.8 vs 51.2+10.7 afios, p<0.001),
habfan permanecido més tiempo en didlisis antes del trasplante (41.8+18.3 vs 24.1:9.8 meses,
p<0.001) y asociaban con mas frecuencia: diabetes (44% vs 18.8%, p=0.028), cardiopatia
isquémica (37.9% vs 3.1%, p=0.001) y vasculopatia periférica (24.1% vs 0%, p=0.004). Los
pacientes con calcificacién severa recibfan mas hipolipemiantes (79.3% vs 56.3%, p=0.05) y
tratamiento anticoagulante y/o antiagregante (52.6% vs 12.5%, p=0.002). Por otro lado,
presentaban niveles més elevados de NTproBNP (715 (349-1251) vs 237 (139-558) pg/ml,
p=0.003), magnesio (0.78= 0.13 vs 0.7+0.07 mg/dl, p=0.01) y PTH-i (195.799.3 vs 110.6:46.7
pg/ml, p<0.001) y los niveles de 25(OH)D eran inferiores (32.9x 16.3 vs 43.3:16.9 ng/ml,
p=0.018).

En el anélisis de regresién logistica binaria, mayor edad (OR:1.37; IC: 1.08-1.72; p=0.008),
mayor tiempo en diélisis (OR:1.25; IC: 1.06-1.47; p=0.007) y la presencia de cardiopatia
isquémica (OR:0.2; IC: 0.001-0.625; p=0.02) se asociaron a tener indice Kauppila>7.

De los 62 pacientes, 37.3% tenfan calcificacién mitral y/o aértica. 60.7% de los pacientes con
Kauppila>7 tenfan calcificaciones valvulares frente a un 13.3% de aquellos con Kauppila 7. Una
puntuacién >7 en indice Kauppila se asocia de forma significativa a la presencia de calcificaciones

valvulares (OR:10.04; 1C: 2.74-36.76; p<0.001)
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Conclusiones

La presencia de calcificaciones en la aorta lumbar evaluada mediante una Rx lateral de columna

puede ser marcador de la existencia de calcificaciones a nivel de la vdlvula mitral y/o aértica en
los pacientes trasplantados renales.



La presencia de disfuncion diastdlica se asocia a
dilatacion de la auricula izquierda y fibrilacion auricular
en los pacientes trasplantados renales

O.R. Lafuente Covarrubias, B. Sanchez Sobrino, A. Gallegos Villalobos,
M.R. LLépez Carratala, J. Portolés Pérez
Servicio de Nefrologfa. Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda. Madrid

Introduccién

La presencia de disfuncién diastélica produce un incremento de las presiones en el ventriculo y
la auricula izquierda (AI). Este incremento de presiones en Al puede originar una dilatacién de
la misma y un mayor riesgo de aparicién de fibrilacién auricular (FA).

Objetivo
Analizar si la presencia de disfuncién diastélica en la poblacién trasplantada renal se asocia a
dilatacién de Al y fibrilacién auricular

Métodos

Estudio transversal de 57 pacientes con trasplante renal funcionante. Se realizé ecocardiograma
transtordcico convencional y Doppler tisular para medir indice de masa ventricular izquierda,
tamafio Al, fraccién de eyeccién, velocidad de la onda E y A del flujo transmitral y cociente E/A.
La funcién diastélica clasificé como: normal (E/A>1), pseudonormal (E/A>1 con descenso mayor
10% de la onda E tras maniobra de Valsalva), alteracién de la relajacién ventricular (E/A< 1) y
patrén restrictivo (E/A>2). Se recogen datos epidemiolégicos, analiticos, eventos
cardiovasculares previos (cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular y/o vasculopatia
periférica) y presencia de fibrilacién auricular

Resultados

Patrén de funcién diastélica: funcién diastélica normal (36.8%), pseudonormal (3.5%),
alteracién relajacién ventricular (62.6%) y patrén restrictivo (7%). El 35,1% de los pacientes
tenfan FA. Los pacientes con disfuncién diastélica eran mayores (62.1+ 9.2 vs 48+9.6 afios,
p<0.001), habfan permanecido m4s tiempo en diélisis antes del trasplante (36.4:18.3 vs 27.4+12.9
meses, p=0.05), tenfan niveles mds elevados de NT-proBNP (586 (317-1189) vs 206 (144-468)
pg/ml, p=0.006) y menor fraccién de eyeccién (66.7+10.9 vs 73.7+10.5%, p=0.042). Un mayor
porcentaje tenfan diabetes (44.4% vs 9.5%, p=0.006), cardiopatia isquémica (41.7% vs 4.8%,
p=0.003), calcificaciones vasculares en aorta abdominal (85.7% vs 47.6%, p=0.002) y
calcificaciones valvulares (55.6% vs 9.5%, p=0.001).

Existe una correlacién significativa entre el didmetro de la Al y el grado de disfuncién diastélica

del VI (Spearman P:0,026, r=0,322)

El 47.2% de los pacientes con disfuncién diastélica tenfan FA frente a un 14.3% de los pacientes
con funcién diastélica normal. La existencia de disfuncién diastélica se asocia de forma

significativa a la presencia de FA (OR:5,37; IC: 1.34-21.47; p=0.01)
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Conclusiones

La poblacién trasplantada renal presenta una elevada prevalencia de disfuncién diastélica y
dilatacién de Al El didmetro de la Al refleja la severidad de la disfuncién diastélica. La presencia
de disfuncién diastélica se asocia a un mayor riesgo de tener fibrilacién auricular.

148



Evolucion del trasplante renal en receptores > 65 anos

R. Pineda, C. Jiménez, M. Lépez, B. Rivas, F. Escuin, R. Selgas
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccion

Los pacientes de edad avanzada con Enfermedad Renal Crénica Terminal son un grupo de
crecimiento rdpido en la actualidad y el trasplante renal sigue siendo la mejor terapia sustitutiva.
El objetivo del estudio es evaluar nuestros resultados en receptores de trasplante renal mayores

de 65 afios.

Métodos

Los datos se obtuvieron en el perfodo del 2000 a 2010, en un dnico centro. Se compararon los
resultados entre dos grupos de edades de receptores, 60-65 afios y los > 65 afios y se comparé la
supervivencia del injerto y del paciente entre otras variables.

Variables evaluadas: Comorbilidad de los receptores evaluada con el indice de Charlson, etiologia
de la IRC, tiempo en didlisis, edad del donante, HTA y DM del donante, retraso de la funcién
del injerto, tiempo de isquemia fria, complicaciones quirtdrgicas, rechazo agudo, neoplasias post
trasplante, funcién renal y proteinuria al 1,3 5 afios.

Estadistica: Los resultados han sido expresados en frecuencias, media + SD, mediana, rangos. Se
utilizaron para comparar los grupos el test de Chi cuadrado y t-test; los datos de supervivencia
con el método de Kaplan-Meier. Se realizé el anlisis usando el programa SPSS 15.0.

Resultados

De 99 receptores mayores de 60 afios, 52 (52.5%) fueron entre 60-65 afios y 47 (47.6%) > 65
afios. La supervivencia a los 5 afios en el primer grupo fue del 89.9 % y la del segundo de 83.8 %
(ns), y la supervivencia del injerto a los 5 afios en el primer grupo fue de 81.7 % y del segundo
de 77.8 % (ns), tampoco fue estadisticamente significativo la supervivencia de los pacientes y del
injerto cuando se comparé con la edad del donante (media de 57 afios SD = 11.9). Los episodios
de rechazo agudo se presentaron en 6 receptores (11.5%) del primer grupo y 3 (6.4%) del
segundo sin encontrar asociacién en la supervivencia del paciente ni del injerto. El retraso de la
funcién del injerto se presentd en 7 pacientes (13.5%) entre 60-65 afios y 8 (17%) en > 65 afios
(ns). La Creatinina sérica al afio fue de 1.5 mg/dl y 1.7 mg/dl respectivamente.

Conclusiones

Nuestros datos no muestran diferencias significativas en la supervivencia del paciente ni del
injerto entre los grupos de edades analizados, por lo que el trasplante renal en receptores mayores
de 65 afios parece sigue siendo una buena alternativa de tratamiento.
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Comparacion de formulas de estimacion del filtrado
glomerular en el trasplante renal

D. Arroyo, B. Quiroga, A. Vega, N. Panizo, N. Macias, J. Reque,

M. Rodriguez-Ferrero, F. Anaya, J. Lufio

Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Madrid

Introduccién

La medicién precisa de la funcién renal es importante en el paciente trasplantado, tanto por las
implicaciones de la disfuncién del injerto y sus complicaciones, como por ser un factor pronéstico
de supervivencia de injerto y paciente. Existe controversia en la literatura sobre la precisién de
las férmulas de estimacién del filtrado glomerular y sobre cuél es la mejor en el paciente con
trasplante renal.

Material y Métodos

Realizamos un corte transversal en una cohorte de 177 pacientes (569.9% hombres, edad media
56.1:14.2 afios) de nuestro centro con un tiempo minimo post-trasplante renal de cuatro meses
(tiempo medio post-trasplante 7 afios, RIC 3.0-15.5). El 79% eran primeros trasplantes. La
mediana de creatinina fue 1.56 mg/dL (1.10-2.11). Se recogieron variables demograficas, clinicas
y analiticas. Decidimos utilizar la férmula del estudio Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD-4-IDMS) como estdndar, al entender que es la més utilizada en la practica clinica
habitual. Estudiamos la concordancia que presentaban con ella otras férmulas basadas en
creatinina (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration formula, CKD-EPI) y cistatina
C (fé6rmula de Hoek), ast como el aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas. Para estudiar
la concordancia, usamos el coeficiente de correlacién intraclase (CIC). Hicimos el anélisis en el
grupo total y en subgrupos por edad, diabetes, tiempo post-trasplante y tipo de farmacos
INMUNOSUPresores.

Resultados

CKD-EPI es la férmula que mejor concuerda con MDRD-4-IDMS (CCI 0.991, IC-95% 0.988-
0.993). La férmula de Hoek también presenta una concordancia excelente, con un CCI 0.929
(IC-95% 0.904-0.947). El aclaramiento de creatinina es el método con menor concordancia, si
bien sigue siendo muy buena, con un CCI 0.832 (IC-95% 0.773-0.876). En el anilisis por
subgrupos, todos los métodos mantienen muy buen grado de concordancia (CCI>0.800)
independientemente del grupo etario (superior o inferior a 65 afios), la presencia de diabetes
mellitus, el tiempo post-trasplante o si el régimen inmunosupresor inclufa firmacos
anticalcineurinicos.

Conclusiones

La férmula CKD-EPI es la que mejor concordancia presenta con la férmula MDRD-4-IDMS.
Todos los métodos estudiados presentan una concordancia muy buena entre si, por lo que se
podrian utilizar de forma indistinta. Son necesarios mds estudios que valoren las férmulas de
estimacién de funcién renal en comparacién con el patrén oro, para validarlas adecuadamente en
el trasplante renal.
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Donante vivo renal por laparoscopia. Experiencia de 5
anos en el Hospital La Paz

R. Diaz, B. Carretero, C. Jiménez, B. Rivas,
M. Lépez, F. Escuin, R. Selgas
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccién

El trasplante renal de donante vivo es el mejor tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal
terminal, el que proporciona mayor supervivencia y mejor calidad de vida. En nuestro hospital el
trasplante renal de donante vivo se realiza desde el afio 1984 con cirugfa abierta y desde el afio
2005 por cirugia laparoscépica. El objetivo de nuestro estudio es valorar la incidencia de
complicaciones post-quirtrgicas y la evaluacién de la funcién renal al afio de la donacién.

Material y Métodos

Desde enero de 2005 hasta diciembre de 2010 se han realizado 55 trasplantes de donante vivo;
36 receptores infantiles y 19 receptores adultos. Disponemos de datos de seguimiento de 42
pacientes. El seguimiento de los donantes se ha realizado a los 6 meses y al afio.

Estadfistica: datos descriptivos y test de Wilcoxon.

Resultados

La distribucién por sexos fue de 73,8 % de mujeres y 26.2 % hombres, con edad media de 40.48
+ 8.57 afios. La mediana fue de 40.44 afios. Siendo la edad menor de 29.95 afios y la mayor de
60.04 afios.

En cuanto a las extracciones por laparoscopia el abordaje empleado es el transperitoneal,
preferentemente del rifién izquierdo ya que ofrece mayor longitud vascular. El tiempo quirdrgico
medio es de 146 min (90-210), el tiempo de isquemia caliente es de 3 min y 15 seg (2-3,25) y la
estancia media es de 3,4 dfas (2-9). El 9,5% de los pacientes tuvo alguna complicacién menor. La
principal ventaja de la laparoscopia frente a la cirugfa abierta es la ausencia de anemizacién
importante, ninglin paciente necesité transfusién sanguinea.

Tenemos datos basales de los 44 donantes, a los 6 meses de 29 donantes y al afio de 32 donantes.

La creatinina media basal fue de 0.95 mg/dl, a los 6 meses de 1.23 mg /dl y al afio de 1.15 mg/dl.
Existen diferencias estadisticamenete significativas entre la Cre basal y a los 6 meses (p<0,001),
entre la Cre a los 6 meses y al afio (p<0,001) y entre la Cre basal y al afio (p<0,001), sin embargo
estos datos no parecen clinicamente relevantes. Serfa conveniente obtener informacién a largo
plazo para valorar la evolucién de la funcién renal. Tenemos 33 pacientes con medidas de
proteinuria al afio y sélo uno desarrollé proteinuria de manera significativa.

Conclusiones
La introduccién de las técnicas laparoscépicas con menos complicaciones post-quirdrgicas y una
menor incidencia de insuficiencia renal que en la poblacién general hace de la donacién de vivo

una opcién segura en nuestro medio.
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Abandono del tratamiento inmunosupresor,
una causa perdida del injerto renal
R.R. Zaragoza, G.J. Estefan, D.M. Sebastidn

Servicio de Nefrologfa. Hospital Central Sur de Alta Especialidad
(HCSAE). Pemex. México D.F.

Introduccién

El abandono del tratamiento inmunosupresor (TI) es una causa frecuente de pérdida del injerto
renal, que se reporta hasta 50%; es més frecuente en pacientes jévenes, con mayor nimero de
medicamentos y tiempo prolongado de consumo.

