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. Carta de saludo

Quertdos amigos:

on estas lineas queremos daros a todos la bienvenida a la 19°

Reunion de SOMANE. Iniciamos la organizacion de esta

Reunion con gran dusion, al ser nuestra primera reunion
como nueva junta directiva. Las juntas directivas que nos han precedido han
realizado una gran labor en este campo, consiguiendo que la Reunién Anual
de SOMANE este completamente consolidada y sea esperada por todos los
nefrélogos madrilefios con idusion. Arrastramos una tradicion que nos hacia
asumir una gran responsabilidad. Nuestra primera reunion deberia estar a
la altura de las previas. Por ello hemos volcado en su organizacién todos
nuestros mejores deseod.

Hauta el final de la reunion no podemos hacer balance de ella y no
dabremos oL hemos consequido estar a la altura de lo que ve nos pedia. Sin
embargo, los primeros datos de los que dwsponemos son esperanzadores. Si el
aiio pasado se batid el record de trabajos enviados, con 108 resiimenes, este
aito lo hemoo vuelto a batir. Hemoos alcanzado los 127 resiimenes. Debemos
dectr que ademds hemoos trascendido a los limites de nuestra Comunidad,
recthiendo resiimenes de otras provinciad, a los que damos una calurosa
beenvenida. Ademds de la cantidad, la calidad de la mayoria de ellos hace muy
dific la veleccion de los diferentes tipos de comunicaciones. Ojald todas
nuestras difecultades fueran estas. Sabemos gue aststimos a un momento
difictl, pero esperamos que la asistencia a la reunion sea pareja al incremento
de trabajos enviadoo.

Lote aiio repetimos en Alcald. En el momento de elegir sede de la
Reunion siempre nos surgen dudas. En los iltimos asios ve han consolidado
tanto Alcald como La Granja como sedes de la Reunion. Ambas nos parece



que tiene grandes ventajas. Alcald nos da su marco incomparable y unas
tnotalaciones que contribuyen al éxito de la reunién. Ademds, su proximidad
a Madrid permite un fdcil desplazamiento.

En la reunion de este afio ve convolidan las lineas que ya van stendo
cldsicas en ella. Los grupos de investigacion tienen su campo, ya consolidado.
Mantenemoos el Concurso de Casos Clinicos para estudiantes de 6° de
Medicina. Continuamos premiando las mejores comunicaciones. A ello
tncorporamod este afio, como novedad una comunicacion que corresponde a los
Miéreoles Nefroldgicos que estin organizando nuestros residentes. Esperamos
que poco a poco podamod ir incorporando otras novedades a la reunion.

Agradecemos a la Industria el apoyo que sigue prestindonos. Todos
tenemos muy presente la dificid situacion por la que pasamos en nuestras
relaciones con la industria farmacoldgica y tecnoldgica. Nos parecid muy
tnteresante tener una mesa redonda con miembros tanto de Farmaindustria
como de Fenin, a los que agradecemos su participacion. Sin embargo, esta
mesa no estaria completa s¢ no ve manifestara en ella claramente nuestra
openion. Para ello contamos con la Dra. Maria Dolores del Pino, presidenta
de la Sociedad Fopaiiola de Nefrologia, a la que quiero agradecer no solo su
presencia en esta reunion, sino osu colaboracion habitual y frecuente con

SOMANE desde que es Presidenta de la S.E.N.

Finalmente agradecer a todos los ponentes su facil disponibilidad para
colaborar con la organizacion de la reunion. Han stdo fdciles de convencer.
También a gradecer a los moderadores su participacion. En cuanto a la
colaboracion de los revisores debemos reseiiar que su ayuda ha sido
tnestimable, espectalmente por la premura de tiempo, dados los plazos tan
cortos con los que contdbamos.

No nos extendemos mds. Qs esperamos en Alcald de Henares en esta
19 Reunion de SOMANE, ya que vuestra presencia es lo dnico que falta
para un éxito completo de la reunion.



. Programa

Vierneds, 8 de junio de 2018

09:00-09:30H APERTURA Y PRESENTACION REMER
DR. FERNANDO TORNERO, Presidente de SOMANE

09:30-09:45H INAUGURACION
DR. FERNANDO TORNERO, Hospital Clinico San Carlos
DR. EMILIO GONZALEZ PARRA, Fundacién Jiménez Diaz

09.45-10:30H CONFERENCIA INAUGURAL
“Cilastatina y proteccion renal”
DR. ALBERTO TEJEDOR
(H. Gral. Univ. Gregorio Marafién)

10:30-12:00H COMUNICACIONES ORALES DIALISIS
MODERADORES: DRA. MILAGROS FERNANDEZ LUCAS (H. Univ. Ramén y Cajal),
JOSE A. HERRERO CALVO (H. Clinico San Carlos)

10:30h  59(0)

Estudio prospectivo aleatorizado multicentrico para demostrar los beneficios de
la hd sin acetato (con citrato): ABC-treat study. Efecto agudo del citrato

Patricia De Sequera Ortiz', Rafael Pérez Garcia', Manuel Molina Nufiez?,

Rosa Inés Muiioz Gonzilez®, Gracia Alvarez Ferniandez?, Eva Mérida Herrero?,
Maria Jestis Camba Caride®, Luis Alfonso Bldzquez Collado®,

Mari Paz Alcaide Lara’, Rocio Echarri Carrillo®

'Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid *Hospital General Santa Lucfa.
Cartagena *Hospital Galdakao. Vizcaya ‘Hospital Doce de Octubre. Madrid
*Complexo Hospital Universitario Ourense. “Hospital Universitario Guadalajara
"Hospital Universitario Virgen del Rocfo. Sevilla *Hospital Universitario Infanta

Soffa. Madrid

10:40n  60(0)

La sarcopenia en algin momento evolutivo se comporta como indicador de riesgo
de mortalidad en pacientes en hemodidlisis

Maria Pérez Fernandez', Laura Espinel Costoso?,

Jessy Korina Pefa Esparragoza', Xavier Enrique Guerra Torres',

Alina Valeria Chavez Guillen', Hanane Bouarich',

Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel’

'Hospital Universitario Principe de Asturias “Hospital Universitario de Getafe



10:50h  61(0)

(Cudl es la posibilidad de reanudar la didlisis peritoneal tras la retirada
del catéter por una peritonitis complicada?

Mc Chediak Teran', E Chacén Wainwright!, E Lépez Melero !,
Rh Sosa Barrios !, V Burguera Vion', M Fernandez Lucas', M Rivera Gorrin'

"Hospital Universitario Ramén y Cajal

11:00h  62(0)

Tipo de acceso vascular y mortalidad en una cohorte contemporanea de pacientes
incidentes en hemodidlisis

NJa Herrero!, Jm Cruzado?, Jl Pizarro’, K Flores®?, M Serra’, P Fernindez
Crespo’, M Martinez Garcia’, M Gaspar?, Jl Fernandez®, D Del Castillo Caba’
"Hospital Clinico San Carlos (Madrid) *Hospital de Bellvitge (Barcelona)
‘Diaverum Servicios Renales ‘Hospital Central de Asturias.

En representacién del Grupo ACHE

11:10h  63(0)

Implementacién de pauta de inicio con hemodidlisis incremental (2 sesiones a la
semana). Experiencia de diez afos en un centro

Jose Luis Merino', Blanca Bueno', Patricia Dominguez', Esther Garcia', Sonia
Mendoza', Verénica Sanchez', Beatriz Martin', Laura Baena', Beatriz Espejo',
Vicente Paraiso’

'"Hospital Universitario del Henares

11:20h  64(0)

Utilizacién de MAPA de 44 horas y bioimpedancia en pacientes hipertensos de una
unidad de hemodidlisis

T Karina Furaz', Enrique Gruss’, Guillermina Barril’, Ellia Pérez*,
Angel Mendez!, José De la Flor!, Nardeth Benavides'

'Centro de Didlisis los Llanos. FRIAT *Fundacién Hospital de Alcorcén
‘Hospital de La Princesa “‘Fundacién Hospital de Alcorcén.

Departamento de estadistica.

11:30h  65(0)

Condicionantes, marcadores y consecuencias del depésito hepdtico de hierro

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Maria Pérez Fernandez',

Xavier Guerra Torres', Paloma Ramos Lépez’, Ménica Rascén Risco?, Hanane
Bouarich', Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid.

“Servicio de Radiologfa. Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid.



11:40h 66(0)

El nuevo marcador YKL-40 se asocia a eventos cardiovasculares en los pacientes en
hemodiadlisis

Almudena Vega Martinez', Maria Dolores Sanchez-Nifio?,

Soraya Abad Estébanez', Nicolds Macias Carmona', Inés Aragoncillo Satico',
Ana Garcia Prieto', Alba Santos Garcia', Esther Torres Aguilera',

Andrés Herniandez Coronado', José Lufio Ferniandez'

'"Hospital General Universitario Gregorio Marafién *Fundacién Jiménez Diaz

12:00-12:30H CAFE

DISCUSION POSTERS NEFROLOGIA CLINICA

l 17(P)
¢;Caracteristicas de los de pacientes con efectos secundarios por Tolvaptan en la
poliquistosis renal autosémica dominante

Judith Martins Mufioz', Laura Lépez’, Pilar Ranz’, Teresa Molina?
Javier Sanchez?, Rail Diez?, Alfonso Cubas'

'Servicio de Nefrologia. H.Universitario de Getafe *Servicio de Framacia.
H.Universitario de Getafe

2 18(P)

Seguridad de sacubitrilo/valsartan en pacientes con enfermedad renal cronica
Javier Vian Pérez!, Zaira Gémez Alvarez!, Alberto Esteban Fernandez',
Marcos Gonzalez Barja', Fernando Tornero Molina', Ramon Bover Freire',

Virginia Lépez de la Manzanara Pérez', Jose Antonio Herrero Calvo'
Hospital Universitario de Getafe, Universidad Europea de Madrid

3 119(P)
Dafdio renal inducido por inhibidores check-point

Elisabeth Canllavi!, Candela Moliz', Teresa Cavero', Beatriz Redondo’,
Maria Fernandez', Teresa Bada', Hernando Trujillo’,

Angel Manuel Sevillano', Enrique Morales'!, Manuel Praga'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre

4 120(P)

Experiencia con Tolvaptan en pacientes con poliquistosis renal autosémica
dominante tras un afo de seguimiento

Judith Martins', Paul Martinage*, Laura Lépez? Pilar Ranz?

Javier Sanchez?, Teresa Molina®, Veronia Benito?,

Yasmin Douhal’, Alfonso Cubas'

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Framacia.

H.Universitario de Getafe *Servicio de Bioquimica Clinica. H.Universitario de Getafe

‘Universidad Europea de Madrid



10

5 121(P)
;Se puede predecir la necesidad de tratamiento renal sustitutivo durante la fase de

resucitacion del paciente quemado critico?

Judith Martins', Johana Abril’, Oscar Ppeiiuelas?,

Nico Nin*, Jose Angel Lorente*

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Medicina Intensiva.
H Universitario de Getafe *Servicio de Medicina ilntensiva. H.Gémez Ulla

‘Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol

6 22(P)
Sacubitril/valsartan en pacientes con insuficiencia renal: el papel del nefrélog
MBorja Quiroga', Antonio De Santos', David Sapiencia’, Yamila Saharaui',

Vicente Alvarez Chiva'

'Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario de La Princesa.

7 23(P)
La obesidad como factor de progresién de enfermedad renal y factor de riesgo
cardiovascular en paciente con ERC

Diego Barbieri', Ana Garcia-Prieto', Andrés Delgado', Marian Goicoechea',
Eduardo Verde!, Ursula Verdalles', Ana Pérez de José', Esther Hurtado',
Luis Sanchez-Camara', José Luiio'

"H. General Universitario Gregorio Marafién

8 24(P)

;Influyen los depésitos de IgM en mesangio en la evolucién de la nefropatia IgA?
Mauricio Miranda Cam', Amir Shabaka', Fabio Luca Procaccini',

Serena Gatius', Javier Vian', Mercedes Velo Plaza'

'Hospital Clinico San Carlos

9 25(P)
Caracterizacién renal de los pacientes con sindrome de Down:
desde la creatinina hasta klotho

Esther Ortega', Pedro Parra’, Lech Onofre Mayor', Ramén Costa?,

Emilia Roy?, Fernando Moldenhauer?, Natalia Pascual®, Laura Salanova',

Raquel Ferreiros®, Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa “Servicio de Medicina
Interna, Hospital Universitario de La Princesa *Servicio de Anélisis Clinicos, Hospital

Universitario de La Princesa



10 26(P)

Pentoxifilina y progresién de la enfermedad renal. Andlisis posthoc a largo plazo de un

ensayo clinico randomizado

Alejandra Maria Mufioz de Morales Rodriguez', Marian Goicoechea',
Javier Carbayo', Eduardo Verde', Ursula Verdalles', Ana Pérez de José',
Esther Hurtado', Luis Alberto Sdnchez-Cédmara',Diego Barbieri', José Lufio’

'"Hospital General Universitario Gregorio Marafién

I 27(P)

El nefrélogo y la depuracion de CO2 mediante un circuito extracorpéreo

Antonio Gomis Couto', Mayte Tenorio Cafiamis', Victor Burguera Vion',
Gloria Ruiz-Roso', Maria Delgado Yagiie', Rail De Pablo Sanchez?,

David Pestafia Lagunas®, Milagros Ferndndez-Lucas'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Ramén y Cajal *Servicio de
Medicina Intensiva. Hospital Universitario Ramén y Cajal ‘Servicio de Anestesia y

Reanimacién. Hospital Universitario Ramén y Cajal.

12 28(P)

Proceso de seleccion y perfil de pacientes con poliquistosis renal candidatos a
tratamiento con tolvaptdn

Judith Martins Mufioz', Ezequiel Rodriguez', Alberto De Lorenzo',

Laura Espinel', Maria Teresa Naya', Concepcién Fernandez de la Plaza’,
Jose Luis Fernandez Cueto?, Lorenzo Ortiz’?, Alfonso Cubas'

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Radiodiagnéstico.
H. Universitario de Getafe.

I3 29(P)
(;Puede la creatinina sérica predecir la mortalidad en el paciente quemado critico?

Judith Martins', Johana Abril®, Oscar Pefiuelas’, Nico Nin‘, Jose Angel Lorente®

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Medicina Intensiva.

H Universitario de Getafe *Servicio de Medicina ilntensiva. H.Gémez Ulla

“‘Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol

14 30(P)
Perfil de gravedad de los pacientes quemados criticos diagnosticados de fracaso
renal agudo segun los criterios KDIGO utilizados

Judith Martins', Oscar Pefiuelas?, Nico Nin?,
Johana Abril', Jose Angel Lorente?

'Servicio de Nefrologia. H.Universitario de Getafe *Servicio de Medicina Intensiva.

H Universitario de Geatfe *Servicio de Medicina intensiva. H.Gémez Ulla

iServcio de Medicina Intensiva. H. Universitario de Getafe

11
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15 31(P)

Nefropatia Iga (Nlga) y cirrosis alcohdlica: una asociacién deletérea

Rubén Coitifio', Eduardo Gutiérrez!, Sandra Garcia', Florencio Garcia',
Angel Sevillano!, Enrique Morales', Eduardo Herndndez', Candela Moliz},

Beatriz Redondo', Manuel Praga'
"Hospital Universitario 12 de Octubre

16 32(P)
(Es la urea un tratamiento eficaz y seguro de la hiponatremia por SIADH?

Jara Ampuero Mencia', Beatriz Gil- Casares Casanova',
Jose Maria Bautista Cafas', Raquel De Gracia Nuifiez',
Sara Romero Pérez', Maria Moya Garcia- Renedo’

"Hospital Universitario del Sureste

17 33(P)

(Es coste-efectivo importante realizar despistaje sistemdtico de aneurismas
intracraneales a todos los pacientes con poliquistosis renal autosémica dominante
(PQRAD)?

Raquel Gémez Perosanz !, Luz Lozano Maneiro?,

Adrian Sanchez-Tornero de la Cruz'!, Aitor Olmo Sanchez?,
Adriana Puente Garcia?, Maria Luz Cachinero Uroz?,

José Herniandez Atance?, Justo Ruiz Ruiz®

'"Facultad de Medicina. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid
*Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

18 34(P)

Andlisis de costes sanitarios en la poliquistosis renal autosémica

dominante (PQRAD) en la Comunidad de Madrid:Ventajas de retrasar

la didlisis bajo tratamiento con tolvaptan

Ramén Peces', Ménica Parramén?, Carlos Peces!, Sara Afonso’, Rafael Selgas’

'Hospital Universitario La Paz *Otsuka Pharmaceutical, S.A

19 35(P)
Prdctica clinica e indicaciones de tolvaptdn en la poliquistosis renal autosémica
dominante (PQRAD): Experiencia de un centro

G. Ramén Peces', Sara Afonso’!, Rocio Mena', Carlos Peces!, Emilio Cuesta!,
Rafael Selgas', Pablo Lapunzina', Cristina Vega', Begofia Rivas', Julidn Nevado'

"Hospital Universitario La Paz



20 36(P)

Afectacion renal por crioglobulinemia

Vanessa Lépes Martin', Maria Cristina Chediak Teran',

Nuria Rodriguez Mendiola', Sofia Ortego Pérez', Gloria Ruiz- Roso,

Maria Delgado Yagiie', Edgardo Chacén Wainwright', Martha Alvarez Nadal’,
Matha Diaz Domnguez', Milagros Fernandez Lucas'

"Hospital Universitario Ramén y Caja2l

21 37(P)

¢;Diagnosticamos correctamente la enfermedad de Gitelman?

Luz Lozano Maneiro', Maria Pacheco Delgado’, A Puente Garcia',
Lj Morales Garcia ', Ml Cachinero Uroz', J Ruiz Ruiz'

"Hospital Universitario de Fuenlabrada

22 38(P)

Malnutriciéon y mortalidad en la enfermedad renal crénica avanzada

Maria Eugenia Portilla Franco', Fernando Tornero Molina’, Laura Gémez Armas',
Jose Antonio Herrero Calvo?, Fernando Tornero Romero®, Pedro Gil Gregorio'

'Servicio de Geriatrfa. Hospital Clinico San Carlos. “Servicio de Nefrologfa. Hospital
Clinico San Carlos. *Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico San Carlos.

23 39(P)

¢Ha variado la relacién entre mortalidad y fracaso renal agudo en el paciente
quemado critico a lo largo de los afos?

Judith Martins', Johana Abril’, Oscar Pefiuelas?, Nico Nin‘, Jose Angel Lorente’
'Servicio de Nefrologia. H.Universitario de Getafe *Servicio de Medicina Intensiva.
H Universitario de Geatfe ‘Servicio de Medicina Intensiva. H.Gémez Ulla

‘Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol

24 40(P)

Caracteristicas de los pacientes hospitalizados por fracaso renal agudo
mayores de 90 anos

Begofia Santos Sanchez Rey', Marta Sanz Sainz', Patricia Mufioz Ramos',
Noemi Gilabert?, Ramén Costa? Silvia Otero? Patricia Luisa Carles?,
Lech Onofre Mayor', Pablo Ruano’, Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario de La Princesa

*Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario de La Princesa

25 41(P)

Efectividad del binocrit en la anemia asociada a la insuficiencia renal:
tiempo para biosimilares

Patricia Mufioz Ramos', Borja Quiroga',
Yohana Gil Giraldo', Vicente Alvarez Chiva'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa

13
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26 42(P)
Rebiopsia renal en la nefritis lupica: ;jes necesaria?

Nuria Rodriguez Mendiola', Maria Jestis Garcia Villanueva',
Martha Diaz Dominguez', Laura Blanco Walters',

Lourdes Villalobos Sanchez', Vanesa Lopes Martin',

Walter Alberto Sifuentes Giraldo', Ana Sainz Gonzalez',
Maite Rivera Gorrin', Milagros Fernandez Lucas'

'Hospital Ramén y Cajal

27 43(P)

;Que factores influyen en la mortalidad de pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada no dializados? Seguimiento a un afio

Maria Eugenia Portilla Franco', Fernando Tornero Molina?,
Laura Gémez Armas', Jose Antonio Herrero Calvo?,
Fernando Tornero Romero’, Pedro Gil Gregorio'

'Servicio de Geriatria. Hospital Clinico San Carlos

*Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos

*Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico San Carlos0

28 44(P)

Factores que pueden predecir ingreso hospitalario en pacientes con enfermedad renal
croénica avanzada

Maria Eugenia Portilla Franco', Fernando Tornero Molina?,
Laura Gomez Armas', Jose Antonio Herrero Calvo?,
Fernando Tornero Romero’, Pedro Gil Gregorio'

'Servicio de Geriatrfa. Hospital Clinico San Carlos.

“Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos.

*Servicio de Medicina Interna Hospital Clinico San Carlos.

29 45(P)
Los casos de calcifilaxis en |7 afios de un servicio de nefrologia

M? Dolores Sanchez de la Nieta Garcia', Paz Castro Fernandez ',

Carolina Prieto Espinoza ?, Alberto Martinez Calero ',

Minerva Arambarri Segura', Maiberi Maldonado Afiazco', Lucia Gonzélez Lépez®
'Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario de Ciudad Real *Servicio de
Medicina Interna. Hospital General La Mancha Centro *Servicio de Anatomia

Patolégica. Hospital General Universitario de Ciudad Real

30 46(P)

Manejo conservador en la consulta de ERCA, como opcién de tratamiento
Juan Carlos Herrero Berrén', Maria Sanchez Sanchez', Diego Navazo',
Jessica Urdaneta', Milagros Ortiz Librero!, Carmen Mon Mon',

Rosa Camacho Juarez!, David Arroyo Rueda’,

Olimpia Ortega Marcos', Aniana Oliet Pala'

'"Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganes (Madrid). Espafia



31 47(P)

Experiencia clinica con el uso de Tolvaptan en una cohorte de pacientes con PQRAD
Xavier Guerra Torres', J Korina Pefia Esparragoza', Maria Perez Fernandez',
Maria Loreto Fernandez Rodriguez!, Javier Mancha Ramos/,

Patricia Martinez Miguel', Diego Rodriguez Puyol', Hanane Bouarich Nadah'
"Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares, Madrid

32 48(P)
Biopsia renal ecodirigida, indicaciones y complicaciones. Necesidad de
la ecogrdfia renal de control postbiopsia

Jessica Urdaneta Colmenares', Milagros Ortiz Librero', Carmen Mon Mon',
Juan Carlos Herrero Berrén', Diego Navazo Santamaria', David Arroyo',
Verénica Mercado!, Olimpia Ortega Marcos', Aniana Oliet Pala', Ana Vigil Medina'
'Servicio de Nefrologia. Hospital Severo Ochoa

33 49(P)

;Qué caracteristicas clinicas e histolégicas tiene la Nefropatia lipica (NL)
en nuestra drea sanitaria?

Ana Corregidor Guerra', Luz Lozano Maneiro?, Adriana Puente Garcia?,
Carmen Ruiz de Valbuena Bueno?, Angel Castafio Pascual ?, Justo Ruiz Ruiz’
'"Facultad de Medicina. Universidad Rey Juan Carlos

*Hospital Universitario de Fuenlabrada

34 50(P)

Biopsia renal ecodirigida a tiempo real, con control ecogrdfico posterior.
Experiencia en nuestro centro

Franz Marcelo Ferndndez Rodriguez', Rocio Caramelo Hernandez',
Jorge Ruiz Criado’, Antonio Gascén Marifio'
'Servicio de Nefrologfa. Hospital Obispo Polanco. Teruel

35 51(P)

Importancia del SMI como parametro de masa muscular en pacientes con ERC
Guillermina Barril !, Angel Nogueira !, Graciela Alvarez‘, Rocio Lema',
Paloma Sanz?, Carmen Sinchez!, Almudena Nufiez!, Raquel Gota’,

Martin Giorgi', Jose Antonio Sanchez Tomero'
'"Hospital Universitario de la Princesa “Hospital Ruber

36 52(P)
(Existe una Amiloidosis AA que no es secundaria?
Emma André Ruiz. !, Luz Lozano Maneiro'!, Biarbara Nieto-Sandoval’,

Elena Saiz Lou!, Alba Hernandez Piriz!, Sandra Novero Pérez',

Adriana Puente Garcia', Carmen Ruiz de Valbuena Bueno',
Angel Castafio Pascual !, Justo Ruiz Ruiz.'
'"Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

15
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37 53(P)
Nefritis intersticial aguda: experiencia en el Hospital Infanta Sofia

Yolanda Hernandez Hernandez!, Silvia Caldes Ruisanchez!,

Raquel Diaz Mancebo', Yessika Amezkita', Rocio Echarri Carrillo',
Covadonga Hevia Ojanguren’, Antonio Cirugeda Garcia',Vicente Barrio Lucia'
'"Hospital Infanta Sofia

38 54(P)
Manifestaciones retinianas en pacientes con glomerulopatia C3

Maria Ferniandez Vidal', Elizabeth Canllavi Fiel', Teresa Cavero Escribano',
Lucia De Pablo Gémez de Liafio!, Ignacio Cafias Zamarra',

José Ignacio Fernandez Vigo?, Carmen Navarro Perea? Pilar Tejada Palacios’
'H.U. 12 de Octubre *Hospital Clinico San Carlos.

Instituto de Investigacién Sanitaria San Carlos (IdISSC)

39 55(P)
Necesidad de tratamiento y evolucion de la nefropatia membranosa

B Laura Blanco Andrews', Nuria Rodriguez Mendiola', Ester Casillas’,
Vanessa Lopes', Martha Diaz', Haridian Sosa', Maria Delgado',
Gloria Ruiz-Roso', Milagros Fernandez Lucas'

'Hospital Universitario Ramén y Cajal.

40 56(P)
Repercusion renal en la epidermdlisis bullosa distréfica. A propésito de un caso

Gilda Carrefio Cornejo', Begofia Rivas Becerra', Rocio Maseda Pedrero?,
Cristina Vega Cabrera', Gabriel Ledesma Sanchez',

Pablo Racionero Gonzélez', Rafael Selgas Gutiérrez'

'Servicio De Nefrologia Hospital Universitario La Paz *Servicio de Dermatologia

Hospital Universitario La Paz

41 57(P)

Proteinuria y empeoramiento de funcién renal en paciente con anemia
de células falciformes

Paula Carrascosa Garcia', Daniel Barraca Nufiez’, Ana Belén Martinez Lépez’,
Ménaco Velasquez Villarroel?, Francisco Javier Diaz Crespo?,

Olalla Alvarez Blanco', Marina Garcia Morin®,

Cristina Beléndez Bieler?, Elena Cela de Julian®

'Servicio de Nefrologia Infantil. Hospital General Universitario Gregorio Marafién,
Madrid *Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién,
Madrid *Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital General Universitario Gregorio
Marafién, Madrid “Servicio de Oncohematologfa Infantil. Hospital General

Universitario Gregorio Marafién, Madrid



42 58(P)
Identificacion de nuevas mutaciones en PKD | y PKD2 e investigacién del riesgo en
una poblacién espafiola con poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD)

Ramén Peces’, Rocio Mena', Carlos Peces’, Sara Afonso’, Rafael Selgas',
Pablo Lapunzina', Julidn Nevado'
"Hospital Universitario La Paz

12:30-14:00H COMUNICACIONES ORALES CORTAS DIALISIS
MODERADORES: DR. RAFAEL SANCHEZ VILLANUEVA
(H. Univ. La Paz) Y
DRA. ROSA RAMOS (Fresenius Medical Care)

12:30h  67(0c)
Deficit de cobre en hemodidlisis
Gloria Ruiz Roso Lépez', Eva Lépez Melero', Maria Delgado Yagiie',

Marta Rosillo', Sofia Ortego Pérez', Milagros Fernandez Lucas'
"Hospital Universitario Ramén y Cajal

12:35h  68(0c)

Los pacientes en hemodidlisis con liquido de didlisis con citrato mantienen niveles
menores de Mg y Ca++ que los que estan con acetato

RRafael Pérez Garcia', Maria Caridad Ruiz', Maite Jaldo'!, Marta Albalate’,
Patricia De Sequera', Marta Puerta', Mayra Ortega’,

Elena Corchete!, Roberto Alcazar!

'Servicio de Nefrologfa. Hosp. U. Infanta Leonor. Madrid. Espafia.

12:40h  69(0c)

Monitorizacion de presion arterial ambulatoria y su relacion con el estado de
hidratacion y funcion cardiaca en pacientes en hemodialisis

Soraya Abad', Almudena Vega', Andrés Hernandez', Esther Torres’,
Nicolias Macias', Eduardo Verde!, Sandra Castellano?

Maite Villaverde?, José Luiio'

"HGU Gregrorio Marafién *Dialcentro

12:45h  70(0c)

Incremento en la oxidacién de proteinas plasmaticas en relacién con
la técnica de hemodidlisis

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Maria Pérez Fernandez',

Xavier Guerra Torres', Susana Lépez Orgil?, Hanane Bouarich!,

Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel’

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid.
’Fundacién de Investigacién de la Universidad de Alcald de Henares. Madrid.
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12:50h  71(Oc)

Comparacion de dos métodos de medicion de tensiones arteriales en
pacientes en hemodidlisis

Karina Furaz', Enrique Gruss?, Guillermina Barril’, Ellia Pérez’,

José De la Flor', Nardeth Benavides!, Angel Méndez', Roberto Martin'

'FRIAT *Hospital Fundacién Alcorcén *Hospital de La Princesa “‘Hospital Fundacién
de Alcorcén, departamento de estadistica.

12:55h  72(0c)

La hemodidlisis incremental: resultados preliminares de un Ensayo Clinico
Aleatorizado multicéntrico

Milagros Fernadndez Lucas !, Gloria Ruiz Roso !, Cristina Chediak',

Maria Delgado !, Alfonso Muriel ?, Rafael Sanchez®, Jose Antonio Herrero 4,
José Luis Merino °, Hanane Bouarich®, Andrea Collado !

'Nefrologfa, HU Ramén y Cajal *U. Bioestadistica, HU Ramén y Cajal *HU la Paz
“‘HU Clinico San Carlos "HU del Henares “HU Principe de Asturias

13:00h  73(0Oc¢)
Asociacion del estado nutricional entre parametros anadliticos, clinicos y marcadores

nutricionales medidos con Bioimpedancia espectroscépica BIA (Bioscan touch 18
Maltron-Nipro) pacientes en hemodidlisis

Jose Carlos De la Flor Merino !, Gioconda Gallegos Bayas ',
Cristina Albarracin Serra !, Elisa Ruiz Cicero !,

Jose De la Hoz de la Asuncién', Paola Sandoval Lépez',
Barbara Calvo Iglesias', M. Victoria Rodriguez Larriba’,
Irene Verdu Devega', Miguel Rodeles del Pozo'

"Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla, Madrid

13:05h  74(0Oc)
La fragilidad, una realidad en las unidades de Hemodidlisis

Estefanya Garcia Menandez', Saul Pampa Saico!, Maria Lépez Picasso’,
Maria Soledad Pizarro Sanchez !, Maria Soledad Sianchez Albarran’,
Simona Alexandru’, Raquel Barba Martin', Irene Sanchez Albarran®
'"Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo

[3:10h  75(0Oc)

Empeoramiento del pronéstico de los pacientes diabéticos que inician didlisis en los
afos mas recientes. Andlisis retrospectivo de los ultimos |4 afios de una cohorte de
5810 pacientes en hemodidlisis

Ja Herrero', Jl Gorriz?, R Pérez Garcia’, M Martinez Garcia’, M Gaspar”,

P Lépez Marquez’, S Caparrés’, I De Leén-Ponce de Leén*, a Bernat®
"Hospital Clinico San Carlos *Hospital Clinico Universitario (Valencia) “Hospital
Infanta Leonor “Diaverum Servicios Renales

En representacién del Grupo ACHE



13:15h  76(0Oc)

Adecuacion y eficacia de hemodidlisis en el paciente anciano

Beatriz Sanchez Alamo!, Enrique Gruss Vergara', Alfredo Cordén Rodriguez',
Clara Maria Cases Corona', Patricia Dominguez Torres', Eduardo Gallego',
Ana Maria Tato',Angel Agustin Mendez', Javier Villacorta',

Gema Maria Ferniandez Juarez'

'"Hospital Universitario Fundacién Alcorcén

13:20h  77(0c)
Evaluacién de la eficacia depurativa de un dializador de muy alta eficacia y
comparacién con otro dializador de alto flujo en hemodidfiltracion online

Ana Garcfa-Prieto', Almudena Vega', Soraya Abad', Nicolas Macias',
Esther Torres', Andrés Herndndez', Inés Aragoncillo', Diego Barbieri',
Esther Hurtado!, José Luiio'

"Hospital Gregorio Marafién

13:25h  78(0Oc)
Influencia del acceso vascular en la mortalidad intrahospitalaria de
los pacientes en hemodidlisis

Yohana Gil Giraldo', Patricia Mufioz Ramos', Pablo Ruano', Borja Quiroga'
'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa

13:30h  79(0c)

Evaluacién de la enfermedad vascular periférica en hemodidlisis. ;Se necesitan
nuevas estrategias de prevencion y tratamiento?

Laura Espinel Costoso', Maria Teresa Naya Nieto', Alfonso Cubas Alcaraz'
'"Hospital Universitario de Getafe

13:35h  80(0c)

Parametros bioquimicos de metabolismo éseo y mineral y su relacion con la
mortalidad: ;deberia ser mayor la pth objetivo?

R. Perez-Garcia', J.m. Buades?, A. Lépez®, A. Foraster’, O. Lafuente?,
N.m. Martina® I. De Leon-Ponce de Leon? D. Delcastillo Caba?,

En Representacién Grupo D.ache (avanzando en el Conocimiento en
Hemodialisis. Diaverum)?

"Hosp. U. Infanta Leonor. Madrid. *Hospital Universitario Son Llatzer.
Palma de Mallorca . *Servicios Renales. Diaverum. Espaiia.

13:40h 81(0Oc)

Condicionantes de sarcopenia en pacientes en hemodidlisis: importancia

de la comorbilidad

Maria Pérez Fernandez', Laura Espinel Costoso? Jessy Korina Pefia Esparragoza',
Xavier Enrique Guerra Torres', Alina Valeria Chavez Guillen', Hanane Bouarich’,
Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel’

'"Hospital Universitario Principe de Asturias “Hospital Universitario de Getafe
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14:00-15:30H

COMIDA

15:30-16:00H ACTUALIZACIONES EN NEFROLOGIA CLINICA

16:00-16:10H

16:10-17:30H

16:10h

MODERADORES: DRA. M CARMEN SANCHEZ GONZALEZ
(H. Univ. La Princesa)
DR. ROBERTO ALCAZAR
(H. Univ. Infanta Leonor)

Nuevos tratamientos para la hiperpotasemia.
Experiencia clinica con Patirome

DRA. MARIAN GOICOECHEA
(H. Gral. Univ. Gregorio Marafién)

Miércoles Nefroldgicos: a propésito de un caso
MODERADORES: DRA. PATROCINIO RODRIGUEZ
(H. Gral. Univ. Gregorio Maraﬁfﬁn
DRA. ALICIA GARCIA PEREZ
(H. Univ. Infanta Elena)

Hiponatremia: ;SIADH o Sindrome pierde sal cerebral?

L.A. SANCHEZ, E. HURTADO, J. CARBAYO, A.M. MUNOZ DE
LOS MORALES, A.F. DELGADO RODRIGUEZ, D. BARBIERI
(H. Gral. Univ. Gregorio Marafién)

COMUNICACIONES ORALES NEFROLOGIA CLINICA
MODERADORES: DRA. PATROCINIO RODRIGUEZ

(H. Gral. Univ. Gregorio Marafién

DRA. ALICIA GARCIA PEREZ

(H. Univ. Infanta Elena)

1(0)

CIq/TNF related protein |, obesidad y progresion de enfermedad renal crénica

Diego Barbieri Merlo!, Maria Angeles Goicoechea Diezhandino',

Alberto Ortiz Arduan? Maria Dolores Sinchez Nifio?, Eduardo Verde Moreno!,
Ursula Verdalles Guzman!, Ana Pérez de José!, Andrés Delgado Rodriguez',
Ana Garcia Prieto’!, José Luiio Fernandez'

"Nefrologia; H.U. Gregorio Marafién *Nefrologia;

I1S-Fundacién Jimenez Diaz UAM
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16:20h  3(0)

¢Influyen variables relacionadas con la resucitacién del paciente
quemado critico en el desarrollo de fracaso renal agudo?

Judith Martins', Celia Novials?, Jose Maria Aspa’, Johana Abril?,

Oscar Peifiuelas’, Nico Nin?, Jose Angel Lorente’

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Universidad Eruropea *Servicio
de Medicina ilntensiva. H.Gémez Ulla “Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol

Servicio de Medicina intensiva. h.Universitario de Getafe

16:30h  4(0)

Nefropatia mesangial IgM primaria: presentacién clinica, caracteristicas
morfoldgicas y evolucion

Fabio Luca Procaccini', Amir Shabaka!, Isabel Galan Carrillo!,
Serena Gatius', Antolina Rodriguez Moreno'!, Mercedes Velo Plaza'
'"Hospital Clinico San Carlos

16:40h  5(0)

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

Begofia Santos Sanzhez Rey’', Marta Sanz S&inz', Patricia Mufioz Ramos',
Noemi Gilabert?, Lech Onofre Mayor’, Pablo Ruano', Silvia Otero?,
Patricia Luisa Carles?, Ramén Costa’, Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario de La Princesa

*Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario de La Princesa

16:50n  6(0)

Uso de inhibidores de SGLT-2 en enfermedad renal cronica asociada a diabetes
(ERCD): evolucién a medio plazo

Alba Maroto Aramendi !, Maria Marques Vidas', Ignacio Sanz Garayzabal’,
Paula Garcia Lépez', Maria Luisa Serrano Salazar', Esther Rubio’,

Ana Huerta', José Portolés'

'"H U Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid

[7:00nh 7(0)

Tratamiento con octreotide de la poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD):
resultados a largo plazo

Ramén Peces Serrano', Sara Afonso Ramos', Teresa Olea Tejero’,

Emilio Cuesta Lépez', Rafael Selgas Gutiérrez'

'"Hospital Universitario La Paz
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17:10h  8(0)

Proteinuria como potencial marcador del curso renal en las gagmmapatias renales de
significado renal: una serie de casos

Jorge Rojas Rivera', Raquel Esteras Rubio', Soledad Pizarro Sinchez',

Rail Ferndndez Prado', Esmeralda Castillo Rodriguez', Emilio Gonzélez Parra',
Alberto Ortiz Arduan', Jesuis Egido de los Rios'

"Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz

17:30-19:00H MESA REDONDA:

Relacion Sociedades Cientificas-Industria
a la luz de los Nuevos codigos éticos.
MODERADORES: DR. FERNANDO TORNERO

(H. Clinico San Carlos)
DR. EMILIO GONZALEZ PARRA

(Fundacién Jiménez Diaz)

D. PABLO CRESPO
(Director del Departamento Legal de FENIN)

D. JOSE ZAMARRIEGO
(Director de la Unidad de Supervisién Deontolégica de Farmaindustria)

DRA. M* DOLORES DEL PINO
(Presidenta de la Sociedad Espafiola de Nefrologfa)

19:00-20:00H ASAMBLEA SOCIOS SOMANE
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Sdbado, 9 de junio de 2018

09:00-10:15H COMUNICACIONES ORALES CORTAS (VARIOS)
MODERADORES: DR. AMIR SHABAKA
(H. Clinico San Carlos)
DRA. ROCIO ZAMORA
(H. General de Villalba)

09:00h  9(Oc)

El cociente aldosteronalrenina directa (ARR) determina los niveles de potasio en
pacientes con enfermedad renal crénica moderada en tratamiento con bloqueantes
del SRAA

Javier Carbayo', Marian Goicoechea', Diego Barbieri', Ursula Verdalles',

Ana Perez de Jose', Eduardo Verde!, Luis Sanchez-Camara',

Alejandra Mufioz de Morales', Nieves Lépez-Lazareno?, José Lufio'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid

*Servicio de Bioquimica. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid

09:05h  10(Oc)

Enfermedad renal crénica de manejo conservador: experiencia de 6 afos de un
programa de tratamiento paliativo

Milagros Ferndndez Lucas', Gloria Ruiz Roso Lépez', Lourdes Rexarch',
Maria Delgado Yagiie!, Cristina Chediak Teran'
'"Hospital Universitario Ramén y Cajal

09:10h  11(Oc)

;Cambia la concentracién plasmatica de lactato con la enfermedad
renal crénica (ERC)?

Patricia De Sequera Ortiz', Tamar Talavidn Zafién? Elena Corchete Prats’,
Marta Albalate Ramén’, Rafael Pérez Garcia', Mayra Ortega Diaz!,
Marta Puerta Carretero', M" Teresa Jaldo Rodriguez',

Roberto Alcazar Arroyo', Beatriz Tendero de la Asuncién®

'S. Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor

*Laboratorio Central Comunidad de Madrid. BrSalud.

09:15h  12(Oc¢)

Validacion de la Clasificacién Histolégica de EUVAS en el prondstico de la
glomerulonefritis pauci-inmune asociada a ANCA

Serena Gatius', Amir Shabaka', Javier Vian!, Fabio Luca Procaccini’,
Mauricio Miranda Cam', Rafael Lucena', Maria Hurtado',

Mercedes Velo Plaza'

'"Hospital Clinico San Carlos



09:20h  13(Oc)

Gammapatias monoclonales de significado renal: presentacién clinica y
respuesta al tratamiento

Irene Chivato Martin-Falquina', Rail Fernandez Prado',

Esmeralda Castillo Rodriguez', Raquel Esteras Rubio’,

Alejandro Avello Escribano!, Teresa Stock Da Cunha Santiago Pinto’,
Emilio Gonzalez Parra', Jorge Rojas-Rivera'

"Hospital Fundacién Jiménez Diaz

09:25h  115(0c)

La expresion del eje TWEAK/Fnl4 se encuentra aumentada en
el dafo renal asociado a rabdomiolisis.