Pacientes y métodos

De julio 1984 a diciembre 2011, se efectuaron 293 trasplantes renales (TR) en 281 pacientes. Se
estudié a quienes suspendieron TI; se determiné edad, sexo, causa de la IRCT, tipo de injerto,
tiempo de espera, sobrevida del injerto y del paciente. En forma aleatoria se seleccioné 17
pacientes que no suspendieron el TI, y se comparé al grupo problema. Para el anélisis estadistico
se usé la prueba t de student.

Resultados

Parametro Abandono TI Apego TI P
Edad al momento del Trasplante Renal (afios) 21+2% 33+2.7 afios <0.001
Sexo Masculino/Femenino 8/9 9/8

Causa Insuficiencia Renal Crénica Terminal

Glomerulonefritis Crénica 15 13

Nefritis Tdbulo Intersticial 2 3

Nefropatia Diabética 1

Tipo injerto

Vivo Relacionado 12 9

Vivo no Relacionado 1 2

Cadéaver 4 6

Tiempo de espera (afios) 1.6+0.5 1.4:0.4

Sobrevida Trasplante Renal (afios) 7.2+1.3% 13=1.7 <0.01
Sobrevida del paciente (afios) 8.9:1.2% 14=2 <0.03
Ntmero de pacientes regresaron diélisis 15 (88.2%)* 0 (0 %) <0.001
Nidmero de pacientes que fallecieron 9 (562.9%) 6 (35.2%)

Conclusion

No hubo diferencia entre los 2 grupos en edad, sexo, tiempo de espera, causa IRC ni tipo de
injerto. En el grupo de estudio se observé pacientes mds jévenes, con menor sobrevida del injerto
y del paciente. Nuestra deteccién de abandono de TI fue baja en relacién con el reporte de la
literatura, ya que no se buscé intencionadamente. Consideramos que es necesario implementar
estrategias para identificar grupos en riesgo; asf, como un intervencién oportuna a través de un
grupo multidisciplinario.
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Papel del bloqueo del sistema renina sobre la
progresion de la nefropatia diabética. Ensayo clinico
aleatorizado abierto multicéntrico

G. Fernandez Juarez, V. Barrio, M. Praga, M. Garcia de Vinuesa, M.
Goicoechea, J. Lufio. En representacién del grupo PRONEDI
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Dpto. Fisiologfa Universidad
Complutense. Hospital Infanta Sofia. Hospital Universitario Doce de
Octubre. Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid

We conducted a multicenter open-label randomized controlled trial to compare the efficacy of
combining the angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor lisinopril and the angiotensin
receptor blocker (ARB) irbesartan with that of each drug in monotherapy (both at high and
equipotent doses) in slowing the progression of established type 2 diabetic nephropathy. The
primary composite outcome was a >50% increase in baseline serum creatinine, end-stage renal
disease (ESRD),and death. The study population comprised 133 patients (age 68+8 years, 76%
males) from 17 different centers who were and randomly assigned (1:1:2) to lisinopril (35),
irbesartan (28), or the combination of both (70). Baseline values of mean estimated glomerular
filtration rate (eGFR) and blood pressure were, respectively, 49:21mL/min/1.73m* and
1563+19/81+11mmHg. Median geometric baseline proteinuria was 1.32 (95%CI, 1.1 - 1.62)mg/g.
After a median follow-up of 32months, the rate of the primary outcome was similar in the
3groups: lisinopril (29%), irbesartan (29%), and lisinopril plus irbesartan (30%). There were no
significant differences in proteinuria reduction or in blood pressure control between groups. The
number of adverse events, including hyperkalemia, was similar in all 3 groups. Conclusion: In
patients with established type 2 diabetic nephropathy, the protective effect of high-dose
monotherapy with an ACE inhibitor (lisinopril) or an ARB (irbesartan) is similar to that of the
combination of lisinopril plus irbesartan.(EUDRACT 2004-002470-31).

Primary outcome Lisinopril Irbersartan Dual Monotherapy vs
n=35 n=28 n=70 dual therapy
n (%) pacirér/llgsqaﬁo n (%) paci?:rﬁgsqaﬁo n (%) pacirelzrﬂgsqaﬁo RR (95% IC)
Primary end point 10 (29%) 10.8 8 (29%) 114 21 (30%) 112 0.95(0.56 - 1.62)
Increase Cr >50% 8 (23%) 8.6 7(25%) 9.9 15 (21%) 8
ESRD 6 (17%) 6.5 5 (18%) 7.1 10 (14%) 53
Death 2 (6%) 217 1 (4%) 1.3 6 (9%) 3.2
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Papel del bloqueo del sistema renina angiotensina
sobre los marcadores de inflamacion y estrés oxidativo
en la nefropatia diabética

G. Fernandez Judrez, V. Cachofeiro, V. Barrio, M. Praga, M. Garcia de
Vinuesa, M. Goicoechea, J. Lufio

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Dpto. Fisiologia Universidad
Complutense. Hospital Infanta Sofia. Hospital Universitario Doce de
Octubre. Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid

La inflamacién asi como el estrés oxidativo son dos de los procesos que se han implicado en el
desarrollo y progresién de la nefropatia diabética. El sistema renina angiotensina (SRAA) tiene
demostrado papel sobre la nefropatia diabética. En este estudio nos planteamos determinar el
papel del bloqueo del SRAA sobre marcadores inflamatorios y de stress oxidativo, asf como el
papel de éstos en la progresién de la nefropatfa diabética.

Métodos

Ensayo clinico, aleatorizado (1:1:2) multicéntrico, abierto, para comparar el efecto de lisinopril
(40mg), irbesartdn (600 mg) o su combinacién (lisinopril 20 mg+irbesartdn 300mg) sobre la
progresién de la nefropatia diabética. Se han recogido muestras suero previo al inicio del
tratamiento, tras 4 meses y 12 meses. Hemos determinado niveles en suero de PCR ultrasensible,
IL-6, TNFa y niveles plasméticos de peroxidacién lipidica (LPO) y de capacidad antioxidante.
Todos los pacientes han seguidos con visitas cuatrimestrales durante 5 afios.

Criterios inclusién: Edad 35-75afios, DM tipo2 de larga evolucién, diagnéstico clinico compatible
con nefropatfa diabética, ERC estadio 2-3, cociente MAU/cr > 300 mg/g.

Resultados

En el ensayo clinico se han incluido 133 pacientes cuya mediana de seguimiento fue de 32 meses.
Las caracteristicas basales de los pacientes incluidos fueron: Edad 65+8.3 afios, IMC 34.8 kg/m?,
TAs 15519 mmHg, TAd 81+11 mmHg,Hb 13.422.6 g/dl, LDL 104+36 mg/dl, GlicoHb 7x1.2%,
Crs 1.5:0.5 mg/d, Ks 4.47+0.6 mEq/l, eFG MDRD4 45+24 ml/min/1.73 m?, proto 1.32:1.8 g/24

horas.

Las determinaciones basales fueron TNF 7.2:3.3 pg/ml; PCR 5.3+7.99 mg/l; IL-6 4.7+3.1 pg/ml;
Capacidad Oxidacién 2.4:0.8 nMol LPO 33.8+17.7 nMol

A los cuatro meses de haber iniciado el tratamiento, la concentracién media de aldosterona y
PCR ultrasensible disminuyé en los tres grupos (NS), sin diferencia entre ellos. No hubo
diferencias en las concentraciones medias de IL-6, TNFa y niveles plasm4ticos de peroxidacién
lipidica (LPO) y de capacidad antioxidante, antes y después del bloqueo del sistema renina
angiotensina.

Tras 5 afios de seguimiento, los pacientes que progresaron (aumento del 50% de Cr, ERC estadio
5 o muerte)

tuvieron una concentracién media mds elevada de aldosterona, PCR ultrasensible, 11.-6, TNFa,

LPO y capacidad antioxidante (NS)

En el modelo de regresién de Cox, los niveles basales de aldosterona, y de IL-6 y tuvieron papel
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predictivo en los pacientes que sufrieron evento después de ajustar por el tipo de tratamiento
recibido y por la funcién renal basal.

Conclusion

En la nefropatia diabética el bloqueo del sistema renina angiotensina no tiene efectos sobre
marcadores de inflamacién y estrés oxidativo. Sin embargo, ambos mecanismos est4n implicados
en la progresién de esta patologfa. Es posible que tratamiento sobre estas vias consigan mejorar
la evolucién de la nefropatia diabética.
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Papel de la vitamina D en la progresion de la
nefropatia diabética
G. Fernandez Juérez, V. Barrio, M. Praga, M. Garcia de Vinuesa, M.

Goicoechea, J. Lufio.En representacién del grupo PRONEDI
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Dpto. Fisiologia Universidad

Complutense. Hospital Infanta Sofia. Hospital Universitario Doce de
Octubre. Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid

Los bajos niveles de Vitamina D (25-hidroxivitamina D (2560HD) y 1,25dihidroxivitamina D)
estdn asociados con aumento del riesgo de muerte para todas las causas y mortalidad
cardiovascular. En los pacientes con ERC, conforme aumenta el grado de insuficiencia renal se
reduce la 1-alfa hidroxilacién renal de la vitamin D y la produccién de calcitriol. Este déficit de
calcitriol es en gran parte responsable de las alteraciones del metabolismo mineral frecuente en
estos pacientes.

No exiten datos si niveles bajos de vitamina D (<15ng/ml) tienen repercusién sobre la evolucién
de la enfermedad renal crénica, en concreto la producida por la nefropatia diabética.

Método

Ensayo clinico, aleatorizado (1:1:2) multicéntrico, abierto, para comparar el efecto de lisinopril
(40mg), irbesartdn (600 mg) o su combinacién (lisinopril 20 mg+irbesartdn 300mg) sobre la
progresién de la nefropatia diabética. Se ha determinado centralizadamente niveles de 2560HD
basal, tras 4meses y 12 meses.

Criterios inclusién: Edad 35-75afios, DM tipo2 de larga evolucién, diagnéstico clinico compatible
con nefropatfa diabética, ERC 2-3, cocMAU/cr>300 mg/g.

Resultados

En el ensayo clfnico se han incluido 133 pacientes cuya mediana de seguimiento fue de 32 meses.
Las caracteristicas basales de los pacientes incluidos fueron: Edad 65+8.3 afios, IMC 34.8 kg/m?,
TAs 1565+:19mmHg, TAd 81+11mmHg,Hb 13.4x2.6¢/dl, LDL 10423 mg/dl, GlicoHb 7+1.2%, Crs
1.5+0.5 mg/d, Ks 4.47:0.6mEq/l, eFG MDRD4 45:24ml/min/1.73 m? protol.32+1.8 g/24horas

Los pacientes que progresaron tras los 5 afios de seguimiento, tuvieron niveles de vitamina D
significativamente més bajos (12,6+7ng/ml vs 17,38+9ng/ml p=0.012) que los que no progresaron.

En el modelo de regresién de Cox, los pacientes con niveles de vitamina D < 15 ng/ml
progresaron menos (aumento del 50% Cr, ERC estadio 5 o muerte) (OR 2.5 1C95%1.03.7-6.22).
Resultados similares se obtuvieron cuando analizamos solo la progresién renal (aumento del 50%

de Cr, ERC estadio 5) (OR 2.5 I1C95%1.06-6.1)

Conclusion

El déficit de vitamina D predice peor evolucién de la enfermedad renal crénica de la nefropatia
diabética. Son necesarios ensayos clinicos que demuestren si el tratamiento de este déficit tiene
efecto beneficio sobre la progresién renal
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Variables en la ecuacién

95,0% IC para Exp(B)
B ET Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
grupotto ,095 264 131 1 718 1,100 066 1,846
MDRD?2 -037 016 5,096 1 024 964 ,933 ,995
edad -,028 027 1,123 1 289 972 1922 1,024
vitl3 933 A57 4,161 1 041 2,641 1,037 6,226
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Factores emergentes de riesgo cardiovascular en
pacientes con enfermedad renal cronica

D. Arroyo, B. Quiroga, N. Panizo, U. Verdalles, M. Goicoechea, S.
Garcia-de-Vinuesa, J. Lufio
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Madrid

Introduccién
La enfermedad renal crénica (ERC) es un factor de riesgo cardiovascular (RCV) bien
establecido. En los pacientes con ERC confluyen con frecuencia varios factores cldsicos y

emergentes de RCV.

Material y Métodos

Realizamos un estudio observacional prospectivo de la relacién entre factores emergentes de
RCV y mortalidad y desarrollo de eventos cardiovasculares (ECV). Estudiamos 53 pacientes
estables no diabéticos con ERC estadios 3 y 4 (creatinina basal media 1.70+0.55 mg/dL, filtrado
estimado por CKD-EPI 40.05+16.73 mL/min/1.73m?), seguidos durante 7 afios (tiempo medio de
seguimiento 87 meses, RIC 61.8-89.0). El 77.4% (41) eran varones; la mediana de edad fue de 73
afios (67.5-77). El 100% eran hipertensos, el 46.2% cumplian criterios de sindrome metabélico
(IMC 28.94:4.89 Kg/m’) y el mismo porcentaje tenfa antecedentes de ECV. Determinamos
basalmente pardmetros de funcién renal y proteinuria, control glucémico (glucosa, insulina,
fndice HOMA-IR, hemoglobina glicosilada o HbAlc), lipidos, 4cido drico, homocisteina,
pardmetros inflamatorios (fibrinégeno, protefna C reactiva (hsPCR), IL-1 , IL-6, TNF ),
trombosis-fibrinolisis (PAI-1, t-PA), fibrosis (TGF ), estrés oxidativo (LDL oxidada) y
adipocitoquinas (adiponectina, leptina).

Resultados

Durante el seguimiento, fallecieron 10 pacientes (18.9 %), el 75% por causa cardiovascular. El
34% (18) presentaron algin evento cardiovascular y el 13.2% (7) doblaron la cifra de creatinina
basal o entraron en didlisis. La mortalidad global se asocié de forma estadisticamente significativa
con los niveles de 4cido tirico (p=0.024), fibrinégeno (p=0.002), homocistefna (p=0.027), hsPCR
(p=0.028) e IL-6 (p=0.018). Sin embargo, en el an4lisis multivariante por regresién de Cox
ajustado para estas variables sélo el 4cido drico (RR 2.368, p=0.002) y el fibrinégeno (RR 1.012,
p=0.009) aparecen como factores predictores independientes de mortalidad por cualquier causa.
En cuanto al riesgo de ECV, el an4lisis multivariante por regresién de Cox mostré como variables
predictoras independientes la HbAlc (RR 3.333, p=0.008), el fibrinégeno (RR 1.008, p=0.021) y
la homocistefna (RR 1.024, p=0.047).