Melania Guerrero Hue!, Cristina Garcia Caballero', Gina Marcela Cérdoba’,
Carmen Herencia', Cristina Vazquez Carballo', Alfonso Rubio Navarro',
Manuel Praga?, Alberto Ortiz', Jestis Egido'

'Laboratorio de Nefrologia Experimental, Patologfa Vascular y Diabetes,
Fundacién Instituto de investigacién Sanitaria-Fundacién Jiménez Diaz.
Universidad Auténoma de Madrid. *Servicio de Nefrologfa.

Hospital 12 de Octubre de Madrid.

09:30h  106(0c)

Complicaciones tumorales tras el trasplante renal jtodo depende de la
inmunosupresién?

Esther Gonzalez', Maria Molina?, Ana Hernindez'!, Beatriz Redondo’,
Candela Moliz', Natalia Polanco', Enrique Morales', Eduardo Gutierrez',
Pilar Aufion', Amado Andrés'

'"Hospital Universitario 12 de Octubre. ?Hospital Universitario 12 de Octubre.
Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

09:35h  14(0Oc)
Nefropatia IgA: Diferentes formas de presentacion, diferentes prondsticos

Angel M Sevillano Prieto!, Eduardo Gutiérrez Martinez', Claudia Yuste Lozano',
Teresa Cavero Escribano', Evangelina Mérida Herrero', Paola Rodriguez Ramos',
Enrique Morales Martinez', Fernando Caravaca', Juan Antonio Moreno,
Manuel Praga Terente'

'Servicio de Nefrologfa, H.U. 12 de Octubre *Instituto de investigacién renal,

vasclar y de diabetes. ISS Fundacién Jiménez Diaz

09:40h  116(0c)

Factores de riesgo y antibioterapia previa en pacientes que adquirieron enterobacterias
productoras de carbapenemasas tipo OXA-48 en una unidad de Nefrologia.

José Miguel Cantero Escribano’, Gilda Carrefio Cornejo?,

Gabriel Ledesma Sanchez?, Begofia Rivas Becerra’, Maria Lépez Oliva?,

Ana Robustillo Rodela’, Verénica Pérez Blanco', Rafael Selgas Gutiérrez*
'Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Universitario La Paz. *Servicio de
Nefrologfa del Hospital Universitario La Paz.



09:45h  107(0c¢)
Evaluacién de la patologia dermatoldgica en trasplante renal

Maria Hurtado', Serena Gatius', Elena Gonzilez Guerra', Javier Vian',
Fabio Procaccini', Isabel Pérez Flores', Natividad Calvo Romero',

M Angeles Moreno de la Higuera', Beatriz Rodriguez Cubillo’,

Ana Isabel Sanchez Fructuoso!

'"Hospital Clinico San Carlos

09:50h  15(0c)

Valoracién de la funcién y volumen renal en pacientes pacientes con poliquistosis
renal autosémica dominante tratados con Tolvaptdn

Judith Martins!, Yasmin Douhal? Verénica Benito?,
Jose Luis Fernandez Cueto’, Lorenzo Ortiz’,
Concepcién Fernandez de la Plaza?,

Tomas Pascual’, Alfonso Cubas!'

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe
*Servicio de Bioquimica Clinica. H.Universitario de Getafe
’Servicio de Radiodiagnéstico. H.Universitario de Getafe

09:55h  16(0c)

Marcadores de nutricion-inflamacion y supervivencia en pacientes
con Enfermedad Renal Cronica Avanzada (ERCA)

Guillermina Barril !, Angel Nogueira !, Graciela Alvarez', Rocio Lema',
Almudena Nuiiez', Carmen Sinchez', Jose Antonio Sianchez Tomero'
""Hospital Universitario de la Princesa

10:15-11:00H CONFERENCIAS
MODERADORES: DR. JUAN CARLOS HERRERO
(H. Univ. Severo Ochoa)
DR. VICENTE PARAISO
(H. Univ. del Henares)

10:15-10:35h Tratamiento de la Poliquistosis Renal.
Experiencia en la Comunidad de Madrid
DRA. JUDITH MARTINS
(H. Univ. de Getafe)

10:35-10:55h Nuevas Guias de Metabolismo Mineral.
DR. EMILIO GONZALEZ PARRA

(Fundacién Jiménez Diaz
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11:00-11:30H CAFE. DISCUSION DE POSTERS

26

DIALISIS, TRASPLANTE E INVESTIGACION

43 82(P)
Evaluacién del estado de hidratacion y nutricion con Bioimpedancia Espectroscopica

(BIA) multifrecuencia (Bioscan touch 18 Maltron-Nipro)
en pacientes en Hemodidlisis

Jose Carlos De la Flor Merino', Gioconda Gallegos Bayas', Elisa Ruiz Cicero’,
Cristina Albarracin Serra', Eva Campos Rodriguez', Sandra De Diego Colilla’,
Motserrat Diaz Mufioz', Maria José Larriba Gonzalo!, Isabel Diaz Moreno',
Miguel Rodeles del Pozo'

"Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

44 83(P)

Valoracion del Cal 25 como marcador de sobrecarga de volumen
en pacientes en Hemodidlisis

Jose Carlos De la Flor Merino', Gioconda Gallegos Bayas ',
Elisa Ruiz Cicero !, Cristina Albarracin Serra !,

Sandra De Diego Colilla', Gloria Zaragoza Fernandez',
Eva Campos Rodriguez', Jose De la Hoz de la Asuncién ',
Alejandra Aliaga Gonzalez', Miguel Rodeles del Pozo'
"Hospital Central de La Defensa Gomez Ulla

45 84(P)

Estudio prospectivo aleatorizado multicentrico para demostrar los beneficios de
la HD sin acetato(con citrato): ABC-treat study. Efecto crénico del citrato

Rafael Pérez Garcia', P. De Sequera', M. Molina Nufiez?,

R.i. Muiioz Gonzilez®, G. Alvarez Fernindez®, E. Mérida Herrero?,

M.j. Camba’, L.a. Blazquez Collado®, Mp Alcaide Lara’, R Echarri Carrillo®
'H.U. Infanta Leonor. Madrid. H. Gral. U. Santa Lucfa. Cartagena.

*H. Galdakao. Vizcaya “H.U. Doce Octubre. Madrid, *‘Complexo H. U. Ourense
*H.U. Guadalajara "H.U. Virgen del Rocfo. Sevilla, *H.U. Infanta Soffa. Madrid

46 85(P)
Causas de inicio de hemodidlisis a través de catéter en pacientes con enfermedad
renal crénica avanzada en seguimiento en consultas de nefrologia.

JMaria Delgado !, Gloria Ruiz Roso'!, Cristina Chediak’, Ester Casillas',
Laura Blanco', Antonio Chinchilla', Milagros Fernnadez'
"Hospital Ramén y Cajal



47 86(P)

Fragilidad y niveles de testosterona en pacientes en hemodidlisis: prevalencia y
factores de riesgo

Saul Pampa Saico', Estefania Garcia Menéndez', Maria Lopez Picasso’,
Simona Alexandru', Maria de la Soledad Pizarro Sanchez', Raquel Barba Martin'

""Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles, Madrid

48 87(P)

Repercusién en hemodidlisis de la utilizacion del ecodoppler en el manejo del acceso
vascular

Enrique Gruss Vergara', Pedro Jiménez Almonacid', Beatriz Sanchez Alamo!,
Jose Antonio Rueda Orgaz', Manuel Lasala', Karina Furaz’,

Alfredo Cordén Rodriguez', Angel Méndez?, Clara Cases',

Eduardo Gallego Valcarce'

"Hospital Universitario Fundacién Alcorcon

Fundacién Renal Ifigo Alvarez de Toledo. “Los Llanos”

49 88(P)

Eliminacién con las distintas técnicas de hemodidlisis de glutamato,
un aminodcido neurotéxico tras la isquemia cerebral

Patricia Martinez Miguel', Marta Albalate Ramén?, Patricia De Sequera Ortiz?,
Hanane Bouarich!, Violeta Duran Laforet’, Carolina Pefia Martinez’,

Susana Lépez Ongil’, Ignacio Lizasoain®, José Sidnchez Prieto’,

Maria Angeles Moro®

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Principe de Asturias.

Alcald de Henares. Madrid. *Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta
Leonor. Madrid. ‘Departamento de Farmacologia y Toxicologfa. Facultad de
Medicina .Universidad Complutense. Madrid. ‘Fundacién de Investigacién.
Hospital Universitario principe de Asturias. Alcald de Henares. Madrid.
*Departamento de Bioquimica y Biologfa Molecular. Facultad de Medicina.
Universidad Complutense. Madrid.

50 89(P)

Evaluacién y seguimiento en pacientes en pauta de hemodidlisis incremental (2
sesiones por semana) de los niveles de probnp, beta 2 microglobulina y PCR
Jose Luis Merino', Verénica Sanchez', Patricia Dominguez',

Blanca Bueno!, Esther Garcia!, Cristina Pérez', Sonia Mendoza!,

Laura Baena', Beatriz Espejo', Vicente Paraiso'

'"Hospital Universitario del Henares
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51 90(P)
Retirada de catéter tunelizado para hemodidlisis por el residente de nefrologia en un
hospital de dia: experiencia de nuestro centro

Yanieli Hernandez Perdomo!, Lina Leén Machado'!, Sara Afonso Ramos!, Marco
Vaca Gallardo?, Gilda Carrefio Cornejo', Rafael Selgas Gutiérrez'
"Hospital Universitario La Paz, Madrid “Instituto de Investigacién Idipaz

52 91(P)

Seguimiento a 3 afos de aneurismas en fistulas arteriovenosas nativas.
Prevalencia, crecimiento y correlacién con el flujo de acceso.

Silvia Caldés Ruisidnchez', Inés Aragoncillo Satico?,

Yésika Amézquita Orjuela', Soraya Abad Estébanez,

Almudena Vega Martinez', Yolanda Hernandez Hernandez',

Raquel Diaz Mancebo’, Antonio Cirugeda Garcia', Vicente Barrio Lucia'
"Hospital Universitario Infanta Sofia, *Hospital Universitario Gregorio Marafién

53 92(P)
Evaluacién de la aplicacion de las nuevas guias KDIGO de metabolismo mineral en
hemodidlisis y didlisis peritoneal en prdctica clinica habitual

Mercedes Khartabil Garcia?, Laura Espinel Costoso', Maria Teresa Naya Nieto',
Judith Martins Muifioz', Alfonso Cubas Alcaraz'
'"Hospital Universitario de Getafe *Universidad Europea de Madrid

54 93(P)
Patologia oncoldgica y mortalidad en una unidad de hemodidlisis hospitalaria
Simona Alexandru’, Maria Lépez Picasso’, Laura Garcia-Puente Suarez',

Estefanya Lisset Garcia Menéndez', Sail Enrique Pampa Saico'
"Hospital Rey Juan Carlos Méstoles

55 94(P)

El grado de cumplimiento de indicadores de calidad (CPM) se asocia

a la mortalidad de los pacientes en hemodidlisis (HD)

R. Pérez-Garcia', J.l. Pizarro?, K. Flores?, M. Serra?, P. Ferndndez-Crespo?,
I. Deleon-Poncedeleon®, D. Del Castillo Caba?,

Grupo D..ache (avanzando en el Conocimiento en Hemodialisis)*

"Hosp. U. Infanta Leonor. Madrid. *Servicios Renales Diaverum. Espafia.

56 95(P)

Valoracién comparativa del manejo de anemia en hemodidlisis con ferroterapia
intravenosa con didlisis peritoneal con tratamiento con hierro oral liposomado
Francisco Javier Nistal Montero?, Laura Espinel Costoso’,

Maria Teresa Naya Nieto', Judith Martins Mufioz', Alfonso Cubas Alcaraz'
"Hospital Universitario de Getafe *Universidad Europea de Madrid



57 96(P)

Experiencia a dos afios de utilizacion de sellado inicial con dosis bajas

de heparina en catéteres tunelizados para hemodidlisis

Jose Luis Merino', Patricia Dominguez', Blanca Bueno', Sonia Mendoza',
Esther Garcia', Beatriz Espejo', Luca Caserta', Verénica Sanchez!,

Jesica Lépez', Vicente Paraiso'

"Hospital Universitario del Henares

58 97(P)
Hipocupremia en un paciente en hemodidlisis

Eva Lépez Melero'!, Gloria Ruiz-Roso Lépez', Ignacio Botella Carretero’,
Sofia Ortego Pérez', Maria Delgado Yague', Milagros Ferndndez Lucas'
"Hospital Ramén y Cajal

59 108(P)

Carcinoma basocelular cutaneo en trasplante renal

Maria Hurtado!, Serena Gatius', Elena Gonzailez Guerra', Javier Vian',
Fabio Procaccini', Mauricio Miranda', Rafael Lucena!, Isabel Pérez Flores!,
Natividad Calvo Romero', Ana Isabel Sanchez Fructuoso'

'"Hospital Clinico San Carlos

60 109(P)

Carcinoma epidermoide cutdneo en trasplante renal

Serena Gatius', Maria Hurtado'!, Elena Gonzalez Guerra',

Mauricio Miranda', Rafael Lucena', M* Angeles Moreno de la Higuera',
Isabel Pérez Flores', Beatriz Rodriguez Cubillo', Natividad Calvo Romero’,
Ana Isabel Sanchez Fructuoso'

'"Hospital Clinico San Carlos

61 110(P)

Tumores de rifién nativo o injerto renal en el posttrsplante renal.
Experiencia de un centro.

Sara Jiménez Alvaro', Ana Maria Ferniandez Rodriguez’,
Cristina Galeano Alvarez', Sandra Elias Trivifio,

Constantino Varona Creapo', Ana Saiz Gonzanez',

Francisco Javier Burgos Revilla!, Victoria Gémez Dos Santos’,
Milagros Fernidndez Lucas'

'"Hospital Universitario Ramén y Cajal. Servicios de Nefrologfa y Urologfa.
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62 111(P)

Trasplante renal de alto riesgo y donante vivo. Experiencia en nuestro centro de caso
clinico con ermedad de takayasu severa y miltiples trombosis vasculares.
Sara Jiménez Alvaro', Ana Maria Ferniandez Rodriguez’,

Cristina Galeano Alvarez!, Sandra Elias Tarivifio',

Maite Elisabeth Rivera Gorrin', Francisco Javier Burgos Revilla',
Victoria Gémez Dos Santos', Milagros Ferndndez Lucas'

"Hospital Universitario Ramén y Cajal. Servicios de Nefrologfa y Urologia.

63 112(P)

Profilaxis antibidtica intravenosa en pacientes con infecciones
bacterianas recurrentes: presentacion de 2 casos clinicos

Ramén Miranda', Pablo Racionero', Marco Vaca Gallardo?,

Yanieli Hernidndez Perdomo', Lina Leén Machado',

Rafael Selgas Gutiérrez'

"Hospital Universitario La Paz, Madrid *Instituto de Investigacién IdiPaz, Hospital

Universitario la Paz, Madrid

64 113(P)
Neumonia por varicela zéster en paciente trasplantado renal: reporte de un caso

Lina Leén Machado!, Yanieli Herniandez Perdomo!, Marco Vaca Gallardo?,
Juan Santacruz Mancheno', Marta Ferreira Bermejo', Rafael Selgas Gutierrez'
'"Hospital Universitario La Paz, Madrid “Instituto De Investigacién IdiPaz

65 114(P)

Rechazo humoral agudo “histologia y clinica en direcciones opuestas™
a propésito de un caso clinico

Pablo Racionero!, Ramén Miranda', Marco Vaca Gallardo?,

Gabriel Ledesma', Marta Ferreira’, Rafael Selgas Gutiérrez'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario la Paz, Madrid

“Instituto de Investigacién IdiPaz, Hospital Universitario la Paz, Madrid

66 117(P)

Implicacién de Interleuquina-17A en la progresion del dafo renal
asociada a hipertension

Macarena Orejudo del Rio’, Rail Rodrigues Diez?, Raquel Rodrigues Diez?,
Carolina Lavoz Barria’, Jesiis Egido de los Rios!, Marta Ruiz Ortega'
"Laboratorio de Biologfa Celular de Enfermedades Renales, IIS-Fundacién
Jiménez Dfaz *Instituto de Investigacién Hospital Universitario La Paz (IDIPAZ)
‘Departamento de Farmacologifa, Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de
Madrid ‘Divisién de Nefrologfa, Facultad de Medicina, Universidad Austral,
Valdivia, Chile



67 118(P)

Las microvesiculas producidas por células endoteliales tratadas con indoxil sulfato
inducen calcificacién en células musculares lisas

Matilde Alique’, Julia Carracedo?, Guillermo Bodega’,

Elena Corchete’, Estefanya Garcia-Menéndez’, Patricia De Sequera’,

Maria Marques’, Rafael Pérez’, José Portolés’, Rafael Ramirez'

'Departamento de Biologfa de Sistemas, Universidad de Alcald, Alcald de Henares,
28805 Madrid *Departamento GFM (Genética, Fisiologfa y Microbiologfa),
Facultad de Ciencias Biolégicas, Universidad Complutense de Madrid/ Instituto
de Investigacién Sanitaria Hospital 12 de Octubre (imas12), 28040, Madrid.
‘Departamento de Biomedicina y Biotecnologfa, Universidad de Alcal4, Alcald de
Henares, 28805 Madrid. ‘Seccién de Nefrologfa, Hospital Universitario Infanta
Leonor, 28031 Madrid. *Servicio Nefrologfa, Hospital Universitario Puerta de Hierro,
Majadahonda. 28222 Madrid.

68 119(P)

El factor de transcripcién Nrf2 protege del dafio renal asociado a hemdlisis
intravascular severa

Cristina Garcia Caballero', Melania Guerrero Hue', Cristina Vaquez Carballo’,
Alfonso Rubio Navarro!, Carmen Herencia'!, Juan Manuel Amaro Villalobos!,
Alberto Ortiz', Jesis Egido', Manuel Praga?, Juan Antonio Moreno'
'Laboratorio de Nefrologfa Experimental, Patologfa Vascular y Diabetes,
Fundacién Instituto de investigacién Sanitaria-Fundacién Jiménez Diaz.
Universidad Auténoma de Madrid “Servicio de Nefrologfa.

Hospital 12 de Octubre de Madrid

69 120(P)

La delecion del ligando no candnico de la via de Notch DLK| aumenta
la aparicién de células infiltrantes pro-inflamatorias tras catorce dias
de obstruccion unilateral del uréter.

Laura Marquez-Expésito', Carolina Lavoz?,

Sandra Rayego-Mateos', Raiil Rodrigues-Diez®, Marta Fierro Fernandez’,
Raquel Rodrigues-Diez’, Jorge Laborda®, Sergio Mezzano?,

Santiago Lamas’, Marta Ruiz-Ortega®

'Instituto de Investigacién Sanitaria - Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia.
?Universidad Austral de Chile, Departamento de Nefrologfa, Valdivia, Chile.
‘Instituto de Investigacién- Hospital universitario La Paz, IDIPAZ, Madrid, Espafia.
‘Centro de Biologfa Molecular Severo Ochoa, Madrid, Espafia.

*Universidad Auténoma de Madrid, Facultad de Medicina, Madrid, Espaiia.
‘Universidad de Castilla La Mancha, Centro Superior de Investigaciones Cientificas

(CSIC), Albacete, Espaiia.
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70 121(P)

El bloqueo de la quinasa de VEGFR2 empeora el dafio renal agudo inducido por
dcido foélico

Raul Rodrigues-Diez', Laura Marquez-Expésito?, Jonay Poveda?

Lucas Opazo?, Sandra Rayego-Mateos’, Alberto Ortiz*, Jestis Egido?,

Sergio Mezzano®, Marta Ruiz-Ortega®

'Instituto de Investigacién - Hospital universitario La Paz, IDI-PAZ, Madrid, Espafia.
“Instituto de Investigacién Sanitaria - Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia.
*Universidad Austral de Chile, Valdivia, Chile. ‘REDINREN, Madrid, Espafia.
SUniversidad Auténoma de Madrid, Madrid.

71 122(P)
Efecto del factor tiempo en la malnutricion determinada mediante la escala MIS

Angel Nogueira !, Graciela Alvarez !, Jose Antonio Sanchez-Tomero',
Guillermina Barril'

"Hospital Universitario de la Princesa

72 123(P)
El fracaso renal agudo por rabdomiolisis disminuye la expresién renal de Klotho.

Juan Manuel Amaro Villalobos!, Melania Guerrero Hue',

Cristina Garcia Caballero', Carmen Herencia Bellido!,

Cristina Vazquez Carballo', Alfonso Rubio Navarro/,

Alberto Ortiz', Manuel Praga®, Jestis Egido de los Rios,

Juan Antonio Moreno Gutiérrez'

"Laboratorio de Nefrologfa Experimental, Patologia Vascular y Diabetes, Fundacién
Instituto de investigacién Sanitaria-Fundacién Jiménez Dfaz. Universidad Auténoma

de Madrid *Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre de Madrid

73 124(P)

Dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica en pacientes
con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA)

Guillermina Barril !, Angel Nogueira !, Milagros Maseras', Graciela Alvarez',
Carmen Sanchez', Almudena Nuiiez', Jose Antonio Sianchez Tomero'

"Hospital Universitario de la Princesa

74 125(P)
Seguimiento a 4 afios de casos incidentes de enterobacterias productoras

de carbapenemasas tipo OXA-48, en una unidad de Nefrologia:
mortalidad, infecciones y tratamiento

Jose Miguel Cantero Escribano’, Gabriel Ledesma Sanchez?,

Carrefio Cornejo Gilda?, Begofia Rivas Becerra?, Maria Ovidia Lépez Oliva’,
Ana Robustillo Rodela’, Verénica Pérez Blanco', Rafael Selgas Gutiérrez*
'Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Universitario La Paz.

“Servicio de Nefrologifa del Hospital Universitario La Paz.



75 126(P)

Test sit to stand (STS) y sus variantes en la evaluacién de la capacidad funcional en
pacientes con enfermedad renal cronica avanzada (ERCA)

Angel Nogueira !, Graciela Alvarez', Rocio Lema!, Carlos Acosta ',

Milagros Maseras', Jose Antonio Sanchez Tomero !, Guillermina Barril'

"Hospital Universitario de la Princesa

76 127(P)

Hiperpotasemias en un click con Savana

Patricia De Sequera Ortiz', Paz Arranz Garcia?, Marta Albalate Ramén',
Elena Corchete Prats', Rafael Pérez Garcia', Mayra Ortega Gémez',
Marta Puerta Carretero’, Roberto Alcdzar Arroyo’,

Caridad Ruiz Caro', Juan Martin Navarro'

'Seccién de Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor. *Servicio de Control de

Gestién. Hospital Universitario Infanta Leonor.

77 128(P)
Enfermedad renal crénica diabética, senescencia y enfermedad cardiovascular

Elena Corchete', Patricia De Sequera', Marta Albalate', Matilde Alique?,
Lourdes Bohorquez?, Beatriz Ugalde®, Iciar Martin®, Francisco Javier Caiiizo’,
Estefania Garcia’, Maria Marques®

'Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Infanta Leonor

*Departamento de Fisiologfa de la Facultad de Medicina de la Universidad de Alcald
de Henares *Servicio de Endocrinologfa y Nutricién del Hospital Universitario

Infanta Leonor “Servicio de Nefrologfa del Hospital Puerta de Hierro

11:30-12:00H CONFERENCIA

MODERADORES: DRA. ANA SANCHEZ FRUCTUOSO
(H. Univ. Clinico San Carlos)
DRA. ANA FERNANDEZ RODRIGUEZ
(H. Univ. Ramén y Cajal)

Microangiopatia trombética en trasplante
DR. ENRIQUE MORALES
(H. Univ. 12 de Octubre)
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12:00-13:30H COMUNICACIONES ORALES TRASPLANTE

34

MODERADORES: DRA. ESTHER GONZALEZ MONTE
(H. Univ. 12 de Octubre)
DRA. SANDRA ELIAS
(H. Univ. Ramén y Cajal)

12:00h  98(0)
Prevencion de infecciones urinarias recidivantes con vacunacion sublingual con

uromune en pacientes con trasplante renal: respuesta clinica e
inmunoldgica tras | afio de seguimiento

Amir Shabaka', Virginia Lépez de la Manzanara', Natalia Zapata',
José Luis Santiago', Isabel Pérez Flores', Maria Angeles Moreno de la Higuera',
Silvia Sianchez Ramén', Ana Sanchez Fructuoso'

'Hospital Clinico San Carlos

12:10h  99(0)

Resultados a largo plazo de un programa de trasplante renal
de asistolia no controlada

Esther Gonzalez!, Maria Molina?, Jimena Cabrera’, Ana Hernindez',

Natalia Polanco', Enrique Morales', Eduardo Gutiérrez',

Eduardo Herndndez', Manuel Praga', Amado Andrés'

'"Hospital Universitario 12 de Octubre *Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

*Hospital Evangelico. Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.

12:20n  100(0)

Manejo del paciente en lista de espera de trasplante renal.
Visién del centro no trasplantador

C. Hevia', A. Cirugeda', M. Albalate?, J. Benito®, H. Bouarich?, A. Cubas’, A.
Garcia’, B. Gil’, JC. Herrero®, C. Lentisco’, M. Lépez', J. Martin", M. Ortiz®, V.
Paraiso®, E. Ruiz"?, R. Sdnchez', JA. Sanchez Tomero®, P. de Sequera? A. Tato'
HU Infanta Soffa', HU Infanta Leonor?, HU Infanta Cristina’®, HU Principe de
Asturias’, HU Getafe’, HU Infanta Elena®, HU Suereste’, HU Severo Ochoa®, HU
Torrején’, HU Rey Juan Carlos', HU Tajo', HU Henares”, HU Gémez Ulla’, H
Villalba®, HU de La Princesa'®, HU F. Alcorcén'®

12:30h  101(0)

Utilizacién de un score clinico para predecir los resultados postrasplante
en donantes mayores de 70 afos

Ramén Miranda Hernandez', Pablo Racionero Gonzalez',
Maria Ovidia Lépez-Oliva', Marco Vaca Gallardo’,
Marta Ferreira Bermejo', Elena Gonzalez Garcia',

Rafael Selgas Gutiérrez', Carlos Jiménez Martin'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz



12:40n  102(0)

;Y ahora qué hacemos con los pacientes hiperinmunizados?
Resultados de dos protocolos de tratamiento

Sandra Elias Trivifio', Israel Nieto Gaifian?, Cristina Galeano Alvarez!,
Sara Jiménez Alvaro!, Ana Fernindez Rodriguez', Andrea Collado Alsina’,
Jose Luis Castafier Alabau’, Milagros Fernandez Lucas'

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

*Servicio de Inmunologfa, Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

‘Instituto Ramén y Cajal de Investigacién Sanitaria, Madrid

12:50h 103(0)
Los trasplantes renal de un DANC no incrementan el riesgo de infecciones

Beatriz Redondo !, Candela Moliz', Maria Molina?, Esther Gonzalez',
Jimena Cabrera’, Enrique Morales', Eduardo Gutiérrez',

Ana Hernandez', Manuel Praga', Amado Andrés'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
“Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida.
5Servicio de Nefrologfa.. Hospital de Clinicas. Hospital Evangélico. Montevideo.
Uruguay

13:00h 104(0)
Inmunizacion activa y trasplante renal: experiencia de nuestro centro

Fabio Luca Procaccini’, Belisa Tarazona Chocano? Gloria Mato Chain?
Serena Gatius Ruiz!, Javier Vian Pérez!, Mauricio Miranda Cam',
Isabel Pérez Flores', Maria Angeles Moreno de la Higuera',

Natividad Calvo Romero', Ana Sinchez Fructuoso'

'Servicio Nefrologfa - Hospital Clinico San Carlos *Servicio Medicina
Preventiva - Hospital Clinico San Carlos

13:10h  105(0)

Infeccion por virus BK en pacientes trasplantados renales con alto riesgo
inmunolégico y alta carga de inmunosupresion

Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carrefio Cornejo', Carlos Jiménez Martin',
Maria Ovidia Lépez Oliva', Sara Afonso Ramos', Pablo Racionero Gonzalez',
Marta Ferreira Bermejo', Marco Antonio Vaca Gallardo', Rafael Selgas Gutiérrez'

"Hospital Universitario La Paz

13:30-14:00H PREMIOS Y CLAUSURA
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B dice

Identificador de Ponencias

@ Comunicacién oral

() o
@ Comunicacion oral corta

@ Pdster
@ Caso clinico premiado

Nefrologfa Clinica

1(0)

CI1q/TNF related protein |, obesidad y progresion de enfermedad renal cronica

Diego Barbieri Merlo!, Maria Angeles Goicoechea Diezhandino',

Alberto Ortiz Arduan?, Maria Dolores Sianchez Nifio?, Eduardo Verde Moreno',

Ursula Verdalles Guzman!, Ana Pérez de José!, Andrés Delgado Rodriguez’,

Ana Garcia Prieto!, José Lufio Fernandez'

'Nefrologfa; H.U. Gregorio Marafién *Nefrologfa;

[1S-Fundacién Jiménez Diaz UAM . ... ... e 67

2(0)

Hiponatremia: ;SIADH o Sindrome pierde sal cerebral?

L.A. Sanchez, E. Hurtado, J. Carbayo, A.M. Mufioz de los Morales, A.F. Delgado
Rodriguez, D. Barbieri.
"H. General Univ. Gregorio Marafién ...............oouiiiiiiiiiniiinninnnana.... 69
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3(0)

¢Influyen variables relacionadas con la resucitacién del paciente

quemado critico en el desarrollo de fracaso renal agudo?

Judith Martins', Celia Novials?, José Maria Aspa’, Johana Abril’,

Oscar Peiiuelas’, Nico Nin“, Jose Angel Lorente’

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Universidad Eruropea *Servicio de
Medicina ilntensiva. H.Gémez Ulla “Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol

’Servicio de Medicina intensiva. h.Universitario de Getafe ........................... 71
4(0)

Nefropatia mesangial IgM primaria: presentacién clinica, caracteristicas
morfoldgicas y evolucion
Fabio Luca Procaccini', Amir Shabaka!, Isabel Galan Carrillo!,

Serena Gatius', Antolina Rodriguez Moreno!, Mercedes Velo Plaza'
"Hospital Clinico San Carlos .. ... ... ... e 73

5(0)

Pronéstico de los pacientes hospitalizados por fracaso renal agudo

mayores de 90 afios)

Begoiia Santos Sidnchez Rey', Marta Sanz S4inz', Patricia Mufioz Ramos',
Noemi Gilabert’, Lech Onofre Mayor', Pablo Ruano’, Silvia Otero?
Patricia Luisa Carles?, Ramén Costa?, Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa

*Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario de La Princesa ................. 75
6(0)

Uso de inhibidores de SGLT-2 en enfermedad renal crénica asociada a diabetes (ERCD):
evolucién a medio plazo

Alba Maroto Aramendi ', Maria Marques Vidas', Ignacio Sanz Garayzabal',

Paula Garcia Lépez', Maria Luisa Serrano Salazar', Esther Rubio',

Ana Huerta', José Portolés!

"H U Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid ........ .. ... . ... .. ... .. 77

7(0)

Tratamiento con octreotide de la poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD):
resultados a largo plazo

Ramén Peces Serrano’, Sara Afonso Ramos', Teresa Olea Tejero’,
Emilio Cuesta Lépez', Rafael Selgas Gutiérrez'
"Hospital Universitario La Paz ................. i i 79

38



8(0)

Proteinuria como potencial marcador del curso renal en las gammapatias

renales de significado renal: una serie de casos

Jorge Rojas Rivera', Raquel Esteras Rubio!, Soledad Pizarro Sanchez!,

Rail Ferndndez Prado', Esmeralda Castillo Rodriguez', Emilio Gonzélez Parra',
Alberto Ortiz Arduan', Jestis Egido de los Rios'

"Hospital Universitario Fundacién Jiménez Dfaz ............. ... ... .. ... ... . ... 81
9 (Oc)

El cociente aldosteronalrenina directa (ARR) determina los niveles de potasio
en pacientes con enfermedad renal crénica moderada en tratamiento

con bloqueantes del SRAA

Javier Carbayo', Marian Goicoechea', Diego Barbieri', Ursula Verdalles',
Ana Pérez de José', Eduardo Verde!, Luis Sanchez-Camara',

Alejandra Mufioz de Morales', Nieves Lépez-Lazareno?, José Lufio'
'Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Madrid *Servicio de Bioquimica. Hospital General Universitario

Gregorio Marafién. Madrid ... ... 83
10(Oc¢)

Enfermedad renal crénica de manejo conservador: experiencia de 6 afos de

un programa de tratamiento paliativo

Milagros Fernandez Lucas', Gloria Ruiz Roso Lépez', Lourdes Rexarch’,

Maria Delgado Yagiie!, Cristina Chediak Teran'

'Hospital Universitario Ramén y Caja .. ..ovvttiunt i 85

11(Oc)

¢;Cambia la concentracién plasmatica de lactato con la enfermedad

renal crénica (ERC)?

Patricia De Sequera Ortiz', Tamar Talavdn Zafién?, Elena Corchete Prats’,
Marta Albalate Ramén’, Rafael Pérez Garcia', Mayra Ortega Diaz’,
Marta Puerta Carretero’, M" Teresa Jaldo Rodriguez',

Roberto Alcazar Arroyo', Beatriz Tendero de la Asuncién®

'S. Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor

*Laboratorio Central Comunidad de Madrid. BrSalud. .......... ... ... .. ... ... ...... 87
12(Oc)

Validacién de la Clasificacién Histologica de EUVAS en el pronéstico de

la glomerulonefritis pauci-inmune asociada a ANCA

Serena Gatius', Amir Shabaka!, Javier Vian!, Fabio Luca Procaccini!,

Mauricio Miranda Cam', Rafael Lucena', Maria Hurtado', Mercedes Velo Plaza

"Hospital Clinico San Carlos . ............. i 89
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13(Oc)

Gammapatias monoclonales de significado renal: presentacion clinica y
respuesta al tratamiento

Irene Chivato Martin-Falquina', Rail Ferndndez Prado’,

Esmeralda Castillo Rodriguez', Raquel Esteras Rubio’,

Alejandro Avello Escribano', Teresa Stock Da Cunha Santiago Pinto',
Emilio Gonzalez Parra', Jorge Rojas-Rivera'

"Hospital Fundacién Jiménez Diaz .......... ... i 91
14(Oc)

Nefropatia IgA: Diferentes formas de presentacion, diferentes prondsticos

Angel M Sevillano Prieto!, Eduardo Gutiérrez Martinez', Claudia Yuste Lozano',

Teresa Cavero Escribano’, Evangelina Mérida Herrero', Paola Rodriguez Ramos',
Enrique Morales Martinez', Fernando Caravaca', Juan Antonio Moreno’,

Manuel Praga Terente'

'Servicio de Nefrologfa, H.U. 12 de Octubre Instituto de investigacién renal,

vasclar y de diabetes. ISS Fundacién Jiménez Diaz ...............c.cooviiiiinn.... 93

15(0c)

Valoracion de la funcién y volumen renal en pacientes pacientes con poliquistosis renal
autosémica dominante tratados con Tolvaptdn

Judith Martins', Yasmin Douhal? Verénica Benito?,Jose Luis Ferniandez Cueto?,
Lorenzo Ortiz®, Concepcién Fernandez de la Plaza’, Tomas Pascual?, Alfonso Cubas'
'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe

*Servicio de Bioquimica Clinica. H.Universitario de Getafe

Servicio de Radiodiagnéstico. H.Universitario de Getafe .................... ... ..... 95
16(0Oc)

Marcadores de nutricion-inflamacién y supervivencia en pacientes

con Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)

Guillermina Barril !, Angel Nogueira !, Graciela Alvarez', Rocio Lema',
Almudena Nuiiez!, Carmen Sinchez', Jose Antonio Sinchez Tomero'

"Hospital Universitario de la Princesa ... ..........oiiiiuiniiiiiii e 97
17(P)

Caracteristicas de los de pacientes con efectos secundarios por Tolvaptdn
en la poliquistosis renal autosémica dominante

Judith Martins Mufioz', Laura Lépez’, Pilar Ranz?, Teresa Molina?
Javier Sanchez? Raiil Diez?, Alfonso Cubas'

'Servicio de Nefrologia. H.Universitario de Getafe *Servicio de Farmacia.

H.Universitario de Getafe . ... ... . . 99
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18(P)

Seguridad de sacubitrilo/valsartan en pacientes con enfermedad renal crénica
Javier Vian Pérez!, Zaira Gémez Alvarez', Alberto Esteban Fernandez',
Marcos Gonzalez Barja', Fernando Tornero Molina', Ramén Bover Freire',

Virginia Lépez de la Manzanara Pérez', Jose Antonio Herrero Calvo

Hospital Universitario de Getafe, Universidad Europea de Madrid .............

19(P)

Dafio renal inducido por inhibidores check-point

Elisabeth Canllavi!, Candela Moliz!, Teresa Cavero', Beatriz Redondo',
Maria Fernandez', Teresa Bada', Hernando Trujillo’,

Angel Manuel Sevillano', Enrique Morales', Manuel Praga’

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre .................

20(P)

Experiencia con Tolvaptan en pacientes con poliquistosis renal autosomica
dominante tras un afo de seguimiento

Judith Martins', Paul Martinage’, Laura Lépez? Pilar Ranz?

Javier Sanchez?, Teresa Molina?, Verénia Benito?,

Yasmin Douhal?, Alfonso Cubas'

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Framacia.

H.Universitario de Getafe *Servicio de Bioquimica Clinica.

H.Universitario de Getafe “Universidad Europea de Madrid ...................

21(P)

;Se puede predecir la necesidad de tratamiento renal sustitutivo durante
la fase de resucitacién del paciente quemado critico?
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V Premio de Casos Clinicos para Estudiantes de

Medicina de la CAM (Casos Premiados)

129 (C)

Sindrome hemolitico urémico atipico posparto controlado
con un tratamiento limitado con eculizumab

Autor: Belén Garcia Barnusell.
Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid.
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Mujer de 49 afios con enfermedad renal secundaria a policitemia
cronica por conducto arterioso persistente no corregido

Autor: Adriano Rojas Castro
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.
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131 (Q)
Acidosis tubular renal como debut de un sindrome de Sjogren
Autores: Maria del Mar Failde Porras; Jorge Roman Sainz
Universidad Francisco de Vitoria
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CI1g/TNF related protein |, obesidad y

progresion de enfermedad renal cronica

Diego Barbieri Merlo!, Maria Angeles Goicoechea Diezhandino',
Alberto Ortiz Arduin?, Maria Dolores Sianchez Nifio?,

Eduardo Verde Moreno', Ursula Verdalles Guzman',

Ana Pérez de José', Andrés Delgado Rodriguez',

Ana Garcia Prieto!, José Luiio Fernandez'

'Nefrologfa; H.U. Gregorio Marafién *Nefrologfa;

IIS-Fundacién Jimenez Diaz UAM

Introduccion

La obesidad es un factor para el desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC) en la poblacién
general. Sin embargo, no todos los estudios presentan asociacién entre IMC y progresién de la
ERC. Clq/TNF related protein 1 (CTRP1) es una nueva adipoquina con efectos
antiaterogénicos y antiinflamatorios y puede jugar un papel entre obesidad y enfermedades
vasculares. Estudio observacional prospectivo que analiza los niveles de CTRP1 y su asociacién
en pacientes con obesidad y ERC.

Métodos

Se incluyeron pacientes con ERC estadio 3/4 sin eventos cardiovasculares previos, divididos en
dos grupos segtin IMC. Se recogieron mediciones basales de CTRP1, funcién renal, albuminuria,
estudio metabélico, PCR, aldosterona, renina plasmética y medicacién concomitante. Se
recogieron eventos renales definidos como entrada en didlisis, duplicacién de creatinina o caida

de un 50% del filtrado glomerular (MDRDA4).

Resultados

71 pacientes con ERC divididos en dos grupos: 25 obesos (IMC=>30 kg/m2) y 46 no obesos.
CTRPI en plasma fue mayor en obesos (342vs433 ng/ml, p=0,041), no encontrando asociacién
con grado de ERC, diabetes, aldosterona, renina ni presién arterial. Los obesos tuvieron mayor
mayor PCR (p=0,019) y trico (p=0,003), sin diferencias en diabetes ni albuminuria. Durante un
seguimiento medio de 63,7 meses, 14 pacientes tuvieron un evento renal. El tercil més bajo de
CTRPI1 tuvo més eventos renales en muestra global (logRank: 5,810, p=0,016) y en obesos
(logRank: 5,405, p=0,020). Los niveles de CTRP1 mas elevados (HR 0,992 (0,986-0,998),
p=0,001), se asocian a progresién renal mas lenta en un modelo ajustado para obesidad,
albuminuria y funcién renal.

Conclusiones

CTRP1 aumenta en los pacientes con obesidad y ERC, con un papel probablemente protector,
puesto que se asocia a progresién més lenta de la enfermedad renal.
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Hiponatremia: ;SIADH o Sindrome pierde sal cerebral?

L.A. Sanchez, E. Hurtado, J. Carbayo, A.M. Mufioz de los Morales, A.F.
Delgado Rodriguez, D. Barbieri.