Conclusiones

Los niveles elevados de 4cido drico y fibrinégeno se asocian de forma independiente con un
mayor riesgo de mortalidad global, y la HbAlc, el fibrinégeno y la homocistefna predicen la
aparicién de ECV. Los factores emergentes de RCV condicionan el pronéstico de los pacientes
con ERC leve-moderada.
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Stress oxidativo, infiltracion macrofagica y expresion de
CD163 en los fracasos renales agudos (FRA) inducidos
por brotes de hematuria macroscopica (BHM) en la
nefropatia IgA (NIgA)

67

E. Gutiérrez, J. Egido', A. Rubio-Navarro’, I. Buendia', M. Blanco Colio,
R. Sénchez?, F. Manzarbeitia', A. Ortiz', M. Praga, J.A. Moreno'

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid 'IIS Fundacién Jiménez Diaz,
Madrid *Complejo Hospitalario de Segovia

Es conocido que los BHM pueden producir una FRA en los pacientes afectos de una NIgA.
Aunque tradicionalmente se consideré una entidad benigna y de buen pronéstico, estudios
recientes reflejan que aproximadamente un 25% de los enfermos no recuperan su funcién renal
basal.

Para intentar identificar los pacientes con riesgo de desarrollar insuficiencia renal, se realizé un
estudio inmunohistoquimico de los macréfagos, de los marcadores de stress oxidativo (NADPH-
p22 y OH-1) y de la expresién de macréfagos CD163 (hemoglobin scavenger receptor) en las
biopsias renales de 33 pacientes con FRA-BHM. Se estudiaron los pardmetros bioquimicos
rutinarios en sangre y orina en el momento de la presentacién, durante el BHM y al final del
seguimiento.Se realizé una correlacién entre estos marcadores, los pardmetros clinicos y los
hallazgos histolégicos de las biopsias renales.

De acuerdo a la creatinina sérica (Crs) a los 6 meses de finalizar el BHM, 17 pacientes
recuperaron su funcién renal previa (RC) frente a 16 pacientes que no lo hicieron (RI).

Los pacientes con RI eran significativamente mayores y tenfan una mayor incidiencia de BHM
previos. Las cifras de Crs iniciales, el pico méximo y las cifras finales fueron significativamente
mayores en el grupo con RI. La duracién del BHM también fue mayor en este grupo, asf como
el porcentaje de tibulos llenos de hematfes y la intensidad de la necrosis tubular aguda.

La expresién de macréfagos CD163,0H-1 y NADPH-p22 se localizé alrededor de los tibulos
con depésitos de hierro y llenos de eritrocitos. La positividad para los macréfagos CD163
(r=0,48,p 0,014 and r=0,54,p 0,003), HO-1 (r=0,43,p 0,029 and r=0,49,p 0,01) y tincién positiva
para p22 (r=0,42,p 0,03 and r=0,68,p 0,001) se correlacioné positivamente con el porcentaje de
tibulos con cilindros eritrocitarios y con la necrosis tubular, respectivamente. Estos pardmetros
fueron significativamente mayores en el grupo con RI. La expresién de macréfagos CD163 (r=-
0,72,p 0,001) y los marcadores de stress oxidativo (p22,r=-0,61,p 0,001;HO-1, r=-0,59,p 0,001)
se correlacionaron negativamente con la evolucién de la funcién renal y el filtrado glomerular
final. En el estudio multivariable, la expresién de macrégafos CD163, y no los pardmetros
histoldgicos convencionales,fue el factor predictor independiente del filtrado glomerular y
proteinuria final.

En conclusién, la expresién de CD163 y el stress oxidativo fueron los factores asociados
significativamente con la no recuperacién de la funcién renal. Estas vias patogénicas podrian
estar implicadas en la respuesta renal al dafio y podrian ser utiles como futuras dianas
terapedticas.
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Influencia del tratamiento de las vasculitis
anticitoplasma de neutrofilo en su morbimortalidad
C. Yuste', A. Casian’, C. Jironda®, E. Wallin?, D. Jayne®

'"Hospital General Univ. Gregorio Marafién, Madrid. Espafia

?Addenbrooke’s Hospital, Cambridge. UK
‘HRU- Carlos Haya, Malaga. Espafia

Objetivos

La granulomatosis de Wegener y la Poliangeistis microscépica son vasculitis de pequefio y
mediano vaso asociadas a anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo (AAV) con una elevada
morbimortalidad. La mortalidad tras el primer afio del diagnéstico es principalmente de causa
cardiovascular. En los dltimos afios se ha asociado la activacién de las células B con efecto
protector contra la aterosclerosis, sugiriendo que las terapias que depleccionan las células B
circulantes (Rituximab) podrian disminuir el riesgo cardiovascular. En este trabajo comparamos
la supervivencia vital y libre de evento cardiovascular entre los pacientes con AAV segtin el
tratamiento recibido. El objetivo principal del trabajo fue evaluar la asociacién entre el
tratamiento de AAV y morbimortalidad cardiovascular. El objetivo secundario fue evaluar si
RTX es un farmaco protector de riesgo y mortalidad cardiovascular.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo de una muestra de 309 pacientes con AAV (varones 46%,
media de edad 53 [+ 17.2] afios, media de seguimiento 6.0 [+ 5.3] afios). Recogimos antecedentes
personales, asi como pardmetros bioquimicos y clinicos al diagnéstico y al finalizar el
seguimiento. Se calcularon las dosis acumuladas recibidas de Ciclofosfamida y Rituximab, y se
recogieron las dosis de esteroides de induccién y mantenimiento.

Resultados

El tiempo libre de ECV o muerte es significativamente menor en pacientes con dosis de
mantenimiento de esteroides > 5mg/dfa (p= 0.001 por Log Rank Test); dosis acumuladas de
Ciclofosfamida < 10g (p= 0.001 por Log Rank Test); y dosis acumulada de Rituximab <6g (p=
0.024 por Log Rank Test). El an4lisis de supervivencia mediante regresién de Cox mostré que el
tratamiento de mantenimiento con dosis de esteroides >5mg/dfa era el factor predictor de ECV o
muerte més potente con un Hazard ratio de 0.047 (intervalo de confianza al 95% 0.005-0.418).
Los pacientes que habfan recibido dosis acumuladas de Rituximab <6g precisaban de forma
significativa dosis m4s altas de mantenimiento de esteroides (p=0.016). No se observo relacién
entre la dosis acumulada de Ciclofosfamida y la dosis requerida mantenimiento con esteroides.

Conclusiones

El tratamiento de las vasculitis puede modificar el riesgo de ECV o muerte. Los pacientes que
requieren dosis de mantenimiento elevadas de esteroides presentan de forma significativa mayor
riesgo de ECV y muerte. El tratamiento con dosis elevadas de Rituximab (pero no de
Ciclofosfamida) disminuye la necesidad de altas dosis de esteroides de mantenimiento.
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Tacrolimus en la nefropatia membranosa

E. Gutierrez Solis, J. Caro Espada, Natalia Polanco Fernandez. Estudio
Colaborativo GLOSEN
Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre. Madrid

La monoterapia con Tacrolimus (TAC) ha demostrado eficacia en la glomerulonefritis
membranosa (GNM) en un estudio prospectivo (KI 71: 924-930, 2007), pero no existen datos

observacionales en series amplias de enfermos.

El objetivo del estudio es revisar restrospectivamente las GNM tratadas con TAC, analizar tasa
de respuesta, efectos secundarios, recaidas y factores favorecedores de las mismas. Es un trabajo
multicéntrico coordinado a través de GLOSEN.

Se han revisado hasta el momento 74 pacientes. El tratamiento con TAC se inicié una mediana
de 9 (7-14,2) meses tras la biopsia renal, manteniéndose 18 (12-20) meses de mediana. Todos los
pacientes, excepto 6, recibian IECA y/o ARA II al inicio del TAC. Un 90,5% de los pacientes
respondieron al tratamiento: remisién parcial (RP) o completa (RC) del sindrome nefrético. Los
pacientes no respondedores presentaban proteinuria similar pero peor funcién renal (creatinina
1,24+0,7 vs 0,97+0,24 mg/dl, p= 0.03) que los respondedores. Entre los respondedores, 54%
alcanzaron RPy 37% RC . La mediana hasta la RP fue 5,8 (2,7-9) meses y 9 (6-11,5) meses hasta
la RC. Los pacientes que alcanzaron RC presentaban menor creatinina (0,88= 0,22 vs 1,02:0,24
mg/dl) (p= 0,02) y proteinuria (7,2:2,9 vs 9,7:3,8 g/24h) (p= 0,01). Los efectos secundarios

fueron escasos. Sélo 3 pacientes precisaron retirada de la medicacién.

El 32,4% de los pacientes presentaron recafda de la proteinuria nefrética tras la retirada o

durante el descenso de TAC.

Sin embargo, el 85% respondié de nuevo a la reintroduccién del tratamiento o al aumento de la
dosis. En la tabla adjunta se presentan las caracteristicas de los pacientes recaedores vs no
recaedores.

En conclusién, el empleo de TAC en monoterapia en la GNM es eficaz y seguro, presentando
como principal inconveniente el ndmero de recidivas que aparece con la retirada del fa&rmaco.

Tabla 1. Pacientes que presentaron recaida frente a los que no la presentaron.

Pacientes que presentaron recaida Pacientes que no
&=24) presentaron recaida (n=50)

Edad (afios) 47,2 + 13,9 48,1 = 14,1 n.s.

Sexo (%varones) 81,8 64,3 n.s.

Crs al inicio del tratamiento (mg/dl) 10,31 0,95 = 0,2 n.s.

Proteinuria al inicio del tratamiento(g/dfa) 8,6 + 3,89 9,2:43 n.s.

M.ed.ia‘na de tiempc? desde la biopsia 10 (67-27) 9 (7.13,5) e

al inicio del tratamiento (meses)

Dosis de TAC al inicio del tratamiento 0,04 = 0,01 0,05 = 0,01 0,001
Crs al final del seguimiento (mg/dl) 1,2+ 0,63 1,08 + 0,26 n.s.

Proteinuria al final del seguimiento 3,59 + 3,09 1,6 1,7 0,02
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Utilidad de la bioimpedancia espectroscépica (BIS) en
el manejo de la hipertension (HTA) resistente en
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC)

no avanzada
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Madrid

La expansién del volumen extracelular (VEC) es causa frecuente de HTA resistente en pacientes
con ERC. El objetivo de nuestro estudio es el control de la presién arterial (PA) en pacientes con
ERC no avanzada e HTA resistente secundaria a expansién del VEC, determinado por BIS,
mediante la intensificacién del tratamiento diurético.

Material y métodos

Incluimos 40 pacientes con HTA resistente y ERC estadfos II-IV a los que se les realizé BIS.
Para el control de la PA, en los pacientes con expansién del VEC se aumenté el tratamiento
diurético y al resto se afiadié otro farmaco antihipertensivo.

Resultados

Los pacientes presentaban una edad media de 67,7=11 afios, 70% varones, 55% diabéticos y
filtrado glomerular (FG) 51,3+23,1 ml/min. La PAS basal fue 166+9 mmHg y PAD 856+9 mmHg,
y recibfan 3,5:0,7 farmacos antihipertensivos. El 57,5% presentaba expansién del VEC, con
+1,6+0,8 L. No encontramos relacién del grado de sobrehidratacién con el estadio de ERC. En
el grupo de pacientes con expansién del VEC habfa mayor nimero de diabéticos (63,6% vs
36,4%, p<0.01) y presentaban un mayor Indice albumina/creatinina (644+846 vs 375:540 mg/g,
p<0.01). A los 6 meses de seguimiento, en el grupo de pacientes con expansién VEC se produjo
un descenso de la PAS 20,8+7,7 mmHg tras el incremento del tratamiento diurético, frente al
9,4+3,6 mmHg en el grupo sin sobrehidratacién (p<0.01). La PAD descendié 4+3,7 mmHg en
ambos grupos. El 32% de los pacientes del grupo con expansién de volumen alcanzé a los 6 meses
la PA objetivo, <140/90 mmHg, frente al 12% de los pacientes sin expansién. En relacién con la
intensificacién del tratamiento diurético, en el grupo de pacientes con aumento del VEC, se
produjo un descenso del agua corporal total de 1,69:0,66 L, a expensas de un descenso del VEC
de 1,63:0,63 L. El FG permanecié estable en ambos grupos (55,6+26,1 vs 46,2++21,2 ml/min,
p=0.35).

Conclusiones

La expansién del VEC es causa frecuente de HTA resistente en pacientes con ERC con
independencia del estadio de ERC. Los pacientes con mayor expansién del VEC son diabéticos
y con mayor proteinuria. La BIS es un método util para identificar pacientes con ERC e HTA
resistente con expansién del VEC. La intensificacién del tratamiento diurético en estos pacientes
mejora el control de la PA, sin modificar el FG.
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Nefropatia diabética “silente”

P.E. Pefia Galdo, K. Lépez Revuelta, G. de las Casas Camara, R.I.
Stanescu, L. Parejo Garcia, M.I. Martinez Marin, F.J. Pinedo Moraleda
Hospital Universitario Fundacién Alcorcon. Madrid
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La insuficiencia renal progresiva sin proteinuria es una forma de presentacién de la nefropatia
diabética (ND) cuya frecuencia, factores de riesgo y mecanismos patogénicos son poco
conocidos.

Objetivo
Estudiar las caracterfsticas clinicas y analiticas de los pacientes diagnosticados de ND por biopsia
renal (Bx) en nuestro centro.