H. General Univ. Gregorio Marafién

El diagnéstico diferencial entre sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética
(SIADH) y el sindrome pierde sal puede, en algunas ocasiones, suponer un reto diagnéstico
considerable. Se presenta el caso de una mujer de 61 afios que desarrolla una hiponatremia
hipoosmolar aguda sintomética en el postoperatorio de una neurocirugia (extirpacién de recidiva
de papiloma atipico de los plexos coroideos). Dicha hiponatremia cumple en ocasiones criterios
de SIADH, por lo que se llega a tratar como tal, siendo sin embargo refractaria a medidas de
restriccién de aporte hidrico y acuaréticos. De manera fluctuante asocié signos de deplecién de
volumen y tendencia a la hipotensién, presentando finalmente buena evolucién tras aumento de
sueroterapia, siendo todo ello compatible con un sindrome pierde sal cerebral (dado el contexto
de la paciente). El estado de volemia, la respuesta a la sueroterapia y la fraccién excreacional de
4cido trico, se han posicionado como las principales caracteristicas diferenciadoras de ambos
sindromes, que precisan de un abordaje terapettico distinto.
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¢{Influyen variables relacionadas con la resucitacion del
paciente quemado critico en el desarrollo

de fracaso renal agudo?

Judith Martins', Celia Novials?, Jose Maria Aspa?’, Johana Abril’,
Oscar Pefiuelas’, Nico Nin?, Jose Angel Lorente®
'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe

*Universidad Eruropea *Servicio de Medicina ilntensiva.
H.Gémez Ulla “Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol
*Servicio de Medicina intensiva. h.Universitario de Getafe

Introduccion

El fracaso renal agudo (FRA) es una de las principales complicaciones del paciente quemado
critico. Es dificil predecirlo y la mayorfa de los estudios describen como factores predictivos
variables relacionadas con la intensidad de la quemadura.

Objetivos

Demostrar si variables relacionadas con la resucitacién del paciente quemado critico pueden
predecir el FRA durante los primeros 7 dfas de hospitalizacién.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo de 1835 pacientes adultos ingresados en la Unidad de
Grandes Quemados (UGQ) de nuestro hospital entre el 1 de Enero de 1992 y 31 de Diciembre
de 2015, cuya estancia fue > 3 dfas, con cualquier proporcién de superficie quemada y con los
siguientes pardmetros analiticos o clinicos disponibles en la historia clinica (Hb, Cr, Albtimina,
PCR, Lactato, Exceso de base, Ingresos, diuresis, balance)

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 311 pacientes, en su mayorfa varones (75,2%), con una
mediana de edad de 45 (31-61) afios. Un 30,7 % (n=84) precisé ventilacién mecanica (VM), y en
un 30,2 % (n=94) se diagnosticé inhalacién. La mortalidad en la UGQ fue del 5,8% (n=18) y
9,6% (n=30).

En el andlisis univariante los pacientes con FRA se caracterizaron, respecto a los sin FRA en: Cr
(dfas 0,1 y 2), diuresis (dfas 0 y 3), ingresos (dfa 0), Albtimina sérica (dfa 1) y lactico sérico (dfa
1).

En el andlisis multivariante (ajustado superficie total quemadura, edad, sexo, inhalacién, SAPS),
el lactato (dia 1) (OR 1.379 [1.019-1.865], p=0.037) fue predictivo de FRA. En el modelo

estimativo (ajustado a las mismas variables), la concentracién de albimina sérica (dfa 1) se asocié

también con el FRA (OR 0.388 [0.180-0.834], p=0.015).

El 4rea bajo la curva de un modelo predictivo de FRA (Superficie quemadura, edad, sexo,

inhalacién, SAPS) fue 0.578 (0.513-0.644) y aumenté 0.731 (0.605-0.857) y 0.617 (0.519-0.715),
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cuando se incluyé en el modelo la albimina y el lactato (dfa 1), respectivamente. En los modelos
que incluyeron tinicamente albtimina y lactato (dfa 1)las 4reas bajo la curva fueron 0.686 (0.554-

0.818) y 0.610 (0.514-0.706).

Conclusiones

Variables relacionadas con cambios fisiopatolégicos tras la quemadura, pueden predecir FRA
con una capacidad discriminativa comparable a los modelos clasicos que incluyen variables
como: superficie total quemadura, edad, sexo, inhalacién y SAPS. La inclusién de dichas
variables en los modelos predictivos de FRA mejora su capacidad de discriminacién.

72



Nefropatia mesangial IgM primaria: presentacion clinica,

caracteristicas morfoldgicas y evolucion

Fabio Luca Procaccini', Amir Shabaka', Isabel Galan Carrillo’,
Serena Gatius', Antolina Rodriguez Moreno', Mercedes Velo Plaza'
"Hospital Clinico San Carlos

Introduccioén

La nefropatia IgM es una entidad clinicopatolégica muy controvertida en la literatura, que se
caracteriza por hipercelularidad mesangial y depésitos difusos dominantes de IgM en el
mesangio, con una respuesta muy variable al tratamiento. El objetivo de nuestro estudio es
definir en nuestros pacientes con nefropatia mesangial IgM las caracteristicas clinicas y la
respuesta a tratamientos recibidos.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de pacientes con biopsia renal de nuestro centro entre enero 1990-
diciembre 2017. Identificamos 21 casos que cumplian con la definicién de nefropatia mesangial
IgM. Excluimos a los pacientes con enfermedad sistémica asociada, pérdida del seguimiento o
con datos incompletos en el informe de la biopsia renal.

Resultados

19 pacientes con edad media de presentacién de 33,4+20,4 afios (16 adultos, 3 pediétricos), 52,6%
fueron varones. La presentacién fue como sindrome nefrético en 13 pacientes (68,4%),
proteinuria subnefrética en 5 (26,4%) y proteinuria nefrética en 1, con un filtrado glomerular de
108,6+36,9 ml/min, proteinuria de 5,19:4,4 g/24h, un 78,9% presentaban microhematuria y el
10,5% hipertensién. En la microscopia éptica se encontré expansién y proliferacién mesangial en
95% y 84,2% de los casos respectivamente. 3 pacientes presentaban glomerulosclerosis focal y
segmentaria y 1 paciente cambios minimos. 6 pacientes mostraban fibrosis intersticial/atrofia
tubular leve, y 9 tenfan depésitos hialinos vasculares leves-moderados. En la
inmunofluorescencia, adem4s de los depdsitos mesangiales dominantes de IgM, se asociaron
depésitos subdominantes de C3 (36,8%), Clq (26,3%), IgG (10,5%) e IgA (5,3%). La mediana
de seguimiento post-biopsia fue de 7,4 afios. Ningtin paciente desarroll$ insuficiencia renal. 13/14
pacientes con sindrome nefrético y 1/5 pacientes con proteinuria subnefrética recibieron
tratamiento con esteroides, 28,6% de los cuales fueron corticorresistentes, y el 40% de los
corticosensibles fueron corticodependientes. Nueve pacientes (4 corticorrefractarios y 5
corticodependientes) recibieron diferentes regimenes de tratamiento inmunosupresor. Tras una
mediana de seguimiento de 12 afios, 6 pacientes consiguieron la remisién completa con
inmunosupresién y 2 una remisién parcial.

Conclusiones

La nefropatia mesangial IgM es una patologfa infrecuente y poco estudiada. Clinicamente suele
manifestarse como sindrome nefrético asociada a microhematuria. Su espectro morfolégico es
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variable y tiene una alta dependencia y resistencia a corticoides. Se necesitan estudios
multicéntricos para definir mejor las caracteristicas de la enfermedad, los factores de riesgo de
progresién de la enfermedad renal y resistencia al tratamiento esteroideo.



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

Begoiia Santos Sdnzhez Rey’', Marta Sanz Siinz', Patricia Mufioz Ramos’,
Noemi Gilabert?, Lech Onofre Mayor', Pablo Ruano', Silvia Otero?,
Patricia Luisa Carles’, Ramén Costa’, Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa
*Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario de La Princesa

Introduccion

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

Material y métodos

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo que incluyé a todos los pacientes hospitalizados
en 2013y 2014 en nuestro centro, cuya codificacién al alta era de FRA. Recogimos caracteristicas
basales, datos analiticos durante la hospitalizacién y mortalidad a corto y medio plazo.
Analizamos y comparamos los datos de los mayores de 90 afios con los menores de dicha edad.

Resultados

Se incluyeron 1733 pacientes. Del total de pacientes, 264(15%) tenfan una edad superior a 90
afios, 1180(68%) tenfan entre 65 y 89 afios y 289 (16%) tenfan menos de 65 afios, siendo la edad
media de 77:14 afios. La mediana de dfas de ingreso fue de 10(6-18). Durante el seguimiento,
fallecieron 280(22%) pacientes en el ingreso, 46(3%) a los 30 dfas y 55(3%) en los siguientes 6
meses. Al final del seguimiento(media 508:359 dfas) habfan fallecido 621 pacientes
(36%).Analizamos la mortalidad durante la hospitalizacién, y encontramos que los pacientes
mayores de 90 afios presentaron significativamente una peor supervivencia que el resto de
pacientes(p=0,004). Durante el seguimiento, la mortalidad a los 30 dfas y a los 6 meses fue similar
en todos los grupos etarios. Las curvas de supervivencia sf mostraron una mortalidad global al
final del seguimiento superior en el estrato de pacientes mayores de 90 afios que sobrevivieron al

ingreso(LogRank 11,1, p< 0,0001).

Analizamos los factores estudiados con mortalidad intrahospitalaria y encontramos que el filtrado
glomerular disminuido basal(p=0,01), la cardiopatfa isquémica(p=0,007), la insuficiencia
cardiaca(p=0,01), la fibrilacién auricular(p=0,005), el antecedente de neoplasia(p=0,021), el
deterioro cognitivo(p=0,007) y el indice de Barthel con menor puntuacién(p=0,006) se asociaron
con peor supervivencia.

En cuanto a las variables del ingreso, la necesidad de hemodidlisis durante el ingreso(p< 0,001)
y la severidad del FRA(p=0,001) se asociaron a mayor mortalidad, as{ como la presién arterial
disminuida(p< 0,001), la frecuencia cardiaca(p< 0,001), la hemoglobina disminuida(p=0,006), la
leucocitosis(p=0,003), el lactico(p< 0,001) y la acidosis metabélica(p=0,01).

El an4lisis multivariable ajustado demostré que los predictores independientes de mortalidad
durante el ingreso fueron la cardiopatia isquémica, el Barthel, la severidad del FRA, la fibrilacién
auricular y el antecedente de neoplasia.
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Conclusiones

Los pacientes mayores de 90 afios ingresado por FRA presentan una mayor mortalidad aunque
la edad por si misma no es determinante de su pronéstico.



Uso de inhibidores de SGLT-2 en enfermedad
renal cronica asociada a diabetes (ERCD):

evolucion a medio plazo

Alba Maroto Aramendi ', Maria Marques Vidas',
Ignacio Sanz Garayzabal', Paula Garcia Lépez',
Maria Luisa Serrano Salazar', Esther Rubio',
Ana Huerta', José Portolés'

'"H U Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid

Los inhibidores del co-transportador sodio-glucosa tipo 2 iISGLT-2) son firmacos antidiabéticos
con efecto directo sobre los mecanismos de regulacién de la hemodindmica renal. Su uso se ha
asociado con una disminucién de la morbimortalidad cardiovascular (CV) en el paciente
diabético y con disminucién de la albuminuria en los pacientes con ERCD.

El objetivo de este estudio fue analizar la evolucién de la funcién renal y del control metabdlico
y de los factores de riesgo CV en pacientes con ERCD. Una coorte de pacientes con ERCD de
caracteristicas demograficas similares fue utilizado como grupo control .

Se incluyeron 45 pacientes tratados con dapagliflocina (n 19, 42.2%), canagliflocina (nl7,
37,8%) y empagliflocina (n 9, 20 %), con un seguimiento medio de 15,2+ 8,7meses. No hubo
diferencias significativas en MDRD o en cociente albumina/creatinina (CAC) al inicio del

tratamiento.

Resultados

Observamos estabilidad en las cifras de Creatinina sérica (Cs) y FGe por MDRD; y disminucién
del CAC sin alcanzar significacién estadistica (ver Tabla). No hubo cambios significativos en las
cifras de colesterol total o en los niveles de uricemia, sin embargo encontramos una tendencia a
la disminucién en los valores de PTH (ns) sin cambios significativos en Ca o P séricos.
Comparado con la poblacién control, observamos una disminucién significativa de eventos CV
en los pacientes tratados con iISGLT2 (90% vs 65 % libres de eventos) También apreciamos
cambios significativos en las tasas de mortalidad entre ambos grupos (25% vs 7,5%) si bien
corregido para mortalidad de causa CV no obtuvo significacién estadistica.

En cuanto a efectos secundarios; un 4% presenté intolerancia digestiva. No hubo otros efectos
secundarios relevantes. No observamos diferencias significativas en las variables analizadas
respecto al tipo de iISGLT?2 utilizado

Concluimos que el uso de ISGLT-2 en ERCD es eficaz reduciendo la albuminuria y preservando
la funcién renal con una significativa reduccién de eventos CV y de mortalidad de toda causa en
pacientes con ERCD

basal final p
Csmg/dl 1,23t 0,36 1,26+ 0,45 ns
MDRD mifmin | 65,621,7 65,9+36,0 ns
cAGmESE 509,4+1207,4  359,01501,30 ns
PTH pg/ml 109,834+101,1 74,4%41,6 ns
Col T mg/dl 158,8+34,42 175,4+44,2 ns
Urico mg/dl 6,111,47 6,0+1,68 ns
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Tratamiento con octreotide de la poliquistosis
renal autosomica dominante (PQRAD):
resultados a largo plazo

Ramén Peces Serrano’, Sara Afonso Ramos', Teresa Olea Tejero’,
Emilio Cuesta Lépez', Rafael Selgas Gutiérrez'
"Hospital Universitario La Paz

@

Introduccion

En la PQRAD el crecimiento de los quistes conduce a la destruccién del parénquima con
deterioro progresivo de la funcién renal. El volumen renal total (VRT) se considera el mejor
marcador para predecir el deterioro de la funcién renal. Los pacientes con un VRT superior a
1500 ml, presentan un incremento anual del mismo del 6,7% y un descenso del filtrado
glomerular (FG) de 5 ml/min. En la PQRAD la administracién de andlogos de somatostatina
inhibe el AMPc y frena el crecimiento de los quistes.

Métodos

En 16 pacientes con PQRAD se investigé el efecto a largo plazo del tratamiento con Octreotide
LAR sobre los cambios del VRT, medido mediante resonancia magnética (RM) y segmentacién
manual, y del FG. Se aplicé el modelo predictivo de la Clinica Mayo (VRT ajustado a altura y
edad y clasificacién por grupos de riesgo de progresién) para evaluar la evolucién natural tedrica
sin tratamiento.

Resultados

Todos los pacientes con PQRAD recibieron Octreotide LAR 40 mg/mes intramuscular (i. m.)
durante una media de 35,6 = 5,6 meses. La edad media en el momento de introducir el farmaco fue
de 39,4 = 5,9 afios, siendo el 64,3% mujeres y el 100% hipertensos. Como grupo, los pacientes
presentaron una funcién renal al inicio (pre-tratamiento) de 67,7+18,3 ml/min/1,73 m2 (CKD-EPI)
y un VRT de 1606 = 61 ml. Después de 24 meses de tratamiento con Octreotide LAR la funcién
renal se mantuvo estable respecto a la basal (67,7 = 22,4 vs. 67,7=18,3, NS). Con el tratamiento de
Octreotride LAR a largo plazo la evolucién de la funcién renal resulté significativamente mejor que
la esperada con el modelo teérico predictivo de la Clinica Mayo (Tabla).

Conclusion

En los pacientes con PQRAD el tratamiento con Octreotide LAR (40 mg/mes i. m.) tuvo un
efecto beneficioso para frenar el crecimiento del volumen renal y enlentecer el deterioro de la
funcién renal, hecho que parece prolongarse hasta 10 afios después. Octreotide LAR fue seguro
y bien tolerado.

Evolucion del CKD-EPI (media * DE, ml/min/1,73 m?)
Seguimiento Tratamignto con Modelo teérico
Octreotide LAR Mayo
24 meses 67,7+224 61,2+£19,3
48 meses 61,0 +£30,1 490+21,5
84 meses 48,9 +282 372+248
120 meses 46,1 £285 30,6 £27,5
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Proteinuria como potencial marcador del curso renal
en las gammapatias renales de significado renal: una

serie de casos

Jorge Rojas Rivera', Raquel Esteras Rubio’, Soledad Pizarro Sénchez',
Rail Fernidndez Prado', Esmeralda Castillo Rodriguez',

Emilio Gonzalez Parra', Alberto Ortiz Arduan’,

Jesus Egido de los Rios'

"Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz

Introduccion

Las gammapatfas monoclonales de significado renal (GMSR) comprenden un amplio espectro de
enfermedades renales agudas y/o crénicas, asociadas al depésito masivo de proteinas
monoclonales, cadenas ligeras (CL) y/o pesadas. Presentan diferentes patrones histolégicos y
pronéstico variable. El tratamiento no estd definido y la clasificacién continua en desarrollo.
Presentamos la experiencia de nuestro servicio.

Material y métodos

Estudio observacional, tipo cohorte histérica-retrospectiva, en 15 pacientes con biopsia renal y
parametros clinicos de GMSR entre 2011-2016.

Objetivo

Describir formas de presentacién clinica, patrones histolégicos, tratamiento y curso de la
enfermedad hemato-renal.

Resultados

Quince pacientes fueron evaluados entre 2011-2016, con biopsia renal. Edad 57,9+12,6 afios,
predominio masculino (12/15, 80%), diagnésticos hematolégicos: mieloma multiple 5 (33,3%,
incluyendo 2 casos de rifién de mieloma), no especificado 5 (33,3%), gammapatia monoclonal
de significado incierto 3 (20%), amiloidosis-AL 1 (6,7%) y macroglobulinemia de
Waldenstrom 1 (6,7%). Sindromes nefrolégicos: anormalidades urinarias asintomdticas 6
(40%), sindrome nefrético 4 (26,7%), sindrome nefritico 3 (20%), fracaso renal agudo 2
(13,3%). Presién arterial sistélica 124,9:20,3 mmHg, diastélica 76,0:10,3 mmHg. La
creatinina sérica, filtracién glomerular y proteinuria fueron respectivamente, 3,0+3,4 mg/dL
(mediana 1,8), 50,4+34,8 mL/min/1.73m2(CKD-EPI, mediana 40,4) y 4,7+4,1 g/24h (mediana
3,7). Niveles séricos elevados de CL kappa y/o lambda y relacién kappa/lambda, sugestivas de
monoclonalidad, estuvieron presentes en 54,5% de pacientes. La inmunofijacién en orina fue
positiva 58,3% de casos. Los hallazgos histolégicos mds frecuentes fueron: depésito de una CL
(4 casos, 26.7%), glomerulonefritis membranoproliferativa (3 casos, 20%) y mesangial (3
casos, 20%). Los tratamientos: diversas combinaciones de corticoides, bortezomib y
ciclofosfamida (14 pacientes, 93,3%) y 1 paciente sélo antiproteintrico (6.7%). Seguimiento de
27,6+17,2 meses (mediana 25,9). Once pacientes lograron remisién hematolégica (73,3%) y 10
remisién renal [66,7%, 7 completa (46,7%) y 3 parcial (20%)]. Ocho pacientes (53,3%)
tuvieron respuesta hematolégica y renal, todos con quimioterapia. Los pacientes con respuesta
renal limitada/no remisién, tuvieron mayor proteinuria inicial que los casos de remisién

parcial/completa (7,9+4,5 g/dia vs 3,1+3,0g/d{a, p=0,0287). Esta diferencia fue m4s marcada a
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los 3 meses de seguimiento (8,7+5,6 g/24h vs 1,420,5 g/24h, p=0,0031). Dos pacientes
requirieron sustitucién renal (1 trasplante renal y 1 hemodidlisis crénica, 13,3%), ambos con
mieloma multiple.

Conclusiones

El espectro histolégico y clinico de las gammapatias renales es amplio. Las anormalidades
urinarias asintométicas y el sindrome nefrético, con normotensién, fueron las presentaciones més
frecuentes. El grado de proteinuria inicial y a 3 meses, asf como el mieloma mdiltiple, parecen ser
factores de peor pronéstico renal.
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El cociente aldosterona/renina directa (ARR)
determina los niveles de potasio en pacientes con
enfermedad renal crénica moderada en tratamiento
con bloqueantes del SRAA

Javier Carbayo', Marian Goicoechea', Diego Barbieri', Ursula Verdalles',
Ana Perez de Jose!, Eduardo Verde', Luis Sanchez-Camara',

Alejandra Mufioz de Morales', Nieves Lépez-Lazareno?, Jose Lufio'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.
Madrid *Servicio de Bioquimica. Hospital General Universitario

Gregorio Marafién. Madrid

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) y el tratamiento con bloqueantes del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) son los dos factores m4s importantes en el desarrollo de
hiperpotasemia, al disminuir la excrecién renal de potasio. Sin embargo, no existen datos en
relacién con la asociacién entre los niveles de aldosterona y potasio sérico en este grupo de
pacientes, donde el SRAA est4 bloqueado en mayor o menor medida.

Objetivo
Analizar los factores asociados con hiperpotasemia en pacientes estables con ERC que reciben
tratamiento con bloqueantes del SRAA.

Material y métodos

Disefio: Estudio observacional retrospectivo y transversal. Poblacién estudiada: pacientes con
ERC estadio 3 sin antecedentes de eventos cardiovasculares. Se recogieron datos demograficos,
analiticos en sangre y orina de 24 horas, niveles de aldosterona, concentracién de renina directa
y cociente aldosterona/renina directa (ARR). Se definié hiperpotasemia como un potasio > 5
mEq/] y/o tratamiento con resincalcio.

Se incluyeron 64 pacientes (47 hombres, 17 mujeres), con edad media de 66,53 = 9,4 afios y con
FGe medio de 38,8 + 10,8 ml/min/1,73 m2). De ellos 20 pacientes eran diabéticos, 6 recibfan
tratamiento con resincalcio y 44 pacientes recibfan diuréticos (17 diuréticos de asa y 27
tiazidicos).

Resultados

16 pacientes (25%) presentaron hiperpotasemia. Los pacientes con hiperpotasemia tuvieron
menor ARR (0,15+0,16) en comparacién con los que no la presentaban (0,68+1,2) (p=0,039), asf
como una mayor albuminuria (p=0,022). EI 62.5% (10 de 16) de los pacientes con
hiperpotasemia tuvieron niveles de ARR por debajo de la mediana, compatibles con
hipoaldosteronismo. Ademés, el cociente ARR fue significativamente mds bajo en pacientes con
ERC estadio 3b (0,23+0,25) que en estadio 3a (0,65+1,2) (p=0,030). No encontramos diferencias
significativas en porcentaje de diabéticos, presencia de acidosis metabélica, uso de diuréticos,
presién arterial, natriuresis ni kaliuresis entre los pacientes con y sin hiperpotasemia.

Los niveles de potasio fueron determinados por ARR (p=0,034) en un modelo ajustado para la
edad, funcién renal, albuminuria y niveles de bicarbonato (tabla 1).
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Conclusion

en pacientes estables con ERC moderada y en tratamiento con bloqueantes del SRAA, el cociente
aldosterona/renina puede ayudarnos a identificar a aquellos que van a desarrollar
hiperpotasemia. Dicho cociente aldosterona/renina disminuye en pacientes con mayor grado de
enfermedad renal crénica.

Coeficiente Beta/p Coeficiente Beta/p
No ajustado Ajustado
Edad (afos) -0,263 (p=0,036) -0,219(p=0,110)
Bicarbonato {mEg/I) -0,250(p=0,071) -0,079(p=0,563)
FGe(ml/min/1,73m2) -0,221(p=0,079) -0,217(p=0,109)
Albuminuria (mg/dia) 0,214(p=0,089) 0,214(p=0,114)
ARR -0,267(p=0,033) -0,292 (p=0,034)
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Enfermedad renal crénica de manejo conservador:
experiencia de 6 anos de un programa

de tratamiento paliativo

Milagros Ferndndez Lucas', Gloria Ruiz Roso Lépez', Lourdes Rexarch’,
Maria Delgado Yagiie!, Cristina Chediak Teran'
"Hospital Universitario Ramén y Cajal

Introduccion

La atencién sanitaria de pacientes con enfermedad renal crénica bajo tratamiento conservador
plantea con gran frecuencia problemas asistenciales de dificil solucién. En muchos casos se trata
de enfermos afiosos, con dificultad de movilidad, en los que los desplazamientos al centro
hospitalario suponen una gran dificultad.

A finales del afio 2011 iniciamos un programa basado en la asistencia y control de estos enfermos
por los equipos de Atencién Primaria bajo la coordinacién de la Unidad de Cuidados Paliativos
y del Servicio de Nefrologfa.

Material y métodos

A los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada que han elegido tratamiento conservador
se les ofrece la posibilidad de recibir una asistencia domiciliaria coordinada por la Unidad de
Cuidados Paliativos hospitalaria.

Resultados

Desde el 1 de enero de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2017 se incluyeron 158 pacientes en este
programa (92 varones y 66 mujeres), con una edad media de 81 afios (rango 55-94). Valorados
por el indice de Barthel, el 5% de los enfermos tenfa un grado de dependencia grave, y el 5% de
dependencia total, y la media del indice de comorbilidad de Charlson sin edad era del 5,16.

El tiempo total de evolucién (hasta el fallecimiento o cierre del estudio a 31/12/2017) fue de 313
+ 333 dias. Durante este periodo de seguimiento 48 enfermos (30%) no acudieron al servicio de
Urgencias del hospital. El 70% restante (110 pacientes), acudieron a urgencias una media de 2,3
+ 2,7 veces.

El 46% (73 pacientes) no precisé ningin ingreso hospitalario y el 54% (85 pacientes) requirié
una media de 1,7 = 1.3 ingresos, de los cuales el 28,5% se realizé en el servicio de Nefrologfa.

Fallecieron 134 de los 158 pacientes (85%) tras un tiempo medio de seguimiento de 234 dias.

Conclusiones

Los pacientes con ERC avanzada no candidatos a diélisis pueden ser controlados en su domicilio
por Atencién Primaria, con el soporte de la Unidad de Cuidados Paliativos y del Servicio de
Nefrologfa. En casi la mitad de los casos no requieren acudir a urgencias ni ingresar en el
hospital.
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¢{Cambia la concentracion plasmatica de lactato
con la enfermedad renal crénica (ERC)?

Patricia De Sequera Ortiz', Tamar Talavan Zafién?, Elena Corchete Prats’,
Marta Albalate Ramén’, Rafael Pérez Garcia', Mayra Ortega Diaz!,
Marta Puerta Carretero’, M" Teresa Jaldo Rodriguez',

Roberto Alcazar Arroyo', Beatriz Tendero de la Asuncién®

'S. Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor

*Laboratorio Central Comunidad de Madrid. BrSalud.

Introduccion

La hiperlactatemia se define como la concentracién plasmaética de lactato > 2 mmol/l. Mostramos
previamente que la lactatemia en los pacientes en hemodidlisis (HD) era superior a la
normalidad. Este hallazgo es relevante dado que la definicién de sepsis incluye como criterio
bioquimico una lactatemia superior a 2 mmol/l.

Objetivo

Describir la lactatemia segtin la funcién renal (FR).

Material y métodos

Estudio prospectivo, observacional, transversal en adultos con distinta FR de los que se
recogieron datos demogréficos y analiticos (gasometria venosa, bioquimica y lactato). Hasta
estadio 5 correspondieron a anilisis solicitados por otros servicios donde se realizé la
determinacién de forma aleatoria. El estadio 5 fueron pacientes de consulta ERCA y en HD
extraidos en la revisién de rutina en el dfa intermedio de la semana.

Se midieron:

1. Lactato: amperometria con Rapidlab ® 1265 de Siemens Healthcare Diagnostics ®
(normal:0,0-1,8 mmol/l)

2. Gasometria y bioquimica: pH por potenciometria y bioquimica por autoanalizador

(ADVIA® 2400 Chemistry System, Bayer®).

Resultados

Se incluyeron 131 pacientes (743/579), edad: 65,8 (16,4) afios, 44 (33,6%) diabéticos. La tabla
1 recoge los resultados en funcién del estadio de ERC. Sélo encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre la lactatemia de los distintos estadios (1-5) y HD (ANOVA,
Bonferroni).

De los pacientes en hemodidlisis, el 57,5% (47/82) estaban en HDF-OL y un 35,4% (29/82) eran
diabéticos. Tampoco encontramos relacién ni con la técnica ni con la diabetes en los pacientes en
hemodiélisis.

No encontramos correlacién entre los niveles de lactato y la diabetes.

Conclusion

La lactatemia es elevada en el 67% de los pacientes en HD, pero no hemos encontrado
modificaciones en relacién a la disminucién del filtrado glomerular. No sabemos si es un efecto
de la técnica o de la ausencia de funcién renal. Serd necesario un mayor nimero de pacientes
para confirmar estos datos.
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Tabla 1. Resultados de lactatemia correspondientes a distintos estadios de ERC.
Los resultados se muestran como media (desviacion estandar).
Analisis estadistico realizado mediante ANOVA

N=131 (%)
Edad

(afios)
FGe
(ml/min)
Lactato
(mmolfl)
P. Lactato
> 2 (%)
Sodio
(mmolf)
Potasio
(mmol/)
Cloro
(mmolMl

88

18(14.,5)
44(15,7)

=100

1,6(0.4)
2/19(10,5)
140,4(2)
4,3(0,3)
106.2(2)

8(6,1)
59,5(17)

79(7)

1,8(0,3)
2/8(25)

141,1(1)
4,5(0,3)
104,2(3)

11(8,4)
77(9)
41,7(11)
1,7(0.4)
311(27,3)
142(2)
4,6(0,5)

105,4(3)

5(3.8)
78,8(12)
30,1(21)
1,3(0.1)

1/5(20)
144,2(1)
4,6(0,4)

109,5(2)

6(4,6)
62,5(17)
9,2(2,2)
1,3(0.5)
1/6(16,7)
143,1(2)
4,6(0,4)

109(1,5)

82(62,6)
69,3(13)

2.3(0.7)

55/82 (67)
139(3)
4,9(0,8)

101,6(4)

<0.01
<0.01

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
ns

<0.01



Validacion de la Clasificacion Histologica de EUVAS en
el pronodstico de la glomerulonefritis
pauci-inmune asociada a ANCA

Serena Gatius', Amir Shabaka', Javier Vian', Fabio Luca Procaccini’,
Mauricio Miranda Cam', Rafael Lucena', Maria Hurtado',

Mercedes Velo Plaza'

"Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

La biopsia renal aporta una informacién diagnéstica y pronéstica muy {til en la glomerulonefritis
pauci-inmune asociada a ANCA. Berden et al propusieron una clasificacién histopatolégica para
su pronéstico. Nuestro objetivo fue validar las implicaciones pronésticas de esta clasificacién en
una cohorte de nuestros pacientes con vasculitis renal asociada a ANCA.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de vasculitis renal asociada a ANCA con
biopsia renal entre enero 1996-enero 2018. Las biopsias renales se dividieron segin la
clasificacién EUVAS en clases focal, crescéntica, mixta y esclerética. Se registraron ademés los
pardmetros tubulointersticiales y lesién vascular, los datos demograficos y clinicos. No se
analizaron los resultados segtin los diferentes regimenes de tratamiento inmunosupresor
utilizados.

Resultados

43 pacientes con vasculitis renal asociada a ANCA, con edad media de 68,7+ 11,2 afios, 53,6%
varones, 88,4% asociado a anti-MPO. Presentaron en el momento de la biopsia un FGe CKD-
EPI de 19,9+15,2 ml/min, proteinuria de 1,47 g/24h (0,88-3,10), 76,8% con microhematuria >10
hematfes/campo, BVAS Score de 16+5. Las biopsias renales se clasificaron de la siguiente forma:
18,6% focal, 23,3% crescéntica, 39,56% mixta, 18,6% esclerética. 48,8% de los pacientes
presentaban fibrosis intersticial moderada-severa, 53,5% atrofia tubular, y se encontré
inflamacién intersticial y tubulitis en 81,4% y 34,9% respectivamente. 37,2% tenfan hialinosis
arterial. Tras una mediana de seguimiento de 16,0 (3,0-49,6) meses, 14 pacientes (32,6%)
progresaron a enfermedad renal crénica terminal (ERCT), y 5 pacientes (11,6%) fallecieron sin
progresar a ERCT. La probabilidad acumulada de supervivencia renal al afio fue de 100% para
la variante focal, de 60% para la crescéntica, 87,8% para la mixta, y 256% para la esclerética
(p=0,007). En el andlisis multivariante tras ajustar a funcién renal y otros pardmetros
histopatolégicos, el porcentaje tanto de glomérulos esclerosados como de semilunas epiteliales y
el grado de fibrosis intersticial fueron predictores independientes de progresién a ERCT. En la
regresién de Cox el grado de fibrosis intersticial y >560% de glomérulos con semilunas epiteliales
fueron los predictores independientes de supervivencia renal (HR 7,1, IC95% 1,6-32,0y HR 7,7,
1C 95% 1,7-35,6).

Conclusiones

Estos resultados validan la utilidad pronéstica de la clasificacién histolégica EUVAS en nuestros
p g

pacientes. A diferencia de otros estudios, en nuestra cohorte el grado de fibrosis intersticial es un

predictor independiente de supervivencia renal.
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Gammapatias monoclonales de significado renal:

presentacion clinica y respuesta al tratamiento

Irene Chivato Martin-Falquina', Raiil Fernandez Prado’,

Esmeralda Castillo Rodriguez', Raquel Esteras Rubio',

Alejandro Avello Escribano!, Teresa Stock Da Cunha Santiago Pinto',
Emilio Gonzalez Parra', Jorge Rojas-Rivera'

"Hospital Fundacién Jiménez Diaz

Introduccion

Las gammapatfas monoclonales de significado renal (GMSR) son causadas por un clon aberrante
de células plasmdticas/células-B, que producen inmunoglobulinas (Ig) en exceso. Se depositan en
el rifién como Ig completas o fraccionadas (cadenas ligeras [CL], cadenas pesadas), induciendo
dafio glomerular, tubulointersticial y/o vascular condicionando la aparicién de proteinuria,
hematuria y disfuncién renal. El tratamiento dirigido a la clona aberrante, podria detener la
progresién del dafio renal.

Material y métodos

Estudio descriptivo observacional, tipo serie de casos, en 16 pacientes del HUFJD,
diagnosticados de GMSR mediante biopsia renal y deteccién de Ig monoclonal en sangre u orina
entre 2011-2017. Se determiné los niveles de CL en sangre y orina, tasa de filtrado glomerular
estimado (TFGe) mediante CKD-EPI, cociente urinario proteinas/creatinina [UPCR] al inicio y
final del tratamiento y tratamiento pautado.

Resultados

Seis pacientes (37,56%) debutaron con sindrome nefrético, 9 (66,25%) con hematuriay 2 (12,5%)
con fracaso renal agudo. Once pacientes (68,75%) presentaban hipertensién arterial y 5
(31,25%) pacientes tuvieron un MM asociado.

La creatinina sérica y la TFG basales fueron: 2,755+/-3,24 mg/dL y 55,36+/-35,58
ml/min/1.73m*SC, respectivamente. El UPCR medio era de 4810 mg/g +/- 2940. Tanto las CL
kappa y lambda estuvieron aumentadas en 4 pacientes (25%) cada una y ambas aumentadas en
3 pacientes (18,75%). En un paciente (6,25%) se desconocia. Once (68,75%) pacientes tenfan en
ratio kappa/ lambda alterado.

El aumento de CL en sangre se asocié a menor TFGe y aumento del UACR en todos los
pacientes, aumento de UPCR en 2 (12,5%) y disminucién de UPCR en 1 paciente (6,25%). Al
disminuir las CL, la TFGe mejoré en un 60% y UACR en 80%. El UPCR disminufa en 6 (37,5%)
pacientes. Se administré tratamiento inmunosupresor a 14 pacientes. En un 70% mejoré la TFGe
(de 55,36+/-35,68 ml/min/1.73m*SC a 57,01+/-27,86 ml/min/1.73m*SC), 78% disminuyé el
UACR (de 2416,67+/- 2312,5 mg/g a 694,05+/-1607,8 mg/g), UPCR bajé de 4810+/-2940 mg/g a
1854,61+/-2769,53 mg/g. En 3 pacientes se detectaron CL en el rifién sin aumento de CL en
sangre. De estos, 2 fueron tratados, mejorando la TFGe y el UACR.

Conclusiones

Esta serie pequefia de pacientes sugiere que el dafio renal se asocia al aumento de CL en sangre.
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El tratamiento inmunosupresor disminuyé los niveles de CL, mejorando la funcién renal y la

albuminuria y proteinuria. Este beneficio también se evidencié en pacientes con CL normales en
suero.



Nefropatia IgA: Diferentes formas de presentacion,
diferentes prondsticos

Angel M Sevillano Prieto', Eduardo Gutiérrez Martinez',

Claudia Yuste Lozano', Teresa Cavero Escribano!,

Evangelina Mérida Herrero', Paola Rodriguez Ramos/,

Enrique Morales Martinez', Fernando Caravaca',

Juan Antonio Moreno', Manuel Praga Terente'

'Servicio de Nefrologfa, H.U. 12 de Octubre *Instituto de investigacién renal,
vasclar y de diabetes. ISS Fundacién Jiménez Dfaz

Introduccion

La nefropatia IgA(NIgA) es un trastorno muy heterogéneo en su presentacién clinica.
Cldsicamente se ha considerado la aparicién de microhematuria y proteinuria su forma de
presentacién tipica (PT), denomindndose presentaciones atipicas (PA) al fracaso renal
agudo(FRA), sindrome nefrético(SN) y la hipertensién arterial maligna(HTAM). En este
trabajo definimos las caracteristicas y evolucién de los pacientes con NIgA y PA en nuestro
centro, compardndolos con aquellos con PT.

Material y métodos

Trabajo retrospectivo en el que se recogen las caracteristicas, tratamiento y evolucién de los
pacientes con NIgA demostrada mediante biopsia renal en nuestro centro entre los afios 1975 y
2015, atendiendo a su forma de presentacién clinica (PTvsPA).

Resultados

137 pacientes fueron revisados, de los que 45(32,8%) debutaron con PA. De estos, 38 enfermos
presentaron un FRA, 9 HTAM y 4 SN. Como refleja la tabla 1, en comparacién con los enfermos
con PT los pacientes con PA eran significativamente mayores, estaban mds frecuentemente
anticoagulados, tenfan peor funcién renal, mayor grado cuantfa de hematuria, mayor tensional
arterial sistélica al diagnéstico, mayor grado de fibrosis intersticial y recibieron més
frecuentemente tratamiento inmunosupresor. No hubo diferencias en la proteinuria media
durante el seguimiento, pero la hematuria media fue significativamente mayor en los pacientes
con PA. Al final del seguimiento (144+25 meses) los pacientes con PA presentaron peor filtrado
glomerular estimado por MDRD y la supervivencia renal estimada por la necesidad o no de
diélisis fue significativamente mayor en los pacientes con PT (95% a los 3 y 5 afios versus 81% y
77% en los pacientes con PA, p< 0.01). El ndmero de pacientes fallecidos durante el seguimiento
fue mayor en el grupo con PA.

Conclusiones

Los pacientes con NIgA y PA tienen una peor supervivencia renal y una mayor mortalidad que
los enfermos con PT.
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas, histolégicas, tratamiento y evolucién de pacientes con NigA

Presentacién Presentacién P
atipica (N=45) tipica (N=92)
Caracteristicas basales
Edad (afios) 50+20 38116 0,01
Varones; N (%) 34 (76) 62(68) 0,58
Diabetes; N (%) 22(49) 26(29) 0,02
TAS/TAD inicial (mmHg) 156+47/88+33 | 130£89/82+12 | 0,00/0,14
Creatinina sérica basal (mg/dl) 3,9242,40 1,57+1,32 0,00
Filtrado glomerular basal 22,82+16,67 64,28+34,58 0,00
{ml/min/1.73m2)
Proteinuria Basal (gr/dia) 1,60(0,54-2,79) | 1,40(0,70-3,1) 0,64
Hematuria basal (Hematfes/campo) 130489 73178 0,00
Anticoagulacién al diagnéstico; N (%) 8(18) 1(1) 0,01
Tratamiento
Bloqueo del sistema renina angiotensina 32(71) 76(83) 0,09
Esteroides; N (%) 22(49) 26(29) 0,02
Otros inmunosupresores; N (%) 13(29) 22(24) 0,55
Resultados
| Seguimiento {meses) 91+112 170£123 0,00
Creatinina sérica final (mg/dl) 3,54+2,98 2,7342,54 0,10
Filtrado glomerular final {(ml/min) 37,49+26,43 46,02+31,29 0,05
Hematuria media durante el 15(1-104) 5(0-18) 0,01
| seguimiento (Hematfes/campo)
Proteinuria media durante el 0,61(0,16-1,23) | 0,60(0,33-1,21) 0,50
| seguimiento (gr/dfa)
Didlisis crénica; N (%) 11(24) 14(15) 0,19
Filtrado glomerular inferior a 15 14(31) 21(23) 0,31
mi/min/1.73m2 final; N (%)
Exitus; N (%) 7(16) 4(4) 0,02
Hallazgos histolégicos (seguin la clasificacién de Oxford)
M1; N (%) 33(37,9) 20(47,6) 0,29
E1; N (%) 3(7) 5(5,7) 0,75
S1; N (%) 15(36) 23(26) 0,27
T1-2; N (%) 20(48) 14(18) 0,01
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Valoracion de la funcion y volumen renal en pacientes
pacientes con poliquistosis renal autosoémica

dominante tratados con Tolvaptan

Judith Martins', Yasmin Douhal? Verénica Benito?,
Jose Luis Fernandez Cueto?, Lorenzo Ortiz®,
Concepcién Fernandez de la Plaza’®,

Tomas Pascual?, Alfonso Cubas!'