Métodos

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes adultos diagnosticados de ND por Bx entre el
1 de enero de 2001 y 31 de Marzo de 2012. Se recogieron datos demogréficos, tipo y fecha de
diagnéstico de diabetes (DM), indicacién de Bx, tipo de histolégico de ND, y en el momento de
la Bx: coexistencia de retinopatia (RTD), hipertensién (HTA), macrovasculopfa, microhematuria
(hem), valores de: creatinina sérica (cr), FGe por MDRD, proteinuria de 24 horas (prot),
glicohemoglobina (HbA1C) y tratamiento con ISRAA y estatinas. Se comparan los pacientes
cuya indicacién de Bx fue insuficiencia renal rdpidamente progresiva (IRRP) frente al resto de
pacientes. Las variables cuantitativas se describieron en media y desviacién estdndar (DE),
rango, mediana y rango intercuartil (RIQ) y se compararon con la prueba T-Student o U de
Mann-Whitney, respectivamente, comprobando las distribuciones respecto a los supuestos
tedricos. Las cualitativas con su distribucién de frecuencias y se compararon con el test Chi-
Cuadrado o de Fisher (si las frecuencias esperadas inferiores a 5 fueron mayores del 20%).

Resultados

El total de Bx con el diagnéstico de ND fue de 50 de un total de 496 (10%) de las que se
excluyeron para el andlisis 3 casos con coexistencia de otra nefropatfa. La indicacién més
frecuente de Bx fue el de proteinuria nefrética (63%), seguida de IRRP (28%). Los tipos
histolégicos encontrados fueron 36,1% expansién mesangial, 57,4% nodular y 6.4% esclerosis
avanzada. Un 68% de los pacientes eran varones y sélo 7 DM tipo 1. E1 91,5% eran HTA, el 81%
tenfan ERC (64% ERC 4-5), el 40% tenfan RTD, el 64% prot nefrética y el 47% tenfan hem. La
media +DE (rango) de: edad 60+13 (30-83) afios, tiempo de evolucién de la DM 8,568+ 7,95(0-
34) afios, cr 2,69+2,26 (0.9-13,8) mg/dl, FGe 36.24:20.79 (3-94) ml/min, prot 4.49=3.63(0-
15)g/24h, HbAlc 6.35+ 1.36(4.5-9.3). Respecto al estudio comparativo entre pacientes con y sin
IRRP en el momento de la biopsia sélo existieron diferencias estadisticamente significativas en la
media de edad fue 68.46 (DE 9.45) Vs 567.09(DE 13.26), p=0.007, nivel de proteinuria mediana
de 1,28(RIQ 0.54-5.96) Vs 4.4 (RIQ 2.23-6.75), p: 0.013, la mediana de Cr: 2.96 (RIQ 1.88-5.9)
Vs 1.74(RIQ 1.35-2.55) y la media de FGe 22.25(DE 14.9) Vs 41.6(DE 20.38), p:0.003
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Conclusiones

La frecuencia de nefropatfa diabética en pacientes menores de 65 afios depende de los criterios
de biopsia del centro, muy superior en nuestra serie en comparacién con la global espafiola. En
la mayorfa de los casos se trata de una nefropatfa diabética avanzada. Un porcentaje elevado de
pacientes presentan una evolucién rdpidamente progresiva con valores de proteinuria leve. Es
preocupante el desconocimiento actual de los factores que inciden en esta forma de presentacién

de la nefropatia diabética.
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Efectos de dos pautas de tratamiento sobre el MOM y
proteinuria en pacientes con ERC: colecalciferol vs
calcidiol

72 M

T. Monzén, J.A. Herrero, M.J. Arribas, M. Marques, A. Rodriguez, F.
Coronel, A. Barrientos
Servicio de Nefrologfa. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccion

Existe una pandemia de déficit de vitamina D en la poblacién general, siendo mas prevalerte
en los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). Se debe suplementar a dicha poblacién,
pues mejora la morbimortalidad; pero las pautas de reposicién no estdn claramente
establecidas.

Nuestro objetivo es ver la evolucién de los pacientes con ERC seguidos en consulta de Nefrologia
que reciben dos pautas de suplementacién con vitamina D.

Material y Métodos

Analizamos 87 pacientes con una media de edad de 72,7+12,3 afios durante un periodo de 24
semanas. Siendo hombres 52,3%(46) y mujeres 47,7%(42). El 81,8% 78) presentaban HTA, el
34,1% eran diabéticos (de ellos 2,3% tipo-1 y 31,8% tipo-2) y el 67% presentaban dislipemia.
Otras comorbilidades: Hiperuricemia 47,7%, cardiopatfa isquémica 15,9%, ACVA 12,56%,
enfermedad vascular periférica 13,6% y VHC positivo (1,1%).

Nuestra muestra se distribuye 2,3%(2) estadio-I, 18,2%(16) estadio-111, 62,5%(55) estadio-1V y
13,6%(12) estadio-V no en TRS. Todos los pacientes presentaban un déficit de 25-OH vitamina
D con unos niveles medios de 15,75+5,6ng/ml. Se randomizaron en dos grupos a recibir
suplementacién con colecaciferol 43 pacientes (47,7%) y calcidiol 44 pacientes (50,3%).

Resultados

Analizamos ambos grupos de tratamiento, sin encontrar diferencias significativas en cuanto a
edad, sexo, etiologia de ERC, comorbilidades, niveles de vitamina D y otros pardmetros
analiticos basales.

Se calcul$ el incremento porcentual de 25-OH vitamina D a las 12 semanas, siendo éste
estadisticamente significativo a favor del calcidiol (p=0,004).

Se observé en los pacientes del grupo calcidiol un aumento significativo de los niveles de
1,250H-vitamina D (p=0,003) y un descenso significativo de la PTH corregida (p=0,03) y la
fosfaturia en 24horas (p=0,043). Dichos datos no se corroboraron al comparar ambos grupos de
tratamiento.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a los niveles de Calcio, fésforo sérico, EFP
ni PCR ultrasensible a las 12 semanas segtin los grupos de tratamiento.

Se analizé un subgrupo de pacientes con proteinuria (cociente PTO/CRO>0,5), sin encontrar
diferencias en cuanto a la variacién porcentual de la proteinuria.
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Conclusiones

El tratamiento con calcidiol parace repleccionar a corto plazo mas efectivamente los niveles de
25-OH vitamina D, aumentando las concentraciones de 1,25-OH vitamina D y disminuyendo
tanto la PTH como la fosfaturia. Dichos datos no se observaron en los pacientes en tratamiento

con colecalciferol.
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Troponina de alta sensibilidad en enfermedad
renal cronica

3

J. Reque, B. Quiroga, J.M. Lépez, U. Verdalles, M. Garcia de Vinuesa,
M. Goicoechea, N. Panizo, D. Arroyo, J. Lufio

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
cardiopatia isquémica (CI). Las troponinas son proteinas estructurales cardiacas predictoras de
CI. Se ha demostrado que la Troponina T de alta sensibilidad (TnT-as) tiene mayor valor
predictivo que la Troponina T convencional, en el desarrollo de CI en poblacién general. Sin
embargo, su utilidad en pacientes con ERC estd por definir.

Objetivos
Estudiar la influencia que el grado de funcién renal tiene sobre los niveles de TnT-as y su posible
asociacién con otros factores de riesgo cardiovascular.

Material y Métodos

Realizamos un estudio prospectivo incluyendo 563 pacientes: 58% varones, 32.5% diabéticos,
con una edad de 64:17 afios, en distintos estadios de ERC. Se recogieron antecedentes
personales, pardmetros analiticos de rutina y TnT-as. El 20% tenfa antecedentes de CI y 9.2 %
de infarto agudo de miocardio (IAM). El filtrado glomerular fue de 5029 ml/min/m2 (MDRD-
4) y de 51£29 mil/min/m2 (CKD-EPI). En 408 pacientes se realizé un ecocardiograma

simultdneamente.

Resultados

La media de TnT-as fue de 18.5 ng/ml. Las concentraciones plasmdticas de TnT-as se relacionan
de forma directa con la edad (r= 0.643, p<0.001) y de forma inversa con el MDRD 4 (r= -0.674
p <0.001). La TnT-as es mayor en hombres que en mujeres (20.4 vs 15.9 ng/ml, p<0,01), es
significativamente mds alta en pacientes con antecedentes de CI (p=0.032) y especialmente en
pacientes con antecedentes de IAM (p<0.01). La media de TnT-as segtin estadios de ERC fue:
Estl: 3,97 ng/ml; est2: 6,03 ng/ml; est3: 18,94 ng/ml; est4: 30,93 ng/ml; est5: 45,56 ng/ml, con una
diferencia intergrupos estadisticamente significativa en el an4lisis de varianza (p < 0,01). Cuando
dividimos a los pacientes con y sin antecedentes de CI, las diferencias se mantienen (p<0,01 y
p<0,001 respectivamente), aunque con valores significativamente m4s altos en aquellos con
antecedentes. El 19.1% de los pacientes tenfan hipertrofia de ventriculo izquierdo y en este
grupo, los valores de TnT-as fueron més altos (40.4 Vs 13.8 ng/ml, p <0.001). En el anilisis de
regresién multivariable, persisten como predictores de TnT-as elevados la pérdida de funcién
renal, los antecedentes de Cl y la HVI.

Conclusiones

Los niveles de TnT-as aumentan con la severidad de la ERC, atin sin evidencia de dafio
miocérdico agudo, por lo que el valor de este marcador debe ajustarse al grado de funcién renal.
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Las concentraciones de TnT-as son m4s altas en varones, pacientes con antecedentes de CI y
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aquellos con HVI.
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Tratamiento con alopurinol y progresion de la
enfermedad renal croénica estadio 3b y 4. Estudio ?
retrospectivo

A. Mossé, R. Alcazar, M. Puerta, M. Ortega, A. Rincén, E. Corchete, P.
De Sequera, M. Albalate, R. Pérez Garcia
Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

Introduccion
Estudios recientes sugieren que el tratamiento de la hiperuricemia con alopurinol retrasa la
progresién de la enfermedad renal crénica.

Material y Métodos
Anélisis retrospectivo de 227 pacientes incidentes con Filtrado Glomerular (FG) < 45 ml/min
(MDRD-4) seguidos en consultas externas de nefrologia durante al menos 12 meses.

Resultados
Edad media: 71,9 afios (10,9), 55,9% varones, 44% DM tipo 2. Seguimiento medio: 27 meses
(10,8). FG basal 32,8 (7.8) ml/min. (34% tenian FG < 30 ml/min).

67 (29,5%) recibfan tratamiento con alopurinol (Grupo Alopurinol) (dosis media: 126 mg/dia
(62,3)) De ellos 32 lo recibfan por antecedentes de litiasis tdrica o gota trica y 35 por
hiperuricemia asintomética. En comparacién con el grupo no tratado (Grupo Control) habfa més
pacientes varones en el Grupo Alopurinol (68 vs 50%) y tenfan mas enfermedad vascular
periférica sintomdtica (15 vs 5%). No hubo diferencias en el FG basal, proteinuria, albuminuria,
DM, HTA, dislipemia o cardiopatfa isquémica. El 4cido trico plasm4tico basal fue de 8,12 (1,9)
en el Grupo Alopurinol y de 8,19 (1,8) mg/dL en el Grupo Control. Sélo 16 de los 67 pacientes

tratados tenfan uricemias < 6,5 mg/dL

En el seguimiento no se deterioré la funcién renal, sino que mejoré en ambos grupos, més en el
Grupo Alopurinol, aunque sin alcanzar significacién estadistica. En concreto la pérdida de FG
en el seguimiento a 12, 24 y 36 meses fue de -1,58 (9,9); -3,54 (9,0); (n=54) y - 6,6 (11,6) (n=21)
ml/min en el Grupo Alopurinol y de 0,42 (7,6), -1,16 (9,0) (n=89) y -1,65 (9,27) (n=29) en el
Grupo Control, p=ns.

Ajustado a nivel de uricemia y de FG basal tampoco se encontraron diferencias en la evolucién
del FG en el seguimiento.

No se demostraron diferencias en ambos grupos en la evolucién de la proteinuria, eventos
cardiovasculares, hospitalizaciones, entrada en diélisis o mortalidad.

Conclusiones

En nuestra experiencia los pacientes con ERC E 3b-4 se mantienen estables en el seguimiento a
tres afios, pr‘obable expresién de la intervencién en consultas externas de nefrologfa. El
tratamiento con alopurinol en pacientes con ERC E 3b-4 no consigue normalizar las cifras de
4cido drico en la mayorfa de los pacientes (a las dosis recomendadas por ficha técnica) y muestra
tendencia a una mayor preservacién de la funcién renal.
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Evolucion de la enfermedad renal crénica (ERC)
estadio 3b-5. Influencia de la consulta de nefrologia 75

A. Mossé, R. Alcazar, M. Puerta, M. Ortega, A. Rincén, E. Corchete, M.
Albalate, P. De Sequera, R. Pérez Garcia
Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

Objetivo

Evaluar de forma retrospectiva la evolucién y los factores que influyen en la progresién de la
ERC en los pacientes incidentes de una consulta externa de nefrologia con filtrado
glomerular(FG) < 45 ml/min y seguidos al menos durante 12 meses.

Métodos
240 pacientes seguidos en nuestro centro desde abril de 2008.

Resultados
Edad: 71,7(11,1) afios; 55,4% varones. Tiempo medio de seguimiento: 27(10,8) meses. Causa de
la ERC: 65%(156) vascular; 14%(33) nefropatia diabética; 9,6%(23) intersticial; 2,5%(6)

glomerulonefritis primaria; 6,3%(15) no filiada; 2,9%(7) otras causas.

El 43,3% (104) eran diabéticos y un 93,3% (224) eran hipertensos. El indice de masa corporal
fue de 29,6 (62)kg/m2. Un 14% eran fumadores activos. La frecuencia de ERC E3b, 4y 5 fue de
159, 79 y 2 pacientes respectivamente. La evolucién de la TA sistdlica y diastélica, el FG
(MDRD), proteinuria y cociente albimina/creatinina en orina (CAC) se detalla en la Tabla

En nuestra cohorte la funcién renal se mantiene estable en el seguimiento, observdandose un buen
control de la presién arterial y una mejorfa en la proteinuria. 12 pacientes entraron en diélisis
(6%). 8 fallecieron (3,3%). Las variables asociadas a un mayor deterioro del filtrado glomerular
a los 24 meses fueron el diagnéstico de nefropatia diabética, RR: 2,37 (1,6-3,6), el tabaquismo
RR 2,04 (1,3-3,2) y la proteinuria RR: 2,27 (1,46-3,54). Pequefias cantidades de CAC (<30 vs
30-100 mg/g) también se asociaron a una mayor progresién del FG, RR 2,59 (1,03-6,53). No
hubo diferencias en la tasa de progresién entre ERC 3b y ERC 4.