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe
*Servicio de Bioquimica Clinica. H.Universitario de Getafe
*Servicio de Radiodiagnéstico. H.Universitario de Getafe

Introduccion

La poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD) es la enfermedad renal hereditaria mds
frecuente, caracterizada por el desarrollo progresivo de quistes que alteran el parénquima renal
normal. El filtrado glomerular ( FG) se mantiene estable durante afios, a pesar del aumento del
tamafio, y por consiguiente del volumen renal, considerdndose por tanto este tltimo como marcador
de progresién. Tolvaptdn (antagonista de la vasopresina) es el primer firmaco aprobado que ha
demostrado un menor aumento del volumen renal y una mejorfa del filtrado glomerular.

Objetivos

Valorar la eficacia clinica con pardmetros analfticos (Funcién renal: FG medido por CKD-EPI),
radiolégicos: VRT ajustado a altura (VRTa), medido por RMN y clinicos (complicaciones
renales o extarrenales) en pacientes con PQRAD tras inicio de tratamiento con Tolvaptén.

Material y métodos

Se seleccionaron pacientes en seguimiento en nuestra consulta, > 18 afios, con enfermedad renal
crénica (ERC) estadio 1-3 con alguno de los siguientes criterios de rdpida progresién: 1.Caida
en FG (ml/min) 2,5 ml/min/afios durante 5 afios o disminucién de 5 ml/min en 1 afio. 2. VRTa:
Clasificacién de Mayo Clinic (Clases 1C-1E) o aumento retrospectivo del VRT y que iniciaron
tratamiento con Tolvapt4n.

Resultados

Se estudiaron 26 pacientes, 65,4% varones con una edad de 41,77+ 6,35 afios. El FG basal fue
de 66,27 + 20,46 y albuminuria de 26,50 =18,3 mg/g. Los estadios de ERC basal fueron: 1: 14,8%
(n=4), 2: 50% (n=13), 3a:26,9% (n=7)y 3bun7,7% (n=2). El VRTa basal fue 1889 = 1100 ml.
Y la distribucién segtin la clasificacién de la Mayo Clinic : 1C(22%), 1D (48,1%) y 1E (25,9%).

La evolucién de la funcién renal fue: FG (ml/min) en meses 1, 3,6 y 9 (61,63+19,77 ; 63,33+ 19,04;
63,42 = 19,15y 64,58 + 19,03 . En un 65,4% de los pacientes se redujo el FG al mes de inicio
del tratamiento, y en 25% a los 6 meses. En un 50% de los pacientes que completaron
seguimiento de 9 meses su FG aumenté.

En 15 pacientes se realizé seguimiento VRTa a los 6 meses objetivdndose una reduccién media
del mismo de un 18% (VRTa basal: 1784+750,34, VRTa 6m: 1479,93= 649 ml).

Durante el tiempo de seguimiento ninglin paciente tuvo ninguna complicacién renal ni
extrarrenal.
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Conclusiones

En los pacientes con PQRAD tratados con tolvaptdn se demostré una mejorfa del FG asf como
una reduccién del volumen renal, en la mayorfa de ellos.



Marcadores de nutricion-inflamacion y supervivencia
en pacientes con Enfermedad Renal
Cronica Avanzada (ERCA)

Guillermina Barril !, Angel Nogueira !, Graciela Alvarez', Rocio Lema',
Almudena Nuiiez', Carmen Sinchez', Jose Antonio Sinchez Tomero'

"Hospital Universitario de la Princesa

Objetivo
Valorar la influencia en la supervivencia de pacientes ERCA segiin marcadores de nutricion-
inflamacion

Metodologia

Valoramos 214 pacientes con ERCA con xedad 71,22+12,84 afios, 145 hombres(67,8%), 41,2%
diabéticos.

Hemos dividido en 4 grupos segtin valores de Albiimina 3,7 y PCR 1: G1 albumin<3,7 y PCR<1,G2
albumina>3,7 y PCR<1,G3 albumina<3,7y PCR>1, G4 albtimina>3,7 y PCR>1.

Comparamos intergrupos escalas de malnutricion e inflamacion, proteinas vuiscerales, Hb,
Linfocitos, PCR, composicion corporal por BIA monofrecuenia AKERN.HD.01 y dinamometria
(baseline). Establecimos curvas de supervivencia de acuerdo con grupos establecidos.

Resultados

No encontramos por Anova diferencia entre xedad intergrupo, xpeso, xBMI, xmetabolismo basal,
%ACT, %Masa grasa, %omasa magra, %omasa muscular, BCMI,parametros antropométricos, xCKD-
EPI y Valoracion global subjetiva,

Encontramos diferencias significartivas intergrupo en: MIS y VGO (0,000), nPNA (0,05), albimina
y prealbumina (0,000), trasferrina (0,001), linfocitos(0,046), Hb y PCR (0,000), Angulo de fase,
Na/K, AIC y AEC (0,000). Dinamometria Dcha 0,021 e 1zda0,047.

En estudio de supervivencia con curvas Kaplan-Meier considerando los 4 grupos encontramos
mayor supervivencia en el G2 (Albuimina>3,7 y PCR<1) respecto al resto de grupos siendo G3el
de menor G3 (Albiimina<3,7 y PCR>1).(long rank 0,005). Agrupando los 4 grupos en 2 segiin PCR
>1 y <l y segun albumina >6 < 3,7 se mantenen diferencias significativas con long Rank de 0,028
para PCR y0,001 para albimina..

Conclusiones

1.- Existen diferencias significativas entre escalas de valoracién nutricional, proteinas viscerales,
parametros bioquimicos e inflamacion, composicion corporal y dinamometria entre losgrupos

2.-Albiimina como marcador de nutricion modulado por inflamaciéon y PCR como parametro de
inflamacion aparecen marcadores de mortalidad solos o combinados en pacientes ERC.

97



X1V REUNION e la Sociedad Madrileria de Nefrologia

98

Supervivencia Kaplan-Meier

0.0

Curvas en los 4 grupos
g
200
300
—rapo
<+ 1.00-censuradn

000 500 1000 1500 20,00 26,00

tiempo seguimiento en meses



Caracteristicas de los de pacientes con efectos
secundarios por Tolvaptan en la poliquistosis renal

autosomica dominante

Judith Martins Mufioz', Laura Lépez’, Pilar Ranz’, Teresa Molina? Javier
Sanchez?, Rail Diez?, Alfonso Cubas'

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Framacia.
H.Universitario de Getafe
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Introduccion

Tolvaptdn, antagonista de la vasopresina, es un firmaco que ha demostrado su eficacia en
estudios previos ralentizando la progresién de la poliquistosis renal ( PQR). Su uso no estd
exento de efectos secundarios, siendo los més frecuentes, los acuaréticos.

Objetivos

Valorar perfil de los pacientes con efectos secundarios por Tolvaptdn distinto de los pacientes
asintomadticos que reciben el mismo tratamiento.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo de pacientes con PQR en tratamiento con Tolvaptén.

Resultados

26 pacientes con criterio de répida progresién iniciaron tratamiento, varones
(65,4%),edad 41,77 = 6,35 afios, filtrado glomerular (FG) de 66,27 + 20,46 ml/min y un
volumen renal total ajustado a altura (VRTa) de 1889 + 1100 ml. La dosis media maxima
alcanzada: 106,15 = 24,34 mg y el tiempo medio en alcanzarla 5,4 + 1,8 semanas Un 88.5 % (n=
23) presenté efectos secundarios: 76,9 % (n=20) acuaréticos y hepatotoxicidad en un 11,5 %
(n=3). La mayorfa varones (65,2%) con edad : 41,39 = 6,63 afios y VRTa de 1711,65 = 879,65
ml (52,2% clasificacién 1D Mayo Clinic).La dosis mdxima alcanzada fue de 104,35+ 25,37 mg

con un tiempo medio en alcanzarla de 5,83+1,9 semanas.

Los pacientes con efectos secundarios difirieron de lo que no los presentaron, en el estadio de
enfermedad renal crénica basal : 73,9% (estadio 1 o 2) vs 100% (estadio 3) p <0,032, asf como
FG al mes, 3 y 6 meses de seguimiento (p=0,007,p=0,003,p=0,03). Los pacientes con efectos
secundarios tuvieron una disminucién del FG a los 9 meses -0,3 = 2 vs 4 = 1,4 en los pacientes
asintométicos (p=0,03). Las variaciones en la osmolaridad urinaria, VRTa y dosis méxima
alcanzada en el tiempo de seguimiento, no difirieron en ambos grupos de forma significativa.
Un 26,9 % (n=7) abandoné: 51,7% efectos acuaréticos y un 42,9% hepatotoxicidad. La mayorfa
eran mujeres (57,1%) con edad de 40,43 + 9,8 afios , FG basal 73,43 = 14,79 ml/min y una dosis
media alcanzada de 94,29 =+ 32 mg, tiempo 3,73 + 1,67. Abandono por acuaresis edad 42 +4,58
afios, FG 70 = 15,76 mfi/min, dosis 75 + 30 mg, tiempo 3,57:0,69 semanas. Abandono por
hepatotoxicidad: edad 39,25 13,03 afios, FG 78 = 15,13 ml/min, dosis 120 mg, tiempo
3,95+2,56 semanas.

Conclusiones

Los pacientes que tuvieron efectos secundarios por tratamiento con tolvaptan se caracterizaron
por mejor funcién renal previa basal y una disminucién del FG a lo largo del seguimiento.
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Seguridad de sacubitrilo/valsartan en pacientes
con enfermedad renal crénica

Javier Vian Pérez', Zaira Gémez Alvarez', Alberto Esteban Fernindez',
Marcos Gonzélez Barja', Fernando Tornero Molina’,

Ramon Bover Freire'!, Virginia Lépez de la Manzanara Pérez',

Jose Antonio Herrero Calvo!

"Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

El tratamiento con inhibidores de la neprilisina asociado a ARA II ha demostrado su eficacia en
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva con FEVI deprimida. Estos pacientes
presentan frecuentemente afectacién de la funcién renal, si bien es poca la experiencia en
pacientes que presentan enfermedad renal crénica. El objetivo es analizar la seguridad del
sacubitrilo/valsartan en pacientes con enfermedad renal, asi como evaluar la evolucién de los
pardmetros clinicos y analiticos.

Material y métodos

Se estudiaron todos los pacientes en los que se inicié tratamiento con sacubitrilo/valsartan en la
unidad de insuficiencia cardiaca del Hospital Clinico San Carlos, desde junio de 2016 hasta
septiembre de 2017. Recogimos variables demograficas en la primera visita y tensién arterial,
frecuencia cardiaca y pardmetros analiticos, valorandosu evolucién en funcién del grado de
funcién renal al inicio del tratamiento con sacubitrilo/valsartan, hasta el final de la titulacién. Se
realizé un an4lisis comparativo de las medias de cada uno de los pardmetros entre la primera y la
dltima visita.

Resultados

De los 156 pacientes analizados, el 72% eran varones y el 28% mujeres, con una edad media de
72 afios. Un total de 76 pacientes (47,8%) presentaban un filtrado glomerular (FG) estimado por
CKD-EPI >60 ml/min, 33 pacientes (21,5%) correspondian a un FG entre 46-60 ml/min, 39
pacientes (25,0%), tenfan un FG entre 30-45 ml/min y sélo 8 pacientes (5,1%) iniciaron
sacubitrilo/valsartan con un FG < 30 ml/min. En todos los grupos se objetivé un descenso de
creatinina tras el inicio del formaco (Cr 1,24 vs 1,19 mg/dL en pacientes con FG 46-60 ml/min [p
>0,05], Cr 2,26 vs 2,05 ml/min en pacientes con FG <30 ml/min [p >0,05]), si bien sélo alcanzé
la significacién estadistica el grupo de pacientes con filtrado entre 30-45 ml/min (Cr 1,6 vs 1,41
mg/dl [p =0.02]). No observamos diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
grupos de funcién renal estudiados entre los valores de presién arterial sistélica y diastdlica, de
sodio, potasio y nt-pro BNP.

Conclusiones

El sacubitrilo/valsartan es un firmaco seguro en pacientes con enfermedad renal crénica. La
introduccién del formaco no solo no produce deterioro de funcién renal sino que puede producir
mejorfa, especialmente en pacientes con enfermedad renal crénica més severa.
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Dano renal inducido por inhibidores check-point

Elisabeth Canllavi', Candela Moliz', Teresa Cavero', Beatriz Redondo',
Maria Fernandez', Teresa Bada', Hernando Trujillo’,

Angel Manuel Sevillano', Enrique Morales!, Manuel Praga'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion

Los buenos resultados obtenidos en el tratamiento de distintos tumores con inhibidores de check-
point (ICP) han extendido su uso en oncologfa. Su mecanismo de accién consiste en potenciar la
respuesta inmune del enfermo, evitando la evasién inmunolégica del tumor. Dicho mecanismo
ocasiona efectos adversos como dermatitis, hepatitis o hipofisitis. El dafio renal (DR) en forma
de fracaso renal agudo (FRA) o sindrome nefrético (SN) son complicaciones recientemente
descritas con ICP, siendo su patogenia y manejo no bien conocidos.

Objetivo
Describir las caracterfsticas, evolucién y respuesta al tratamiento de los pacientes de nuestro

centro con DR por ICP.

Material y métodos

Estudio retrospectivo en el que se recogen las caracterfsticas clinicas, evolucién y respuesta al
tratamiento de 5 pacientes de nuestro centro que presentaron DR asociado a CPI.

Resultados

El 80% de los pacientes fueron varones, con edad mediana de 78 (61-85) afios y una creatinina
sérica (Crs) basal de 1.7 (0.1-2.4) mg/dl. El 60% eran monorrenos. Tres pacientes tenfan un
carcinoma urotelial, uno un céncer renal y otro un céncer de pulmén.

Cuatro pacientes presentaron FRA y uno con SN. La causa del FRA fue una nefritis intersticial
aguda inmunomediada (demostrada por biopsia renal en 2). En ellos la Crs al debut fue de 3.5
(0.6-6.2) mg/dl, presentando tres proteinuria significativa, 3 leucocituria y uno eosinofilia.
Durante su evolucién la Crs maxima fue de 4.9 (0.6-10.8) mg/dl, precisando un paciente de
hemodiélisis aguda.

El paciente que presenté SN presenté funcién renal normal y su biopsia renal mostré una

glomerulonefritis por cambios minimos.

Todos los pacientes se trataron con esteroides (0.5-1 mg/kg/dia en pauta descendente 4-6
semanas) y en los 4 con FRA se administraron también pulsos de esteroides (125 mg x3 dias). A
todos se les suspendié el ICP. A los 3 meses del inicio del tratamiento los cuatro pacientes con
FRA mejoraron su funcién renal, con una Crs de 1.8 (0.4-4.8) mg/dl, aunque uno fallecié por
progresién de su enfermedad de base. En el enfermo con SN tras el tratamiento se redujo la
proteinuria de 5.6 g/dfa a 0.57 g/dfa.

Conclusiones

Los enfermos con DR asociado a ICP presentan frecuentemente insuficiencia renal crénica de
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base. El tratamiento con esteroides y suspensién de ICP puede mejorar el DR asociado a ICP.
Las consecuencias de estas medidas sobre la evolucién del tumor no son conocidas. Se necesitan
registros con mayor ntimero de pacientes para establecer un manejo éptimo.
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Experiencia con Tolvaptan en pacientes con
poliquistosis renal autosémica dominante

tras un ano de seguimiento
Judith Martins', Paul Martinage’, Laura Lépez? Pilar Ranz?

avier Sanchez?, Teresa Molina?, Veronia Benito?’,
J Sanchez?, Te Molina?, Vi Benito®
Yasmin Douhal’, Alfonso Cubas'

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Framacia.

H.Universitario de Getafe “Servicio de Bioquimica Clinica. H.Universitario

de Getafe “Universidad Europea de Madrid

Introduccion

La poliquistosis renal (PQR) es la enfermedad renal hereditaria mds frecuente caracterizada por
la formacién de quistes que destruyen el parénquima renal normal. Estudios previos han
demostrado un papel clave de la vasopresina en la quistogénesis. Es por ello que se justifica la
utilizacién del Tolvaptdn (antagonista de la vasopresina) para enlentecer la progresién de la
enfermedad.

Objetivos

Valorar la eficacia y tolerabilidad del tratamiento en pacientes poliquisticos.

Material y métodos

Estudio observacional prospectivo de pacientes con PQR con criterios de rdpida progresién que
iniciaron tratamiento con Tolvaptan.

Resultados

De los 140 pacientes seleccionados, 26 iniciaron tratamiento. Un 65,4% eran varones con edad
de 41,77 = 6,35, un filtrado glomerular basal de 66,27 + 20,46 ml/min y un volumen renal total
ajustado a altura (VRTa) de 1889 = 1100 ml. La dosis media maxima alcanzada fue de 106,15 =
24,34 mg y el tiempo medio en alcanzarla 5,4 + 1,8 semanas Un 88.5 % (n= 23) presents efectos
secundarios: 76,9 % (n=20) acuaréticos y hepatotoxicidad en un 11,56 % (n=3). Los casos de
afectacién hepética ocurrieron entre los 3 y 6 meses de inicio y en un 100% de los casos los
valores de las transaminasas volvieron a la normalidad a las 4 + 1,7 semanas tras suspender el
tratamiento. Los niveles de 4cido drico permanecieron estables con una variacién media
del nivel basal- 9 meses de -0,4 mg/dl. Los valores mas elevados se observaron a los 6 meses:
6,89+1,53 mg/dl. Tres pacientes (11,5%) presentaron hipernatremia tras 3 meses de seguimiento,
con una elevacién maxima de 147 meq/L. No se describieron otro tipo de efecto secundarios. Un
26,9 % (n=7) de los pacientes abandoné el tratamiento tras un tiempo medio de 2,57 + 1,9 meses.
El principal motivo de abandono fueron los efectos acuaréticos (57,1%), principalmente poliuria,
seguido en un 42,9% (n=3) por hepatotoxicidad. Un 42,8 % (n=3) de los pacientes reinicié
tratamiento a los 3,67 2,08 meses. El motivo de abandono previo fue hepatotoxicidad. (n=2) y
efectos acuaréticos (n=1).
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Conclusiones

La administracién de tolvaptdn en pacientes con PQRAD puede considerarse un firmaco
seguro. No estd exento de efectos secundarios, principalmente acuaréticos que son los que
condicionan no poder alcanzar la dosis mdxima recomendada y en alguno casos el abandono del
tratamiento. La hepatotoxicidad es un efecto potencialmente grave que requiere control, pero en
nuestra experiencia todos los casos revirtieron a la normalidad.
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:Se puede predecir la necesidad de tratamiento renal
sustitutivo durante la fase de resucitacion

del paciente quemado critico?

Judith Martins', Johana Abril’, Oscar Ppefiuelas?,
Nico Nin*, Jose Angel Lorente”

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Medicina

Intensiva. H Universitario de Getafe *Servicio de Medicina ilntensiva.
H.Gémez Ulla “Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol

Introduccion

La necesidad de tratamiento renal sustitutivo (TRS) es una de las principales complicaciones del
paciente quemado critico que desarrolla FRA y se asocia de forma independiente a desenlaces
desfavorables como la mortalidad. Su prediccién es dificil y nuestro grupo demostré previamente
la extensién de la quemadura como factor predictor.

Objetivos

Demostrar si variables relacionadas con la resucitacién del paciente quemado critico pueden
ayudar a predecir la necesidad de TRS.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo de 1835 pacientes adultos ingresados en la Unidad de
Grandes Quemados (UGQ) de nuestro hospital entre el 1 de Enero de 1992 y 31 de Diciembre
de 2015, cuya estancia fue > 3 dfas, con cualquier proporcién de superficie quemada. y con los
siguientes pardmetros analiticos o clinicos disponibles en la historia clinica (Hb, Cr, Albimina,
PCR, Lactato, Exceso de base) Ingresos, diuresis, balance)

Estudiamos si la necesidad de TRS puede predecirse utilizando 3 categorfas de variables: (i)
relacionadas con la severidad de la quemadura (SAPS, edad, superficie total de la quemadura,
inhalacién, sexo, SOFA. (ii) Variables relacionadas con la calidad de la resucitacién (balance
hidrico).(iii) Variaciones en la Cr sérica los 4 primeros dfas de ingreso en UGQ.

Resultados

Se estudiaron 960 pacientes, la mayorfa eran varones (72,2%), con una mediana de edad de 44
(31-60) afios con una superficie total de la quemadura de 22(13-38)%. Un 62 % (n=596) precisé
ventilacién mecanica (VM), y en un 34,3 % (n=328) se diagnosticé inhalacién. Un 50,5% (n=485)
se diagnosticé de FRA. La mortalidad en UGQ y hospitalaria fue: 12,2 y 18,2% respectivamente
La necesidad de TRS se asocié en el andlisis multivariante con la mortalidad en UGQ: OR 5.916
(3.068;11.404) p< 0.001, y mortalidad hospitalaria (OR 4.082 [2.137;7.798], p< 0.001).

Los factores predictivos de TRS fueron: Ingresos dfa 3 OR 1.212 [1.068;1.376]
(p=0.003),Superficie total de la quemadura: OR 1.025 (1.009;1.041) p=0.002, SAPS II OR
:1.066 (1.026;1.107) p=0.001), el delta creatinina del dfa 2 al 4 :OR 4.073 (2.278;7.281) p<
0.001.Test Hosmer-Lemeshow  p=0.916 y 4rea bajo la curva 0.836 [0.773-0.899).
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Conclusiones

La necesidad de TRS puede predecirse con buena fiabilidad en pacientes quemados criticos y se

asocia a la superficie total de la quemadura, ingresos dia 3 y delta creatinina (dfa 2-4). Serfa
necesario la validacién de estos resultados en otras cohortes de pacientes.



Sacubitril/valsartan en pacientes con insuficiencia renal:
el papel del nefrélogo

Borja Quiroga', Antonio De Santos', David Sapiencia', Yamila Saharaui’,
Vicente Alvarez Chiva!'
'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa.

Introduccion

Sacubitril/valsartan ha demostrado ser eficaz en la reduccién de la morbi-mortalidad
cardiovascular en los pacientes con disfuncién sistélica (estudio PARADIGM-HF). Sin
embargo, la evolucién de funcién renal en los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) no
ha sido evaluada por el momento. En este estudio prospectivo, se incluyé a pacientes con ERC y
disfuncién sistélica con la intencién de analizar su evolucién tras el inicio de

sacubitril/valsartdn.

Material y métodos

Se incluyé a 66 pacientes consecutivos que acudieron a las consultas externas de Nefrologfa del
Hospital, con enfermedad renal crénica y disfuncién sistélica. Los criterios de inclusién fueron:
presentar una clase funcional II a IV de la New York Heart Association (NYHA) con el
tratamiento médico optimizado (incluyendo un IECA o ARA-2, betabloqueante y antagonista del
receptor mineralocorticoide, todos ellos a dosis mdximas toleradas). Se recogieron datos basales
epidemiolégicos y de comorbilidad en el momento de inicio del firmaco. En los meses 1 y 3 se
titulé la dosis de sacubitril/valsartdn (en funcién de la tolerancia). En cada visita se recogieron
datos analiticos de funcién renal y biomarcadores cardiacos, entre otros. Se analizaron los datos
a los 6 meses (fin del seguimiento).

Resultados

De los 66 pacientes, 42 eran varones (62,7%) con una edad media 73+15 afios. La creatinina
media fue de 1,35:0,5 mg/dL (filtrado glomerular CKD-EPI 50x19 ml/min/1,73m2). En cuanto
a comorbilidad, 64(97%) pacientes presentaron hipertensién arterial, 46 (70%) dislipemia, 34
(51%) diabetes mellitus, 7 (10%) antecedentes de ictus y 563 cardiopatia isquémica (80%). A los
6 meses, el 25% de los pacientes (17) alcanzaron la dosis mdxima de sacubitril/valsartdn (103/97
mg). En cuanto a los pardmetros ecocardiograficos, la FEVI media fue de 31=9.

Tras un seguimiento medio de 131+71 dfas, la FEVI mejoré significativamente (teniendo en
cuenta que sélo a 22 [33%] pacientes se les pudo realizar un ecocardiograma de control a los 6
meses) (basal 31:9 vs final 39:14, p=0,04). En cuanto a la funcién renal, el filtrado glomerular
por CKD-EPI presenté mejorfa al mes (5019 vs 53:21 ml/min/1,73m2, p=0,005) que se
mantuvo estable durante el seguimiento (filtrado glomerular al final del seguimiento 51:+18

ml/min/1,73m?2).

Abandonaron el tratamiento 7 pacientes (10,6%), dos de ellos por fracaso renal agudo y uno por
inicio de hemodiilisis por otra causa.

109

®



110

XIV REUNION Oe la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

Conclusion

En nuestra experiencia, sacubitril/valsartdn es seguro en los pacientes con insuficiencia renal
crénica, presentando mejorfa transitoria del filtrado glomerular.



La obesidad como factor de progresion de enfermedad
renal y factor de riesgo cardiovascular

en paciente con ERC

Diego Barbieri', Ana Garcia-Prieto', Andrés Delgado', Marian
Goicoechea', Eduardo Verde', Ursula Verdalles!, Ana Pérez de José',
Esther Hurtado', Luis Sanchez-Cimara', José Luiio'

"H. General Universitario Gregorio Marafién

La obesidad es un factor de riesgo conocido de incidencia de enfermedad renal crénica (ERC) y
riesgo cardiovascular. Sin embargo existen pocos estudios realizados donde se evalte el papel de
la obesidad en la progresién renal y los datos son contradictorios.

Objetivos
Evaluar el papel de la obesidad en la progresién de la enfermedad renal y riesgo cardiovascular
en pacientes con ERC prevalente.

Poblacion estudiada

Se estudia una cohorte de 212 pacientes con ERC vistos en consultas externas desde 2008 hasta
2018. Se utiliza el método de Propensity Score Matching para evaluar el efecto de la obesidad en
la progresién renal y riesgo cardiovascular, ajustado para edad, funcién renal basal y
albuminuria. Tras el ajuste, incluimos en el andlisis 83 pacientes obesos (IMC230) y 83 no
obesos.

Variables finales

Evento renal definido como duplicacién de creatinina, caida del 50% del filtrado glomerular o
entrada en didlisis. Evento cardiovascular definido como cardiopatfa isquémica, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca o arteriopatfa periférica.

Resultados

Se analizaron 166 pacientes (83 obesos y 83 no obesos) con una edad media de 68+13 afios y
FGe medio (48,4 + 22 ml/min/1,73 m2). El tiempo medio de seguimiento fue de 88,4+36 meses.
18 pacientes del grupo obesos vs 21 pacientes no obesos tuvieron un evento renal (p=ns). La
supervivencia renal no fue diferente en pacientes obesos vs no obesos en los terciles de
albuminuria: primer tercil (obesos 103 vs 112 meses no obesos), segundo tercil (obesos 99 vs 96
meses no obesos) y tercer tercil (obesos 75 vs 77 meses no obesos). La funcién renal basal (HR
0,973, p=0,006) y la albuminuria (HR 1,00, p=0,001) son los factores predictores de progresién
en un modelo ajustado por obesidad, sexo, PAS y diabetes.

17 pacientes no obesos y 30 obesos tuvieron un evento cardiovascular. Los pacientes obesos
tienen mayor riesgo cardiovascular (log Rank 4,446, p=0,035). La obesidad pierde su papel
predictivo en un modelo ajustado para el sexo (HR 0,503, p=0,049), funcién renal (HR 0,982,
p=0,045), cardiopatia previa (HR 2,971, p=0,001), diabetes (ns) y edad.

Conclusiones

La obesidad no acelera la progresién de la enfermedad renal en pacientes con y sin albuminuria.
La obesidad aumenta el riesgo cardiovascular, aunque pierde su papel predictivo ajustaddo para
la funcién renal, sexo y cardiopatfa previa.
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i{Influyen los depdsitos de IgM en mesangio en la

evolucion de la nefropatia IgA?
Mauricio Miranda Cam', Amir Shabaka', Fabio Luca Procaccini',

Serena Gatius', Javier Vian', Mercedes Velo Plaza'
"Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

La activacién del complemento en la nefropatfa IgA confiere una peor supervivencia renal. Asf
se ha demostrado que los depésitos mesangiales de C4d en la nefropatia IgA se asocian a una peor
evolucién de la enfermedad. Hay estudios que encuentran una asociacién entre la presencia de
depésitos mesangiales de IgM y CAd en la nefropatia IgA. El objetivo de este estudio fue
investigar la importancia de los depésitos mesangiales IgM en el pronéstico de la nefropatia IgA.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de cohortes que se incluye a todos los pacientes con nefropatia IgA con
biopsia renal en nuestro centro entre enero 1998-diciembre 2016. Registramos datos
demogréficos, hipertensién arterial, presencia de hematuria macroscépica, filtrado glomerular,
proteinuria e intensidad de microhematuria en el momento de la biopsia, asi como datos
morfolégicos de la biopsia: hipercelularidad mesangial, proliferacién endocapilar, esclerosis
glomerular, fibrosis intersticial/atrofia tubular, proliferacién extracapilar, depésitos vasculares,
presencia de depédsitos mesangiales de IgM en mesangio y su intensidad. El andlisis de
supervivencia se realizé tomando como objetivo primario la entrada en diélisis o la duplicacién
de la creatinina sérica.

Resultados

71 pacientes con nefropatia IgA con edad media al diagnéstico de 47,1:+18,8 afios, 64,8% varones,
creatinina de 1,565 mg/dl (1,00-2,32) y proteinuria 1,47 g/24h (0,81-3,27) en el momento de la
biopsia. 27 pacientes (38%) presentaban depésitos mesangiales de IgM, 14 de ellos (19,7%) de
forma moderada-intensa codominante con IgA. Los pacientes IgM-positivo en la biopsia
presentaron mds frecuentemente hipertensién (70,4%vs.38,6%, p=0,009) y un patrén histolégico
de glomerulosclerosis focal y segmentaria (81,6%vs.47,7%, p=0,005) comparado con los
pacientes IgM-negativo. No hubo otras diferencias en datos clinicos, anatomopatolégicos ni en
tratamiento recibido entre ambos grupos.

Tras una mediana de seguimiento de 50,3 (21,1-97,2) meses, 11 pacientes (15,5%) progresaron a
enfermedad renal crénica terminal. No hubo diferencias entre los pacientes IgM-positivo e IgM-
negativo en entrada en diélisis o duplicacién de la creatinina sérica (18,5%vs.18,6%, p=0,993).
En el andlisis de supervivencia mediante test de log Rank no se encontraron diferencias en la
supervivencia renal entre ambos grupos.

Conclusiones
No encontramos relacién entre los depésitos mesangiales de IgM en la nefropatia IgA y su
prondstico.
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Caracterizacion renal de los pacientes con sindrome

de Down: desde la creatinina hasta klotho

Esther Ortega', Pedro Parra’, Lech Onofre Mayor', Ramén Costa?
Emilia Roy?, Fernando Moldenhauer? Natalia Pascual’,

Laura Salanova', Raquel Ferreiros®, Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa “Servicio de
Medicina Interna, Hospital Universitario de La Princesa *Servicio de An4lisis
Clinicos, Hospital Universitario de La Princesa

Introduccion

Las personas con sindrome de Down (SD), han experimentado un aumento considerable de la
esperanza de vida, situdndose en més de 60 afios de edad Ademds de su mayor seguimiento en
consultas monogréficas, se han establecido estrategias multidisciplinares para el estudio de sus
diferentes comorbilidades En el presente estudio (financiado puramente a través
de crowdfunding) evaluamos la funcién renal y posibles mecanismos implicados en la proteccién
cardiovascular de los sujetos con SD

Métodos

Se recluté a 80 sujetos consecutivos seguidos en las consultas monogréficas de la Unidad de
Sindrome de Down del Adulto del Hospital de La Princesa. Se evalué la funcién renal con
diferentes pardmetros (creatinina, cistatina y metabolismo mineral) asf como con la realizacién
de ecograffa renal, grosor intima media (GIM), velocidad de onda de pulso (VOP) y
bioimpedancia espectroscépica (BIS). Se analizaron nuevos biomarcadores reno-vasculares
como klotho y FGF-23 y se realizé una comparacién entre los sujetos con SD y pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC).

Resultados

De los sujetos con SD, 46 (56,8%) eran varones La edad media fue 4012 afios En cuanto a la
funcién renal, la creatinina media fue 0,97:0,17 mg/dL (filtrado glomerular estimado por CKD-
EPI 88+17 ml/min/1,73m2, ajustado para superficie corporal 79+20 ml/min/1,73m2) La cistatina
C media fue de 1,2+0,2 mg/dL (filtrado glomerular estimado por Hoek 58+8 ml/min) La media

del tamafio renal por ecograffa fue de 9,5+0,9 cm

En los pacientes con SD, la funcién renal se sobreestimé con la creatinina en comparacién con la
cistatina C, existiendo una correlacién positiva y fuerte entre CKD-EPI y Hoek (p 0,61,
p<0,0001). Encontramos una correlacién significativa y positiva entre la FGF 23 y cistatina C (p
0,35, p=0,03) y negativa entre FGF 23 y el tamafio renal (p -0,48, p=0,004).

Comparamos los valores de klotho en los sujetos con SD con una cohorte de 46 pacientes con
ERC y encontramos que los primeros presentaban valores significativamente més altos (1,17 vs
0,21 ng/mL, p=0,05).

Conclusiones

En los sujetos con SD, la funcién renal se sobreestima con CKD-EPI en comparacién con la
férmula de Hoek. Los sujetos con SD presentan un klotho superior a los pacientes con ERC.
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Pentoxifilina y progresion de la enfermedad renal.
Analisis posthoc a largo plazo de

un ensayo clinico randomizado

Alejandra Maria Mufioz de Morales Rodriguez', Marian Goicoechea’,
Javier Carbayo', Eduardo Verde', Ursula Verdalles', Ana Pérez de José',
Esther Hurtado', Luis Alberto Sianchez-Camara',

Diego Barbieri', José Luiio!

"Hospital General Universitario Gregorio Marafién

La pentoxifilina es un inhibidor no selectivo de la fosfodiesterasa que puede tener un papel
renoprotector y antiproteindrico. Sin embargo, los resultados de la mayorfa de los estudios
publicados est4dn limitados por un tamafio muestral pequefio, un tiempo de seguimiento corto y
endpoints surrogados (proteinuria y caida del filtrado glomerular). Previamente realizamos un
ensayo clinico randomizado, que mostré que la pentoxifilina a los 12 meses estabilizaba la funcién
renal y disminufa los marcadores inflamatorios en pacientes con ERC moderada (J Nephrol

2012; 25:969-75).

Disefio del estudio

Anélisis posthoc a largo plazo del efecto de la pentoxifilina en la progresién de la enfermedad
renal. Randomizacién: Pentoxifilina 400 mg/12 horas vs tratamiento estdndar. Anélisis por
intencién de tratar. End-point renal: duplicacién de creatinina y/o caida del filtrado glomerular
estimado (MDRD-4) en un 50% y/o entrada en programa de didlisis.

Resultados

91 pacientes con ERC estadio 3 y 4 fueron randomizados (456 grupo control y 46 grupo
pentoxifilina). No habia diferencias en la edad, PAS, PAD, drico, FGe, y comorbilidad entre
ambos grupos. 26 pacientes del grupo control y 26 del grupo pentoxifilina tenfan albuminuria >
30 mg/dfa. 17 del grupo control y 22 del grupo pentoxifilina eran diabéticos, y 36 y 37,
respectivamente, recibfan bloqueantes del SRAA. Tras un tiempo medio de seguimiento de
88,2:40 meses, 24 pacientes del grupo control sufrieron un evento renal vs 11 pacientes del grupo
pentoxifilina (log Rank: 5,822, p=0,016). Si dividfamos a los pacientes segin grado de
albuminuria, el efecto renoprotector de la pentoxifilina era mayor en los pacientes con
albuminuria  (>30 mg/dia) (log Rank 5,656, p=0,017; desapareciendo en el grupo
normoalbumindricos, log Rank: 1,029, p=ns). El efecto renoprotector de la pentoxifilina no fue
mayor en el grupo de diabéticos. En an4lisis de regresién de Cox, el tratamiento con pentoxifilina
disminuyé la progresién de la enfermedad renal en un modelo ajustado a funcién renal basal HR
0,453 ((0,221-0,930), p=0,022, pero pierde su valor predictivo en un modelo ajustado a funcién
renal basal, albuminuria y diabetes (HR 0,491 (0,237-1,018), p=0,056.

Limitaciones del estudio

Tamafio muestral pequefio, unicentrico, no ciego, anélisis posthoc y por intencién de tratar
(desconocemos el nimero de pacientes que en el grupo pentoxifilina abandonaron el tratamiento
y cuédndo).

Conclusiones
El tratamiento con pentoxifilina a largo plazo puede retrasar la progresién de los pacientes con
ERC con albuminuria, sean o no diabéticos.
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El nefrélogo y la depuracion de CO2 mediante

un circuito extracorporeo

Antonio Gomis Couto', Mayte Tenorio Cafiamas', Victor Burguera Vion',
Gloria Ruiz-Roso', Maria Delgado Yagiie!, Rail De Pablo Sanchez?, David
Pestafia Lagunas®, Milagros Fernandez-Lucas'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Ramén y Cajal “Servicio de

27 &

Medicina Intensiva. Hospital Universitario Ramén y Cajal *Servicio de
Anestesia y Reanimacién. Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Introduccion

La ventilacién mecdnica (VM) es una medida fundamental en el paciente critico pero no exenta
de efectos adversos. A nivel renal, se asocia a terapias renales sustitutivas (TRS) hasta en un
60% de los casos por fracaso renal agudo (FRA), pues afecta a la hemodindmica general, al
flujo intraparenquimatoso renal y por biotrauma. A nivel pulmonar y por diversos
mecanismos (volutrauma, barotrauma, biotrauma y atelectrauma) puede generar fibrosis a
medio plazo.

Se han aplicado multiples estrategias para evitar la lesién asociada a VM o sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), siendo la m4s efectiva la “ventilacién de proteccién”, que conduce
muchas veces a la hipercapnia. Esta hipercapnia suele tener efectos deletéreos por acidosis no
controlable, agravada por la acidosis metabdlica del FRA de estos enfermos. La extraccién
extracorpérea de COg serfa una ayuda clara, méds atin en combinacién con un dispositivo

habitual de TRS.

Material y Métodos

Desde Mayo de 2017 se aprobé el uso de una membrana de depuracién de
CO9 (PRISMALUNG®) para su uso en pacientes en UCI con criterios de SDRA sin indicacién
de oxigenacién por membrana extracorpérea, hipercapnia, acidosis, FRA y que no fuesen
terminales, que se acopla al sistema de técnica continua de depuracién extrarrenal (TCDE)
utilizado habitualmente y manejado por el Servicio de Nefrologfa.

Resultado

Se han realizado 11 sesiones en 10 enfermos.

A nivel técnico, no ha supuesto complejidad afiadida salvo las habituales: coagulacién sistema (1),
recambio catéter (1) o coagulacién filtro de TCDE preservando PRISMALUNG® (1), sin
problemas de hemorragias.

A nivel clinico, se implanté en: 4 enfermos fuera de protocolo que fueron éxitus y 6 segin
protocolo. Se muestran los valores analiticos y gasométricos de estos dltimos (tablal).

Conclusién
El uso de la membrana PRISMALUNG® acoplada al circuito de TCDE es de utilidad a corto

plazo para los enfermos con fracaso renal agudo y sindrome de distrés respiratorio.
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BASAL 3 h(Dia 1) 6h (Dia1) Dia2 Dia3

SOFA 10 (7-12) 8 (6-10) 8,5 (3-14)
Qs
360 (250-430) | 375 (300-400) | 375 (300-400) | 380 (350-400)

(ml/min)
PaCO:z 70 (50-84) 60 (48-72) 55 (42-70) 54 (47-62) 48 (35-59)
pH 7,20 (7,13-7,26) | 7.27 (7.17-7,31) | 7.30 (7,2-7,34) | 7.31(7,26-7,34) | 7.37 (7,28-7,45)
vT

5,4 (3,6-7,3) 6,1(3,7-8,7) 5,3 (4-6,2) 6,5 (4,9-8,2) 6,2 (3,8-8)
(ml/kg)
Pplat 28 (23-31) 23 (17-31) 25 (21-31) 24 (18-34) 20 (16-23)
AP 18 (13-23) 14 (10-20) 15 (11-20) 14 (9-23) 9 (6-13)
PEEP 10 (7-11) 9 (7-11) 10 (10-11) 10 (9-11) 10

p02/Fi0z | 122 (77-148) 164 (102-199) 220 (183-310) 170 (72-292) 220(93-297)

T cef 35 (29-42) 51 (51-52) 55,7 (30-120) | 56 (31,5-120)
Balance -1(-1,5a+8,2) | -200(-2,2a +3,8)
Crs 2,3(0,8-3,5) 1,65(0,72-2.4) | 1,35 (0,89-2)

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; Qs: Flujo Sangre; PaCOz Presién parcial COz; VT: Volumen Tidal; Pplat: Presién plateau; AP: Delta de
presién; PEEP: Presién positiva al final de la expiracién; pOz: Presién parcial Oz; FiQz: Fraccién inspirada de Oz; T Cef: Tiempo Cefalina; Crs; Creatinina
sérica.
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Proceso de seleccion y perfil de pacientes con
poliquistosis renal candidatos a

tratamiento con tolvaptan

Judith Martins Mufioz', Ezequiel Rodriguez', Alberto De Lorenzo', Laura
Espinel', Maria Teresa Naya', Concepcién Fernidndez de la Plaza® Jose
Luis Fernandez Cueto? Lorenzo Ortiz?, Alfonso Cubas!'