Conclusiones

La intervencién en la consulta externa de nefrologia se asocia a tasas bajas de progresién de la
ERC estadios 3b y 4. La proteinuria, la nefropatia diabética y el tabaquismo son los factores que
se asociaron a un mayor riesgo de progresién.
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TABLA

n TAs TAd FG (MDRD) Progresion  Proteinuria CAC

mmHg mmHg ml/min ERC ** (mg/24h)* mg/g

Basal 240 150 24) 77 (14) 329 (7,7) 3b 4 0,6 (1,1) 324 (807)
12 meses 240 139 21) 73 (14) 33,1 (11) 34%  33% 0,6 (1,5) 299 (742)
24 meses 169 138 21) 73 (14) 35,3 (12) 27%  31% 0,64 (1,0) 255 (476)
36 meses 59 136 (21) 70 (13) 35,4 (13) 22%  26% 0,46 (0,6) 242 (431)

*estimada mediante el cociente proteina/creatinina en muestra simple de orina.
#* 0 pacientes con pérdida de FG superior a 1 ml/min/afio en ERC 3b y ERC 4
Los valores se expresan como media (DE)
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Bioimpedancia toracica (BIAT) en el manejo del
sindrome cardiorenal. Relacion con bioimpedancia
vectorial (BIVA) en pacientes con enfermedad renal
cronica estadios 3-5

76 i

S. Cigarran Guldris, M.J. Atadell Cal, J. Villa Rincon
Servicio de Nefrologia Hospital Da Costa Burela Lugo

La ECV es una importante causa de mortalidad y morbilidad en los pacientes con ERC. Cuando
coexisten ambos procesos, la sobrehidratacién es el signo clave. La BIVA, analiza la composicién
corporal de forma global. BIAT con los mismos fundamentos de la BIVA, evalda la
hemodindmica cardiaca. El objetivo del presente estudio de cohorte transversal, prospectivo es
establecer la correlacién entre los pardmetros derivados de la BIVA y la BIAT.

Se incluyeron 80 pacientes con ERC y ECV. 32.5% mujeres, 50% DM. Mediana edad 73.5 +10.7
aflos. Se analizé: constantes, medidas antropométricas, Indice de conicidad, Indice tobillo brazo,
Ecocardiograffa determinando FEVI. BIVA, BIAT (HOTMAN® , Hemo Sapiens Systems, AZ,
USA) emite una corriente de 65 Hz, 0.8 Amp, usando 8 electrodos emplazados en cuello y linea
media del torax. Los pardmetros derivados de la BIAT son de perfusién: Indice Indice cardiaco
(CDL/min/m?, Hemodindmico: Indice sistélico (SI) ml/m? tensién arterial media;
Contractilidad y rendimiento del ventriculo izquierdo: Indice de contractilidad de la fase
eyectiva (EPCI) L/seg; Indice de contractilidad (ISI)l/seg’, Indice de trabajo del VI (LSWI)
gr.m/m’, Postcarga: Indice de resistencias vasculares sistémicas (SSVRI)F /m’ , Precarga:
Contenido de fluido tor4cico (TFC) 1/ . Los datos se analizaron usando el programa estadistico

SPSS 18 para Windows.

El Vol/sistélico se correlaciond con el contenido de AT (%) y resistencia (p<001 y p<0.05)
respectivamente. TFC se correlacioné positivamente con el Na-K intercambiable, AT (%), y
negativamente con la masa celular (%) reactancia y resistencia. EPCI se correlacioné
negativamente con la masa celular (%), positivamente con AT (%) y resistencia.

Tabla I
Correlaciones
in?:;clgr:ﬂizlgﬂe ¢ % BCM TBW percent reactancia resis
Vol sistélico (ml/m2) ,106 -, 147 ,300%% ,138 ,244*
Left Stroke Work Index ,064 -,062 ,325%%* 147 ,188
(g.m/m2)
g Resist Vascular Sistemica -,162 ,262% -, 164 -,039 -,245%
g (FOhm/m2)
~ EPCI ( 1/min) ,138 -,244* ,230% ,104 L2943
Thoracic Fluid Content 435 -,259% ,680%* -,264* -,235%
(1/Ohm)
Fraccion de Eyeccién de VI -,367%* ,300% -,266 ,140 -,063
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Na-K celular

intercambiablet % BCM TBW percent reactancia resis
Vol sistélico (ml/m2) ,353 ,195 ,007 ,224 ,030
Left Stroke Work Index ,576 ,588 ,003 ,197 ,096
= (g.m/m2)
E Resist Vascular Sistemica ,153 ,020 ,150 733 ,029
= (FOhm/m?)
\h/b EPCI ( 1/min) ,226 ,030 ,042 ,360 ,009
tn  Thoracic Fluid Content ,000 ,021 ,000 ,018 ,036
(1/Ohm)
Fraccion de Eyeccién de VI ,006 ,028 ,062 314 ,648

#* La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlacién es significante al

nivel 0,05 (bilateral).

En conclusién, los pardmetros de BIAT se relacionan con los de BIVA permitiendo de una forma
no invasiva , rdpida y ficil el estudio hemodinamico. TFC y EPCI son los pardmetros relevantes.
BIVA y BIAT son herramientas utiles en Nefrologfa. M4s estudios son necesarios

En conclusién, los pardmetros de BIAT se relacionan con los de BIVA permitiendo de una forma
no invasiva , rapida y facil el estudio hemodinamico. TFC y EPCI son los pardmetros relevantes.
BIVA y BIAT son herramientas dtiles en Nefrologfa. Mds estudios son necesarios.
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Bioimpedancia eléctrica multifrecuencia en el

diagndstico y manejo de la hiponatremia 77

B. Hernéndez Sevillano, K. Pérez del Valle, J.R. Rodriguez-Palomares, L.
Gémez Navarro, M. Sanchez, M.A. Basterrechea, S. Tallon, G. de Arriba
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Guadalajara

Introduccién

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico més frecuente. En su diagnéstico diferencial es
fundamental estimar el estado de hidratacién del compartimento extracelular para diferenciar
entre hiponatremias hipo, normo o hipervolémicas que tendrdn un abordaje diferente. La
Bioimpedancia multifrecuencia usada habitualmente en hemodidlisis, permite detectar los
cambios entre liquido intracelular y extracelular y determinar el agua corporal total y la situacién
de hiper, hipo o normohidratacion. Hasta donde sabemos ningtin trabajo previo ha utilizado esta
técnica para caracterizar la hiponatremia ni para evaluar su seguimiento.

Material y Método

Incluimos pacientes hospitalizados con hiponatremias severas (Na < 125 mEq/l). Se realizé BIAS
al diagnéstico, a las 72 horas y a la semana. Se recogieron datos clinicos y analiticos en los mismos
periodos. El objetivo es determinar si las mediciones de BIAs se correlacionan con los hallazgos
clinicos y bioquimicos y si la correccién de la hiponatremia se acompafia en cambios en los

resultados de la BIAS.

Resultados
Se incluyeron 30 pacientes. Edad 72,72 = 14,5 afios. Trece la presentaban al ingreso (117,5 6,8
mEq/l), el resto durante el mismo. El sodio medio al diagnostico 120 = 4,8 mEq/l .

Etiologfa: Diuréticos 17 casos, ICC 9, sueros 7, hepatopatias 5, vémitos 3 y SIADH en 3. (14 més
de una causa). Doce presentaban ademds insuficiencia renal.

Sintomas: Asintométicos 11, leves 11 y severos 8 casos. El grado de sintomatologfa se
correlacionaba con la severidad de la hiponatremia. (p < 0,05 Anova de un factor).

En la bicimpedancia. 8 presentaba una deshidratacién (OH menor de 1), 6 una situacién

adecuada (OH entre 1 y -1) y 15 sobrehidratacién (OH mayor de 1).

La hidratacién se correlacioné con la existencia de sintomas. (Pearson de 0,6 p = 0,001).

Por causas:

a.- Las hiponatremias secundarias a diuréticos, vémitos, sudoracién, o diarrea (n=15)
presentaron de media una deplecién de -0,73 = 2,85 litros

b.-Las secundarias a SIADH, inhibidores de serotonina o infeccién pulmonar (n= 7) aparecian
normohidratadas con 0,37 = 2,11 litros.

c.-Las secundarias a Insuficiencia renal, ICC, hepatopatia o sueroterapia (n= 8) una
sobrehidréatacion de 3,55 + 3,07 litros
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Evolucién: El estado anémalo de hidratacién se corrigié de forma paralela a la correccién de la
hiponatremia a partir de las 72 horas de evolucién.

Conclusiones

La bioimpedancia multifrecuencia es un instrumento barato, y eficaz para orientar el estado de
hidratacién, ayudar al diagnostico y manejo de la hiponatremia.
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Enfermedad renal cronica estadio 3-4 y administracion
de carboximaltosa de hierro intravenosa en dosis
unica en el control de anemia

78 i

J.L. Merino, B. Espejo, B. Bueno, Y. Amézquita, V. Paraiso
Servicio de Nefrologfa. Hospital U. del Henares. Madrid

Introduccion

En pacientes con enfermedad renal crénica es frecuente la presencia de anemia de causa
multifactorial, con componente ferropénico. La tolerancia a la suplementacién oral con hierro es
irregular, asi como su eficacia en pacientes con enfermedad renal avanzada. Aunque existen
diversas férmulas iv con demostrada eficacia, existen importantes efectos secundarios y su
administracién requiere dosis multiples. La carboximaltosa de hierro permite una posologia
sencilla con pocos efectos secundarios asociados que permite un buen control de la anemia.

Material y Métodos

Se incluyeron pacientes con enfermedad renal crénica en seguimiento en consulta externa de
nefrologfa, con anemia asociada y necesidad de aportes iv de hierro. Se procedié a la
administracién de carboximaltosa de hierro iv en dosis dnica, durante 15 minutos en 250 cc de
solucién de cloruro sédico al 0.9 %. La dosis habitual era de 1000 mg, sin superar 15 mg de hierro
por Kg de peso corporal.

Resultados

Se han incluido 32 pacientes con administracién de carboximaltosa de hierro iv, con control basal
y a los 6 meses. La edad media era de 79 +/- 9 afios. Las etiologfas de enfermedad renal fueron
12 nefroangiosclerosis, 8 no filiadas, 5 diabéticas, 4 intersticiales y 3 glomerulares. Once
pacientes recibfan a su vez factores estimulantes eritropoyéticos (FEE). La Hb basal media fue
de 10.7 +/- 1.2 g/dl, a los 6 meses de 12.5 +/- 1.8 (p < 0.001), con un hematocrito basal de 33.9 +/-
4.5 %, y a los 6 meses de 39.4 +/- 6.4 (p < 0.001). La ferritina basal y el indice de saturacién de
transferrina (IST) basal y a los 6 meses fueron respectivamente de: 95.2 ng/ml, 11.1 %, 291, 20
(p: 0.015, p: 0.002). La funcién renal permanecié estable, la creatinina sérica (Crs) basal media
fue de 2.1 +/- 0.6 mg/dl y el filtrado glomerular estimado medido por MDRD (FGE) de 29.9 +/-
11 ml/min, a los 6 meses la Crs era de 2.07 +/- 0.5 y el FGE de 29.8 +/- 10 (p: n. s.). Las
necesidades de FEE disminuyeron pero estas no alcanzaron significacién estadistica. Ningun
paciente presentd reacciones adversas en el momento de administracién ni en las siguientes 24
horas.

Conclusiones

La administracién de carboximaltosa de hierro en dosis tinica intravenosa en pacientes con
enfermedad renal crénica parece segura y eficaz, presenta una buena tolerancia, disminuyendo el
nimero de punciones, con minimos efectos secundarios, que permite una posologfa sencilla y
préctica.
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Factores de riesgo cardiovascular y niveles de 25-OH-
vitamina D

R.M. Martin Diaz, L. Lozano Maneiro, A. Puente Garcia, E. Madroiial 79
Cerezo, B. Matia Hernando, M.C. Tojo Villanueva, L. Horrillo Sanchez de
Ocafia, I. Navas Clemente, L. Alegre Zahonero, J. Marrero Francés, J.
Canora Lebrato

Hospital U. Fuenlabrada. Madrid

Introduccion

La presencia de enfermedad renal crénica (ERC) es un importante factor de riesgo
cardiovascular. Hay multitud de factores adicionales descritos, destacando por su reciente
conocimiento la vitamina D, relaciondndose valores < 15 ng/ml con mayor morbi-mortalidad
tanto cardiovascular como global. Mediante este trabajo revisamos la relacién de niveles
deficitarios de 25-OH-vitamina D con otros factores de riesgo cardiovascular.

Material y Métodos

Estudio descriptivo mediante revisién de las historias clinicas de los pacientes con CKD-EPI <
30 ml/min valorados en consulta externa de nefrologia entre el 1/1 y el 20/4/2012. Variables
analizadas: sexo, edad, habitos téxicos (alcohol, tabaco), antecedentes de enfermedad
cardiovascular, causa de la ERC, niveles de 25-OH-vitamina D, creatinina, CKD-EPI, TA, IMC,
LDL, TG, Hb, presencia de DM, leucocitos, ferritina, PCR, PTH y proteinuria.

Resultados
58 pacientes, de edad media 72,72 afios, el 50% varones. La media de 25-OH-vitamina D fue de
17.9 ng/ml (DE 9.66 ng/ml). El 44.8% presentaba niveles inferiores a 15 ng/ml.

Se objetivé relacién estadisticamente significativa o valores préximos a la significacién con: (ver

tabla)

P 25-OH-vitamina D<I5 ng/ml 25-OH-vitamina D>15 ng/ml
Proteinuria/creatinuria 0.01 3.36 1.47
Antecedente de ACV o AIT  0.51 26.93 % 7.14 %
TA diastélica 0.57 70.92 mmHg 70.71 mmHg

Conclusiones

En los pacientes con ERC avanzada hay una elevada prevalencia de niveles deficientes de
vitamina D. En nuestra revisién hemos objetivado que los enfermos con menores niveles de 25-
OH-vitamina D tienen mayor grado de proteinuria y tienden a tener mayor frecuencia de
enfermedad cerebrovascular. Aunque también se observa una TAD ligeramente mds elevada, su
cuantfa carece de significacién clinica.
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(Diagnosticamos adecuadamente los Infartos renales?

A. Castro Gordon, L. Lozano Maneiro, I. Navas Clemente, J. Ruiz Ruiz,
M. Fernandez Lépez, B. Matia Hernando, R. Calderén Hernaiz, D. Rejas
Velasquez, L. Horrillo Sanchez Ocafia, C. Tojo Villanueva

Hospital de Fuenlabrada. Madrid

Introduccién

El infarto renal es una patologfa con una morbi-mortalidad elevada y que frecuentemente
conlleva un diagnéstico tardio dado su baja expresividad clinica, la baja sospecha diagnéstica y
el mimetismo clinico con patologfas banales y tan frecuentes como pueden ser los célicos reno-
ureterales. Sus mecanismos etiopatogénicos son multiples como habituales, destacando entre
ellos el cardioembolismo asociado a las arritmias (FA) y los estados de hipercoagulabilidad.

Material y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo que incluye todos los casos de infarto renal diagnosticados en
el Hospital Universitario de Fuenlabrada desde la apertura su fecha de apertura (2004) hasta el
afio 2009. Se describen en él variables epidemiolégicas, clinicas, analiticas y evolutivas de los
pacientes.

Resultados

De entre los 16 casos diagnosticados durante estos 6 afios, se objetivé un claro predominio por el
sexo masculino (62%). Etiolégicamente, destacé el hallazgo de dos situaciones claramente
relacionadas con patologfas de esta naturaleza como fueron los factores de riesgo cardiovascular,
hasta en un 75% (56% HTA), y las neoplasias, estado de procoagulabilidad por excelencia, en un
62%.

De todos ellos, sélo 10 pacientes presentaron clinica inespecifica de dolor abdominal (en los 6
restantes, el diagnéstico fue incidental), de los cuales 3 fueron diagnosticados precozmente,
detectdndose un intervalo de demora diagndéstica de entre 2-6 dfas.

Como hallazgo analitico, destacé exclusivamente el aumento notable de la LDH, que fue
evidenciarse en el 100% de los pacientes.

Conclusiones

El diagnéstico de infarto renal es complicado dada la inespecificidad de los sintomas y la
necesidad de pruebas de imagen poco habituales para su confirmacién (arteriografia), y su
precocidad fundamental de cara a mejorar la funcionalidad renal del paciente. No obstante,
existen factores epidemiolégicos y clinico-analiticos que pueden resultarnos dtiles de cara a
potenciar nuestra sospecha clfnica. Asimismo, su deteccién supone un signo de alarma que debe
plantear la posibilidad de iniciar un estudio de cara a detectar factores predisponentes
potencialmente mortales (neoplasias).
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Estado nutricional de los pacientes con enfermedad
renal cronica avanzada. Efectos de un programa de
intervencion multidisciplinar

A. Pérez Torres', R.J. Sanchez-Villanueva? E. Gonzilez?, O. Celadilla?, H.
Garcia-Llana? A. Aguilar?, E. de Sousa’, L. Alvarez?, R. Selgas®
'Unidad de Nutricién Clinica y Dietética. Hospital Universitario

Santa Cristina. Madrid. *Servicio de Nefrologfa. Hospital
Universitario de La Paz, Madrid.

La prevalencia de malnutricién en pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) es
elevada, y su origen multifactorial, destacando la anorexia producida por la uremia y las
restricciones dietéticas de la dieta.

Objetivos
Determinar el efecto de un Programa de Intervencién Nutricional interdisciplinar (formado por
nefrélogo, enfermera, nutricionista y psicélogo) sobre el estado nutricional en pacientes con

ERCA.

Material y Métodos

Estudio longitudinal prospectivo con una cohorte de 93 pacientes, que recibieron durante un
perfiodo de 6 meses un Programa de intervencién nutricional, consistente en dieta
individualizada, educacién nutricional y suplementacién oral.

Resultados

Un 47,7% de los pacientes presentaban malnutricién al inicio (27,8% leve, 10,10% moderada,
3,8% grave segtin los criterios de Chang), que disminuyé a un 16,8% (8% leve, 5% moderada,
3,8% grave) al finalizar el programa.

En los pacientes malnutridos se produjo un aumento no significativo de la ingesta calérica (1798
+409 kcal vs.1803:511kcal), disminuyendo significativamente el consumo de proteinas
(69.9:16.6 grs vs 54.9:11.0 grs. p<0,05), potasio (2938+949 mg vs 2377:743 mg, p<0,05) y
fésforo (1180+304 vs 946.6:211mg, p<0,05).

Un 16,5% de los pacientes requirieron suplementos caléricos.

Al finalizar el programa, se produjo un aumento significativo del porcentaje de pacientes que
realizaban un consumo dentro del rango recomendado de: cereales (27% vs. 80% p<0,001),
carnes (42% vs. 82% p<0,001), lacteos (39% vs. 79% p<0,001), verduras (48% vs. 51%) y frutas
(66% vs. 73%).

Conclusiones
Tras el Programa de Intervencién Nutricional, disminuyé significativamente la ingesta proteica,
de fésforo y de potasio, acercdndose de este modo a los valores recomendados.

El ntimero de pacientes malnutridos disminuyé tras la intervencién nutricional, mejorando la
situacién basal en la que el paciente iniciarfa, llegado el momento, la técnica de tratamiento renal
sustitutivo.
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Sindrome de DRESS y nefritis tubulo-intersticial aguda
tras tratamiento con vancomicina y beta-lactamicos

R. Dfaz', O. Costero', C. Vega', T. Olea', L. Yébenes?,
M.L. Picazo?, R. Selgas'
Servicio de Nefrologfa' y Anatomia Patolégica’. Hospital Universitario

La Paz. Madrid

El sindrome de DRESS, sindrome de hipersensibilidad a medicamentos con eosinofilia y
sintomas sistémicos, se caracteriza por la presencia de rash cutdneo, eosinofilia y afectacién
orgénica. Los anticonvulsivantes fueron los primeros firmacos que se relacionaron con este
sindrome , pero también estdn implicadas otros medicamentos como los antibiéticos. La
afectacién renal ocurre en un 10% de los pacientes, manifestdindose como una nefritis tibulo-
intersticial aguda. El tratamiento se basa en identificar el agente causal, suspenderlo e iniciar
tratamiento con corticoides. El pronéstico depende de la afectacién sistémica secundaria llegando
la mortalidad hasta un 10% de los casos.

Presentamos el caso de una mujer de 74 afios, diagnosticada de espondilodiscitis que inicia
tratamiento antibiético con vancomicina y cefepime. A las tres semanas de tratamiento, comienza
con fiebre, rash cutdneo y deterioro de function renal en contexto de sindrome de DRESS. Se
realiza biopsia renal compatible con nefritis tdbulo-intersticial aguda inmunoalérgica. Se
suspende la vancomicina y se inicia tratamiento con esteriodes. Presenta flebitis que se trata con
Amoxi-clavuldnico presentando un recrudecimiento de los sintomas junto con neumonitis
eosinofilica, por lo que se aconseja no realizar tratamiento ni con vancomicina ni con beta-
lactdmicos. Tras este episodio, buena evolucién clinica con desaparicién de la fiebre y del rash y
con mejorfa progresiva de function renal hasta recuperar su basal.

Este es el primer caso documentado de sindrome de DRESS secundario a vancomicina con
diagnéstico de biopsia renal continuacién a nefritis tibulo-interticial inmunoalérgica biopsiada.
Realizamos una revisién bibiografica de los casos publicados de sindrome de DRESS
secundarios a vancomicina.

Tabla - Sindrome de DRESS secundario a vancomicina.

®

Autores Ao Caso Antecedentes  Clinica Tratamiento Evolucion
Schnetzke 2011 Varén Endocarditis Fiebre, eosinofilia, rash cutineo, Retirada formaco ~ Supervivencia
etal 30a Strep. dysgalactiae linfadenopatia y afectacién renal Corticoides
O'Meara 2011 Varén Fractura cadera  Fiebre, eosinofilia, rash cutneo, Retirada formaco  Supervivencia
et al 66a SAMR afectacién hepética Corticoides
hematoldgica, nerviosa y renal.

Vauthey 2008 Mujer Infeccién mufién  Fiebre, eosinofilia, rash cuténeo, Retirada formaco  Supervivencia
et al 60a SAMR y afectacién hepética Corticoides
Tamagana- 2007 Mujer Timpanoplastia Fiebre, eosinofilia, rash cutdneo, Retirada formaco ~ Supervivencia
Mineoka 52a SARM linfadenopatfa y afectacién Corticoides
et al hepética
Kwonetal 2006 Varén Osteomielitis Fiebre, eosinofilia, rash cutdneo, Retirada formaco  Supervivencia

50a Estéril afectacién hep4tica,pulmonar y renal. Corticoides
Yazganoglu 2005 Mujer Bacteriemia Fiebre, eosinofilia, rash cutdneo, Retirada formaco  Supervivencia
et al 56a SAMR afectacién hepética. Corticoides
Zuliani 2005 Mujer Endocarditis Fiebre, eosinofilia, rash cutdneo, Retirada formaco ~ Supervivencia
et al 4ba Staph. spp afectacién hepética y renal. Corticoides

Ciclosporina

197






Importancia de los factores clasicos de riesgo
cardiovascular en los pacientes con
enfermedad renal cronica

B. Quiroga, U. Verdalles, S. Garcia de Vinuesa, J. Reque, M. Goicoechea,
N. Panizo, D. Arroyo, J. Lufio
Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Madrid

Los eventos cardiovasculares (ECV) son la primera causa de mortalidad en pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC). El objetivo de nuestro estudio fue determinar los factores
predictores de eventos CV en pacientes con ERC (estadios 1-4)

Material y métodos

Estudio prospectivo con 218 pacientes sucesivos (62% varones) con una mediana de edad de 69
afios (RI 56-78), remitidos por primera vez a nuestra consulta externa. Basalmente se recogieron
variables demogréficas, antecedentes cardiovasculares y pardmetros analiticos. Durante el
seguimiento (34=10 meses), se recogieron los ECV (cardiopatia isquémica, arritmias,
insuficiencia cardiaca, ictus, enfermedad arterial periférica y muerte cardiovascular).

Resultados

De los 218 pacientes, 67 (30%) eran diabéticos (DM), 195 (89%) hipertensos (85% en
tratamiento con bloqueantes del sistema renina angiotensina), 119 (54.6%) recibfan estatinas y
82 (37.6%) tenfan antecedentes cardiovasculares. El FGe (CKD-EPI) fue de 44 ml/min/1.73m?
(RI 30-60): La distribucién segtin el grado de funcién renal fue:estadio 1 (10%), 2 (18%), 3
(49%), 4 (23%). Durante el seguimiento 43 (20%) pacientes tuvieron un ECV, 14 (6%) murieron
vy 24 (11%) se perdieron de seguimiento. En el anélisis univariante, las variables que se asociaron
con tener ECV fueron:sexo varén (p=0.004), antecedente de evento previo (p<0.0001), DM
(p=0.03), uso de antiagregantes (p=0.002), niveles elevados de colesterol total (p=0.004), y
colesterol-LDL (p=0.008), menor FGe (CKD-EPI) (p=0.024), niveles m4s bajos de hemoglobina
(p=0.006) y elevados de Nt-proBNP (p=0.002). No encontramos asociacién entre el desarrollo
de ECV e IMC( p=0.668), perfmetro abdominal (p=0.119), HDL-colesterol (p=0.204), PCR
(p=0.378), 250H-D3 (p=0.861), albimina (p=0.556), homocisteina (p=0.670), dcido drico
(p=0.391), TSH (p=0.253), PTH (p=0.298) ni con la PA diastdlica (p=0.224) ni sistdlica

(p=0.060) al comienzo del seguimiento.

En un modelo multivariante ajustado para edad, marcadores cardiacos, albuminuria y
marcadores inflamatorios, las variables predictoras independientes fueron el sexo varén (OR 4.2
(1.2-15.3), p=0.025), DM(OR 2.9 (1.05-8.39) p=0.04), menor FGe (OR 0.95 (0.92-0.99) p=0.02)
y antecedente de evento CV previo (OR 4.5 (1.4-14.6) p=0.01). En el anélisis por Kaplan-Meyer,
observamos que los pacientes con proteinuria severa (albiimina /creatininay> 1000 mg/g) tenfan

mayor riesgo cardiovascular (LogRank 8.07,p=0.005).
Conclusién

Se confirma el papel de la mayoria de los factores predictores independientes cldsicos de riesgo
CV: sexo varén, diabetes mellitus, dislipemia y enfermedad CV previa, junto con la severidad de
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la enfermedad renal(menor FGe y/o proteinuria) en el desarrollo de ECV en los pacientes con
ERC. Sin embargo no hemos podido demostrar la influencia de otros factores emergentes como
la inflamacién, hiperuricemia, hiperhomocisteimemia o déficit de vitamina D en esta patologfa.
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Sindrome TINU: 3 formas de presentacion

J.C. de la Flor, F. Valga, T. Monzén Véazquez, J. Blanco',
I. Ubeda Aranda, A. Barrientos Guzman

Servicio de Nefrologfa y Servicio de Anatomfa Patolégica'.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

El sindrome TINU es una entidad infrecuente caracterizada por la asociacién de nefritis tibulo-
intersticial aguda con uveitis. Presentamos 3 casos de sindrome TINU, con diferentes formas de
presentacién.

Caso-1: Uveitis con fracaso renal coincidente.

Varén, 16 afios que presenta un cuadro de 4 dfas; compatible con uveitis anterior aguda bilateral
y asociado a un cuadro sistémico con pérdida de peso, malestar general, fiebre de 38.5°C,
artralgias, deterioro de funcién renal e HTA de novo.

Caso-2: Uveitis previa al fracaso renal

Mujer, 77 afios con HTA, diabetes mellitus sin retinopatfa, y uveitis anterior bilateral de
repeticién, en tratamiento con corticoides tépicos y funcién renal normal. Dos meses después,
objetivamos Crs 2mg/dl y microalbuminuria 36mg/L, inicidndose tratamiento con IECAs. En los
3 meses siguientes continda el aumento de la Crs y de la proteinuria junto con alteraciones en el
sedimento.