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de
Radiodiagnéstico. H. Universitario de Getafe.

Introduccion

La poliquistosis renal es la nefropatia hereditaria mds frecuente. Aunque se desconoce su
prevalencia real, en Espafia se estima en mds de 23.000 pacientes Durante afios su manejo basaba
en el tratamiento de las complicaciones renales y extrarrenales. Tras la aprobacién en nuestro
pais en 2017 del primer firmaco modificador de la enfermedad (Tolvaptdn: antagonista de
vasopresina) el manejo de la enfermedad ha cambiado .No todos los pacientes son candidatos a
recibirlo, sino sélo aquellos que cumplen criterios de rdpida progresién.

Objetivos
Seleccién de pacientes en seguimiento en nuestra consulta que podrian ser candidatos a recibir
tratamiento con Tolvapté.n.

Material y métodos
Se seleccionaron los pacientes mayores de 18 afios, con enfermedad renal crénica ( ERC)
estadio 1 y 3 con alguno de los siguientes criterios de rdpida progresién: 1.Caida en FG
(ml/min) 2,5 ml/min/afios durante 5 afios o disminucién de 5 ml/min en 1 afio. 2. Volumen
Renal Total ajustado a altura (VRTa): Clasificacién de Mayo Clinic (Clases 1C-1E) o aumento
retrospectivo del VRT.

Resultados

Estudio observacional, retrospectivo de 140 pacientes en seguimiento en nuestra consulta Se
seleccionaron inicialmente 27 pacientes que cumplian los criterios de rdpida progresién
radiolégico (VRTa), de los cuales 26 iniciaron finalmente tratamiento. En su mayorfa varones
(65,4%) con una edad media de 41,77+ 6,35 afios.La edad media al diagnéstico de 29,15x16,05
afios. La causa del diagnéstico en la mayorfa de los casos (92,3%) fue radiolégico, por el
screnning realizado por antecedentes familiares. Respecto al estadio de enfermedad renal crénica
basal fue: Estadio 1: 14,8% (n=4), estadio 2: 50% (n=13), estadio 3a: 26,9% (n=7) y estadio 3b un
7,7% (n=2).Su VRTa medio basal fue 1889 + 1100 ml. De acuerdo a su VRTa la distribucién
segtin la clasificacién de la Mayo Clinic fue la siguiente: 1C(22%), 1D (48,1%) y 1E (25,9%).
El Filtrado glomerular basal medio fue de 66,27 = 20,46, la Osmolaridad plasmatica basal de
296 + 13,54 mOsm7Kg y Osmolaridad urinaria basal de 446,16 + 161,45 mOsm/kg y la
albuminuria de 26,50 18,3 mg/g..Un 80,8% asociaba manifestaciones extrarrenales: 50 % HTA,
76,9 %manifestaciones hepéticas. Un 19,2% habfa presentado alguna complicacién renal durante
su seguimiento en consulta: 3,8% infeccién urinaria, 7,7% litiasis renal y 19, 2 % sangrado
quistico.
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Conclusiones

De los pacientes en seguimiento en nuestra consulta un 18% cumplié criterios de rdpida
progresién. La mayofa de los ellos varones con ERC estadio 2 y la mayor{ asociaba
manifestaciones extrarrenales y en menor porporcién manifestaciones renales.
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(puede la creatinina sérica predecir la mortalidad en el

paciente quemado critico?
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'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe *Servicio de Medicina
Intensiva. H Universitario de Getafe *Servicio de Medicina ilntensiva.
H.Gémez Ulla “Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol

Introduccion

El fracaso renal agudo (FRA) se asocia de forma independiente a mortalidad en el paciente
quemado critico. La mayorfa de modelos predictivos de su desarrollo incluyen variables
relacionadas con la intensidad de la quemadura pero no factores involucrados en la fase de
resucitacién del paciente.

Objetivos

Demostrar que variables relacionados con la respuesta inflamatoria y la perfusién tisular durante
la fase de resucitacién ( Balance hidrico, Hb, Cr, Albtimina, PCR, Lactato, Exceso de base) en
los tres primeros dfas de ingreso pueden predecir el desarrollo de desenlaces desfavorables
(mortalidad, shock o infeccién).

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo de 1835 pacientes ingresados en la Unidad de Grandes
Quemados (UGQ) entre 1992 -2015, estancia > 3 dias, cualquier proporcién de superficie
quemada y con pardmetros analiticos y clinicos (previamente citados).Se consideraron dos
desenlaces desfavorables: mortalidad hospitalaria y otro desenlace compuesto por mortalidad
hospitalaria y otras variables asociadas de forma significativa en el anélisis univariante con la
misma: infeccién, shock y necesidad TRS.

Resultados

Se incluyeron 311 pacientes, varones (75,2%), mediana de edad de 45 (31-61) afios, superficie
total de la quemadura 18 (10-30%) e inhalacién 27,3 % (n=84). La mortalidad hospitalaria fue
9,6% (n=30) y 107 (34,4 %) presenté el desenlace compuesto (mortalidad,shock,TRS e
infeccién):30,36,12 Y 61 pacientes respectivamente.

En el andlisis univariante los pacientes vivos difirieron de fallecidos en : albimina dfa 2
(p=0.042), ingresos (ml/kg/h) (p=0.028) y balances (ml/kg/h) (p=0.047) del dfa 1.

Los pacientes con el desenlace compuesto difirieron del resto en: Cr (mg/dl) dfa 1, 2 y 3:(0.90
[0.70-1.00] vs 0.91 [0.80-1.20]) (p=0.001); (0.84 [0.70-1.00 vs 0.90 [0.70-0.11]) (p=0.028); (0.80
[0.64-0.90] vs 0.80 [0.70-1.02]) (p=0.041). Diureis (ml/kg/h) dia 3:1.13 (0.89-1.54) vs 0.97 (0.77-
1.36) (p=0.027).Ingresos (ml/kg/h) dfa 2 y 3: 2.20 (1.67-3.05) vs 2.50 (1.96-3.39) (p=0.016); 1.91
(1.44-2.47) vs 2.20 (1.75-3.22) (p=0.002).También se encontré asociacién significativa con el
lactato (dfas 1,2,3) y exceso bases (dfa 1 y 3).

En el anédlisis multivariante la Cr dfa 1, el lactato dfa 2 y exceso de base dfa 1 se asociaron de
forma independiente al desarrollo de desenlace compuesto: OR 3.462 [1.505-7.964](p=0.003);
OR 2.429 [1.199-4.920]( p=0.014); OR 0.917 [0.860-0.978], p=0.009; respectivamente.
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Conclusiones

Variables relacionadas con la perfusién tisular como (Cr dfa 1, lactato dfa 1 y 2 y balances difa 1)
se asocian de forma independiente con desenlaces desfavorables en pacientes quemados criticos..



Perfil de gravedad de los pacientes quemados criticos
diagnosticados de fracaso renal agudo

segun los criterios KDIGO utilizados
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Introduccion

Los criterios KDIGO para el diagnéstico de fracaso renal agudo (FRA) que definen cada estadio
son heterogéneos.

Objetivos

Demostrar si el riesgo de desarrollar desenlaces desfavorables durante la estancia en la Unidad
de Grandes Quemados (UGQ) (mortalidad, necesidad de tratamiento renal sustitutivo [TRS])
difiere dentro de cada estadio (I, II, III) si el diagnéstico de FRA se hace mediante un criterio
analitico basado en la concentracién sérica de creatinina (A), mediante un criterio de diuresis
(D), o mediante ambos criterios (A+D).

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo de 1635 pacientes adultos ingresados en la Unidad de
Grandes Quemados (UGQ) de nuestro hospital entre 1992 -2012, con estancia > 3
dfas, cualquier proporcién de superficie quemada y diagnéstico de FRA en los primeros 7 dfas
de ingreso por criterios KDIGO. Se consideraron los criterios que definen los estadfos I, IT y III,
excluyendo la necesidad de TRS para el diagnéstico de estadio III.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 840 pacientes,en su mayorfa varones (71,56%), con una
mediana de edad de 44 (31-61) afios. La principal comorbilidad asociada fue la
hipertensién(HTA) en un 12,1%. Un 62% precisé ventilacién mecénica (VM), y en un 34,6% se
diagnosticé inhalacién. La mortalidad fue 13% (109 pacientes) y 466 pacientes (65,5%) fueron
diagnosticados de FRA: (estadio I, 395 pacientes; estadio II, 52 pacientes; estadio III, 19
pacientes).

Considerando los 3 estadfos, la mortalidad (n, %) de los 3 grupos diagnésticos (A, D, A+D) fue
55 (17%), 18 (156%), 4 (24%) (p=0,601); y la necesidad de TRS en los 3 grupos fue 11 (4%), 5
(4%), 3 (18%) (p=0,017). En los diferentes estadios (I, II, III), la mortalidad y necesidad de TRS
de los 3 grupos diagnésticos (A, D, A+D) fue, respectivamente: Estadio I, 48 (16%), 15 (16%),
1 (20%) (p=0,972); y 8 (3%), 3 (3%), 0 (0%) (p=0,891). Estadio 11, 6 (43%), 2 (7%), 2 (20%)
(p=0,022); v 2 (14%), 1 (4%), 2 (20%) (p=0,250). Estadio 111, 1 (17%), 1 (33%), 1 (50%)
(p=0,632); y 1 (17%), 1 (33%), 1 (60%) (p=0,632).
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Conclusiones
Los criterios KDIGO en pacientes quemados criticos definen estadios que incluyen poblaciones

de pacientes de diferente gravedad, identificados por el tipo de criterio (analitico, diuresis)
utilizado.
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Nefropatia Iga (Nlga) y cirrosis alcohdlica: una
asociacion deletérea

Rubén Coitifio', Eduardo Gutiérrez', Sandra Garcia', Florencio Garcia',
Angel Sevillano', Enrique Morales', Eduardo Herndndez', Candela Moliz!,
Beatriz Redondo!, Manuel Praga'

"Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion

Las alteraciones en la IgA de los paciente cirréticos de origen alcohélico, asf como el desarrollo
de nefropatfa IgA (NIgA), fueron descritas hace varias décadas. Sin embargo, existe escasa
informacién acerca de las caracteristicas clinicas, respuesta terapeitica y pronéstico de esta

Y . C
Compllcaaon del paciente cirrotico.

Objetivo
Analizar las caracteristicas clinicas, histolégicas, pronésticas y evolutivas de un grupo de
pacientes con NIgA y cirrosis hep4tica.

Material y métodos
Estudio observacional retrospectivo de pacientes diagnosticados histolégicamente de NIgA en el
contexto de cirrosis hepética de predominio enélico en nuestro hospital.

Resultados

25 pacientes con una edad media de 58.6x12 (47-70) afios.22(88%) fueron varones y la etiologfa
de la cirrosis fue alcohélica en 20(80% ) pacientes, 3 pacientes por VHC y en 2 pacientes ambas
causas con control histolégico hepético en 11(44%) pacientes.La severidad de la cirrosis se
clasificé de acuerdo a la Clasificacién de Child-Pugh presentando 15(60%) pacientes un grado
B-C. La alteracién de la coagulacién fue un hallazgo constante con un INR de 1.6:0.6.En la
histologfa renal destacé que sélo el 18.2% tenfan lesiones de M1,El o S1 mientras que en el
77.3% habfa lesiones de T1 y en el 18.2% de T2 con proliferacién extracapilar (C1-C2) en el
20%.En 17(68%) pacientes se apreciaron lesiones de NTA severa por cilindros hematicos.En el
20% de las biopsias se apreciaron depésitos de C3 por inmunofluorescencia.La principal forma
de presentacién clinica fue el fracaso renal agudo (FRA) asociado a un brote de hematuria
macroscépica (BHM) que acontecié en el 84% de los enfermos. La evolucién renal hacia la
insuficiencia renal crénica terminal (ERCT) acontecié en el 84% de los enfermos tras un tiempo
medio de seguimiento de 11 meses. El 76% de los pacientes recibieron tratamiento con esteroides
y/o inmunosupresores sin que modificaran la evolucién renal.La mortalidad global al final del
seguimiento fue del 36% siendo el desarrollo de ERCT el tnico factor causal con significacién
estadistica.La forma de presentacién clinica y el grado de Child-Pugh no fueron factores de
riesgo para el desarrollo de ERCT y/o mortalidad.

Conclusiones

Los pacientes con NIgA asociada a cirrosis alcohdlica tienen un pronéstico renal ominoso con
una elevada mortalidad.La forma m4s frecuente de presentacién clinica y con peor prondstico fue
el FRA asociado a BHM sin que el tratamiento inmunosupresor modificara su curso natural.El
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escaso fndice proliferativo histolégico con predominio del dafio tibulo-intersticial robustecen la
teorfa sobre un mecanismo fisiopatogénico diferente en este grupo de enfermos.
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¢Es la urea un tratamiento eficaz y seguro de la
hiponatremia por SIADH?

Jara Ampuero Mencia', Beatriz Gil- Casares Casanova',
Jose Maria Bautista Cafas', Raquel De Gracia Nufiez',
Sara Romero Pérez', Maria Moya Garcia- Renedo'
"Hospital Universitario del Sureste

Introduccion

La secrecién inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) es una causa frecuente de
hiponatremia en pacientes ingresados, relacionada con aumento de la morbimortalidad.

La urea induce la excrecién renal de agua y la retencién de sodio. Existen pocos estudios que
analicen el tratamiento con urea de la hiponatremia secundaria a STADH.

Nos planteamos determinar el grado de eficacia y seguridad del tratamiento con urea de la
hiponatremia asociada a STADH en los pacientes del hospital Universitario del Sureste.

Material y métodos
Anélisis retrospectivo de los pacientes tratados con urea que cumplian criterios de hiponatremia

asociada a SIADH, entre 2008 y 2017.

Resultados

De los 16 pacientes analizados, el 50% eran varones con edad media 81.30 + 12.9 afios.

El servicio de ingreso fue mayoritariamente Medicina Interna (81.3%). El servicio prescriptor
principal fue Nefrologia (62.5%).

Previo al inicio de urea el 37.5% presentaban alteraciones neurolégicas.

La etiologfa de STADH més frecuente fue la neumonfa (63.3%)

La dosis inicial de urea es de 15 g/dfa (66.7%). La mediana de los dfas de tratamiento recibido
fue 15 (15-62).

Antes del tratamiento, la media de la concentracién de sodio sérico era de 121.69 = 3.5mEq/l. Hay
una elevacién de sodio estadisticamente significativa desde el primer dfa de tratamiento (125.33
+ 2.1 mEq/l, p0.002); este incremento se mantiene hasta la suspensién (135.3 = 3.5, p0.005). No
se evidencian cambios significativos en las cifras de sodio sérico después de una semana y mes de
la suspensién del tratamiento.

La concentracién de urea sérica se incrementé de manera estadisticamente significativa (desde
48.13 + 33 mg/dl antes de tratamiento a 59.07 = 36.6, p0.02, en el segundo dia de tratamiento).
Manteniéndose este aumento significativo hasta el alta (64.57 + 25.4, p0.007). Este aumento en
las cifras de urea no se corresponde con una variacién en las cifras de creatinina.

Sin sfntomas asociados al uso de urea. Buena adherencia y tolerancia.

Conclusiones
La administracién de urea via oral parece efectiva y bien tolerada en el tratamiento de la
hiponatremia secundaria a STADH.
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(Es coste-efectivo importante realizar despistaje
sistematico de aneurismas intracraneales a todos los
pacientes con poliquistosis renal

autosomica dominante (PQRAD)?

Raquel Gémez Perosanz !, Luz Lozano Maneiro?,
Adrian Sanchez-Tornero de la Cruz', Aitor Olmo Sanchez?,
Adriana Puente Garcia?, Maria Luz Cachinero Uroz?,

José Hernandez Atance?, Justo Ruiz Ruiz®
'"Facultad de Medicina. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid
*Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Introduccion

La PQRAD es la enfermedad renal hereditaria mas frecuente (1/1000). El 50% de los pacientes
precisardn tratamiento renal sustitutivo (TRS) antes de los 60 afios. Su esperanza de vida es inferior a
la de la poblacién general, siendo una causa importante de muerte la hemorragia cerebral por rotura
de un aneurisma intracraneal que estd presente en el 8-12%, (cinco veces superior a la poblacién
general) con edad media de rotura a los 41 afios (10 afios mds joven que la poblacién general). No hay
consenso en realizar sistemdticamente estudio de aneurismas en pacientes asintomaticos, pero si se
debe extremar la revision en pacientes con antecedentes familiares positivos

Nuestro objetivo fue analizar el diagndstico, tratamiento y evolucién de los pacientes con PQRAD
y aneurismas intracraneales.

Material y métodos

Se estudiaron 102 pacientes con PQRAD pertenecientes a 76 familias, analizando sexo, edad,
presencia de HTA, estadio de ERC, proteinuria al diagndstico; edad, estadio ERC y proteinuria en la
dltima consulta; presencia de aneurismas cerebrales, quistes hepdaticos asociados y necesidad de TRS.

Resultados

El 51% eran varones. Al diagndstico: Edad media:38.2 afios, 43% HTA, proteinuria media 0.2, ERC
1-2:68.4%, ERC 3:24.5%, ERC4-5:7.1%. En ultima revision: Edad media:50.2 afios, 73% HTA,
proteinuria media 0.8, ERC 1-2:58.2%, ERC 3:22.4%, ERC 4-5:19.4 % (11% en TRS).

Se realizé prueba de imagen en el 54% de los pacientes, diagnosticindose aneurismas en 5 (9,4%)
con localizacién en a.cerebral media (3 pacientes), a.comunicante anterior (1 paciente) y a.basilar
(1 paciente) y tamaino medio de 5,7mm. Todos fueron tratados mediante embolizacién y ninguno
falleci6é por ruptura del aneurisma, lo que contrasta con lo descrito en la literatura (11%). Este
resultado puede deberse a las caracteristicas de buen prondstico de los aneurismas de nuestros
pacientes: todos ellos asintomadticos, sin antecedentes de muerte familiar por hemorragia
subaracnoidea, <12mm de tamafio, estables en tamafio a lo largo del tiempo y sin localizacién de
riesgo en la arteria comunicante posterior.

Conclusiones

Pese a que las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de nuestros enfermos con PQRAD son
similares a las descritas en la literatura, su evolucién ha sido mucho mejor, tanto en relacion a la
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funcién renal como en la mortalidad por rotura de aneurismas intracraneales, probablemente por la
precocidad en el diagnéstico y por el estrecho seguimiento. Aunque no existe consenso en las gufas
espafiolas sobre si se debe o no realizar despistaje de aneurismas intracraneales de manera universal,
la alta mortalidad y las terribles secuelas de su rotura aconsejan protocolizarlo en todos los enfermos
con PQRAD
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Anadlisis de costes sanitarios en la poliquistosis renal
autosomica dominante (PQRAD) en la

Comunidad de Madrid:Ventajas de retrasar la
dialisis bajo tratamiento con tolvaptan

Ramén Peces!, Ménica Parramén?, Carlos Peces',
Sara Afonso', Rafael Selgas'
"Hospital Universitario La Paz *Otsuka Pharmaceutical, S.A

Introduccion

La PQRAD afecta al 10% de los pacientes que necesitan tratamiento sustitutivo, representando
una importante carga econémica para el Sistema Nacional de Salud (SNS), sobre todo en estadio
5. El objetivo del estudio fue analizar los costes para cada estadio de enfermedad, segtn las visitas
y procedimientos previstos en cada una. Se calculé el coste de un afio de tratamiento con diélisis
peritoneal (DP) o hemodiélisis (HD), y con tolvaptan. Se analizé el posible ahorro econémico de
retrasar un afio la didlisis bajo tratamiento con tolvaptan.

Material y métodos

El modelo se basé en la prictica clinica habitual de un hospital. Para construir el modelo se
tuvieron en cuenta: los costes sanitarios (nimero de visitas, analiticas y pruebas de imagen), el
transporte y el tratamiento para la HTA, hipercolesterolemia, hiperuricemia, dolor, infecciones y
hematuria (cubierto parcialmente por el SNS). Se calcularon también los costes de transporte y
medicacién del propio paciente. Se analizé el coste de un afio de tratamiento con DP o HD, y
con tolvaptdn a dosis méxima.

Resultados

El coste anual de un paciente en HD fue de 56.028 € (43.980 € del hospital, 600 € de la
medicacién y 11.448 € del trasporte). El coste anual de un paciente con DP fue de 39.571 € (varfa
con la técnica). El resto de estadios de enfermedad renal (1 a 4) tuvieron un coste de 809-1.551
€ (del hospital, pruebas y medicacién). Los pacientes también cubren una parte del gasto (hasta
350 € de medicacién y de 8-195 € del transporte, anual). Como el coste de un afio de tratamiento
con tolvaptdn a dosis maxima representa 18.816 €, mas 1.807 € (936 €, coste de las 12 visitas; 271
€, coste de 12 analiticas programadas y 600 €, de medicacién) resulta un total de 20.623 € anuales.
La diferencia con la DP y con la HD fue de 28.948 € y de 35.405 €, respectivamente. Otros costes
directos e indirectos (visitas inesperadas, hospitalizaciones, desplazamientos, etc.) no fueron
calculados.

Conclusiones

La didlisis incrementa los costes del tratamiento de la PQRAD, con importante repercusién en el
SNS. Un tratamiento con tolvaptidn que retrase la progresién de la enfermedad, supondria un
considerable ahorro en los costes sanitarios (30.000-35.000 € anuales), producirfa una mejorfa en
el bienestar de los pacientes, un incremento en la expectativa de vida y una disminucién de los
costes directos e indirectos a medio y largo plazo.
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Practica clinica e indicaciones de tolvaptan en la
poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD):
Experiencia de un centro

Ramén Peces', Sara Afonso', Rocio Mena', Carlos Peces!’,
Emilio Cuesta', Rafael Selgas', Pablo Lapunzina',

Cristina Vega', Begofia Rivas’, Juli4dn Nevado'
"Hospital Universitario La Paz

Introduccion

En los pacientes con PQRAD los datos clinicos que predicen un riesgo elevado de progresién
incluyen el genotipo, el desarrollo de hipertensién o un evento urolégico antes de los 35 afios y
un gran volumen renal ajustado a la altura. Segtin el IPS, los pacientes con POQRAD candidatos
a tratamiento con tolvaptén son aquellos entre 18-50 afios clasificados en los grupos 1C, 1D y 1E
del modelo predictivo de la Clinica Mayo (volumen renal ajustado a altura y edad) y/o una
mutacién truncada del gen PKDI, y aparicién precoz de sintomas clinicos con al menos una
puntuacién de 7 en el modelo PRO-PKD. El objetivo de este estudio fue identificar a los
pacientes con alto riesgo de progresién que reunieran los requisitos de estos modelos de
clasificacién.

Pacientes y Métodos

En una poblacién de 40 pacientes (16 varones y 24 mujeres) con PQRAD se aplicaron ambos
modelos para la clasificacién e indicacién del tratamiento con tolvaptdn

Resultados

Con el modelo de la Clinica Mayo, los 40 pacientes con PQRAD se clasificaron como grupo 1E
(8), 1D (19) y 1C (13), siendo el 68% de ellos de alto riesgo de progresién (grupos 1E y 1D).
Segtin el modelo PRO-PKD, 14/40 pacientes (38%) fueron portadores de una protefna truncada,
con una puntuacién de >7 en 12 casos. Con este modelo, los 14 pacientes se clasificaron como
grupo 1E (4), 1D (6) y 1C (4), siendo el 71% de ellos de alto riesgo de progresién (grupos 1E y
1D). De los 40 pacientes considerados candidatos a tratamiento, 33 (16 varones y 17 mujeres)
con un FGe entre 25 a 84 ml/min/1,73 m? iniciaron tratamiento con tolvaptan y el 88% llegaron
a la dosis maxima de 120 mg/dfa. Después de un periodo de 3 a 36 meses de tratamiento ninguno
present6 hepatototoxicidad y en ninguno de los casos se suspendié el mismo.

Conclusiones

Con el modelo de la Clinica Mayo se identificaron los pacientes con alto riesgo de progresién y
por ello candidatos a tratamiento con tolvaptdn. El modelo PRO-PKD potencié la prediccién de
alto riesgo de progresién de estos pacientes. Antes de iniciar el tratamiento los pacientes deben
estar adecuadamente informados y motivados. La decisién debe estar basada en el estilo de vida
y ocupacién, en los datos clinicos, bioquimicos, radiolégicos y genéticos. En general, en nuestra
experiencia, el firmaco parece seguro y tiene pocos efectos adversos graves.
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Afectacion renal por crioglobulinemia
Vanessa Lépes Martin', Maria Cristina Chediak Teran',
Nuria Rodriguez Mendiola', Sofia Ortego Pérez’,
Gloria Ruiz- Roso', Maria Delgado Yagiie',

Edgardo Chacén Wainwright', Martha Alvarez Nadal’,
Matha Diaz Domnguez', Milagros Fernandez Lucas'

"Hospital Universitario Ramén y Cajal

Introduccion

La crioglobulinemia es una entidad infrecuente y no bien caracterizada.

Objetivo

Describir el espectro clinico de los pacientes con «nefropatia crioglobulinémica»

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo de pacientes con «nefropatfa crioglobulinemia» entre 1982 a 2018. En los
casos sin confirmacién histolégica, se consideré el diagnéstico con creatinina > 1,5 mg/dl asociada
a proteinuria y/o hematuria, crioglobulinas positivas y clfnica compatible en ausencia de otras
patologias. Se recogieron variables clinicas, terapéuticas y evolutivas.

Resultados

Se identificaron 33 pacientes con «nefropatia crioglobulinémica». La edad media al diagnéstico

fue de fue 58 afios (DE = 18,5) y 66,7% fueron hombres.

La crioglobulinemia fue mixta en 54,5%, tipo I en 9,6% y no especificada en 36,3 %. Las
etiologfas fueron: VHC en 72,7%, neoplasias hematolégicas, enfermedades autoinmunes u otras
infecciones (cada una en un 6,1%). Solo en un 9,1% fue idiop4tica.

Las manifestaciones extrarrenales mds frecuentes incluyeron: afectacién hepdtica (93,9%),
cuténea (66,6%), artralgias (33,3%) y neuropatia periférica (24,2%). El 78,56% presenté anemia
y un 88,9% hipocomplementemia.

La forma de presentacién renal se caracterizé por: hematuria en 96.8%, proteinuria en 93,6% y
fracaso renal agudo o deterioro rdpidamente progresivo de la funcién renal en 41,9%.

La presentacién clinica y renal fue similar entre el grupo de crioglobulinemia asociada a VHC
respecto a otras causas salvo por mayor afectacién hepé.ticay cuténea en el primer grupo.

En 11 pacientes se realizé biopsia renal, de los cuales 7 presentaron una glomerulonefritis
membranoproliferativa; el resto de patrones fueron: glomerulonefritis mesangial proliferativa,
glomerulonefritis focal y segmentaria y en 2 casos no concluyente. En la inmunofluorescencia se
encontraron depésitos predominantemente de IgG y C3.

El 36,4% de pacientes recibié algtin tratamiento especifico para la crioglobulinemia, incluyendo
corticoides solos o asociados a ciclofosfamida, rituximab o micofenotato y se realizé plasmaféresis
en 1 paciente. El 51,6% requirieron terapia sustitutiva renal (TSR) en algtin momento, de los
cuales 30,3% permanecieron en TSR de manera crénica.

En 46,1% de los pacientes tratados hubo mejorfa a nivel renal. Las recidivas fueron infrecuentes
12,1 % y 3 pacientes fallecieron al debut.
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Conclusiones

La afectacién renal por crioglobulinemia distinta a la secundaria al VHC es extremadamente rara
en nuestro medio y esta pobremente definida. Contintda prevaleciendo la glomerulonefritis
membranoproliferativa por inmunocomplejos, si bien se pueden encontrar otros patrones

histolégicos m4s atipicos.
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(Diagnosticamos correctamente la

enfermedad de Gitelman?

Luz Lozano Maneiro', Maria Pacheco Delgado’, A Puente Garcia',
Lj Morales Garcia ', Ml Cachinero Uroz', J Ruiz Ruiz'

"Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccion

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

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

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia y caracteristicas clinicas de esta patologfa
en nuestra drea sanitaria.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo realizado en nuestra area sanitaria que abarca a una poblacion de
unos 230.000 habitantes.

Resultados

Se encontraron nueve pacientes, cinco mujeres y cuatro hombres con edades al diagndstico
comprendidas entre los 0 y los 51 afios, con alteraciones clinicas y analiticas compatibles con
Enfermedad de Gitelman, descartandose otras posibles causas de hipokalemia como son el uso
concomitante (a veces subrepticio) de diuréticos, vomitos de repeticion...

Respecto a la clinica, sélo cinco presentaron sintomatologia relacionada con la hipokalemia y la
hipomagnesemia (parestesias, astenia, debilidad e incluso parélisis). Todos tenfan hipokalemia
severa (2.2-1.8), hipomagnesemia (1.2-0.7), alcalosis, hipocalciuria y normotensién. Dos de las
mujeres requirieron varios ingresos hospitalarios por hipokalemia grave y una de ellas ha tenido
dos embarazos sin complicaciones, pese a mantener permanentemente hipomagnesemia e
hipokalemia tan severas que precisaron aporte intravenoso prolongado.

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

Tres de ellos eran portadores heterocigotos de mutaciones del gen SCL12A3. Se realizé un
estudio extenso de las nueve familias afectas no detectdndose ningtin otro familiar con las

alteraciones clinicas ni analiticas que caracterizan al Gitelman
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Conclusiones

La prevalencia de la Enfermedad de Gitelman en nuestra area sanitaria es de 1/25.000 habitantes,
casi el doble de la descrita en la literatura.

No hemos encontrado ningtin caso familiar

Es imprescindible la normalizacién de la magnesemia con suplementos de magnesio, para conseguir
la correccién de la hipokalemia
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Malnutricion y mortalidad en la enfermedad
renal cronica avanzada

Maria Eugenia Portilla Franco', Fernando Tornero Molina?,

Laura Gomez Armas', Jose Antonio Herrero Calvo?,

Fernando Tornero Romero®, Pedro Gil Gregorio'

'Servicio de Geriatrfa. Hospital Clinico San Carlos. “Servicio de Nefrologfa.

Hospital Clinico San Carlos. *Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico
San Carlos.

Introduccién

La enfermedad renal crénica constituye un importante problema de salud publica tanto por su
elevada incidencia y prevalencia como por su alta mortalidad y coste socioeconémico Identificar
los factores potencialmente modificables como la malnutricién, desempefia un papel fundamental
en estos pacientes. El objetivo del presente trabajo es establecer los factores nutricionales que se
asocian con un incremento de la mortalidad al afio de seguimiento, en pacientes con Enfermedad
Renal Cronica Avanzada (ERCA) que no reciben tratamiento renal sustitutivo.

Metodologia

Pacientes mayores de 65 afios con ERCA (Filtrado Glomerular (FG) <20 ml/min medido
mediante CKD-EPI), atendidos en las Consultas Externas de ERCA del Servicio de Nefrologia.
Variables: datos sociodemogréficos; funcionales (indices de Barthel, Lawton); situacién
nutricional: Mini Nutritional Assessment (MNA), Indice de Masa Corporal (IMC);

comorbilidad (CIRS-G); faormacos habituales (ntimero/grupos); entrada en didlisis; éxitus. Datos

analiticos basales.
Estudio observacional y prospectivo. Andlisis estadistico Chi cuadrado (p<0,10), regresién
logistica binaria (p<0,05).

Resultados

n= 100 pacientes (62% varones), edad media 78,6 (£7,2) afios. Situacién funcional basal Barthel
>80: 85%; Lawton <4: 46%; MNA 11 (11-13); IMC 27 (24,3-30,8); CIRS-G >2.5 45%; >6
categorias 64%. Farmacos: mediana 9,2; diuréticos 62%, ISRAA 50%, estatinas 67%,
anticoagulantes orales 15%. Analitica basal: FG medio 15,8 ml/min; Hb <11 g/dl: 16,3%; proteinas
totales <6,5 g/dl: 30%; albumina <3,5 g/dl: 16,5%; prealbumina <22 mg/dl: 12,5%; CT <140 mg/dl:
38,8%; LDL<100 mg/dl: 69,2%; hierro <40 ug/dl: 40%; vitamina D<20 ng/ml: 65%.

Entrada en dialisis 22 pacientes (HD 19, DP 3). Exitus: 13 pacientes.

La mortalidad al afo de seguimiento se asoci6 con (analisis univariante): IMC <25 (p=0,021), MNA
<8 (p=0,044), Hb <11 (p=0,139). Analisis multivariante se mantienen: IMC <25 (p= 0,015), MNA
<8 (p=0,032).

Conclusiones

1. Los pacientes con ERCA que presentan malnutricion, medida por el MNA, presentan un mayor
riesgo de mortalidad.

2. Segtin la version de IMC de la OMS, la condicion de bajo y normopeso en estos pacientes podria
asociarse con una mayor mortalidad, respecto a los pacientes con sobrepeso u obesidad.

3. El déficit de vitamina D es prevalente en nuestros pacientes con ERCA.
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¢{Ha variado la relacion entre mortalidad y fracaso
renal agudo en el paciente quemado

critico a lo largo de los anos?

Judith Martins', Johana Abril?, Oscar Pefiuelas?
Nico Nin*, Jose Angel Lorente”

'Servicio de Nefrologfa. H.Universitario de Getafe

*Servicio de Medicina Intensiva. H Universitario de Geatfe
3Servicio de Medicina Intensiva. H.Gémez Ulla
“‘Servicio de Medicina Intensiva. H.Espafiol

Introduccién
El fracaso renal agudo (FRA) en el paciente critico se asocia de forma independiente a la
mortalidad, tal y como demostré nuestro grupo previamente.

Objetivos
Demostrar si dicha asociacién varia a lo largo de los afios, siendo probablemente mas débil en los
tltimos afios debido a la mejorfa del protocolo de resucitacién de los pacientes.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo de 1835 pacientes adultos ingresados en la Unidad de
Grandes Quemados (UGQ) de nuestro hospital entre el 1 de Enero de 1992 y 31 de Diciembre
de 2015, estancia fue > 3 dfas, cualquier proporcién de superficie quemada. Se definieron 4
periodos de tiempo que incluyeran el mismo ntimero de pacientes.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 960 pacientes divididos en los siguientes periodos de
tiempo segun su fecha de ingreso, desde Enero 1992 a: Agosto 1997, Febrero 2002, Septiembre
2008, y diciembre 2015. La mayorfa eran varones (72,2%), con una mediana de edad de 44 (31-
60) afios. Un 62 % (n=596) precisé ventilacién mecdnica (VM), y en un 34,3 % (n=328) se
diagnosticé inhalacién y un 50,5% (n=485) se diagnosticé de FRA. Tanto el SPAS como la
superficie total de la quemadura disminuyeron a lo largo de los afios (p<0.001). La mortalidad en
UGQ y hospitalaria fue: 12,2 y 18,2% respectivamente y se observé un descenso de las misma
en los 4 periodos estudiados :21.2%, 13.8%, 9.2% y 4.6%, en la mortalidad UGQ (p<0,001) y
30.4%, 17.9%, 19.2% y 5.4% en la mortalidad hospitalaria (p<0.001). En el an4lisis multivariante
el FRA se asocié tanto con la mortalidad en UGQ (OR 1.507 [1.008;2.254]) como la hospitalaria
(OR 1.494 [1.048;2.129]. El periodo de ingreso del paciente también se asocié con ambas
mortalidades (p <0,001).

La mortalidad (en UGQ y hospitalaria) de los pacientes con o sin FRA en los diferentes periodos
fue respectivamente : Periodo 1, 15.0% vs 27.5% (p=0.013) y 24.2% vs 36.7% (p=0.025); Periodo
2, 9.8% vs 17.8% (p=0.054), y 9.8% vs 26.3% (p=0.001), Periodo 3, 8.8% vs 9.4% (p=0.527), y
16.8% vs 21.3% (p=0.240); Periodo 4, 4.2% vs 5.0% (p=0.500), and 5.8% vs 5.0% (p=0.500).

Conclusiones
EL FRA se asocia de forma independiente a la mortalidad en el paciente quemado critico. Sin
embargo, en los tiltimos afios esta asociacién parece no se ser significativa.
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Caracteristicas de los pacientes hospitalizados por
fracaso renal agudo mayores de 90 ahos

Begofia Santos Sanchez Rey', Marta Sanz Sainz', Patricia Mufioz Ramos',
Noemi Gilabert?, Ramén Costa? Silvia Otero?, Patricia Luisa Carles?,
Lech Onofre Mayor', Pablo Ruano’, Borja Quiroga'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa

*Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario de La Princesa

Introduccion

El aumento en la esperanza de vida ha generado hospitalizaciones de pacientes con edades muy
avanzadas El objetivo de este trabajo es estudiar las caracteristicas de la poblacién de m4s de 90
afios que ingresa por fracaso renal agudo (FRA)

Material y métodos

Se trata de un corte transversal que incluyé a todos los pacientes hospitalizados en 2013 y 2014
en nuestro centro, cuya codificacién al alta era de FRA. Recogimos caracteristicas
epidemiolégicas, comorbilidad, medicacién y datos analiticos basales. Analizamos y comparamos
los datos de los mayores de 90 afios con los menores de dicha edad.

Resultados

Se incluyeron 1733 pacientes. Del total de pacientes, 264 (15%) tenfan una edad superior a 90
afios, 1180 (68%) tenfan entre 65y 89 afios y 289 (16%) tenfan menos de 65 afios, siendo la edad
media de 77:14 afios. El grupo de mayores de 90 afios presentaba

significativamente una mayor proporcién de mujeres (72% vs 28%, p< 0,0001). En cuanto a la
etiologfa del FRA, en los pacientes mayores de 90 afios, la causa m4s frecuente fue la prerrenal
(81%), seguida de obstructiva (4,9%) y necrosis tubular aguda (NTA) (2,3%) (p< 0,001 respecto
al resto de grupos etarios).

La principal causa de ingreso en todos los grupos fue la infecciosa (en los mayores de 90 afios
supuso el 43%, mientras que en el de 65-89 fue 32% y en el de menores de 65 fue 27%, p<
0,0001).

En cuanto a comorbilidad, en el grupo de mds de 90 afios, encontramos mayor prevalencia de
hipertensién arterial (p=0,005), de enfermedad renal crénica (p=0,014), de insuficiencia cardiaca
congestiva (p=0,006) y de deterioro cognitivo (p< 0,0001). El filtrado glomerular basal por CKD-
EPI fue inferior en el grupo de mayores de 90 afios (p< 0,0001). Los pacientes hospitalizados por
FRA menores de 90 afios tenfan mayor prevalencia de diabetes mellitus (p< 0,001), dislipemia
(p< 0,001) y de antecedente de neoplasia (p< 0,001) y un indice de Barthel superior (p< 0,0001).
En cuanto a la medicacién, el grupo de mayores de 90 afios presentaba una proporcién mayor de
uso de diuréticos (p< 0,0001) y menor en el de metformina (p=0,05).

Conclusiones

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

145



Efectividad del binocrit en la anemia asociada a la

insuficiencia renal: tiempo para biosimilares
Patricia Mufioz Ramos', Borja Quiroga',
Yohana Gil Giraldo', Vicente Alvarez Chiva'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa

Introduccion

Los medicamentos biolégicos, debido a su elevado precio, generan falta de equidad en el acceso
a determinadas terapias El desarrollo de biosimilares intenta paliar estas diferencias En el
presente estudio analizamos la influencia del inicio de un biosimilar de epoetina(BINOCRIT®)
o el cambio frente a otros agentes estimulantes de la eritropoyesis(AEE) en los pardmetros
hematolégicos en pacientes con enfermedad renal crénica(ERC)

Material y métodos

Se recogieron datos de 111 pacientes consecutivos de las consultas de Nefrologfa. Se incluyé a
g P g Ly
pacientes con ERC en estadio 3 o superior, que cumplieran las gufas

actuales de inicio de AEE. Se excluyé a pacientes con ferropenia, con ingreso hospitalario
durante el seguimiento o que tuvieran contraindicacién para el uso de los AEE. Se recogieron
datos basales epidemiolégicos, de funcién renal y hematolégicos. Se dividié a los pacientes en dos
grupos (con AEE previo y naive de AEE) y se analizé la respuesta hematolégica, la funcién renal
y el coste-beneficio a los dos meses de seguimiento.

Resultados

De los 111 pacientes, 54%(60) eran varones, y la edad media de la muestra fue de 83+8 afios La
creatinina basal resulté 1,8:0,8 mg/dL, y el filtrado glomerular por CKD-EPI fue de 29:12
ml/min/1,73 m2 La hemoglobina basal fue de 10,2+1,2 g/dL. Cuarenta pacientes(36%) se
encontraban en tratamiento previo con AEE(10 de ellos con darbepoetina, 29 con Metoxi-
polietilenglicol epoetina beta y 1 con epoetina beta) Cuando comparamos a los pacientes con y
sin AEE previo, encontramos diferencias significativas en la edad(p=0,01), en la creatinina

basal(p=0,04), en el filtrado glomerular(p=0,01) y en la hemoglobina basal(p=0,01)

Tras dos meses de seguimiento evaluamos la funcién renal, los pardmetros hematolégicos y la
reduccién de costes. La hemoglobina mejoré significativamente en el grupo naive frente al grupo
de pacientes con AEE(aumento de hemoglobina 2,3 g/dL vs 0,6 g/dL; p< 0,001). En cuanto a la
funcién renal, no hubo cambios significativos en el filtrado glomerular estimado por CKD-EPI

al final del seguimiento en grupo naive frente al de los pacientes que ya recibfan tratamiento con

AEE(1,7+6,2 vs -0,02+5,7 ml/min/1,73m2,p=0,23).

El uso del biosimilar de epoetina redujo el coste una media de 82+17%. En los pacientes que
estaban en tratamiento con darbepoetina la reduccién fue de 89:10% y en el de Metoxi-
polietilenglicol epoetina beta 82+11%.
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Conclusion

El uso del biosimilar de epoetina es efectivo en pacientes con enfermedad renal crénica con
criterios de inicio de AEE. El cambio de cualquier eritropoyetina al biosimilar de epoetina ha
demostrado no ser inferior en cuanto al cambio de las cifras de hemoglobina.



Rebiopsia renal en la nefritis lUpica: jes necesarial

Nuria Rodriguez Mendiola', Maria Jests Garcia Villanueva',
Martha Diaz Dominguez', Laura Blanco Walters',

Lourdes Villalobos Sanchez', Vanesa Lopes Martin',

Walter Alberto Sifuentes Giraldo', Ana Sainz Gonzalez',
Maite Rivera Gorrin', Milagros Fernandez Lucas'

"Hospital Ramén y Cajal

Objetivo

Analizar la repercusién de la rebiopsia renal sobre la actitud terapéutica, en pacientes con
diagnéstico histolégico previo de nefritis lipica (NL) que experimentan un empeoramiento en los
pardmetros clinicos de afectacién renal.

Pacientes y Método

Estudio retrospectivo de enfermos con diagnéstico histolégico de NL sometidos al menos a una
rebiopsia renal. Estudiamos las variables demogréficas, clinicas, histopatolégicas de la primera
biopsia renal y sucesivas, tratamiento y modificaciones terapéuticas en relacién al resultado de
las rebiopsias.

Resultados

Analizamos 35 pacientes diagnosticados de nefritis ldpica entre 1978 y 2017. 9 de ellos
rebiopsiados al menos en una ocasién y con un total de 11 rebiopsias (7 pacientes con una
rebiopsia y 2 pacientes con dos).

Todos los pacientes eran mujeres y caucdsicas, salvo una hispana, con edad media en la rebiopsia
de 31 + 12 afios (14-55). La creatinina sérica media en la primera rebiopsia fue 0.8 = 0,17 mg/dl
(0.5-1.06) y en la segunda 1.18 + 0,05 mg/dl (1.15-1.23). La indicacién fundamental para la
rebiopsia fue el aumento de la proteinuria ( no nefrética en un 64 % de las pacientes y nefrética

en un 36 %).

En comparacién con la biopsia previa, 3 de las rebiopsias (28 %) mostraron evolucién de una
forma no proliferativa a proliferativa (de Il a II1, de Il a IV y de V a V+IV). 4 rebiopsias (36 %)
partfan de una clase proliferativa y cambiaron de clase pero dentro de dichas formas (3 de IV a
I y y 1 de III a IV). Las 4 rebiopsias restantes (36 %) no mostraron cambio en el tipo
histolégico. Respecto a la biopsia basal, observamos disminucién en el indice de actividad de las
rebiopsias (6,4 + 2.2 vs 3.4 = 2.5, p=0.017) y aumento en el indice de cronicidad (0.8+ 0.7 vs 2.9
+ 3.2, p=0.027).

En todos los casos se llevaron a cabo modificaciones terapéuticas. En 9 casos (82%) se aumenté
la inmunosupresién y en dos de ellos (18%) se disminuyé.

Conclusiones

La repeticién de la biopsia renal en la nefritis lipica con datos clinicos de empeoramiento renal
es relevante. El cambio de clase histolégica y la evolucién de los indices de actividad y
cronicidad, apoyan la decisién de aumentar la inmunosupresién y son fundamentales para
disminuirla.
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{Que factores influyen en la mortalidad de pacientes
con enfermedad renal crénica avanzada
no dializados. Seguimiento a un ano

Maria Eugenia Portilla Franco', Fernando Tornero Molina?,
Laura Gomez Armas', Jose Antonio Herrero Calvo?,
Fernando Tornero Romero®, Pedro Gil Gregorio'

'Servicio de Geriatria. Hospital Clinico San Carlos

*Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos

Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

El estudio de la funcién renal es relevante en pacientes mayores que soportan alta carga de
comorbilidad, habiéndose encontrado una importante asociacién entre la enfermedad renal
crénica y el desarrollo de eventos clinicos adversos como la enfermedad cardiovascular,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal terminal, mayor deterioro funcional y cognitivo y mayor
mortalidad. El objetivo del presente trabajo es conocer los factores asociados con la mortalidad
en pacientes con Enfermedad Renal Cronica Avanzada (ERCA) que no reciben tratamiento renal
sustitutivo, durante su seguimiento de 1 aflo.

Material y Método

Pacientes mayores de 65 afios con ERCA (Filtrado Glomerular (FG) <20 ml/min medido mediante
CKD-EPI), atendidos en las Consultas Externas de ERCA del Servicio de Nefrologia. Variables:
datos sociodemograficos; funcionales (indices de Barthel, Lawton), velocidad de la marcha;
situacion cognitiva (test MoCA); comorbilidad (CIRS-G); ingresos hospitalarios por causa médica;
entrada en didlisis; éxitus. Datos analiticos basales.

Estudio observacional y prospectivo. Analisis estadistico Chi cuadrado (p<0,10), regresion logistica
binaria (p<0,05). SPSS 15.

Resultados

n= 100 pacientes (62% varones), edad media 78,6 (£7,2) afios. Situacién funcional basal Barthel
>80: 85%; Lawton <4: 46%; Velocidad de la marcha >8 seg: 40,7%. MoCA 22 (17-25). CIRS-G
>2,5 45%; >6 categorias 64%. Farmacos: mediana 9,2. Comorbilidades: HTA 93%, DM2 48%,
deprivacion sensorial 38%; ICC 29%, Fibrilacion auricular 23%, cardiopatia isquémica 23%,
enfermedad cerebrovascular 15%. Analitica: FG medio 15,8 ml/min; Hb 11,9 g/dl; sodio 139
mEq/L, potasio 4,8 mEq/L.

Ingreso hospitalario en 45% de pacientes. Entrada en dialisis 22%. Exitus: 13 pacientes.

La mortalidad se asoci6 con (analisis univariante): Edad >80 afios (p=0,025), ingresos hospitalarios
>2 (p<0,003), CIRS-G >2,5 (p=0,060), MoCA<22 (p=0,072), Barthel <80 (p=0,024), Velocidad de
la marcha >8 seg (p<0,001). Analisis multivariante: ingresos hospitalarios > 2 (p=0,048), Velocidad
de la marcha >8 seg (p=0,014).

Conclusiones

1. El ingreso hospitalario en estos pacientes se asocia con un incremento del riesgo de mortalidad.
2. La Velocidad de la marcha es una herramienta util en la valoracion de la situacion funcional, que
puede identificar la poblacion en riesgo de sucesos adversos graves.
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Factores que pueden predecir ingreso hospitalario en
pacientes con enfermedad renal cronica avanzada

Maria Eugenia Portilla Franco', Fernando Tornero Molina?,
Laura Gomez Armas', Jose Antonio Herrero Calvo?,
Fernando Tornero Romero®, Pedro Gil Gregorio'

'Servicio de Geriatria. Hospital Clinico San Carlos.

*Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos.

Servicio de Medicina Interna Hospital Clinico San Carlos.

Introduccién

En la busqueda del envejecimiento saludable, cobra importancia poder reconocer qué personas
mayores estan en riesgo de presentar episodios adversos graves y relevantes como lo son la pérdida
funcional y de la autonomia, la hospitalizacion, la institucionalizacion o la muerte. Nuestro objetivo
es conocer los factores asociados al ingreso hospitalario de causa médica, en pacientes con
Enfermedad Renal Croénica Avanzada (ERCA) sin tratamiento renal sustitutivo, durante su
seguimiento de 1 afio.

Metodologia

Pacientes mayores de 65 afios con ERCA (Filtrado Glomerular (FG) <20 ml/min medido mediante
CKD-EPI), atendidos en las Consultas de ERCA del Servicio de Nefrologia. Variables: datos
sociodemograficos; funcionales (indices de Barthel, Lawton); situacion cognitiva (test MoCA);
comorbilidad (CIRS-G); ingresos hospitalarios por causa médica; motivo del ingreso, entrada en
dialisis; éxitus. Datos analiticos basales. Formula Huge.

Estudio observacional y prospectivo. Analisis estadistico Chi cuadrado (p<0,10), regresion logistica
binaria (p<0,05). SPSS 15.

Resultados

n= 100 pacientes (62% varones), edad media 78,6 (£7,2) afios. Situacién funcional basal Barthel
>80: 85%; Lawton <4: 46%; MoCA 22 (17-25). CIRS-G >2,5 45%; >6 categorias 64%. Farmacos:
mediana 9,2; diuréticos 62%, ISRAA 50%, estatinas 67%, anticoagulantes orales
15%. Comorbilidades: HTA 93%, DM2 48%, deprivacion sensorial 38%; ICC 29%, Fibrilacion
auricular 23%, cardiopatia isquémica 23%, enfermedad cerebrovascular 15%. Analitica basal: FG
medio 15,8 ml/min; Hb 11,9 g/dl; sodio 139 mEq/L, potasio 4,8 mEq/L .

Ingreso hospitalario en 45% de pacientes. Causas: complicacion cardiovascular 26%, infecciosa
21%, ictus 6%, sangrado 5%, otros 13%. Entrada en dialisis 22%. Exitus: 13 pacientes.

El ingreso hospitalario se asocid con (analisis univariante): Edad >80 afios (p=0,001), CIRS-G >2,5
(p=0,006), Barthel <80 (p=0,001), Hb <11,5 (p=0,023), HUGE>9 (p=0,006), menor uso de ISRAA
(p=0,027).

Analisis multivariante permanecen: Edad >80 afios (p=0,008), Barthel <80 (p=0,037), HUGE>9
(p=0,008), menor uso de ISRAA (p=0,044). Tendencia estadistica con CIRS-G >2,5 (p=0,057).

Conclusiones

1. Nuestros pacientes con ERCA presentan alta comorbilidad y alta carga de enfermedad
cardiovascular.

2. Un mayor deterioro funcional, la edad y la mayor puntuacién en la férmula HUGE, se asocian
al ingreso hospitalario, y el uso de ISRAA actuarfa como factor protector.

3. La multimorbilidad podria ser un factor que incrementa el riesgo de hospitalizacién.
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Los casos de calcifilaxis en |7 anos
de un servicio de nefrologia

M? Dolores Sanchez de la Nieta Garcia', Paz Castro Fernandez !, Carolina
Prieto Espinoza ?, Alberto Martinez Calero ', Minerva Arambarri Segura',
Maiberi Maldonado Afiazco', Lucia Gonzalez Lépez®

'Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario de Ciudad Real

*Servicio de Medicina Interna. Hospital General La Mancha Centro
*Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital General
Universitario de Ciudad Real

Introduccion

La arteriopatia calcificante urémica o calcifilaxis, es la calcificacién de la capa intima y media de
los vasos de mediano tamafio, que lleva al dafio y disfuncién endotelial. Se ha asociado a edad
avanzada, sexo femenino, diabetes, obesidad, dislipemia, enfermedades autoinmunes, elevacién
de calcio y fésforo, quelantes del fésforo con calcio, vitamina D, inhibidores de la vitamina K,
suplementos de hierro y corticoides. Se presenta como dreas de necrosis isquémica dolorosas, que
progresan a tlceras isquémicas/necréticas, sobretodo en piernas, abdomen y gliteos. El
diagnéstico es la biopsia cutdnea y se asocia a importante morbi-mortalidad.

Revisanos factores de riesgo, tratamiento y evolucion de los casos de calcifilaxis diagnosticados
entre 2008 y 2015 en Hospital General Universitario de Ciudad Real, por listado proporcionado
por el Servicio de Anatomia Patologica.

De los 10 casos encontrados, 6 mujeres, media de edad 70 afios. Factores de riesgo: 9 hipertensos,
7 diabéticos y 5 dislipemia. La causa de enfermedad renal: NAE 3 casos, nefropatia diabética 2,
NAE con nefropatia diabética 3, NTIC 1 caso y nefropatia del injerto de trasplante renal 1 caso.
Seis recibfan tratamiento con HD, otro paciente recibi6 HD y DP y 3 pacientes no estaban en
tratamiento renal sustitutivo (TSR). Seis en tratamiento con corticoides o inmunosupresores y 5
estaban anticoagulados. El producto PxCa < 565 en todos. Las lesiones en todos los casos se
localizarén en extremidades inferiores. En cuanto al tratamiento, 41% recibié tiosulfato, 24%
bifosfonatos, 23% cinacalcet y en el 12% se realizé desbridamiento de las lesiones. A pesar del
tratamiento, 8 de los pacientes fallecieron, en 4 de los casos en relacién con la calcifilaxis, con
supervivencia de 3 meses como mé&ximo.

Conclusion

La calcifilaxixs es nuestro entorno es més frecuente en mujeres de edad avanzada, en paciente en
TSR, con hipertensién arterial o DM, tratandose de una enfermedad grave que se asocia a una
elevada mortalidad a pesar del su tratamiento.
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Manejo conservador en la consulta de ERCA,
como opcién de tratamiento

Juan Carlos Herrero Berrén', Maria Sanchez Sénchez', Diego Navazo',
Jessica Urdaneta', Milagros Ortiz Librero', Carmen Mon Mon/,

Rosa Camacho Juarez', David Arroyo Rueda’,

Olimpia Ortega Marcos', Aniana Oliet Pala'

"Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganes (Madrid). Espafia

Cada vez con més frecuencia, en nuestras consultas de ERCA nos encontramos con pacientes de
mayor edad y comorbilidad, sobre todo cardiaca, vascular y tumoral. Estas patologfas afiaden un
peor pronéstico a la situacién de ERC estadio 4 6 5, plantedndonos la necesidad de una
alternativa al tratamiento renal sustitutivo (TRS) a ofrecer a estos pacientes.

Hemos analizado las caracteristicas de los pacientes en consulta de ERCA a los que se decide la
opcién del Manejo Conservador de la ERC (MCR). Revisamos los pacientes valorados, al menos
en una ocasién, entre el 18/septiembre/2017 hasta el 31/enero/2018, en una de las 3 consultas de
ERCA del Servicio. En total fueron 103 pacientes, con una media de visitas en el periodo de 1.5
por paciente. 60 (68%) tenfan ERC estadio 4 en seguimiento para TRS, 9 (9%) iniciaron TRS
(HD/DP) y 34 (33%) se opté por MCR. Segtin la causa principal para MCR los dividimos:
Grupo 1, por patologfa cardiaca: Grupo 2, por miiltiples comorbilidades: Grupo 3 por edad.

Sus caracterfsticas se muestran en la tabla adjunta.

Los pacientes del Grupo 3 tienen menor comorbilidad, sobre todo cardiaca, neurolégica y
tumoral, sin exitus en este periodo. Los pacientes del Grupo 1 tiene mayor ntiimero de ingresos,

sobre todo por ICC.

En resumen, la opcién de MCR en las consultas de ERCA es otra alternativa al TRS. Exige un
conocimiento del paciente y sus circunstancias, repetidas conversaciones con el mismo y su
familia. Aunque ninguno de nuestros pacientes lo habia redactado, serfa deseable tener una
Declaracién de Voluntades Anticipadas. Un estudio mds pormenorizdo, con m4s tiempo de
seguimiento, nos permitirfa mejores anélisis que nos ayudarfa en la adopcién de tan importante
decisién.
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Variable Tomal MCR Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Exitus P [iv2:1v3:2v3)
NUmero 34 16 10 8 8 P
Sexo varon 15 (56%) B [50%%) 6 (60%) 5 (52.5%) 6 [75%) NS
Edad (anos)* 83.2(45) 835(46) | B15(4.01) | B55(3.5) 805(3.9) | 2v3,0.01
[71-94) (71-93) [72-87) 83-94 (72-85)
1L.G.Charson® 9.4 (1.5)(6-22) 9(1.38) 9.5(1.6) 85(L5) 95(1.9) 3,004
HTA 27 (79.5%) 12(75%) | 8(50%) 7 (87.5%) 7(875%) | Ns
Diabetes 21 (61.5%) 10(62%) | 6(s0%) 5(52%) 5(625%) | NS
Gard isquémica. 13 (38.2%) 10(62%) | 2(20%) 1(125%) 4(50%) 1v2,0.03; 1v3, 0.02
Arritmias 12(35.3%) 6(37.5%) | 3(30%) 3(37.5%) 4(50%) NS
Art. pepiferica 5 (14.7%) 3(15.8%) | 2(20%) 0 1(125%) | NS
Dgg. Cognitivo 5 (14.7%) 1(6.3%) 4 (40%) [+] 2 (25%) 2v3, 0.03:1v3,0.03
ACVA 9 (26.5%) 5(31.3%) | 3(30%) 1(12.5%) 2 (25%) NS
Neoplasia 6(17.5%) o 6 (60%) [+] 3(37.5%) | 1v2,0.005: 2v3,0.005
Icc 13 (38.2%) 9(563%) | 2(20%) 2 (25%) 3(375%) | NS
Hepatopatia 5 (14.7%) 1(63%) | 2(20%) 2 (25%) 1(125%) | ns
EPOC B (23.5%) 5 31.3%) 3(30%) 0 3(37.5% | 1v3,0.02
EXRIREM ERC
Mef Diabética 6(17.6%) 4(25%) 2 (20%) 0 2 (25%) NS
§d Cardiorenal 4 (11.5%) 4(25%) [+] 0 2 (25%) NS
; 11(32.4%) 3(188%) | 3(30%) 5 (62.5%) 2 (25%) NS
GN Cronica 6(17.6%) 2(125%) | 2(20%) 2 (25%) 1(125%) | Ns
Multifactorial 5 (14.7%) 3(18.8%) | 1(10%) 1 (12 5%) 1(125%] | NS
Vive con; Familia | 25 (73.5%) 12 (75%) 7 (70%) 6(75%) 5(625%] | NS
solo 6(17.6%) 2(125%) | 2(20%) 2(25%) 2(25%) NS
Residencia 3 (B.8%) 2(12.5%) | 1(10%) 0 1{125%) | NS
Lab*: Cr(mgr/dl) | 3.28(2.15) 245(13) | 27(3.3) 3.07(152) | 56(29) | NS
¢lcg (ml/min) 16.1 (6.01) 17(5.6) 15(6.5) 15(6.9) 105(4.8) | NS
Hgb (gr/dl) 113 (0.99) 114(09) | 10.75(1.24) | 11.7(0.9) 104 (0.6) | NS
Protorina 24 h 1.04 (1.05) 05(1.04) | 065(1.38) | 0.85(0.65) | 0.85(0.3) | NS
¢linica: Icc 17 (50%) 10(62%) | 5(s0%) 2(25%) 4 (50%) NS
D2t Neurologico | 4 (11.8%) 2(12.5%) | 2(20%) 0 1(125%) | NS
Qer. Estado gral, 4 (11.5%) 1(6.3%) 3 (30%) [+} 3(37.5%) | NS
Dificultad moxim. | 9(26.5%) 3(188%) | 0 6(75%) 0
Ingresos */ ** 1.26(4.2)(0-6) | 2.0(1.6) 10(1.1) 0.1(0.7) 20(1.72) | 1v2,0.01
Exitus B (23.5%) 4(25%) 4 (40%) 0 8(100%) | 1v3,0.04:2v3 0.04
Lugar exitus:
| _Hospital Paliativo | 3 (37.5%) [+] 3(75%) Q 3(375%) | 1v2, 002

*Madiana (DS) (rango): **Ingresos en los Gitimos 6 meses: NS, no significacion estadistica: ICC, insuficiencia
cardiaca congestiva: |,C.Charlsen, Indice Comorbilidad Charlsan.
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Experiencia clinica con el uso de Tolvaptan en una
cohorte de pacientes con PQRAD

Xavier Guerra Torres', J Korina Pefia Esparragoza’, I i
Maria Perez Fernandez', Maria Loreto Fernandez Rodriguez',
Javier Mancha Ramos!, Patricia Martinez Miguel',

Diego Rodriguez Puyol', Hanane Bouarich Nadah'

"Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcal4 de Henares, Madrid

Introduccion

La poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD) es la enfermedad renal hereditaria mas
frecuente, con una prevalencia de 1 por cada 800 personas, constituyendo el 6-10% de los
pacientes en didlisis o trasplante renal. Recientemente el Tolvapt4n, antagonista de los receptores
de AVP, ha sido aprobado para el tratamiento de la PQRAD. El objetivo del estudio fue describir
a los pacientes con PQRAD que iniciaron tratamiento con Tolvaptdn en nuestro centro, con el
fin de identificar sus caracteristicas basales y valorar la tolerancia al formaco.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo de una cohorte prospectiva que incluye a todos los pacientes adultos con
PQRAD con criterios de rdpida progresién (segin el modelo de clasificacién de la Clinica
Mayo), de la consulta de Nefrologia del Hospital Universitario Principe de Asturias, que
recibieron tratamiento con Tolvaptdn desde la comercializacién del formaco en marzo de 2017.
Las variables estudiadas incluyeron datos demograficos y clinicos, el volumen renal total medido
por RMN, bioquimica sangufnea y urinaria. Para el an4lisis se utilizé estadistica descriptiva con
el paquete estadistico IBM® SPSS® 22.0. Los datos se presentaron en forma de mediana (rango
intercuartilico) y ntimero absoluto (porcentaje).

Resultados

En total fueron incluidos 10 pacientes. Sus caracteristicas basales se muestran en la tabla 1. El
tiempo medio de tratamiento fue de 5 (1,8-8) meses. En un 60% se alcanzé la dosis méxima de
Tolvaptén de 120 mg/dfa. Hubo buena tolerancia en general a los efectos acuaréticos. No se han
detectado casos de hipernatremia ni de hiperuricemia. En un 20% se precisé disminuir la dosis
de antihipertensivos. No se observé ningtin caso de toxicidad hepética.

Conclusién

El tratamiento con Tolvaptdn es bien tolerado y parece seguro en los pacientes con PQRAD. Se
requiere mayor tiempo de seguimiento para comprobar sus efectos a largo plazo en esos
pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con PQRAD en fratamiento con Tolvaptan

Edad (afios) 49,5 (38-63)
Sexo 3(30%) ¢; 7 (70%) <
FGe(CKD-EPI) ml/min/1,73m? 49 (39-57)
Proteinuria (mg/24h) 80 (29-408)
Grado de ERC Il 2 (20%)
7 (70%)
IV1(10%)
Categoria segin el modelo de clasificacion de la 1B 1 (10%)
Mayo Clinic 1C 5 (50%)
1D 2 (20%)
1E 2 (20%)
HTA 8 (80%)
DM 1 (10%)
Volumen renal total ajustado por talla (ml) 1389 (1249-1910)
Quistes hepaticos 8 (80%)
Hemorragia quistica 2 (20%)
Dolor abdominal 2 (20%)

160



Biopsia renal ecodirigida, indicaciones y
complicaciones. Necesidad de la ecografia

renal de control postbiopsia

Jessica Urdaneta Colmenares', Milagros Ortiz Librero',
Carmen Mon Mon', Juan Carlos Herrero Berrén',

Diego Navazo Santamaria', David Arroyo', Verénica Mercado’,
Olimpia Ortega Marcos', Aniana Oliet Pala’, Ana Vigil Medina'
'Servicio de Nefrologia. Hospital Severo Ochoa

Introduccion

La biopsia renal es una técnica invasiva, util para el diagnéstico nefrolégico, principalmente de
la patologia glomerular. Est4 asociada a una apreciable tasa de morbilidad, por lo que debe
indicarse de forma individualizada valorando el riesgo-beneficio.

Objetivos

-Identificar las principales indicaciones de la biopsia renal, patologfa mds frecuentemente
diagnosticada y complicaciones inherentes al procedimiento.

-Evaluar la necesidad de la realizacién de la ecografia renal postbiopsia a las 24 horas. La cual
forma parte de nuestro protocolo de biopsia.

Material y métodos

Se realizé una revisién retrospectiva de 121 biopsias renales ecodirigidas de rifién nativo,
realizadas entre marzo/2010 y marzo/2018. Se identificé a través de la historia clinica electrénica
datos demogréficos, indicacién de la biopsia, analitica pre y post procedimiento, evolucién
clinica, hallazgos de la ecografia renal de control y diagnéstico histopatolégico.

Resultados

De 121 biopsias evaluadas, 67.8% fueron realizadas en varones (edad media 53+17.4 afios). Las
principales indicaciones fueron el sindrome nefrético, la insuficiencia renal con alteraciones del
sedimento y la insuficiencia renal aguda con una incidencia del 35.5%, 31.4% y 15.7%
respectivamente. Se realizarén 51.2% de forma programada y 48.8% urgente. Se hicieron dos
punciones en el 58.7%, obteniendo una media de 22.8:10.3 glomerulos. Los diagnésticos
histopatolégicos méds comunes fueron: glomerulonefristis membranosa, glomerulonefritis focal y
segmentaria primaria, nefropatia IgA y nefritis ldpica. Del total de casos 31.4% presentaron
algtin tipo de sangrado, 30.6% presentaron hematoma perirrenal y 2.5% hematuria. Solo un 1.7%
(2 casos) presenté sangrado severo (aquel que precisé de transfusién o de algtin procedimiento
terapéutico). Ambos casos presentaron importante hematoma y uno de ellos uropatfa obstructiva
secundaria a hematuria con codgulos. Estas complicaciones fueron diagnosticadas en las
primeras 6 horas tras la biopsia. Se realizé ecografia renal de control a las 24h en el 90.9% de los
pacientes. El 94.6% de los 37 hematomas perirrenales objetivados, no presentaron repercusién

clinica ni analitica relevante.

Conclusiones

En nuestra revisién, de 121 biopsias realizadas, solo 2 casos presentaron complicaciones severas
que se objetivaron de forma precoz. La mayoria de los hematomas diagnosticados en la ecograffa
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renal postbiopsia fueron un hallazgo radiolégico sin trascendencia clinica ni analitica. Nuestros
resultados sugieren que la ecograffa de control realizada a las 24 horas de manera sistemética, no
es determinante en el diagnéstico y manejo de las complicaciones severas, ni modifica la actitud
médica.
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¢Qué caracteristicas clinicas e histologicas tiene la
Nefropatia lupica (NL) en nuestra area sanitaria?

Ana Corregidor Guerra', Luz Lozano Maneiro?

Adriana Puente Garcia?, Carmen Ruiz de Valbuena Bueno?,
Angel Castafio Pascual ?, Justo Ruiz Ruiz?

'Facultad de Medicina. Universidad Rey Juan Carlos

*Hospital Universitario de Fuenlabrada

Introduccion

La NL suele aparecer a los 3 afios del diagnéstico en el 75% de los pacientes con LES, con
expresién clinica solo en el 30-50% de ellos. Es fundamental la realizacién de biopsia renal para
determinar el tipo de nefritis, su prondéstico y la actitud terapéutica.

Objetivo
Describir las caracterfsticas clinicas y la evolucién de los pacientes diagnosticados de NL por
biopsia renal en nuestro centro en los tltimos 12 afios.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo transversal de todos los pacientes diagnosticados por biopsia
renal de NL. Se recogieron variables epidemiolégicas, clinicas, analiticas y terapéuticas al
diagnéstico, a los 3, 6,12 y 24 meses y en la dltima revisién.

Resultados

Se diagnosticé NL en 22 (9.2%) de las 238 biopsias renales realizadas, 85% son mujeres, el 88%
en edad fértil con edad media de 29,4 afios. Sélo 4 (20%) estaban previamente diagnosticados de
LES.

El cuadro clinico, la clase histolégica y la afectacién extrarrenal se resumen en la tabla 1.
Nuestros enfermos presentan menor proporcién de insuficiencia renal (15% vs 30%) y de
sindrome nefritico (10% vs 20%) respecto a lo descrito en la literatura.

En la evolucién, la respuesta completa fue del 100%, sélo un paciente (6%) tuvo recidiva, y
ninguno presenté insuficiencia renal ni requirié tratamiento renal sustitutivo (TRS) con diélisis
o trasplante.

Respecto a los hallazgos histolégicos, la clase IV es la mds frecuente, como es habitual, pero
encontramos una proporcién més elevada de clase V (20% vs 15%) y muy escasa de clase IT (5%
vs 20%). En ningtin caso se detecté neoplasia, que se ha visto asociada en el 3.6% de los
enfermos.

Conclusion

En nuestro medio la NL es menos frecuente que en el Registro SEN (9.2%vs 12%), con una
proporcién menor de mujeres (6:1 vs 7:1) y mayor de aquellas en La distribucién de los distintos
tipos de NL es similar a la descrita. El tratamiento utilizado es el consensuado en las distintas
guias y la evolucién de nuestros pacientes fue mejor
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Tabla 1. Resultados

N pacientes (%)

Sindrome nefrotico 7(35%)
L Proteinuria no nefrotica 7(35%)
Cuadro ?Imlco Insuficiencia renal 3(15%)
predominante Sindrome nefritico 2 (10%)
Microhematuria 1 (5%)
Clase IT: Mesangial 1 (5%)
Clase histologica Clase I1I: Proliferativa focal 4(20%)

Clase IV: Proliferativa difusa 11 (55%)
Clase V: Membranosa 4 (20%)

ANAs + 20 (100%)
Autoinmunidad AntiDNA + 9 (45%)
AntiSM + 5(25%)
AntiRNP + 6 (30%)

Cuténea 12 (60%)

Afectacion extrarrenal ~Hematologica 13 (65%)
Pulmonar 4(20%)
Pericardica 4(20%)

Variables analiticas | Media al inicio | Media en tltima revisién
Creatinina 1,08 + 0,62 mg/dl 0,82 £0,3 mg/dl
Proteinuria/Creatininuria 2.32£2.09 mg/mg 0.17£0,13 mg/mg
(c2) 74,8 £ 40,55 mg/dl 116,65 + 28,6 mg/dl
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Biopsia renal ecodirigida a tiempo real, con control
ecografico posterior. Experiencia en nuestro centro

Franz Marcelo Fernandez Rodriguez', Rocio Caramelo Hernandez',
Jorge Ruiz Criado’, Antonio Gascén Marifio'
'Servicio de Nefrologfa. Hospital Obispo Polanco. Teruel

Introduccion

La biopsia renal percutdnea (BRP) es una técnica diagnéstica invasiva y fundamental en el
estudio de enfermedades renales, que conlleva complicaciones. En nuestro centro venimos
realizando BRP ecodirigida a tiempo real (sélo un nefrélogo y una enfermera) desde abril de
2016, con aguja automética (Acecut) 14G; realizamos de forma sistemdtica ecografia renal
prebiopsia “simulacro BR” (evaluando: tamafio renal, grosor parenquimatoso, profundidad renal
y otros hallazgos que dificulten la realizacién de BRP); postbiopsia el paciente permanece
hospitalizado 24 horas, determinamos hemoglobina (Hb) de control y ecografifa postbiopsia
sistemética a las 24 horas (buscando hematomas perirrenales y/o FAV asintométicas y si estdn

presentes realizamos seguimiento ecogréfico semanal hasta su resolucién).

Material y métodos

Estudio retrospectivo de todas las BRP de rifién nativo entre abril de 2016 y abril de 2018. Se
analizaron: Edad, sexo, funcién renal (GFR-MDRD-4), indicacién de biopsia, rentabilidad
diagnéstica (ntimero de glomérulos obtenidos), complicaciones asociadas con la BRP,
clasificindolas como a) Mayores: hematuria macroscépica, hematoma perirrenal con
requerimiento transfusional (RT), FAV sintomdticas, cirugfa, nefrectomia, arteriografia,
embolizacién o muerte; b) Menores con leve repercusién clinico-analitica (RCA): descenso de
Hb > 1g/dL sin RT y lumbalgia; ¢) Menores sin RCA, simplemente por hallazgos en ecografia de
control: FAV y hematoma perirrenal asintomdticas.

Resultados

Se realizaron 23 BRP, la edad media de los pacientes fue 53,9 afios (intervalo: 20 y 87 afios) y el
78,2% fueron varones. El 65% padecia de deterioro de funcién renal: FRA o ERC. Las
indicaciones de BR fueron FRA (26%: 6 casos), sindrome nefrético (17,4%: 4 casos); proteinuria
aislada (30,4%: 7 casos), proteinuria-hematuria (21,7%: 5 casos) y ERC (4,3%: 1 caso). El rifién
biopsiado fue el izquierdo en el 95,6%. Se practicaron 2 punciones y solo en 2 pacientes al
comprobar escaso material, 3 punciones. La media de glomérulos obtenidos fue del 19,4
(analizada en 21 pacientes, 2 estdn pendientes del informe histopatolégico), permitiendo un
correcto diagnéstico en el 95% (20 de 21 casos). Solo 2 casos (8,7%) presentaron complicaciones
menores con leve RCA y 3 casos (13%) complicaciones menores sin RCA (1 paciente: FAV y 2
pacientes: hematoma perirrenal), que se resolvieron en el plazo de 2-3 semanas.

Conclusiones
La BRP ecodirigida a tiempo real con aguja automdtica ha disminuido la tasa de complicaciones

y mejorado la rentabilidad diagnéstica, como estd publicada en grandes series nacionales e
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internacionales y como se refleja en nuestra pequefia experiencia. Recomendamos realizar
sisteméticamente ecografia postbiopsia para no infradiagnosticar complicaciones.



Importancia del SMI como parametro de masa

muscular en pacientes con ERC
Guillermina Barril !, Angel Nogueira !, Graciela Alvarez', Rocio Lema’,

Paloma Sanz?, Carmen Sanchez!, Almudena Nufiez', Raquel Gota’,
Martin Giorgi', Jose Antonio Sanchez Tomero'
"Hospital Universitario de la Princesa “Hospital Ruber

La enfermedad renal cronica modifica el musculo esquelético que pueden llevar a la sarcopenia,
aumentando con la edad. Es dificil consensuar el método de valoracion de la perdida de masa
muscular y el SMI aparece por BIA como marcador muscular.

Objetivo
Valoracion del SMI por Bioimpedancia multifrecuencia como marcador de masa muscular.

Metodologia

Hemos estudiado 200 pacientes con ERC, 74en ERCA en un centro y 125 en HD de 2 unidades
diferentes. 71,9% hombres, xedad total 71,5+ 12,3 afos.

Valoramos el valor de SMI esqueletico mediante bioimpedancia y lo correlacionamos con fuerza,
muscular, masa grasa, masa magra y muscular total y segmentaria mediante Bioimedancia
multifrecuencia INDBODY S10 asi como MIS, proteinas viscerales, PCR, Hb y fuerza muscular por
dinamometria (baseline).

Resultados

xSMI en los pacientes analizados fue de 7,39+1,19 en hombres y 6,54+3,90 en mujeres. xSMI
ERCA 7,64+3,46 y en HD 6,86+1.15 (p0,023).

Encontramos correlacion directa significativa en hombres entre SMI y Dinamometria izda (0,02),
dcha (0,08), Masa magra en brazos y piernas (0,000), Musculo esqueletico (0,000), BMI (0,000),
inversa con edad (0,000). No significativa con albumina, prealbimina, PCR y B2microglobulina,
MIS, VGS ni Hb, ratio AEC/ACTotal en brazos.

Encontramos correlacion directa significativa en mujeres entre SMI y masa muscular esquelética,
masa magra en brazos y BMI (0.000), inversa con edad, resto de parametros no significativos.
Analizando segun los grupos de ERCA y HD observamos igual resultado en ERCA que en el global
de mujeres,apareciendo en grupo de HD correlacion directa significativa entre SMI con
dinamometrias dcha e izda(0.000) ¢ indirecto con MIS(0,000).

Conclusiones
1.- EI SMI aparece como buen marcador de masa muscular tanto global como segmental.

2.- Se correlaciona con parametros de masa muscular esquelética y de fuerza muscular.

3.-Existen diferencias entre el grupo de ERCA y HD asi como entre hombres y mujeres
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{Existe una Amiloidosis AA que no es secundaria?

Emma André Ruiz. !, Luz Lozano Maneiro', Barbara Nieto-Sandoval',
Elena Saiz Lou', Alba Hernindez Piriz', Sandra Novero Pérez',
Adriana Puente Garcia', Carmen Ruiz de Valbuena Bueno',

Angel Castafio Pascual !, Justo Ruiz Ruiz.'

"Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Introduccion

La amiloidosis es una enfermedad caracterizada por el depésito extracelular de material proteico
fibrilar. Existen diferentes tipos de amiloidosis segin la proteina involucrada, siendo los mds
frecuentes la amiloidosis primaria (AL) y la amiloidosis secundaria (AA). En los pafses
desarrollados aparece en enfermos de edad avanzada y predomina la forma AL (incidencia de 0,9
nuevos casos/100.000 habitantes) causada por displasia de células plasméaticas. El érgano
afectado con mayor frecuencia es el rifién (70-80%) presentdndose en el 40% como sindrome
nefrético y en el 20% como insuficiencia renal progresiva.

Nuestro objetivo fue analizar los datos clinicos, analiticos y evolutivos de nuestros enfermos con
amiloidosis renal.

Material y métodos

Estudio Descriptivo y Retrospectivo de los pacientes diagnosticados de amiloidosis mediante
biopsia renal desde el afio 2004 hasta marzo de 2018.

Para la realizacién del estudio, se ha obtenido la informacién correspondiente a las historias
clinicas utilizando el sistema informético Selene. Ademds, se ha recogido qué pacientes
precisaron de TRS. Para analizar los datos se ha utilizado el programa SPSS 22.

Resultados

Se han recopilado los datos de 14 pacientes. De ellos 8 enfermos fueron diagnosticados de
amiloidosis tipo AA, 6 de AL. La media de edad en el grupo AA fue de 58 afios y de 62,2 afios en
el AL. El 64,3% de los pacientes eran hombres (4 AA y 5 AL). En el momento del diagnéstico
presentaban insuficiencia renal 10 pacientes y sindrome nefrético 11. Unicamente en 3 pacientes
con AA, se detecté una enfermedad inflamatoria crénica subyacente. Se dispone de seguimiento
al afio de 10 de ellos, 5 de los cuales presentaron deterioro del filtrado glomerular (con una
disminucién media de 33,01 ml/min/1,73 m2) y 3 mostraron un aumento de la proteinuria (con
una media de 5,04g). De todos los pacientes estudiados, 4 precisaron TRS (3 de ellos durante
los dos afios siguientes al diagnéstico, y esos 3 pacientes pertenecen al grupo AL). Actualmente
4 de los pacientes han fallecido, ninguno de los cuales llegé a iniciar TRS.

Conclusiones

Comparando nuestros datos con los de la literatura sorprende que en nuestra serie los enfermos
sean mds jévenes que en otras, que predomine la amiloidosis AA frente a la AL (lo que es
infrecuente en pafses desarrollados), que sélo el 37% de las amiloidosis AA se asociase a
enfermedad inflamatoria crénica (lo que dificulté su tratamiento) y que la presentacién clinica de
los enfermos fuera como insuficiencia renal en el 67% y como sindrome nefrético en el 79%.
Probablemente estos hechos justifican la mala supervivencia renal y vital encontrada.
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Nefritis intersticial aguda: experiencia
en el Hospital Infanta Sofia

Yolanda Hernandez Hernandez', Silvia Caldes Ruisanchez',
Raquel Diaz Mancebo', Yessika Amezkita', Rocio Echarri Carrillo',
Covadonga Hevia Ojanguren’, Antonio Cirugeda Garcia',

Vicente Barrio Lucia'

"Hospital Infanta Sofia

Introduccion

La Nefritis Intersticial Aguda (NIA) es una lesién renal que cursa con fracaso renal agudo
(FRA), se caracteriza por la presencia de infiltrado celular, edema intersticial y en ocasiones
tubulitis.

La incidencia de NIA es de 1-3% de las biopsias realizadas por cualquier causa y 18-25% de las
realizadas por FRA. Esta incidencia esta subestimada, muchos casos no se biopsian o son leves y
no los identificamos.

En las dltimas décadas esta entidad ha sufrido cambios en cuanto a epidemiologia, etiologia y
clinica. Se ha incrementado en mayores de 65 afios ( estdn polimedicados y se biopsia cada vez
mds a poblacién anciana ). La causa mas frecuente siguen siendo los farmacos ( 75% casos)
antibioticos ( la causa més frecuente) ,los AINES e inhibidores bomba de protones estdn cada
vez mds implicados. La clinica y los hallazgos de laboratorio son muy variables, se pueden
presentar asintomdticos, sélo en un 5-10% aparece la triada clasica ( fiebre, rash y eosinofilia),
otros hallazgos como leucocituria (82%), proteinuria no nefrética (93%) o microhematuria
(67%).

No disponemos de estudios prospectivos controlados, el tratamiento consiste en retirar el
farmaco responsable y segtin respuesta, tratamiento precoz con corticoides. La evolucién no es
tan benigna, segtin las series hasta un 45% de los casos mantendrén cierto grado de insuficiencia
renal crénica. Existen casos de corticorresistencia o recaidas tras suspensién de corticoides que
han sido tratados con Micofenolato con respuesta favorable.