Caso-3: Uveitis posterior al fracaso renal

Varén, 58 afios con HTA. Desarrolla un fracaso renal en relacién con ingesta de AINEs,
inicidndose tratamiento corticoideo con buena evolucién. Sin embargo; al disminuir dosis,
presenta empeoramiento de la funcién renal y episodio concomitante de uveitis.

Los tres casos, tienen biopsia renal confirmatoria de sindrome TINU, y recibieron corticoides
(Img/kg/dia), mejorando parcialmente la funcién renal.

CASO | CASO 2 CASO 3
Cr (mg/dl) 2 2,68 513
MDRD-4 (ml/min) 50 23 12
Proteinuria (/24h) 1,75 0,756 0,5
Sedimento urinario Leucocituria Leucocituria + Leucocituria
Microhematuria

Serologia virica - - N

ANA / ANCAs - - R
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Proteinuria, parametro de importancia en la Nefritis
Tubulointersticial
A. Puente Garcia, L. Lozano Maneiro, L. Alegre Zahonero, A. Castafio

Pascual, M. Cachinero Uroz
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Parte importante de ERC y FRA son secundarios a Nefropatfa Ttbulo Intersticial (NTI). Se ha
descrito que la NTI, puede cursar con proteinuria de rango variable generalmente no mayor a
1gr/24horas, pero existen pocos datos en la literatura que evalden este pardmetro y su evolucién.

Material y método

160 biopsias renales fueron revisadas. Se analizaron las caracteristicas demograficas, clinicas y
pardmetros analiticos. La proteinuria se valoré mediante el cociente proteinuria/creatininuria
(Cr,) en orina de 1° hora de la mafiana_ El seguimiento fue de 2 afios.

Resultados
La incidencia total de NTI encontrada fue 9,4%(15). E173,3%(11) NTI aguda y el 26,7%(4) NTI

crénica.

La media de edad fue 58 afios, con rango de 18 a 87 afios, 60%(9) hombres y 40%(6) mujeres.
La causa mas frecuente asociada a la NTI fue formacos 60%, infecciones 26,7% y otras causas
13,3%. De los farmacos 55,7% fueron relacionados a antibiéticos seguidos, de 22,2% por AINES.

La media de glomérulos por biopsia fue de 17,5(+13,5). En un 66,6%(10) la biopsia fue descrita
como NTI sin otras alteraciones y en 33,3(5)% se asocié alguna alteracién glomerular.

La medias de creatinina(Cr) registradas fueron , media Cr méxima 5,64mg/dl, 1 mes Cr
2,41mg/dl, 6 meses Cr 1,94mg/dl, 12 meses Cr 1,556mg/dl, 18 meses Cr 1,35mg/dl y 24 meses Cr

1,33mg/dl. En cuanto a la medias de proteinuria(Prot,,), media Prot, maxima 2,72; 1 mes Prot
1,8; 6 meses Prot,, 1,1; 12 meses Prot, 0,68; 18 meses Prot,, 0.28 y 24 meses Prot,, 0,24.

Del total de pacientes el 53,3%(8) recibieron bolus de corticoides y un 66,7%(10) tratamiento
con corticoides por via oral. Todos los pacientes excepto 1 recibieron algin tipo de tratamiento.
El 26,7% de los pacientes requirieron tratamiento renal sustitutivo en algin momento durante el
seguimiento. Solo 1 caso se ha incluido en tratamiento de hemodiélisis crénica.

El seguimiento realizado de los pacientes incluidos fue el 100% al mes, 92,3% a los 6 meses,

84,6% a los 12 meses y 69,23% a los 24 meses.

Conclusiones

En nuestro trabajo la proteinuria fue en rango no nefrético, pero en torno al gramo diario en los
primeros 6 meses de seguimiento. Es importante tomar en cuenta la proteinuria como pardmetro
de control y seguimiento en pacientes con NTIL.
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Nefritis Tubulo Intersticial Aguda y patologia
glomerular asociada

A. Puente Garcia, A. Castaio Pascual, L. Lozano Maneiro,
L. Alegre Zahonero, M. Cachinero Uroz
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

La Nefritis Tdbulo Intersticial (NTI), representa aproximadamente 1 de cada 6 biopsias de
fracaso renal agudo (FRA). La principal sospecha etiolégica son los farmacos, que generan una
reaccién de hipersensibilidad mediada por células. Generalmente, en el estudio de la NTI aguda
no se describen los casos donde el hallazgo histolégico se encuentra asociado a patologfa
glomerular, o simplemente estos casa son excluidos del anélisis.

Materiales y método

Estudio retrospectivo realizado mediante la revisién de 165 biopsias hechas en nuestro centro
desde marzo de 2004 a febrero de 2012. Segtin los hallazgos histolégicos se dividieron en 2
grupos: los que presentaban alteraciones agudas compatibles con NTI asociada enfermedad
glomerular y los que presentaban NTI aguda sin alteracién glomerular. El objetivo fue comparar
la evolucién en ambos grupos.

Resultados
El 23,6%(39) de las biopsias analizadas fueron realizada por fracaso renal agudo, encontrando
una incidencia de NTI del 28,2%(11). El 45%(5) hombres y 55%(6) mujeres. La media de edad

fue 56 afios.

En un 45%(5) de las biopsias se encontr6 NTI asociadas a enfermedades glomerulares
(glomerulonefritis mesangial 2, proliferativa extracapilar 1, segmentarfa y focal 1,
glomeruloesclerosis diabética 1).

De los 11 casos en 9 se disponfa de analitica previa al FRA (<12meses), encontrando una media
de Cr pre 1,63mg/dl para el grupo asociado a enfermedades glomerulares y de Cr pre 1,03mg/dl.
La proteinuria pre no pudo ser valorada por solo estar registrada en 3 pacientes. No encontramos
diferencias significativas entre ambos grupos, sin embargo al analizar Cr méxima, proteinuria
méxima, proteinuria 1 y 6 meses, los valores se encontraron més cercanos a la significancia
comparando las medias entre grupos. Todos los casos que requirieron tratamiento renal
sustitutivo se encontraron en el grupo que no presentaba alteraciones glomerulares.

Conclusiones

La NTI aguda representé 1 de cada 5 casos de FRA en nuestra muestra. La asociacién de
alteraciones glomerulares se observé en un 45,5%. En el grupo de NTI sin otros hallazgos
presenté Cr mdxima mayor sin lograr la significancia estadfstica; as{ como una mayor proteinuria
méxima, al mes y 6 meses asociados al grupo con NTI con patologia glomerular; esto puede ser
debido al pequefio tamafio muestral. No se pudo analizar la proteinuria pre por registro
insuficiente de este pardmetro. No encontramos diferencias significativas en la evolucién del
FRA ni en la proteinuria.
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Preeclampsia: HTA severa con proteinuria
en rango nefrotico

A. Puente Garcia, D.Sanchez-Nieves Fernandez, L. Lozano Maneiro,
L. Alegre Zahonero, M. Cachinero Uroz

Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

La preeclampsia es un trastorno caracterizado por HTA y proteinuria. En Espafia presenta una
frecuencia del 1 al 1,5% segun las series. La inflamacién y el desequilibrio antiangiogénico son
factores que estdn relacionados.

Materiales y método

Durante el afio 2011 se solicitaron 229 interconsultas al servicio de nefrologfa en nuestro centro.
Se analizaron aquellas solicitadas por el servicio de obstetricia, en especial para la valoracién de
pacientes con preeclampsia

Resultados

La distribucién de interconsultas segtin servicios fue: Urgencias 65(28,4%), Medicina Interna
58(25,3%), Ginecologia/Obstetricia 22(9,6%), Gastroenterologia 11(4,8%), Cardiologia
10(4,4%), UCI 10(4,4%), Cirugfa 10(4,4%), Oncologia 9(3,9%), Urologia8(3,5%),
Traumatologifa 7(3%), Neurologfa 6(2,6%), Psiquiatria6(2,6%) y otros 7(3%).

Del total de pacientes valorados en Ginecologfa/Obstetricia, 13(60%) fue por preeclampsia.
Presentaron edades comprendidas entre 25-37 afios. La edad gestacional media en el momento
del diagnéstico fue 31semanas+1dia y de induccién del parto/cesérea 35semanas+2dias. 4(30,8%)
tenfan antecedentes de abortos y el 38,56% eran primigestas. La raza negra se registré en 6(46,2%)

vy 2(15,4%) presentaban HTA previa.
El hallazgo clinico predominante fue edema 8(61,5%), seguido de cefalea 5(38,5%).

Un 12(92,3%) de las pacientes presentaron cociente proteinuria/creatininuria con una media de
5,29 al ingreso y 2,38 al alta. Solo una paciente presenté deterioro leve de la funcién renal
recuperado al alta.

Al ingreso 10(76,9%) presentaron alteracién de la coagulacién, y complicaciones hemorragicas

en 4(30,8%).

La media de Hb al ingreso fue 11,8gr/dl y al alta de 10,4gr/dl. Se hallaron esquistocitos en el
156,4%.

El tratamiento antihipertensivo al alta: Enalapril 12(92,3%), Labetalol 6(46,2%), Alfametildopa
4(30,8%), Losartan 2(15,4%) y otros 4(30,8%), con una media de 2,2 firmacos por paciente.

Las complicaciones fetales se registraron en 2(15,4%) pacientes.

Conclusiones
En nuestro centro, la preeclampsia representa una causa frecuente de interconsulta al nefrélogo.
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Casi la mitad de nuestras pacientes eran de raza negra, factor asociado y probablemente causa de
la elevada incidencia en nuestra drea sanitaria. Se presento en forma de HTA severa con
proteinuria en rango nefrético al momento del diagnéstico con mejoria al alta, sin practicamente
variaciones de las cifras de creatinina. Un porcentaje elevado presentaron alteracién de la
coagulacién y un tercio tuvo complicaciones hemorrigicas. Aunque en la mayorfa de los casos las
alteraciones son reversibles, la preeclamsia es un factor de riesgo para el desarrollo de HTA.
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Riesgo Cardiovascular en las vasculitis por anticuerpos
anticitoplasma de neutrofilo

C. Yuste', A. Casian’, C. Jironda®, E. Wallin?, D. Jayne®
'"Hospital General Univ. Gregorio Marafién, Madrid. Espafia
?Addenbrooke’s Hospital, Cambridge. UK

‘HRU- Carlos Haya, Malaga. Espafia

Objetivos

La granulomatosis de Wegener y la Poliangeistis microscépica son vasculitis de pequefio y
mediano vaso asociadas a anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo (AAV) con una elevada
morbimortalidad que con frecuencia asocian glomerulonefritis extracapilar. La mortalidad tras el
primer afio del diagnéstico es principalmente de causa cardiovascular. El objetivo de nuestro
estudio ha sido estudiar los factores de riesgo cardiovascular y muerte en pacientes con AAV.

Métodos

Hemos realizado un estudio observacional retrospectivo de una muestra de 309 pacientes con
AAV (varones 46%, media de edad 53 [+ 17.2] afios, media de seguimiento 6.0 [+ 5.3] afios). El
56.3% de los pacientes presentaba Granulomatosis de Wegener y el 43.7% Poliangeitis
microscépica. Recogimos antecedentes personales, asf como pardmetros bioquimicos y clinicos al
diagnéstico.

Resultados

Durante el seguimiento observamos 51 eventos cardiovasculares en 42 pacientes (13.6%) y 28
(9%) exitus. Ocurrieron mds ECV y muertes en el grupo MPA (16.4% y 14.9%) que en el grupo
WG (11.6% y 4.6%) (p = 0.003%). Los pacientes que presentaron ECV o exitus tenfan menores
séricos al diagnéstico de niveles de PR3 y mayores de MPO (p = 0.011%). Los factores
independientes de ECV o muerte calculado mediante regresién de COX fueron las dosis de
esteroides de mantenimiento con un Hazard ratio (HR) de 0.047 (intervalo de confianza al
95%[IC 95%] 0.005-0.418]), la dosis acumulada de ciclofosfamida (HR 0.08[IC 95% 1.5 -7.6]),
la Hemoglobina al finalizar el seguimiento (HR 0.6[IC 95% 0.378-0.96]) y el antecedente de
eventos cardiovasculares (HR 2.84 [IC 1.07-7.49]).

Conclusiones

Los pacientes con vasculitis MPA presentan mayor riesgo de ECV y muerte que los pacientes con
WG. El estado ANCA MPO al diagnéstico es un factor de riesgo para ECV y exitus. Los
pacientes con mayor riesgo de ECV o exitus son los pacientes con elevadas dosis de esteroides de
mantenimiento, con hemoglobinas mas bajas, con dosis m4s bajas acumuladas de ciclofosfamida
y con antecedente de evento cardiovascular.
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Pérdida aguda de vision en pacientes con insuficiencia
renal de instauracion rapida

V. Lopes Martin, G. Sencién, C. Martinez Zarco, K. Samillan Sosa,
M. Velo Plaza, F. Moreno Barrio, L. Fernandez

Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario Principe de Asturias,
Alcal4d de Henares, Madrid

Introduccion

Las complicaciones neurolégicas secundarias a uremia, y en concreto la pérdida aguda de
visién son muy poco frecuentes en la practica clinica actual. El déficit visual puede ser debido a
neuritis éptica isquémica, neuritis épticas secundarias a infecciones, fairmacos o hipertensién
intracraneal. Otros casos son debidos a leucoencefalopatia posterior reversible. Una entidad
emergente es la neuritis éptica urémica, clinicamente indistinguible de la forma isquémica, pero
con mucho mejor pronéstico.

Pacientes y métodos

Se ha revisado la casufstica de ceguera brusca bilateral en pacientes urémicos de nuestro hospital
en los dltimos 25 afios. Describimos una serie de tres casos clinicos que se exponen en la tabla
adjunta.

Resultados:

Caso | Caso 2 Caso 3
Diagnéstico FRA por estenosis FRA de origen prerrenal GN r4pidamente
nefrolégico  bilateral de arterias progresiva
renales.
Diagnéstico  Neuritis éptica Neuritis éptica isquémica Leucoencefalopatia
oftalmolégico isquémica posterior reversible
Tratamiento Hemodiélisis aguda y Expansién de volumen Hemodiélisis
corticoides orales. y reposicién de Antibiéticos y
Angioplastia + stent bicarbonato anticomiciales.
bilateral
Déficit visual Ceguera irreversible Ceguera irreversible Recuperacién de la visién.
Conclusiones

Las causas de pérdida de visién en pacientes con insuficiencia renal aguda son muy variadas, las
manifestaciones clinicas pueden ser indistinguibles, y sin embargo la evolucién varfa desde la
recuperacién total de visién hasta la amaurosis irreversible. El tratamiento éptimo de estas
entidades no estd claramente definido, aunque en la literatura lo mdas establecido es el uso de
hemodiélisis aguda asociada a corticoterapia. Nuestra experiencia corrobora el mal pronéstico de
las neuritis isquémicas frente a la reversibilidad caracteristica de la leucoencefalopatia posterior.
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{Como son de frecuentes los Sindromes Reno-
Pulmonares?