Material y métodos

Estudio retrospectivo descriptivo de los casos de NIA en nuestro centro desde su apertura en

2008 hasta 2017

Resultados

Se realizaron un total de 182 biopsias renales desde Febrero 2008 a Diciembre 2017 .
Diagnostico de Nefritis Intersticial Aguda en 10 ( 5,5% ) . Tabla 1

Conclusiones

La causa més frecuente de NIA resulto ser farmacologica (90% casos): ninguno por antibiotico,
2 AINES, 2 Omeprazol, 2 mesalazina, 2 diureticos y 1 no identificado . Un caso de TINU

Solo en un caso el paciente presenté fiebre y rash. Y otro paciente fiebre resto asintométicos. 2
recuperaron funcién renal a su basal, 3 precisaron diélisis (30%), 2 de manera crénica y el resto
6 (60%) mantuvieron cierto grado de insuficiencia renal crénica. Dos casos tras descenso de
corticoides recayeron y un caso no respondié a corticoides, los 3 se trataron con MMFE.
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Manifestaciones retinianas en pacientes

con glomerulopatia C3
Maria Fernandez Vidal', Elizabeth Canllavi Fiel',

Teresa Cavero Escribano!, Lucia De Pablo Gémez de Liaiio',
Ignacio Cafias Zamarra', José Ignacio Fernandez Vigo?,
Carmen Navarro Perea?, Pilar Tejada Palacios®

'"H.U. 12 de Octubre *Hospital Clinico San Carlos.

Instituto de Investigacién Sanitaria San Carlos (IdISSC)

Introduccion

La glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP) mediada por complemento o
glomerulopatia C3 es una enfermedad rara que, ademés de sus implicaciones renales, puede
asociarse a alteraciones en otros érganos o tejidos, como por ejemplo la retina. Cada vez existen
m4s estudios en los que se explica que la disregulacién del complemento puede jugar un papel en
distintas enfermedades. Es por esto que decidimos valorar junto con el servicio de Oftalmologia
una serie de casos diagnosticados en nuestro centro de glomerulopatia C3.

Material y métodos

Estudio transversal de 8 pacientes diagnosticados de glomerulopatia C3 (confirmado mediante
biopsia, estudio inmunolégico y/o genético). Por parte de Oftalmologfa, se emplearon técnicas
como funduscopia, tomograffa de coherencia éptica (OCT) y angio-OCT de dominio Swept
Source.

Resultados

Uno de los 8 pacientes con diagnéstico de glomerulopatia C3 presentaba depésitos drusenoides,
que se localizaron bajo el epitelio pigmentario retiniano (EPR) en la OCT, descartdndose la
presencia de neovascularizacién coroidea asociada en la angio-OCT.

Conclusiones

La glomerulopatia C3, resultado de una hiperactividad de la via alternativa del complemento,
g P P P

puede producir dafio renal en forma de GNMP asf como alteraciones retinianas con drusas o

desprendimientos del epitelio retiniano. En este dltimo punto, es importante realizar un adecuado
P P P P

diagndstico diferencial con la degeneracién macular asociada a edad. Por todo ello, sugerimos
g g g

que en los pacientes diagnosticados de glomerulopatfa C3 serfa necesario realizar un seguimiento

estrecho no solo por parte de los nefrélogos, sino también por parte de Oftalmologfa debido a las

posibles complicaciones retinianas que puedan conllevar una pérdida de visién.
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Necesidad de tratamiento y evolucion

de la nefropatia membranosa

Laura Blanco Andrews', Nuria Rodriguez Mendiola', Ester Casillas’,
Vanessa Lopes', Martha Diaz', Haridian Sosa', Maria Delgado’,
Gloria Ruiz-Roso', Milagros Fernandez Lucas'

"Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Objetivo

Analizar las caracterfsticas de la nefropatia membranosa en el 4rea 4 de Madrid.

Pacientes y Método
Estudio retrospectivo de enfermos con diagnéstico histolégico o serolégico de nefropatia
membranosa. Analizamos variables demogréaficas, clinicas, tratamiento y evolucién.

Resultados
36 pacientes diagnosticados de nefropatfa membranosa entre 1982 y 2017, seguimiento minimo
de un afio. Sus caracteristicas se muestran en la tabla adjunta.

12 de ellos (33 %) fueron diagnosticados de nefropatfa membranosa secundaria (7 a lupus
eritematoso sistémico, 2 a neoplasias, 2 a VHB y 1 a sarcoidosis) y 24 pacientes (67 %) de
membranosa primaria.

Los 12 pacientes con membranosa secundaria recibieron tratamiento de su etiologfa. 10 enfermos
(84 %) presentaron remisién completa, uno (8%) parcial y otro (8%) no respondié. El tiempo
medio de evolucién fue 109 = 96 meses (14-374) y no hubo diferencias significativas entre la
creatinina sérica al diagnéstico y al fin de seguimiento: 0.9 = 0.3 mg/dl (0.6-1.5) vs. 1 + 0.5 mg/dl
(0.6-2.2), p=0.255.

Entre los 24 enfermos con formas primarias tratamos de forma especifica 5 (21 %), 2 por
deterioro agudo de funcién renal y 3 por proteinuria superior a 4 g/dfa mas de 12 meses. Los
tratamientos fueron: 1 Ciclofosfamida y esteroides, 1 Rituximab, 1 Tacrolimus y 2
Adrenocorticotropina sintética. Los 5 pacientes tratados normalizaron funcién renal (3 remisién
completa de proteinuria y 2 parcial). Entre los 19 enfermos (79 %) con formas primarias no
subsidiarios de tratamiento, presentaron remisién espontinea completa 15 (79 %) y parcial 4 (21
%). Las formas primarias (tratadas o no) tuvieron un tiempo de evolucién medio de 124 = 110
meses (12-434) y no mostraron diferencias significativas entre creatinina al diagnéstico y al fin

de seguimiento: 1.1 + 0.6 mg/dl (0.5-2.5) vs. 1.2 = 1 mg/dl (0.5-5.7), p=0.520.

Conclusiones

La nefropatia membranosa primaria en nuestra &rea ha precisado tratamiento con
INMUNOSUPresores en escasas ocasiones.

La evolucién de esta nefropatia ha sido favorable en la mayoria de los pacientes.
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Tabla. Caracteristicas basales de los pacientes con nefropatia membranosa.

Formas secundarias {n=12)

Fermas primarias (n=24)

Edad {afios)

48+ 17 (rango 28-83)

52+ 20(rango 16-83)

Varan/Mujer

8/4

12/12

Creatinina sérica (mg/dl)

0.9£0.3(rango 0.6-1.5)

1.1+ 0.6(rango0.5-2.5)

FG medio basal {(ml/min/1.73 m2)

85+ 27 (rango 48-118)

76+ 41 (rango 15-160)

Albdmina sérica (g/dl)

2.7+0.7 (rango 1.8-4)

2.5+ 0.7 (rango 1.3-4.2)

Proteinuria (g/dia)

3.31£2.4(rango 3.8-8.3)

5+4.3(rango5.3-19)

Microhematuria

7(58%)

14 (58 %)

Anti-PLA2R positivo/negativo/no realizado

0/9/3

8/13/3




Repercusion renal en la epidermalisis bullosa
distrofica. A propodsito de un caso

Gilda Carrefio Cornejo', Begofia Rivas Becerra', Rocio Maseda Pedrero?,
Cristina Vega Cabrera', Gabriel Ledesma Sanchez!,

Pablo Racionero Gonzélez', Rafael Selgas Gutiérrez'

'Servicio De Nefrologfa Hospital Universitario La Paz “Servicio de
Dermatologia Hospital Universitario La Paz

Introduccion

La Epidermdlisis Bullosa (EB), también conocida como “Piel de Mariposa”, representa un grupo
heterogéneo de patologias hereditarias caracterizadas por una marcada fragilidad de piel y
mucosas, con formacién de ampollas de forma espontdnea o tras minimos traumatismos. La
presencia de defectos genéticos que alteren moléculas esenciales de la unién dermo-epidérmica
conduce a una pérdida de la capacidad de adhesién de la membrana basal epidérmica. Asi,
existen cuatro tipos principales de EB que se agrupan segtn el plano de fractura de la piel: EB
simple, EB juntural, EB distréfica y sindrome de Kindler.

La EB abarca un amplio espectro de fenotipos, que va desde manifestaciones cutdneas y
extracutdneas graves, incluyendo la aparicién de carcinomas epidermoides agresivos, hasta
rasgos discretos causados por defectos moleculares sutiles. Entre las manifestaciones
extracutdneas destacan alteraciones nefro-urolégicas como uropatia obstructiva, amiloidosis
secundaria, glomerulonefritis postinfecciosa, glomerulonefritis membranoproliferativa y
nefropatia IgA.

Caso Clinico

Mujer de 25 afios, con EB distréfica recesiva, remitida desde otro hospital para estudio de
sindrome nefrético con proteinuria de 7gr/dfa, fracaso renal agudo (Cr 2.4mg/dl) y hematuria.
Entre las manifestaciones secundarias a su enfermedad de base destacan una disfagia crénica por
estenosis esofdgica con necesidad de dilataciones esofdgicas repetidas, pseudosindactilia en
manos y pies con realizacién de multiples cirugfas reconstructivas, y tres episodios de infeccién
de tracto urinario. El estudio inmunolégico fue normal salvo por una elevacién sérica de IgA.
Ante los hallazgos analiticos se decidié la realizacién de una biopsia renal, con resultado
compatible con nefropatia IgA. Se inicié tratamiento con corticoides y 4cido micofendlico con
mejorfa progresiva de la funcién renal y de la proteinuria, permitiendo el descenso gradual de la
inmunosupresién hasta su suspensién. Actualmente la paciente presenta Cr de 1.4 mg/dl y
proteinuria de 380mg/dia.

Conclusion

Hay pocos casos publicados de EB distréfica y nefropatia IgA, pero esta parece ser la forma més
comtin de repercusién renal en esta enfermedad. Al tratarse de pacientes con riesgo de
sobreinfeccién de las lesiones cutdneas, decidimos el tratamiento con corticoides y &cido
micofendlico para aminorar la dosis de los primeros. Dado el valor pronéstico de la patologia
renal, que puede condicionar una peor supervivencia del paciente, serfa conveniente monitorizar
de forma periédica la funcién renal y proteinuria.

177

®



Proteinuria y empeoramiento de funcion renal en
paciente con anemia de células falciformes

Paula Carrascosa Garcia'!, Daniel Barraca Nufiez?, Ana Belén Martinez
Lépez', Ménaco Velasquez Villarroel®, Francisco Javier Diaz Crespo?,
Olalla Alvarez Blanco', Marina Garcia Morin®,

Cristina Beléndez Bieler, Elena Cela de Julian*

'Servicio de Nefrologfa Infantil. Hospital General Universitario Gregorio

Marafién, Madrid “Servicio de Nefrologfa. Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, Madrid *Servicio de Anatomfa Patolégica. Hospital
General Universitario Gregorio Marafién, Madrid ‘Servicio de
Oncohematologifa Infantil. Hospital General Universitario Gregorio

Maraiién, Madrid

Introduccion

Se presenta el caso de un paciente con drepanocitosis para conocer el diagnéstico diferencial de
la patologia glomerular relacionada con dicha enfermedad.

Caso clinico

Varén de 17 afios con anemia falciforme. En junio 2017 presenta deterioro de funcién renal
(creatinina 1.45 mg/dl) y proteinuria (2.11 mg/mg) relacionada con consumo de ibuprofeno.
Recibié bolos de metilprednisolona y prednisona oral. Buena evolucién con normalizacién de
creatinina; sin embargo, la proteinuria aumenté (6.4 mg/mg).

A la exploracién, presenta buen estado general, no edema, auscultacién cardiopulmonar normal,
abdomen normal, no signos meningeos, sin adenopatias significativas.

Se realizaron estudio inmunolégico, serologias negativas y ecografia renal observando
hiperecogenicidad parenquimatosa y mala diferenciacién corticomedular. Se realiza biopsia renal
encontrando glomérulos de morfologfa lobulillar, expansién del mesangio de manera global y
difusa a expensas de matriz y de manera focal de la celularidad mesangial. Focalmente se
identifican lesiones de esclerosis segmentaria. A nivel ultraestructural, los pies de los podocitos
estdn individualizados, sin alteraciones cualitativas de la membrana basal. Endotelios tumefactos,
expansién focal de la ldmina rara interna e interposicién del citoplasma de la célula mesangial en
el espesor de la membrana basal, ocasionando imdgenes de doble contorno con hematfes
falciformes en la luz capilar. La inmunofluorescencia directa muestra depésito focal mesangial
débil para C3c (+) inespecifico. Es diagnosticado de glomerulonefritis con patrén de
membranoproliferativa con lesiones de esclerosis focal y segmentaria secundaria.

Inicialmente recibe tratamiento con prednisona oral y lisinopril. Dado el diagnéstico
anatomopatolégico, se suspende prednisona y se asocia candesartan objetivando mejorfa de la
proteinuria (1.96 mg/mg).

Requiere reingreso en diciembre de 2017 en Nefrologia de adultos por fracaso renal agudo y
brote de sindrome nefrético secundario a neumonia con deterioro de funcién renal (creatinina
méxima 4.15 mg/dL). Fue tratado con furosemida, levofloxacino y corticoides un mes en pauta
descendente. Nuevo brote en febrero 2017. Actualmente, mantiene proteinuria elevada con
fndice protefnas/creatinina 7-14 gramos y creatinina 1.9 mg/dL. Se disminuyé dosis de
bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona por tendencia a hiperpotasemia e
hipotensién arterial y se suspendié tratamiento corticoideo. Se ha reiniciado hidroxiurea de
acuerdo con el servicio de Hematologfa tras ocho meses en régimen hipertransfusional.
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Conclusiones

En este paciente, se planteé el diagnéstico diferencial con nefropatfa tubulointersticial por
ibuprofeno, glomerulopatia membranosa o glomerulopatia asociada a enfermedad de células
falciformes (focal y segmentaria, glomerulopatia especifica de la enfermedad falciforme,
membranoproliferativa o microangiopatia trombética).
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|dentificacion de nuevas mutaciones en PKDI y PKD2
e investigacion del riesgo en una poblacion espanola

con poliquistosis renal autosémica

dominante (PQRAD)
Ramén Peces', Rocio Mena', Carlos Peces', Sara Afonso’, Rafael Selgas’,

Pablo Lapunzina', Julidn Nevado'
"Hospital Universitario La Paz

Introduccion

La PQRAD es la enfermedad renal hereditaria mas comtn producida por mutaciones en PKD1
o PKD2. La alta heterogeneidad alélica y la duplicacién de los exones 1-32 de PKDI como 6
pseudogenes en el cromosoma 16 complica el anilisis molecular. El objetivo del estudio fue
identificar nuevas mutaciones en PKDI1 y PKD2 en una poblacién de pacientes espafioles con

PQRAD.

Métodos

El andlisis mutacional de ambos genes PKD se realizé en 70 familias, no relacionadas, con
PQRAD utilizando la técnica de next-generation secuenciation (NGS). Para confirmar las
mutaciones positivas se realizé secuenciacién Sanger, mientras que en aquellos casos sin
mutaciones, para examinar la presencia de grandes deleciones se adopté la técnica de multiplex
ligation-dependent probe amplification (MLPA).

Resultados

Se identificaron 56 mutationes en PKDI1 (80%) (10 nonsense, 17 frameshift, 8 splicing, 4 in-
frame in/del, 15 missense y 2 grandes deleciones) y 14 mutaciones en PKD2 (20%) (2 nonsense,
5 frameshift, 2 splicing, 1 in-frame in/del y 4 missense). Se identificaron mutaciones altamente
patogénicas (protefna truncada) en el 51 % (36/70) de los pacientes de las cuales 29 fueron en
PKDI1 (52%) y 7 en PKD2 (50%). De todas las variantes identificadas el 50% fueron nuevas
variantes y el 50% fueron variantes conocidas. Los pacientes con mutaciones en PKD2 tenfan
enfermedad m4s leve y fenotipos indistinguibles entre si. Entre los varios tipos de mutaciones en
PKDI1 se observaron diferencias fenotfpicas significativas.

Conclusiones

Este estudio demuestra la efectividad de estas técnicas en reducir, significativamente, el tiempo y
el coste para el an4lisis simultaneo de la secuencia de PKD/ y PKD2, simplificando el diagnéstico
genético de la PQRAD. El anélisis de mutaciones en la poblacién espafiola con PQRAD,
expande el entendimiento de la diversidad genética de los diferentes grupos étnicos, enriquece las
bases de datos con las mutaciones y contribuye al consejo genético. Ello facilita en estos pacientes
el diagnéstico precoz y la prediccién de un pronéstico, proporcionando una informacién genética
fundamental para establecer una intervencién clinica.
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Estudio prospectivo aleatorizado multicentrico para
demostrar los beneficios de la hd sin acetato
(con citrato): ABC-treat study. Efecto agudo del citrato
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"Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid “Hospital General Santa Lucfa.
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Introduccion

El liquido de dilisis (LD), elemento esencial en la hemodidlisis (HD), se fabrica i aitu
mezclando tres componentes: agua tratada, concentrado de bicarbonato y concentrado 4cido.
Existen 2 concentrados &cidos segin contengan acetato (LDA) o citrato (LDC) como
estabilizante.

Objetivo
Comparar el efecto agudo de la HD con LDC vs. LDA sobre el metabolismo del calcio, fosforo
y magnesio, el equilibrio 4cido base y la estabilidad hemodindmica.

Material y métodos

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

Criterios de inclusién: Mayores de 18 afios en HD durante minimo 3 meses mediante fistula
arteriovenosa, y firmar el consentimiento informado.

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

Se recogieron datos epidemiolégicos, de didlisis y bioquimica pre y postdidlisis mensualmente
durante los 8 meses de estudio.

Resultados

Se incluyeron 56 pacientes, 47(84%) hombres y 9(16%) mujeres, edad media: 65,2(16,4)[23-93]
afios, etiologfa ERC: 16(28,6%) glomerulonefritis, 10(17,9%) diabetes, 9(16,1%) vascular,
4(7,1%) nefritis intersticial, 4(7,1%) hereditaria, 4(7,1%) desconocida y 9(16,1%) otras, técnica
HD/HDF: 20(35,7%)/36(64,3%).

En los resultados correspondientes a la visita basal no encontramos diferencias en los valores
prediélisis de los pardmetros analizados, pero sf en los postdidlisis (tabla 1).
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Se registraron menos episodios de hipotensién arterial durante las sesiones con el LDC (p=0.04),
y también fue menor la caida de volumen sanguineo maximo medido por biosensor diascan® [-
3,4(7,7) vs -5,1 (8,2)] aunque sin significacién estadistica.

Conclusion

La dialisis con citrato produce de forma aguda menor alcalemia postdiélisis y modifica de forma
significativa el calcio, magnesio y la PTH. El liquido de diélisis con citrato tiene un impacto
positivo sobre la tolerancia hemodindmica.

Tabla 1. Valores pre y postdialisis y numero de episodios de hipotension arterial.

HCO;- Ca;pre/post Mg pre/post PTHpre/post  HipoTA

pre/post mmol/l mg/dl pg/mi N° episodios
mmol/l
Acetato 22 (LGN 1.1(0,06)/ 2.2(03)1 277(154)/ 3
28,5(3) 1,2(0,08) 1,9(0,2) 148(149)
Citrato 22,8(2.2)/ 1.1(0,08)/ 2.2(0,3)/ 311(214) / 1
26.9(1,9) 1.1(0.05) 1,8(0.1) 255(172)
p NS/0.03 NS/0.001 NS/0.03 NS/0.04 0.04

HCO;: bicarbonato; Ca;: calcio idnico; PTH: hormona paratiroidea
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La sarcopenia en algiin momento evolutivo se
comporta como indicador de riesgo de
mortalidad en pacientes en hemodilisis

Maria Pérez Fernandez', Laura Espinel Costoso?,

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Xavier Enrique Guerra Torres',
Alina Valeria Chavez Guillen', Hanane Bouarich',

Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel’

"Hospital Universitario Principe de Asturias ‘Hospital Universitario de Getafe

Introduccion

La sarcopenia, definida como pérdida de masa y disfuncién muscular, es una patologia muy
prevalente en pacientes en hemodidlisis. Sus criterios diagnésticos se solapan con los del nuevo
concepto de fragilidad. Estudios recientes refieren una clara asociacién entre fragilidad y
mortalidad en pacientes con edad avanzada. En pacientes en hemodiilisis, se ha demostrado una
asociacién entre pérdida de fuerza y mortalidad, aunque no entre pérdida de masa muscular y
mortalidad, uno de las variables definitorias de sarcopenia.

Objetivo
Evaluar la relacién entre sarcopenia en algtin momento del seguimiento y mortalidad en los
pacientes prevalentes en nuestra Unidad de Hemodi4lisis.

Material y métodos

Estudio de una cohorte prospectivo en el que se incluyeron 103 pacientes prevalentes en
hemodialisis, de los cuales 61 completaron el estudio. Se evalué la sarcopenia al inicio del estudio
P P
y tras 18 meses. Se consideraron en un grupo los pacientes que cumplian los criterios de
sarcopenia (pérdida de masa muscular medida por bioimpedancia y pérdida de fuerza evaluada
por dinamometrfa (ajustada a IMC y sexo)) en alguna de las mediciones, y se compararon con
los que no cumplfan ningun criterio de sarcopenia en ninguna de las mediciones. El tiempo de
seguimiento total fue de 4 afios.

Resultados

La curva de supervivencia de Kaplan—-Meier mostré un aumento de mortalidad en el grupo de
pacientes que presentaron sarcopenia en algtin momento del seguimiento (log Rank:0.01).

Conclusiones

Los pacientes sarcopénicos fueron con mds frecuencia varones, con mayor edad y presentaban
mayor comorbilidad. La presencia de sarcopenia en algtin momento del periodo de seguimiento
se asocié con un aumento de mortalidad, destacando la ausencia de fallecimientos en el grupo de
no sarcopénicos. La sarcopenia podria ser un indicador de mortalidad, posiblemente modificable.
Actuar sobre el estado de sarcopenia podria ser ttil para mejorar el pronéstico de estos pacientes.
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Tabla resultados

SARCOPENIA NO SARCOPENIA P
n (%) 45 (74%) 16(26%)
Sexo: hombre/mujer n (%) 32(71%)/13(29%) 6(37,5%)/10(62,5%) 0,02
Edad: media + DE 68110 61115 0.02
Diabetes n {%) 27(60%) 3(19%) 0.008
Enfermedad cardiovascular 30(67%) 3(19%) 0.001
Mortalidad n (%) 12(27%) 0(0%) 0,03
Estado al final del estudio:
Mantiene seguimiento 26(58%) 12(75%)
Trasplante 6(13%) 4(25%) 0.06
Muerte 12(27%) 0(0%)




(Cual es la posibilidad de reanudar la didlisis
peritoneal tras la retirada del catéter por

una peritonitis complicada?

Mc Chediak Teran', E Chacén Wainwright', E Lépez Melero ’,
Rh Sosa Barrios !, V Burguera Vion',
M Fernandez Lucas', M Rivera Gorrin'

"Hospital Universitario Ramén y Cajal

Introduccion

La reintroduccién de la didlisis peritoneal (DP) tras una peritonitis que obliga a retirar el catéter
peritoneal (CP) es improbable.

Objetivo
Establecer la posibilidad de reanudar la DP tras peritonitis con retirada del CP y analizar la
evolucién de los pacientes que reinician la técnica.

Pacientes y Métodos

Del total de peritonitis (1996-2017) analizamos retrospectivamente las que necesitaron retirada
del CP e identificamos los casos en los que fue posible reimplantarlo. Comparamos los pacientes
que reiniciaron (Grupo 1) con aquellos que no reiniciaron la DP (Grupo2).

Resultados

De un total de 284 episodios de peritonitis, se retiré el CP en 48 pacientes (16,9%); de éstos 18
(37,5%) reiniciaron y 30 (62,5%) no reiniciaron la DP.

El tiempo en DP previo a la retirada del CP fue de 24,5 meses (14,2-40) y la mediana de
peritonitis previas de 2 (1-3). Las peritonitis fueron por: S. Aureus 20,8% (n=10), C4ndida
18,8% (n=9), P. Aeruginosa 14,6% (n=7), otros Gram negativos 20,8% (n=10), polimicrobiana
8,3% (n=4), micobacterias 6,3% (n=3), otros Gram positivos 4,2% (n=2) y ninguno 6,3% (n=3).
Las caracteristicas de los grupos se resumen en la tabla. El grupo que reinicié la DP fue més
joven (p=0,041), tuvo una mayor proporcién de hombres (p=0,049) y un menor indice de
Charlson (p=0,045). No encontramos diferencias significativas para el resto de las variables.

En el grupo que reinicié la DP no se objetivaron complicaciones y permanecieron en DP una

mediana de 14,1 meses (4 — 69).

Conclusiones

Tras la retirada del CP por complicaciones infecciosas es posible reanudar la DP con éxito, sin
embargo, una alta proporcién de pacientes no reinician la técnica por causas no médicas.
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S Hembres 34 (70,8) 16 (89,9)

18 (60) 0,049
Mujeres  14(28,2) 2(11,1) 12 (40)
Edad (afos) 60 (47 - 70) 52,5 (43,5-64) 64 (47,8 76) 0,041
oM 5(18,8) 3(16,7) 6(20) 1
indice de Charlson 5(2-7) 4 (2-6) 6 (4-8) 0,045
Inmunosupresién 15 (31,3) 6(33,3) 9(30) 1
Nefropatia de base ~ GMN 15 (31,3) 8(44,4) 7(23,9) 0,495
Diabética 6 (12,5) 2{11,1) 4(13.3)
NAE 4(8,3) 2(11,1) 2(6,7)
_POR 4(83) 2{11,1) 2(6,7)
Otras 9(18,8) 2(11,1) 7(23,3)
No filiada 10 (20,8) 2(11,1) 8(26,7)
I DIIGE pertoneel it e e
Tiempo (meses) 24,5(14,2-40) 198(9,6-51,6) 265(18,2-39,1) 0418
Modalidad DPCA 31 (64,6) 10(55,6) 21(70) 0,261
DPA 17 (35,4 8 (44,4 9(30

Peritonitis precoz 16 (33,3) 6(33,3)

10(33,3)

Episodios previos de 2(1-3) 2{1-2)
peritonitis

2(1=3)

10/ tunel asociad 20 (41,7%) 10 (55,8) 20(22,3) 0,147

Tincién Gram Positiva  28(59,3) 12(86,7) 16(53,3) 0,546
Negativa 20 (41,7) 6(333) 14 (48,7)

Cultivo al  Positivo  45(93,8) 16(28,9 29 (96,7) 0,547
Esteril 3(63) 2{111) 1(3,3)

Datos expresados: n (%) o n (IQR: x - x]. valor p (Chi2 o U de Mann - Whitney)

Grupo 1: reimp ién; Grupe 2: no reimp

GMN: glomerulonefritis, NAE: Nefroangioesclerosis, PQR: Poliquistosis renal, 10: Infeccién orificio



Tipo de acceso vascular y mortalidad en una
cohorte contemporanea de pacientes
incidentes en hemodialisis
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En representacién del Grupo ACHE

Introduccion

El progresivo aumento de la comorbilidad y de la edad de los pacientes incidentes en hemodiélisis
(HD) podria minimizar el efecto pronéstico del tipo de acceso vascular (AV). El objetivo es
analizar si, en una cohorte contempordnea de pacientes incidentes en HD, el AV continda
influyendo en la mortalidad.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo de 3174 pacientes incidentes en HD en centro periférico
(DIAVERUM HD Espafia) entre 2014 y 2018. En el andlisis del riesgo relativo (RR) de
mortalidad, la exposicién fue el tipo de AV considerado como una variable dependiente de tiempo
y el resultado (“outcome”) fue mortalidad por cualquier razén. El andlisis del RR de mortalidad
se realizé mediante regresién de Cox univariante y multivariante con variables dependientes de
tiempo. La comparacién de grupos se realizé mediante los test t-Student o Chi-cuadrado.

Resultados

Se analizaron 3137 pacientes tras excluir 37 sin informacién sobre el tipo de AV o injerto. La
cohorte tenfa una edad de 68:14 afios, 45% eran diabéticos, 13% fumadores y un 67% varones.
De ellos 1441 iniciaron HD por catéter (CAT, 45.9%) y 1696 por fistula (FAV, 54.1%). Los
pacientes con CAT eran més afiosos (68=15 vs 67x14 afios, P=0.04), habfa menos varones (63 vs
70%, P< 0.001), mas diabéticos (26.4 vs 22.8%, P<0.001) y tenfan un mayor indice de Charlson
(6.9+2.6 vs 6.2:2.4, P<0.001). Se produjeron 521 muertes (13.6 por 100 paciente-afio). La media
de seguimiento fue de 1.22 :1.13 afios (mediana = 0.91). La asociacién entre el tipo AV y la
mortalidad ajustada por las principales variables de confusién se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Asociacién entre el uso de fistula y riesgo relativo de mortalidad (El uso de catéter se
empleé como referencia, HR=1.00)

Modelo Nimero de pacientes HR p-valor
en el analisis (95% intervalo de confianza)

Univariado 3137 0.41(0.35-0.49) <0.001

Ajustado por edad, 3111 0.44(0.36-0.52) <0.001

sexo e IMC

Ajustado por edad, sexo, 2642 0.43(0.34-0.54) <0.001

IMC, etiologia de la ERC,

diabetes y enf. Cardiovascular

Ajustado por edad, sexo, 2549 0.47(0.38-0.57) <0.001
IMC e indice de Charlson
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Conclusiones

En el perfil actual del paciente incidente en HD, el inicio a través de FAV se asocia con una
mortalidad al menos un 50% inferior respecto al inicio por catéter.



Implementacion de pauta de inicio con hemodialisis
incremental (2 sesiones a la semana).
Experiencia de diez anos en un centro

ose Luis Merino!, Blanca Bueno!, Patricia Dominguez!, Esther Garcia',
Jose Luis M !, Bl B !, Pat D !, Esther G !
Sonia Mendoza', Verénica Sianchez', Beatriz Martin',

Laura Baena', Beatriz Espejo', Vicente Paraiso'

"Hospital Universitario del Henares

Introduccién

La diuresis residual en el enfermo renal presenta unos beneficios demostrados. Iniciar el
tratamiento renal sustitutivo en hemodidlisis (HD) mediante hemodidlisis incremental (HDI), 2
sesiones a la semana, puede ser una alternativa vélida. En nuestra unidad la pauta de HDI ha
sido una opcién para nuestros pacientes desde la apertura de nuestro centro. Desde Marzo-08
hasta Diciembre-17, mostramos los resultados de su aplicacién en nuestro hospital.

Material y métodos

De forma retrospectiva se ha realizado un estudio de todos los pacientes que se han iniciado en
pauta incremental en nuestro centro. Para indicar HDI los pacientes debfan presentar una
diuresis residual de al menos 1000 ml/24horas y encontrarse en situacién de estabilidad clinica.
Se consideraron criterios de exclusién: hiperpotasemia, una situacién clinica inestable y un mal
cumplimiento dietético o médico. Cada dos meses era reevaluada la diuresis residual y la funcién
renal residual. Durante la sesién de hemodialisis (HD) se tenfa en consideracién evitar tasas
méximas de ultrafiltracién, asf como el control de TA para evitar hipotensién arterial.

Resultados

En este periodo, de un total de 153 pacientes incidentes de nuestra unidad de HD, 45 pacientes
fueron incluidos en técnica de HDI. Dieciocho pacientes eran diabéticos como etiologia
principal. 21 de los 45 no cumplieron al menos 6 meses en esta modalidad (la necesidad de
incrementar a tres sesiones semanales por motivos clinicos y la recuperacién de funcién renal
fueron los motivos principales). El resto de los pacientes (24) cumplieron al menos seis meses en
HDI, su edad media al inicio de HD era de 63=12 afios. La diuresis residual desciende en el
primer afio de 2030680 ml/dfa a 1381+571 (p<0.05). El aclaramiento de urea también desciende
de 5,7+1,6 ml/min a 3,4+1,6 ml/min al afio (p<0,05). El peso medio seco fue ajustdndose a lo largo
de los meses, basal 72x14, seis meses: 70,6+14 y al afio: 64+14. Las principales causas de
conversién a HD de tres sesiones por semana fueron: por alteracién en los pardmetros analiticos,
episodios de sobrecarga de volumen, mala tolerancia a las sesiones de HD, mala adherencia
terapéutica, asi como por trasplante renal, solo un paciente fallecié bajo esta pauta.

Conclusiones

Esta modalidad de 2 sesiones de HD/semana, en un grupo seleccionado de pacientes, deberfa ser
considerada al inicio del tratamiento renal sustitutivo. La HDI puede permitir preservar la
funcién renal residual, especialmente durante el primer afio.
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Utilizacion de MAPA de 44 horas y bioimpedancia en
pacientes hipertensos de una unidad de hemodiilisis

Karina Furaz', Enrique Gruss?, Guillermina Barril’, Ellia Pérez*,
Angel Mendez'!, José De la Flor', Nardeth Benavides'

'Centro de Diélisis los Llanos. FRIAT ?Fundacién Hospital de Alcorcén
‘Hospital de La Princesa ‘Fundacién Hospital de Alcorcén.

Departamento de estadistica.

Introduccion

En los pacientes en hemodidlisis, se observan grandes variaciones de las cifras de PA entre cada
sesién, y durante el periodo interdialitico.

El MAPA permitirfa obtener multiples mediciones durante dicho perfodo ademds de conocer los
patrones de descenso nocturno que se asocian a morbimortalidad.

Dado que la hipervolemia es un factor relevante en la HTA de los enfermos en hemodiélisis y no
siempre se manifiesta con sintomas clinicos, este deberfa ser el primer paso a tratar en estos
pacientes

Material y métodos

Estudio prospectivo observacional, de 50 pacientes en hemodidlisis crénica, con 3 sesiones

semanales, desde 11/2/2016 hasta 28/6/2017.
Se recogen durante dos semanas, mediante: tensiémetro digital, OMRON:
el promedio de las tensiones pre y post hemodidlisis (HDI).

El MAPA se pone, durante 44 horas, a mitad de semana con mediciones diurnas cada 30 minutos
y nocturnas cada 60.

Luego del mismo, y antes de empezar la sesién de didlisis, realizamos una BIA, mediante aparato
de bioimpedancia multifrecuencia (BIA) BCM, FMC, considerando hiperhidratados aquellos
con OH superior a: 2.

Aquellos pacientes hiperhidratados e hipertensos, les ajustamos peso seco segiin BIA, y les
repetimos un segundo MAPA de 44 horas, para ver si hubieron cambios.

Resultados
Se efectuaron los siguientes cambios del peso seco y tratamiento en los pacientes:

® 34% se baja PS, 60% no se modifica y un 6% se sube.

® 64% se ajusta cronoterapia.

® 40% no se modifican los formacos, 24 % se sube el ntimero, 16% se suspenden, 12 % se
afiade nuevo,8% se baja dosis.
A 7 de los 50 pacientes se les realizé un segundo MAPA, luego de ajustar PS.
Todos los pacientes (excepto uno), presentaron disminucién en todas las cifras de tensiones,
siendo la PAD nocturna la dnica con descenso estadisticamente significativo, esto se deberia
probablemente al pequefio nimero de pacientes.

La que presenté mayor descenso fue la TAS diurna 15,71 %, y la de menor fue la TAD diurna
11,21 %.
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Conclusiones
1.-El MAPA ha resultado ttil para realizar ajustes del tratamiento antihipertensivo.

2.-Un 34% de los pacientes con HTA estaban hiperhidratados y disminuyé la PA en el MAPA,

al disminuir el peso seco.
3.-En un 16% se pudieron suspender los formacos y un 6% se disminuyeron las dosis.

4.-La BIA y el MAPA son dos herramientas ttiles que combinadas ayudan a optimizar el control

de la T.A.

196



Condicionantes, marcadores y consecuencias del
depésito hepatico de hierro

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Maria Pérez Fernandez',

Xavier Guerra Torres', Paloma Ramos Lépez?, Ménica Rascén Risco?,
Hanane Bouarich’, Diego Rodriguez Puyol’, Patricia Martinez Miguel’

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid.
*Servicio de Radiologfa. Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid.

Introduccion

Uno de los posibles efectos deletéreos del tratamiento con hierro iv en los pacientes en
hemodiélisis (HD) es su excesivo depésito hepdtico, que podria llegar a condicionar
eventualmente una hemocromatosis secundaria. Actualmente, la cuantificacién de depésito de
hierro hepdtico mediante resonancia magnética nuclear (RMN) se considera el mejor método no
invasivo, comparable incluso con la biopsia hepatica.

Los objetivos de este estudio fueron: A) Estimar la concentracién de hierro hepdtico mediante
RMN en pacientes en hemodiélisis B) Analizar su relacién con variables clinicas y analiticas.

Material y métodos

Estudio observacional en 36 pacientes prevalentes de una unidad de HD, en los que se realizé
RMN hepidtica con cuantificacién de hierro y se relacioné con la media de la dosis de tratamiento
con hierro sacarosa y darbepoetina semanal de los dltimos 3 meses, asi como con la media de
pardmetros analiticos relacionados con el tratamiento con hierro y la funcionalidad hepética en
los tltimos 3 meses. Se recogieron caracteristicas basales de los pacientes en la historia clinica.
Se utilizaron técnicas de estadistica no paramétrica. Se consideré significativa una p< 0,05.

Resultados

Ver en la tabla.

Deposito de Fe en RMN Normal Leve Moderado Severo p
(mosm/g) (0-50) (51-100) (101-200) (>200) (K-wallis)
Pacientes (n %) 6(17%) 17 (47%) 8(22%) 5(14%)
Fe de RMN (mosm/g) 438x42 | 727163 14932301 23282197 <0,007
Hb (g/di) 11,109 11,1211 M14£07 11,7206 0,8
Ferritina (ng/mi) 480272 | 634z 364 §06 = 363 1520 = 445 0,02
ST 2772121 24748 27584 329+108 04
GOT(UIL) 19244 194244 180:63 221295 0.9
GPT (UIL) Z16=7.1 165245 195273 65211 03
GGT(UIL) 97,3+ 88,7 | 59,00£50,00 | 43,56 34,71 362283 0.2
Albtimina(g/dl) 34203 36=03 38203 35203 03
Fe sacarosa (mg/sem) | 564 +363 | 10954804 791715 1133701 0.1
Meses en HD 3.8£4.1 15,7 £ 20,3 295+269 588x649 0,04

Conclusiones

La ferritina se confirma como el mejor marcador de depésito de hierro, sin diferencias
significativas en el IST entre los distintos grupos. La dosis media de hierro iv administrada en los
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tltimos 3 meses no tuvo repercusién significativa sobre el depésito férrico, aunque sf los meses
en tratamiento con HD, lo que sugiere que la dosis acumulativa de hierro a lo largo de los afios
tiene influencia en los depésitos. Finalmente, y lo que nos parece més relevante, es que no hubo
diferencias en los pardmetros analiticos de funcionalidad hep4tica entre los grupos, lo que sugiere
que en estos pacientes el depésito de hierro elevado no provoca hepatotoxicidad.
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El nuevo marcador YKL-40 se asocia a eventos
cardiovasculares en los pacientes en hemodiilisis

Almudena Vega Martinez', Maria Dolores Sanchez-Nifio?,
Soraya Abad Estébanez', Nicolds Macias Carmona’,

Inés Aragoncillo Satco', Ana Garcia Prieto’, Alba Santos Garcia',
Esther Torres Aguilera', Andrés Hernadndez Coronado',

José Luiio Fernandez!

"Hospital General Universitario Gregorio Marafién “Fundacién Jiménez Dfaz

Introduccion

La molécula YKL-40 (glicoproteina -39 de cartilago humano, de 40 KDa) se ha relacionado
tradicionalmente con situaciones de inflamacién, arterioesclerosis y disfuncién endotelial en

varias poblaciones. Recientemente ha despertado su interés en la poblacién en didlisis.

El objetivo fue estudiar los niveles de YKL-40 en una poblacién en hemodialisis y su asociacién
con dosis de diélisis, pardmetros de inflamacién y composicién corporal, y con desarrollo de

eventos cardiovasculares a lo largo del tiempo.

Material y métodos

Incluimos pacientes prevalentes estables. Basalmente recogimos niveles de YKL-40, datos
analfticos, composicién corporal por bioimpedancia espectroscépica y antecedentes

cardiovasculares. Tras un seguimiento de 43 meses recogimos los eventos cardiovasculares.

Resultados

Estudiamos 78 pacientes (edad 6216 afios; varones 66%; diabéticos 30%, 90% HTA, con fistula
66%). Los niveles medios de YKL-40 fueron 207+106 ng/dl. En el t student encontramos
asociacién entre niveles altos de YKL-40y bajo KtV(1.92:0.37; 2.28+0.44; p:0.04) y menos litros
de transporte convectivo(27.53+3.99; 31.12:5.89; p:0.03). De los pardmetros analiticos, altos
niveles de YKL-40 se asociaron a niveles bajos de albtimina(3.57+0.29; 3.82+0.38; p:0.002),
prealbimina(21.52+6.44; 25.13+6,21; p:0.009) y elevados de troponina T(80.4+50.5; 50.35+20.3;
p:0.028). En la composicién corporal se asocié a niveles bajos de agua corporal total(p:0.012),

extracelular(p:0.010) e intracelular(p:0.032). No hubo relacién con el tejido magro ni graso.