A. Castro Gordon, L. Lozano Maneiro, I. Navas Clemente, M. Ferniandez
Lépez, B. Matia Hernando, A. Puente Garcia, R. Calderén Hernaiz, D.O.
Rejas Velasquez, L. Horrillo Sanchez de Ocafia, C. Tojo Villanueva, L.

Alegre Zahonero, J. Ruiz Ruiz
Hospital de Fuenlabrada. Madrid

Introduccién

Los sindromes reno-pulmonares engloban una serie de entidades, relativamente infrecuentes y de
etiologfa autoinmune, que deben ser incluidas dentro del diagnéstico diferencial de aquellos
pacientes con cuadros de afectacién renal aguda y/o anemia de etiologfa incierta. Su diagnéstico
en cambio no es sencillo y requiere la realizacién de pruebas de mayor especificidad que permiten
acotar entre un amplio abanico de posibilidades dificiles de concretar; suponiendo todo ello aun
a dia de hoy un verdadero reto diagnéstico con una repercusién tanto clinica como pronéstica.

Material y Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo que incluye aquellos pacientes diagnosticados de sindrome
reno-pulmonar (englobando en este grupo la granulomatosis con poliangeitis —desdoblada en la
préctica en poliangeitis microscépica y granulomatosis de Wegener-) en el Hospital Universitario
de Fuenlabrada desde su fecha de apertura hasta febrero de 2012; estableciéndose éste de
acuerdo a pruebas de autoinmunidad y estudio histolégico en un contexto clinico compatible. En
el estudio, se han evaluado variables epidemiolégicas, clinicas y evolutivas.

Resultados

El Hospital Universitario de Fuenlabrada atiende a unos 240 habitantes. En los tltimos 7 afios
se han diagnosticado de sindrome reno-pulmonar un total de 20 enfermos. De los pacientes
incluidos, se excluyeron 5 de ellos por no haberse logrado establecer un diagnéstico concreto. El
resto de diagndsticos se distribuyeron del siguiente modo: poliangeitis microscépica (9); Wegener
(4) y Goodpasture (2); objetivdindose un ligero predomino masculino (57% vs 43%) y destacando
la afeccién renal como forma de presentacién (64%), junto con una anemia que, de diversa
severidad, se presenté en el 100%. La totalidad de los paciente se beneficié parcial y totalmente
del tratamiento instaurado, siendo el esquema terapéutico més recurrido la combinacién de
corticoides y ciclofosfamida durante al menos un afio.

Conclusion

Los sindrome reno-pulmonares son por tanto a dfa de hoy patologfas de diagnéstico complejo
cuya identificacién precoz permite optimizar de forma sobresaliente el manejo de estos pacientes.
Es por ello importante hacerlos formar parte del diagnéstico diferencial del paciente con clinica

reno-pulmonar.
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Enfermedad renal crénica terminal y

factores de riesgo cardiovascular 91 E

R.M. Martin Diaz, L. Lozano Maneiro, A. Puente Garcia,

E. Madrofal Cerezo, R. Calderén Hernaiz, D.O. Rejas Velasquez
, A. Castro Gordén, M. Fernandez Lépez, L. Alegre Zahonero,
J. Marrero Francés, J. Canora Lebrato

Hospital U. Fuenlabrada. Madrid

Introduccion

La presencia de enfermedad renal crénica (ERC) es un importante factor de riesgo
cardiovascular. La presencia de factores adicionales empeora el pronéstico del paciente, tanto a
nivel cardiovascular como de la propia patologfa renal. Con este trabajo revisamos la prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular en el paciente con ERC avanzada, incorporando algunos
de los descritos m4s recientemente como la vitamina D.

Material y Métodos

Estudio descriptivo mediante revisién de las historias clinicas de los pacientes con CKD-EPI <
30 ml/min valorados en consulta externa de nefrologia entre el 1/1 y el 20/4/2012. Variables
analizadas: sexo, edad, hdbitos téxicos, antecedentes de enfermedad cardiovascular, causa de la
ERC, creatinina y filtrado glomerular (CKD-EPI), cifras de TA, IMC, LDL, TG, Hb, glucemia,
presencia de DM y HbAlc, leucocitos, ferritina, PCR, 256-OH-vitamina D, PTH y proteinuria.

Resultados
Se obtuvieron 58 pacientes, con una edad media de 72,72 afios (DE 14,05), siendo el 50%

varones. La presencia de los factores valorados se distribuyé de la siguiente manera:
Hébito tabdquico: actual 13,8%, nunca 37,9%, previo 36,2%, desconocido 12,1%
Hébito enélico: actual 6,9%, nunca 63,8%, previo 12,1%, desconocido 17,2%

Antecedentes de: ACV-AIT 15,5%, cardiopatia isquémica 22,4%, insuficiencia cardiaca
19%, arteriopatia periférica 20,7%

Causa de ERC: multifactorial 22,4%, DM 20,7%, NAE 20,7%, desconocida 15,5%,
nefropatia glomerular 6,8%, poliquistosis 5,2%, vascular 5,2%, IgA 1,7%, otros 1,7%

Creatinina media 2,84 mg/dl, CKD-EPI 21,19 mg/dl. Proteinuria media (Pro/Cro) 2,3.
PTH elevada en el 87,9% (media 199,63)

IMC > 25% 80,9%, media 29,42
TA media 136 / 72,42 mmHg (DE 23,28 / 17,01)
Control lipidico: LDL 96,91 mg/dl, TG 136,65 mg/dl

Diabetes mellitus en el 50%. En éstos HbAlc media 6,83 y glucemia basal media 135,97
mg/dl
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25-OH-Vitamina D deficitaria (< 15 ng/ml) en el 44,8% de los pacientes, con una media
de 17,9 ng/ml

Anemia en el 51,7%

Reactantes de fase aguda elevados: leucocitosis en el 17,2%, ferritina en el 67,9%, PCR

44,6%

Conclusiones
Hay una elevada prevalencia de insuficiente control de factores de riesgo cardiovascular. Un
mejor control podria contribuir a disminuir la comorbilidad de nuestros pacientes y a endentecer

la progresién de la enfermedad renal.
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¢{Es aconsejable la retirada de los IECA y ARA |l en
enfermos con ERCA?

M. Diaz Dominguez, M. Ferndndez Lucas, A. Gomis Couto,
G. Ruiz-Roso. J.L. Teruel, C. Quereda
Servicio de Nefrologfa Hospital Ramén y Cajal. Madrid

El uso de IECA o ARA II es una de las medidas terapéuticas més utilizadas tanto para el control
de la tensién arterial como para disminuir la progresién de la enfermedad renal en patologfas
proteindricas. Recientemente esto se ha puesto en duda en enfermos con insuficiencia renal
crénica avanzada, observdndose un incremento del filtrado glomerular tras retirada de éstos.

Para confirmar estos hallazgos, hemos realizado un estudio prospectivo entre Enero y Junio
2011 en la consulta de Prediélisis, en 14 enfermos (9varones y 5mujeres) con enfermedad renal
crénica estadio 5, en situacién clinica estable y con TA controlada a los que se suspendié el IECA
o ARA II sustituyéndose por un calcioantagonista o un betabloqueante. La edad media era de
68+12 afios (rango 42-88afios). Once enfermos recibfan ARA II, un enfermo IECA y los otros
dos un ARA 1Ty un IECA.

Se analizé la evolucién del filtrado glomerular (MDRD-4), de la proteinuria (cociente
proteinuria/creatinina) y de la concentracién sérica de potasio en el momento de la retirada de los
farmacos y tres meses més tarde (Ver Tabla).

La retirada del tratamiento con IECA o ARA II se asocié a un aumento de la proteinuria en el
limite de la significacién estadistica, con 5 enfermos en los que el cociente protefna/creatinina en
orina fue superior a 1 mg/mg. No se modificé la concentracién sérica de potasio ni hubo aumento
de la tensién arterial con el cambio. Solo en un paciente objetivamos incremento del filtrado
glomerular superior del 25%, manteniéndose estable el filtrado glomerular en el resto.

Conclusién:

En nuestra experiencia, la retirada de los IECA y ARA II no se asocié a un incremento del
filtrado glomerular (MDRD-4) en situacién de prediélisis ni aporté ningtin beneficio relevante
en estos pacientes, observando por el contrario un aumento de la proteinuria.

Tabla 1

Evolucién del filtrado glomerular, de la proteinuria y de la concentracién sérica de potasio a los

3 meses de la suspensién de IECA o ARA TI.

Basal 3 meses
Filtrado glomerular (ml/min/1,73m?) 11,3+2,7 11,4£3,7 p = 0,982
Proteinuria/creatinina (mg/mg) 2,03+1,64 2,90+2,4 p= 0,09
Potasio sérico (mEq/l) 4,7+0,5 4,6+0,6 p= 0,3795
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Sindrome de Fanconi, inducido por tenofovir: A
proposito de un caso

P.E. Pefia Galdo, L. Parejo Garcia , M.I. Martinez Marin
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Madrid

El tenofovir es un nucleétido, inhibidor de la transcriptasa inversa, introducido en los Estados
Unidos a mediados del 2001. Es efectivo y ampliamente utilizado en el tratamiento de pacientes
con virus de inmunodeficiencia humana y virus de hepatitis B. Aunque los ensayos clinicos han
demostrado su seguridad y tolerabilidad, algunos estudios de casos clinicos han descrito casos de
nefrotoxicidad (disfuncién tubular proximal: pérdida tubular de fosfato, glucosuria,
amininoaciduria y presencia de protefnas tubulares) e insuficiencia renal.

Caso Clinico

Varén de 67 afios, con antecedentes personales de Diabetes mellitus tipo 2, de mds de 20 afios de
evolucién en tratamiento con antidiabéticos orales, HbAlc:6,5%, sin retinopatia diabética, HTA
grado 2, buen control; Fumador de 5 cigarrillos diarios. Hepatitis téxica por AINES. Hepatitis
crénica VHB Ag HBe negativo, diagnosticado en 1995, con biopsia hepética 2007:
PILOF2A1F2; 2 ciclos de IFN monoterapia previos. Probable resistencia virolégica a
lamivudina, tras 4 afios de tratamiento en asociacién a adefovir abril/2007, que se suspendié en
Julio/2010 y se inicio tenofovir. Sin descompensaciones.

El paciente es estudiado por elevacién de productos nitrogenados (Crs: 1,45mg/dl). Asintomético
clinicamente. Niega consumo de AINES, Buen control de TA en Holter. Presenta deterioro
progresivo de funcién renal, acidosis tubular renal proximal, asociado con hiperfosfaturia,
glucosuria, aminoaciduria y proteinuria de predominio tubular, tras introduccién de tenofovir.
Ante este cuadro clinico el paciente es diagnosticado de sindrome de Falconi completo.

En control analitico a los 4 meses tras la retirada de tenofovir, se observada clara mejorfa de
funcién renal, disminucién de la proteinuria de origen tubular, ausencia de glocusuria y
fosforemia en rango.

Analitica nov-11 mar-12 nov-11 mar-12
1,88 1.39 Resorcién tubular de
Crs mg/dl mg/dl fosfato 65% 78%
Ac urico 27 mg/dl 4.1 mg/dl Proteinas/24Hs 0.80 gs/24Hs 0.41 gs/24Hs
Alb 49 g/dl 4.6 g/dl Acido urico/24Hs 0.7 g/24Hs 1.1 g/24Hs
Fésforo 2.7 g/dl 3.2 g/dl Alanina 53mg/g de Cr,
Glutamina 77 mg/g de cr,
Serina 45,3 mg/g de cr,
Glucosa 200 mg/dl  negativa Aminoacidos-orina treonina 36 mg/g de cr.
Aclaramiento
de Cr 46 ml/min 88 ml/min Proteinograma en orina  proteinuria tubular  Proteinuria tubular
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Comentario

Podemos afirmar que el sindrome de Fanconi en nuestro paciente esta relacionado con el tenofovir:
Primero: Estrecha relacién entre la administracién de tenofovir y deterioro de la funcién renal y
disfuncién tubular proximal. Segundo: Répida recuperacién de la funcién renal después de la

descontinuacién del tenofovir
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Impacto del estudio Altitude: analisis restrospectivo de

los pacientes tratados en una unidad

A. Garcia Pérez, V. Burguera Vién, M.J. Manzanera Escribano
Hospital Universitario Infanta Elena. Valdemoro, Madrid

Tras los resultados del estudio Altitude, revisamos de forma retrospectiva los pacientes de nuestra
unidad tratados con aliskiren en el afio 2011 que contindian tratamiento en este afio. El 41% de
ellos eran diabéticos y un 40% tenfan algin grado de ERC. El 90% de los pacientes recibieron
tratamiento conjunto con otros firmacos que actian sobre el sistema RAA. En el 27% de los
casos la asociacién era con un IECA y el resto con un ARAII. El 31% de los tratados mantiene
el fAirmaco en el momento actual. En el 59% restante, en el que se suspendié aliskirén, el tiempo
medio durante el que recibieron el tratamiento fue de 22 meses. De este grupo, la causa de la
retirada del foirmaco fue la indicacién de la agencia espafiola del medicamento tras el estudio
Altitude en algo més del 60% de los casos y una elevacién relevante en la cifra basal de creatinina
en un 15% (en todos los casos ya con diagnéstico previo de insuficiencia renal) y la hipotensién
sintomética en otro 15%. En dos casos mds, la causa fueron alteraciones gastrointestinales. En el
resto de los pacientes, sélo en dos de ellos se diagnosticé hiperpotasemia, que no motivé la
retirada del fiarmaco. Continuamos el seguimiento de estos pacientes, a mds largo plazo,
observando los cambios en la tensién arterial y en la proteinuria tras el cambio de tratamiento.
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