Durante el seguimiento, el 50% desarrollé al menos un evento CV. El m4s frecuente fue
cardiopatia isquémica (50%). El resto fue 20% accidente cerebrovascular, 21% enfermedad
vascular periférica y 9% insuficiencia cardfaca. En el Cox se demostré una asociacién entre el
desarrollo de eventos CV e YKL-40 (P:0.03; Exp[:1.005), diabetes (p:0.01; Expf:1.007), HTA
(p:0.035; Expf:1.002), glucosa (p:0.006; Expf:1.012),niveles bajos de prealbimina (p:0.009;
Expp:0.885), PCR (p:0.048; Expf:1.534), beta2microglobulina (p:0.001; Expf:0.922), Hb
glicosilada (p:0.002; Exp[:2.494) y troponina T(p:0.001; Exp[3:1.024). De forma independiente
se mantuvo la asociacién entre el desarrollo de eventos CV y niveles elevados de YKL-40
(p:0.042; Expf:1.067), troponina T (p:0.005; Expf:1.037), niveles bajos de prealbiimina
(p:0.009; Expp:0.827), y diabetes (p:0.008; Expf:2.103).
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Conclusion

La molécula YKL-40, también tiene utilidad en los pacientes en diélisis al ser un marcador

relacionado con la morbilidad cardiovascular. Mayores dosis de didlisis consiguen disminuir sus
niveles.
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Deficit de cobre en hemodialisis

Gloria Ruiz Roso Lépez', Eva Lépez Melero', Maria Delgado Yagiie’,
Marta Rosillo’, Sofia Ortego Pérez', Milagros Ferndndez Lucas'

"Hospital Universitario Ramén y Cajal

Introduccion

El cobre es un elemento que actia como cofactor de varias enzimas como la ceruloplasmina,
requerida el metabolismo del hierro. Su absorcién se realiza en estémago y duodeno proximal. El
déficit de cobre es un trastorno raro asociado a la cirugfa de bypass géstrico, ingesta excesiva de
zinc o nutricién parenteral total sin aportes adecuados. Puede originar alteraciones
hematolégicas y neurolégicas (pancitopenia, mielopatia, neuropatia periférica). A raiz del caso
de un paciente con pancitopenia severa asociado a déficit de cobre por malabsorcién, decidimos
realizar determinacién de cobre en los pacientes en hemodialisis en nuestra Unidad y determinar
su posible relacién con pardmetros como la anemia o los requerimientos de eritropoyetina.

Material y métodos

Realizamos determinacién de niveles séricos de cobre y ceruloplasmina a todos los pacientes
prevalentes de hemodiélisis. En aquellos que presentaron niveles de ceruloplasmina bajos, se
determinaron también niveles de hierro, transferrina e IST.

Resultados

Se analizaron un total de 57 pacientes en hemodidlisis, 17 mujeres (29,8%) y 40 varones (70,2%).

Hb Ferritina EPO  Albumina Cobre Ceruloplasmina Hierro Transferrina IST

(Ud/semana)
Media 10,94 353 11.100 2,98 94,3 24,8 45,71 160,5 24,6
Desviacién
Tipica 1,31 221,8 10,300 0,49 21,5 54 12 45 10

Los niveles de cobre se encontraban dentro del rango de normalidad (75, 150 mcgr/dL) en 54
pacientes (94,7%): Sélo tres pacientes presentaron cobre sérico bajo:

- Mujer de 77 afios con amiloidosis sistémica y desnutricién severa,

- Mujer de 46 afios con enteritis rddica secundaria a tratamiento radioterdpico con bypass
intestinal y nutricién parenteral parcial nocturna.

-Varén de 62 afios, con desnutricién severa secundaria a sindrome de intestino corto tras

bypass géstrico.
Los niveles de ceruloplasmina se objetivaron bajos en el 10,56 % de los pacientes. En ellos se
determiné su relacién con el metabolismo férrico y se observé que existe una correlacién
estadisticamente significativa entre los niveles bajos de ceruloplasmina y la presencia de anemia
ferropénica.
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Ferritina Hierro Transferrina IST

Ceruloplasmina N =51 N=14 N=14 N = 14
Sig 0,901 Sig 0,218 Sig 0,018 Sig 0,002

Cobre N =51 N=14 N=14 N = 14
Sig 0,643 Sig 0233 Sig 0,053 Sig 0.002

Conclusiones

La hipocupremia es un hallazgo raro en los pacientes de hemodiélisis, siendo los niveles similares
a los de la poblacién general. Tampoco parece ser un factor de resistencia a la eritropoyetina en

estos pacientes.
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Los pacientes en hemodialisis con liquido de dialisis
con citrato mantienen niveles menores de

Mg y Ca++ que los que estan con acetato

Rafael Pérez Garcia', Maria Caridad Ruiz', Maite Jaldo', Marta Albalate',
Patricia De Sequera', Marta Puerta', Mayra Ortega’,

Elena Corchete!, Roberto Alcazar'

'Servicio de Nefrologfa. Hosp. U. Infanta Leonor. Madrid. Espafia.

Introduccion

En pacientes en hemodidlisis (HD), la concentracién plasmética de magnesio [Mg] baja se asocia
a inflamacién, arritmias, calcificaciones vasculares y peor supervivencia. En los pacientes en HD
el [Mg] depende, fundamentalmente, de la concentracién de Mg en el Liquido de Dialisis (LD).
Generalmente se suele dializar con una concentracién de 0,5 mmol/l en el LD con acetato, con lo
que el Mg se mantiene entre 2,1 y 2,4 mg/dl.

Hipotesis
Al cambiar en el LD el acetato por citrato se altera el balance de Ca y Mg durante la HD,
pudiendo afectar a la magnesemia de los pacientes.

Objetivo

Valorar el Mg en pacientes en HD con LD con citrato en comparacién con acetato.

Métodos

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes prevalentes en HD. Los pacientes incluidos
estuvieron 16 semanas como minimo con el mismo LD: los tres tipos de LD fueron: tipo 1,
magnesio de 0,56 mmol/l y tipo 2, Mg 0,375 mmol/l, ambos con 3 mmol/l de acetato y tipo 3, 0,5
mmol/l de Mg con 1 mmol/l de citrato. Se analizan los valores medios del periodo: Mg, Ca++, Ca
total, iPTH, P y bicarbonato.

Resultados

Se estudian 137 pacientes en HD, 72 hombres y 65 mujeres, edad media 67 (15) afios. 57
diabéticos. 70 pacientes estaban en HDF-OL y 67 en HD-HF. El Kt medio alcanzado era 56 L.
En la tabla se observa que los pacientes con citrato mantienen un [Mg] inferior a los de acetato y
semejante a los que se dializan con Mg bajo y acetato.

Conclusiones

Los pacientes en HD con LD con citrato presentan una magnesemia y calcio iénico inferiores
que los se dializan con acetato,,lo que obliga a plantear la pregunta de si serfa necesario usar una
concentracién de Mg mayor en el LD con citrato.
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Tabla bioquimica prehemodidlisis

LDtipo 1 LDtipo 2 LDtipo 3 P
Concentracione | Acetato | Acetato Citrato
splasmaticas Mz205 Mg0375 Mg0S
preHD mmol/1 mmol/1 mmol/1

Cals Cals Ca 1,625

mmol/1 mmol/1 mmol/1
Mg total 2,17% 1,89 1,85 <0,001
mg/dl (DE) (0.34) (0.34) (0.15) 1'23
Cat 1,17 1,16 1,00* <0,001
mmol/1 (0.06) (0.07) (0.05) 312
Catotal 8,6 8,7 8,4 =0,214
mg/dl (0,7) (1,0) (0,9)
P 4,6 4,7 4,5 =091
Mg/dl (1,5) (1.6) (1,3)
iPTH 491,5 430,9 521,4 =0,765
pg/ml (351.8) (319.7) (289.8)
Bicarbonate | 22,1 21,7 21,9 =0,881
mmol /1 (3,15) (3.3) (3,45)




Monitorizacion de presion arterial ambulatoria y su
relacion con el estado de hidratacion y funcion

cardiaca en pacientes en hemodialisis

Soraya Abad', Almudena Vega', Andrés Hernandez', Esther Torres’,
Nicolds Macias', Eduardo Verde', Sandra Castellano?,

Maite Villaverde?, José Luiio'

"HGU Gregrorio Marafién *Dialcentro

Objetivo
Conocer la relacién entre la TA ambulatoria y el estado de hidratacién y funcién cardiaca de
pacientes en hemodiilisis.

Material y Metoédos

En 24 pacientes prevalentes en hemodiélisis clinicamente estables, se realizé MAPA durante 44
horas en periodo interdiélisis no coincidiendo con periodo largo interdialisis. Se defini6 HTA
segin las recomendaciones del JNCS8, con cifras superiores a 140/90 mmHg, lo cual
corresponderfa a valores de 135/85 mmhg en el MAPA segtin las gufas de ESH/ESC. El estado
de hidratacién se valoré mediante bioimpedancia espectroscépica(BIS) y se solicité medicién de
péptido natriurético (BNP ng/L) y se recogié la ganancia de peso interdidlisis el dfa que se retiré
el MAPA. Se recogieron datos ecocardiograficos sobre funcién y morfologia cardiaca, ademds de
caracteristicas demograficas de la poblacién.

Resultados

El 62.5% eran hombres, la edad media son 59.5+17.6 afios. Presentaban TA media diurna de
134+25/77+11 mmHg, presién de pulso (PP) diurna 56=17 mmHg, TA media nocturna
132+25/73+13, PP nocturna 567x17. El 22.7% de los pacientes presentaban un patrén dipper
sistélico. 13 pacientes recibfan tratamiento antiHTA, el nimero medio de antihipertensivos fue
de 1.25:+1.11 de los cuales 4 recibfan beta-bloqueantes, 4 pacientes recibfan la combinacién de
beta-bloqueantes y BSRAA.

Los pacientes con cifras promedio de TAS(44horas), diurna > 135 mmg y TAS nocturna >120
mmhg presentaban una TAS predidlisis mayor (14720 vs125+18 mmhg, 147+19vs125:18 mmhg
y 145+18 vs122:20mmHg p<0.05). Los pacientes con cifras promedio de TAD(44horas)
>86mmhg y TAD nocturna >70mmhg presentaban un TAPSE menor (16.8+0.17vs22.2:3.9 y
17.9+2.5vs23.7+2.7 p< 0.005), que se relaciona con disfuncién de ventriculo derecho. Los
pacientes con cifras promedio presién de pulso(44horas), diurna y nocturna >50 mmHg
presentaban mayor sobrecarga hidrica tanto expresada sobrehidratacién (litros)
(2.1=1.1vs.122.2, 2.1x1.1vs-0.1:2.2 y 1.921.3vs-0.1:2.56 p<0.05), como ajustada al agua
extracelular (OH/EC, %) (12.125.6vs0.7<13.7, 12.1£5.6vs0.7=13.7 y 11.146.5+0.6+15.3) y
mayor BNP (ng/L) (922:836vs114:122, 922:+835vs114:122 y 824+835vs129+130, p< 0.05);
mayor tiempo en HD(meses) y TAS predidlisis (mmhg) més elevadas (145+16vs115=19,
145+16vs1156:19 y 143=x16vs114:21, p<0.005).

Los pacientes que recibian antihipertensivo eran més jévenes (5119 vs 69:11 afios) presentaban
una TAD media més elevada (80+10 vs 69+11 mmHg, p <0.05) y mayor TAD diurna (83+9 vs
70:11mmhg, p<0.05)

Conclusién: Cifras elevadas de TAD se correlacionan con disfuncién de ventriculo derecho. Los
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pacientes sobrehidratados presentan mayor presién de pulso sin relacionarse con la ganancia de

peso interdidlisis. El ajuste de peso seco puede ayudar a controlar la PP que es un factor de riesgo
cardiovascular.



Incremento en la oxidacion de proteinas plasmaticas
en relacién con la técnica de hemodialisis

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Maria Pérez Fernandez',

70 M

Xavier Guerra Torres', Susana Lépez Orgil’, Hanane Bouarich’,

Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel’
'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid.
*Fundacién de Investigacién de la Universidad de Alcald de Henares. Madrid.

Introduccion

El estrés oxidativo surge de un desequilibrio entre la produccién de sustancias derivadas de la
oxidacién y los mecanismos de defensa del organismo para eliminarlas. Los pacientes en
hemodiélisis presentan un estado de inflamacién crénica originado por muiltiples causas que
conduce a un incremento del estrés oxidativo. Entre estas causas se encuentra la propia técnica
de hemodiilisis.

Objetivo
Evaluar la influencia de las distintas técnicas de hemodidlisis sobre el grado de oxidacién de las
protefnas plasmaéticas.

Material y métodos

Estudio observacional en 40 pacientes prevalentes de una unidad de hemodiélisis en los que se
determiné en 2 ocasiones, con una diferencia de 18 meses, la oxidacién de protefnas plasméticas
mediante la determinacién de HNE lisina por técnica de ELISA. Se analizé el incremento de
HNE lisina entre las 2 determinaciones y su relacién con la técnica de hemodidlisis (bajo flujo,
alto flujo y alto transporte convectivo), asf como con otros pardmetros clinicos y analiticos. Se
utilizaron técnicas de estadistica no paramétrica. Se consideré significativa una p< 0,05.

Resultados

Ver tabla.
Bajo Flujo Alto Flujo On-Line 1]
Dializador F8 FX100 FX800
n Yo 10 (25% ) 13 (325 %) 17 (425% )
Edad 63 (7) 57 (1) 47 (24) 0,01
[ HNE Lisina 1 26,2 (22.2) 17.4(22) 19,924 7) 0,3
HNE Lisina 2 491(90.4) 22,05(227) 28,2(219) 0,06
[ AHANE-Lisina 28,5 (89,5) 43(154) 5,9(20,9) 0,03
PCR 22,4 (27) 12(8,7) 12,9(20,5) 0,7
IST 28 (7.5) 30(37) 23(17) 0,6
Dosis de Fe 79 (55,8) 63,1(47.8) 82,6 (60) 0,09
Ferritina 1285 (804) 1037 (655) 11066 (376) 0,3
KT 48 (4) 538(8) 56 (24) 07
Meses en HD 33 (18) 54 (38) 28 (32) 0,4
Datos expresados en mediana (rango E Lisina 1: pnmera determinacion de
HNE Lisina, HNE Lisina 2: segunda deteminacion de HNE lisina , AHNE-Lisina: (HNE-Lisina
2- HNE-Lisina 1)
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Los niveles de oxidacién de HNE lisina al comienzo del estudio eran comparables en los 3
grupos, independientemente de la edad. La didlisis con bajo flujo condicioné un incremento en la
oxidacién de las protefnas plasméticas, que no se observé con las otras 2 técnicas. Tanto la dosis
de hierro administrada durante el periodo de seguimiento, como otros pardmetros bioqufmicos
relacionados con el hierro y la inflamacién, no tuvieron influencia en la oxidacién de las protefnas
plasmaéticas.

Conclusion

La hemodiilisis de bajo flujo condicioné un aumento en la oxidacién de las proteinas circulantes,
independientemente de otros pardmetros no relacionados con la técnica de hemodidlisis.
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Comparacion de dos métodos de medicion de
tensiones arteriales en pacientes en hemodialisis

Karina Furaz', Enrique Gruss?, Guillermina Barril?,

Ellia Pérez*, José De la Flor', Nardeth Benavides',

Angel Méndez!, Roberto Martin!

'FRIAT “Hospital Fundacién Alcorcén *Hospital de La Princesa ‘Hospital

Fundacién de Alcorcén, departamento de estadistica.

Introduccion

El manejo clinico y los estudios epidemiolégicos de HTA en pacientes en hemodidlisis, utilizan
habitualmente las mediciones de PA realizadas en las unidades de dialisis. La exactitud de estas

mediciones, no han sido atn bien establecida.

Métodos

Estudio prospectivo observacional, de 50 pacientes en hemodidlisis crénica, con 3 sesiones
semanales, desde 11/2/2016 hasta 28/6/2017, que cumplan los criterios de inclusién.

Se promedian las tensiones pre y post hemodidlisis (HD), recogidas durante dos semanas
mediante: tensiémetro digital, OMRON.

Se coloca MAPA a mitad de semana, durante 44 horas. Las mediciones se realizarian cada 30
minutos durante el dfa y cada una hora durante la noche.

Se definen como pacientes hipertensos: 1. Aquellos con tensiones arteriales previo a las sesiones
de 140/90 y posteriormente a las mismas mayores de 130/80, y los que utilizan medicacién

antihipertensiva, 2. segtin MAPA: Diurna > 135/85, nocturna > 120/70 y promedio > 130/80.

Resultados
1. Segun la PA pre HDI: 64% fueron hipertensos (62% HTA sistdlica, 2 % sistodidstdlica y
0% diastélica).
2. Segtin la PA post HDI: 64% fueron hipertensos (60 % HTA sistélica, 12% sistodiastdlica,
2% diastélica).
3. Segtin MAPA: 66% HTA diurna, 90% HTA nocturna, 78% segiin PA promedio.96%
fueron no dipper (36% de ellos riser).
La TAS fue 6 mmHg més alta el 2° dfa (IC: -8.75, -3.3), p < 0.001.
La TAD fue 1,5 mm Hg més alta el segundo dia (CI: -2, 92, -0,071), p < 0,004.

Las correlaciones entre las mediciones en las sesiones y mediante MAPA se muestran en la
siguiente tabla.

Conclusiones

1. La mejores correlaciones fueron entre PAS y PAD promedio con sus respectivas sistélicas
diurna y nocturnas.

2. Las tensiones sistélicas y didstolicas recogidas previo a las sesiones, mostraron buena
correlacién con las tensiones recogidas mediante MAPA.
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E:::na ::csturna AS promedio[PAD diurna L'AD nocturna |PAD promedio
|PAS pre HD [0,632° 0,658 0652°
[PAD pre HD o727 0,632" o,7°
bAS diurna 0,869 0,982
IPAS nocturna| 0,939
AD diurna 0,888" 0972"
AD nocturna| 0,843
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La hemodialisis incremental: resultados preliminares de

un Ensayo Clinico Aleatorizado multicéntrico

Milagros Ferndndez Lucas !, Gloria Ruiz Roso !, Cristina Chediak’,
Maria Delgado !, Alfonso Muriel ?, Rafael Sdnchez?

Jose Antonio Herrero ¢, José Luis Merino ?,

Hanane Bouarich?®, Andrea Collado '

'Nefrologfa, HU Ramén y Cajal *U. Bioestadistica, HU Ramén y Cajal ‘HU
la Paz “HU Clinico San Carlos “HU del Henares ‘HU Principe de Asturias

72 M

Introduccion

Estudios observacionales han mostrado que los pacientes que inician la hemodiélisis de forma
incremental preservan mejor la funcién renal residual, y tienen ventajas clinicas asociadas al

mantenimiento de la funcién renal.

Metodologia

Ensayo clinico aleatorizado multicéntrico que compara el inicio con dos sesiones/semana con
respecto la pauta convencional de tres sesiones/semana. Criterios de inclusién pacientes con
funcién renal residual y K urea = 2,6 ml/min. Variables edad, sexo, nefropatia, I. de Charlson,
diuresis en 24 horas (ml), K urea (ml/min), K creatinina (ml/min), hemoglobina, creatinina, urea,
Na, K, albimina, calcio, fésforo, PTH, ferritina, B2-microglobulina, BNP, KT/V didlisis, KT/V
total, dosis de eritropoyetina, estado hidratacién- nutricién determinado con bioimpedancia

(BCM, FMC®).
Resultados

Llevamos incluidos 16 pacientes (8 incremental y 8 convencional). En la tabla 1 se muestran los
resultados. Cuatro pacientes han salido del ensayo en los 6 meses por recibir un trasplante
renal. A los 6 meses del inicio de HD, se observa en la pauta incremental mayor aclaramiento de
urea y de creatinina, albiimina, hemoglobina, asi como menor dosis de EPO, BNP, B2-
microglobulina, agua corporal total y cociente del agua extra/intracorporal.

Conclusiones

Aunque son hallazgos preliminares por el nimero de pacientes reclutados, se observa una tendencia
a preservar mejor la funcién renal, mejor control de la anemia, menor concentracién de medianas
moléculas y mejor distribucién del agua corporal en la pauta de hemodiélisis incremental.

Tabla 1. Comparacion de la pauta incremental y convencional a los 6 meses del inicio de la HD.

Incremental (n= 6) Convencional (n= 6) P (test Mann-Whitney) |
Diuresis/24 h 1090 + 487 1060 + 492 0.647 |
K urea ml/min 3.87 £1.55 2524142 0.100 |
K creatinina ml/min 7.80 £ 2.80 5755637 0.175 |
Albumina mg/dl 3.31+£0.23 273+0.26 0.024 |
Hb g/dl 11.83 +0.87 10+ 1.09 0.045 |
Dosis EPO Ulsem 8200 + 7949 19800 + 10733 0.088 |
BNP mg/di 493 £ 132 959 + 416 0.462 ]
B2 microglobulina 1452 +454 2302+806 0.013 |
Agua Corporal total (L) | 30,06 +3.9 37,28 +4,89 0.028 |
Coc Agua Extra/intra 097+0.11 1.04+0.11 0.372 |
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Asociacion del estado nutricional entre parametros
analiticos, clinicos y marcadores nutricionales
medidos con Bioimpedancia espectroscopica BIA
(Bioscan touch I8 Maltron-Nipro)

pacientes en hemodialisis
Jose Carlos De la Flor Merino !, Gioconda Gallegos Bayas ',

Cristina Albarracin Serra !, Elisa Ruiz Cicero ',

Jose De la Hoz de la Asuncién’, Paola Sandoval Lépez',
Barbara Calvo Iglesias’, M. Victoria Rodriguez Larriba',
Irene Verdu Devega', Miguel Rodeles del Pozo'
"Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla, Madrid

73 M

Introduccion

La prevalencia de malnutricién difiere segin la metodologfa empleada para su diagnéstico en
pacientes en hemodidlisis (HD). Existen diferentes herramientas para su valoracién, como la
escala de malnutricién-inflamacién (MIS); criterios diagnésticos de desgaste proteico energético
(DPE-PEW) y el estado nutricional medido por bioimpedancia. Sin embargo, no existe un
consenso para evaluarla.

Objetivo
Evaluar el estado nutricional junto con distintos pardmetros nutricionales, comparando las

variables bioquimicas, escalas cldsicas de malnutricién e indice de malnutricién medido (IM) por
BIA. Comparaciones con test de Student y chi cuadrado

Metodologia

Estudio descriptivo de corte trasversal. Se evalué la desnutricién proteica-calérica mediante las
escalas MIS/DPE (pardmetros analiticos y clinicos) y el estado nutricional mediante BIA
(Bioscan touch I8 Maltron-Nipro). Se recogieron pardmetros antropométricos, composicién
corporal y datos analiticos.

Resultados

Se incluyeron 58 pacientes en HD, de los cuales un 39.7% tenfa un PEW positivo; segtin la escala
MIS, un 48.3% eran desnutridos leves, un 1.7% con desnutricién media y un 5.1% desnutricién
severa. Segin el score de malnutricién calculado por la BIA se obtuvieron un 36.2% con

desnutricién (IM>=0.9).

Con respecto a las otras escalas, mas complejas de medir, los pacientes con un IM medidos por
BIA también son diagnosticados de malnutricién por el indice PEW (81.1% vs 40.5%; p<0.05)
aunque el indice de concordancia es bajo (kappa 0.3); el indice MIS también es méas elevado en

estos pacientes (4.3 vs 2.9; p:0.005) (Kappa 0.4). Tabla (1).

Conclusiones

La Bioimpendancia multifrecuencia Maltrom-Nipro es ttil para medir el estado nutricional de
nuestros pacientes. No encontramos diferencias en cuanto al diagnéstico de malnutricién
realizado por criterios de ISRNM, escala MIS y score de malnutricién medido por BIA.
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Tablal.- Valores demograficos yanalticos segin indice de Malnutricidn (IM) medido por BIA [Bioscan
touch 18 Maltron-Nipro).

Normonutrdos Desnutridos p-valor

Datos demograficos
Mum. Padentes 37 21 "]
Edad{afos) 68,68 [DE 15,79) 76,1 (DE3,91) 0,05
%hombres 54,3 55,7 02
3% Diabetes mellitus 35,1 52,4 02
Peso seco (kg) 67 (DE 14,83) 62,05 (DE 3,14) 02
IMC [kg/ m2) 25,55 [DE 5,73) 24,75 [DE 3,85) 05
ndices de desnutridon
MIS (media, DE) 2,95 [DE 1,45) 4,29 (DE 2 ,05) 0,005

% Padentes con MIS0-2 53,5 13 0,03

%Padientes con MIS3-5 37,8 85,7

%Pagentes con MIS>5 2,7 144

3 Pacientes desnutridos (indice 27,0 61,9 0,009
PEW)
valores anditicos
PreAlbumina 29,15 (DE 6,89) 24,95 (DE 6,74) 0,03
Albumina 4,28 [DE 0,35) 4,01 [DEO,32) 0,004
Proteinas totales 6,83 [DE 0,55) 6,81 (DE0,51) 02
TSH 1,93 [DE 1,56) 1,58 (DEQ,99) 04
TaL 3,8 (DE 16,08) 1,15 (DEO,28) 05
Linfocitos totales 1515,14 [DE 908,78) | 1401,9(DE411,72) | 05
Glucosa 143,84 (DE B58,29) 150,05 (DEB2,12) | 05
PCR 0,75 (DE 0,79) 1 [DE 1,02) 03
Hg (/dl) 11,74 (DE 1,05) 11,96 [DE 1,07) 05
I5T(%) 31,65 [DE 9,53) 31,05 (DE 17,02) 058
Transfemrina 183,54 (DE 25,01) 177,67 (DE20,31) |04
Ferritina ( nz/mi) 399,05 [DE 217,77) 306,28 (DE203,85) | 1
Hie o 73,59 (DE 23,58) 63,05 (DE 36,63) 02
GOT 15,14 (DE 7,57) 16,1 [DE 11,1) 0,7
GPT 13,96 (DE 741) 13,05 (DE 10,6) 0,7
GGT 33,85 [DE 55,23) BS (DE 142,26) 01
LDH 202,65 (DE 50,59 220,14 (DE49,15) | 02
Fosfatasa Alcalina (U1/1) 80,65 (DE 54,53) 121 5 (DE 70,39) 0,7
Urea 126,73 DE 41,39 119,35 [DE25,6) |04
Creatinina [_g!ﬁ} 7,28 [DE 2,51) 6,84 (DE 4,15) 04
HDL 49,35 (DE 14,53) 43,51 (DE 14,19) 02
LDL 78,43 (DE 25,3) 74,5 (DE 25,42) 05
Colesterol total (mg/dI) 145,7 (DE 32,76) 140,45(DE30,53) | 06
Trgicéndos 127,3 (DE 55,27) 141,81 (DE75,64) | 04
sodio 140,84 (DE 348) 140,85 (DE 3,38) 1
Potasio 5,2 [DE0D,78) 5,04 (DE 0,82) 05
Fosforo 4,27 [DE 1,1) 4,39 (DE 1,68) 08
calcio 8,84 [DE 0,58) B,62 (DE 1,1) 03
FTH 318,22 (DE 2B1,75) 261,48 (DE 209,53) | 04
250D-Vitamina D 28,47 (DE 12,5) 32,33 (DE 14,37) 03




La fragilidad, una realidad en las

unidades de Hemodialisis

Estefanya Garcia Menandez', Saul Pampa Saico', Maria Lépez Picasso’, 74
Maria Soledad Pizarro Sanchez !, Maria Soledad Sianchez Albarran',
Simona Alexandru', Raquel Barba Martin', Irene Sanchez Albarran®

"Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Fundacién Renal Ifigo Alvarez de Toledo

Introduccion

La edad media de los pacientes en Hemodiélisis (HD) ha aumentando considerablemente en la
dltima década. Por ello, cada dia nos enfrentamos a pacientes de mayor comorbilidad y
“fragilidad”. La mayorfa de autores aceptan la fragilidad como un sindrome multidimensional
asociado al envejecimiento, caracterizado por una disminucién de la reserva fisiolégica. La
fragilidad se estima alrededor de un 11% en la poblacién general y 25% en >85 afios.

La enfermedad renal crénica se asocia a una estado de senescencia precoz. Por ello, parece
razonable pensar que la tasa de fragilidad en HD sea elevada, siendo esta el objetivo a analizar
en este estudio.

Material y métodos

Estudio transversal y descriptivo. Estudiamos 68 pacientes en HD crénica. Valoramos:
Fragilidad (Cuestionario FRAIL), actividades bdsicas de la vida diaria (Indice de Barthel),
movilidad/marcha [(Functional Ambulation Classification (FAC) y Show Physical Performance
Battery (SPPB)], comorbilidad (Indice-Charlson). Adem4s se obtuvieron analiticas para evaluar
el estado nutricional, anemia y metabolismo mineral-éseo.

Resultados
Edad media 67,4 afios (DE14,10). El 45,6% fue clasificado como fragil. El 65% de los >75 afios

eran fragiles asf como el 54,8% de los >65 afios vs 30,8% en < 65 afios.

Los fragiles tenfan valores inferiores de albimina 3,7(DE0,6) vs 4,1(DE0,3) p:0,013, de
Creatinina 5,9(DE1,9)vs 7,6(DE2,1) p:0,002 y protefna C reactiva més elevada 1,6(DE1,9) vs
0,8(DEI,3) p:0,05.No se encontraron diferencias con otros valores analiticos, ni con el indice de
Masa corporal.

No hubo diferencias en el tiempo en técnica ni por sesién (horas/sesién/semana), aunque si un
mayor porcentaje de catéteres en los fragiles 61,3% vs 29,7% (p:0,009) y menor acceso a HD-
online 12,9% vs 40,5% (p:0,011).

Los frégiles presentan mayor limitacién-severa: 38,7% vs 8,1% p < 0.01 (SPPB) y mayor
alteracién de la marcha: 32,3% vs 8,1% p:0,12 (nivel< 5 FAC). Asi mismo tenfan mayor
dependencia (Escala-Barthel): 41,9% vs 13,6% p:0,009 y comorbilidad (Indice-Charlson): 8,9
(DE2,4) vs 7,6 (DE2,6) p:0,04.

Conclusiones

Hemos comprobado la alta prevalencia de fragilidad en este grupo de pacientes llegando a
alcanzar aproximadamente el 50%. Encontramos asociaciones con valores inferiores de
albimina, menor movilidad y mayor dependencia. Tienen menor acceso a HD-online y mayor
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porcentaje de catéteres. La fragilidad no solo est4 relacionada con edades avanzadas, observando
que incluso afecta a un tercio de los < 65 afios.

La fragilidad es un sindrome potencialmente reversible siendo importante reconocer y

caracterizar a los pacientes que lo sufren, para poder intervenir y tomar decisiones sopesando
riesgo/beneficio de una manera individualizada.
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Empeoramiento del prondstico de los pacientes
diabéticos que inician didlisis en los afos mas
recientes. Andlisis retrospectivo de los Ultimos 14 anos

de una cohorte de 5810 pacientes en hemodialisis

Ja Herrero', Jl Gorriz?, R Pérez Garcia’, M Martinez Garcia’, M Gaspar”,
P Lépez Marquez’, S Caparrés’, I De Leén-Ponce de Leén*, a Bernat®
"Hospital Clinico San Carlos “Hospital Clinico Universitario (Valencia)

‘Hospital Infanta Leonor ‘Diaverum Servicios Renales

En representacién del Grupo ACHE

Objetivo

Analizar los pacientes que han iniciado hemodidlisis (HD) desde 2003 hasta 2017 en la base de
datos de Diaverum Espafia, para determinar cambios en la incidencia de pacientes con diabetes
mellitus (DM) que inician HD, caracteristicas de DM vs no DM, riesgo relativo (RR) de
mortalidad de DM vs no DM, y cambios en el pronéstico de los DM que han iniciado diélisis a
lo largo de los afios.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo de la base de datos DIAVERUM HD Espafia, que iniciaron
HD desde 2003 hasta 2017. De 8891 incidentes en HD, se excluyeron aquellos con seguimiento
<90 dfas, (tiempo 0 6 basal=dia 91), quedando 5810 pacientes para el andlisis. Edad media 66x14
afios. Se compararon 2443 (42%) DM vs 3367 (68%) no DM. Mediante andlisis de regresién de
Cox univariante y multivariante con variables dependientes de tiempo se realizé andlisis de RR
de mortalidad comparando DM vs no DM, y andlisis de los DM comparando dos periodos:1161
pacientes (48%) con inicio 2003-2014 y 1282 (52%) con inicio 2015-2017.

Resultados

El % de DM en los incidentes aumento progresivamente: 31,8%,39%,40,4%,43,3%,49,6 % en los
afios 2003,2005,2013 y 2017 respectivamente. Cuando se compararon DM vs no DM, los DM,
entre otras diferencias, los DM presentaron mayor edad, (68+12 vs 65:15), mayor IMC,
enfermedad cardiovascular, mayor, duracién de didlisis, menor Kt/V, albiimina y menor % de
fumadores (todos p<0,001) sin detectar diferencias significativas en género, tipo de acceso
vascular, flujo sanguineo o PA media. Tasa de mortalidad: 12.7 muertes por cada 100 paciente-
afios (12.0 en no diabéticos y 13.8 en diabéticos). Los DM presentaron un mayor RR de
mortalidad que los no DM. RR mortalidad cuando se ajusté por edad, sexo e IMC (n=5614), RR:
1.21 (1.10-1.35), p<0.001 y cuando se ajusté por edad, sexo, IMC y enfermedad cardiovascular
(n=3491): 1.65 (1.31-3.03), p<0.001. Cuando se compararon los pacientes con inicio en primer
periodo vs segundo periodo, se observé que el RR de mortalidad en DM “recientes” es mayor

que el de los DM “antiguos”. RR ajustado a edad, sexo, IMC y enf CV: 2.19(1.59-3.03), p<0.001

Conclusiones
La incidencia de DM en HD es creciente en los tltimos 15 afios. Los pacientes diabéticos que
inician HD han presentado un mayor RR de mortalidad que los no diabéticos. No parece que
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haya mejorado el pronéstico de los pacientes diabéticos que inician HD en los dltimos afio
respecto a los afios previos.



Adecuacion y eficacia de hemodiilisis

en el paciente anciano

Beatriz Sinchez Alamo’ , Enrique Gruss Vergara',

Alfredo Cordén Rodriguez', Clara Maria Cases Corona',
Patricia Dominguez Torres', Eduardo Gallego', Ana Maria Tato',
Angel Agustin Mendez', Javier Villacorta',

Gema Maria Ferniandez Juarez'

°

"Hospital Universitario Fundacién Alcorcén

Introduccion

La proporcién de pacientes ancianos en hemodidlisis es considerable y constituyen un grupo en
continuo crecimiento caracterizado por su elevada complejidad y comorbilidad. El objetivo de
este estudio es analizar la adecuacién y la eficacia de didlisis en pacientes ancianos.

Material y métodos

Se incluyen 122 pacientes en hemodiélisis desde el 1/01/2015 hasta el 31/12/2017. Las variables
analizadas han sido: edad al inicio, sexo, indice de comorbilidad de Charlson (ICCH),
antecedentes personales; tipo de acceso vascular, pardmetros analiticos, KT, KT/V, PRU, dosis de
EPO, cifras de tensién arterial, nimero de ingresos, peso seco. Se ha realizado un estudio
univariante, regresién y andlisis de supervivencia.

Resultados

Tabla adjunta. El estudio de regresién muestra que el grupo de mayores de 65 afios tiene: mayor
comorbilidad (p=0,00), peor control tensional (p=0,00)., menores niveles de hemoglobina
(p=0,01), asf como de protefnas totales (p=0,001), creatinina (p=0,00 OR=0.64 IC95%:0,50—0,81)
y PTH-K/DOQUI (p=0,02 OR=0.99 1Cqz0,:0,995-0,999). Este grupo se asocia con
hipomagnesemia (p=0,03 OR=0.99 IC95%:0,995—0,999), hipofosforemia (p=0,00, OR=0,27,
IC95%:0,15 — 0,51), hipopotasemia (p=0,00 OR=0,23 IC95%:0,10 — 0,59) e hipoalbuminemia
(p=0,03 IC95%:0,10—0,54). El 96,2% de los pacientes ancianos presenta un Kt/V mayor de 1,3 y
el 96,3 % tenfan un PRU mayor del 70%, frente al 44,1% con KT éptimo por género. Cuando se
compara con los pacientes jévenes, presentan mejor KT por género (p=) pero peor PRU
(p=0,044). En la curva de supervivencia los ancianos tienen menor supervivencia que los jévenes
(p=0,00) y permanecen menos tiempo en hemodiélisis (p=0,02).

Conclusiones

Para conseguir una diélisis adecuada en el paciente anciano, es necesario ajustarse a objetivos
individualizados teniendo en cuenta pardmetros de morbimortalidad y calidad de vida. La

. . e . . L )
poblacién de ancianos es més fragil, por su mayor comorbilidad, tienen significativamente m4s
anemia, mé4s desnutricién, menor masa muscular, y peor control tensional. La medida de
la dosis de diélisis mediante KT revela una menor adecuacién en este grupo de pacientes.
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Evaluacion de la eficacia depurativa de un dializador de
muy alta eficacia y comparacion con otro dializador de 7 ?

alto flujo en hemodiafiltracion online

Ana Garcia-Prieto', Almudena Vega', Soraya Abad', Nicolas Macias’,
Esther Torres', Andrés Herndndez', Inés Aragoncillo’,

Diego Barbieri', Esther Hurtado', José Luifio'

"Hospital Gregorio Marafién

Introduccion

Los dializadores de alta permeabilidad permiten aumentar el volumen de transporte convectivo
en los pacientes en programa de hemodiafiltracién online (HDF-OL),mejorando asi la
depuracién de solutos de mediano peso molecular.Recientemente se ha comercializado un
dializador de muy alta permeabilidad (Xevonta-HI23®Braun),con un coeficiente de
ultrafiltracién de 124 ml/h/mmHg, aunque apenas existe experiencia en su uso.

Objetivos

Evaluar la eficacia depurativa y el volumen de transporte convectivo alcanzado con un dializador
de muy alta permeabilidad,asi como las pérdidas de albimina,y compararlo con otro dializador

de alta permeabilidad en HDF-OL.

Material y métodos

Estudio transversal de pacientes prevalentes en hemodidlisis,estables y antiricos.Solicitamos
perfil de eficacia pre y postdidlisis en dos sesiones de periodo corto:la primera con el dializador
Xevonta-HI23®Braun y la segunda con el dializador FX1000®FMC en HDF-OL.Recogimos
los voltimenes de transporte convectivo y las presiones transmembranas horarias obtenidas con
cada dializador y analizamos las pérdidas de albiimina en el dializado.

Resultados

Se incluyeron un total de 14 pacientes.El volumen medio de transporte convectivo fue mayor con
el dializador de muy alta permeabilidad (33,5:5,4 vs 30,9:4,6 litros/sesién; p 0,013). No
encontramos diferencias en la depuracién de pequefias,medianas ni grandes moléculas (tabla 1)
ni en las presiones analizadas.El coeficiente de ultrafiltracién medio estimado i vivo fue de
38,2+6,1 y 40,9+10,8 ml/h/mmHg para el dializador FX1000®@FMC y el dializador XEVONTA-
HI23®Braun respectivamente,p 0,3.La pérdida media de albimina fue mayor con el dializador

de muy alta permeabilidad (3,6+1,6 g/sesién vs 2,6:0,5 g/sesién,p0,28).

Conclusiones

El dializador de muy alta permeabilidad consigue mayores voltimenes de transporte convectivo
aunque sin diferencias en la depuracién de las moléculas analizadas en nuestra poblacién.
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Tabla 1. Ratios de reduccion de las diferentes moléculas analizadas expresados como Media

(Ds)

Ratios de reduccidn % Xevonta®Braun FX1000®FMC p
Urea 85,4 (5) 84,4 (4) 0,17
Creatinina 77,7 (6) 77,5 (4) 0,34
Fosforo 65,9 (11) 62,9 (8) 0,22
Mioglobina 72 (8) 73,9 (6) 0,33
Cistatina C 78,1 (6) 79,1 (4) 0,25
B2 microglobulina 76,2 (8) 81,4 (2) 0,11
Prolactina 71,1 (9) 71(8) 0,73

222




Influencia del acceso vascular en la mortalidad

intrahospitalaria de los pacientes en hemodialisis

Yohana Gil Giraldo', Patricia Muiioz Ramos',
Pablo Ruano’, Borja Quiroga'

78 M

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario de La Princesa

Introduccion

El acceso vascular de los pacientes en hemodialisis determina su pronéstico a largo plazo. Es de
sobra conocida la comorbilidad asociada al uso de catéteres permanentes (CP) y su desventaja
frente a la fistula arteriovenosa (FAV). En el presente estudio nos planteamos identificar la
influencia del acceso vascular en la mortalidad hospitalaria en una cohorte de pacientes en

hemodiélisis hospitalizados.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, prospectivo en el que se incluyé a pacientes prevalentes
en hemodidlisis y que fueron ingresados en los diferentes servicios del hospital. Se recogieron
datos basales epidemiolégicos, variables relacionadas con el ingreso (motivo de ingreso y
pardmetros analiticos) y se distribuyé a los pacientes en 2 grupos segtin el acceso vascular: CP
y FAV. Se compararon las diferentes variables recogidas en ambos grupos (FAV vs CP) y se
establecié un modelo predictivo de mortalidad durante el ingreso y tras un seguimiento a corto

plazo.

Resultados

Se recogieron datos de 65 pacientes de los cuales 45 (70%) eran varones, siendo la edad media
de 72+12 afios. Treinta y cuatro sujetos (53%) eran portadores de CP. Se compararon los
pacientes en funcién del acceso vascular, observdndose que los pacientes con CP presentaban
mayor disfuncién sistélica (p=0,04) y menor tiempo en hemodiélisis (p=0,03). Durante la
hospitalizacién fallecieron 13 pacientes (20%). Analizamos las variables asociadas a mortalidad
durante el ingreso, resultando significativo el antecedente de insuficiencia cardiaca (p=0,04) y
una tendencia en el uso de CP (p=0,05) y en las cifras de albimina bajas (p=0,06). Realizamos
un modelo multivariable ajustado para el sexo, edad, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus,
tiempo en hemodidlisis y albimina, obteniendo que el uso de CP como acceso vascular es un
predictor independiente de mortalidad (RR 12,28, 95%IC [1,24-121,64], p=0,03).

Al final del seguimiento (75 [23-139] dfas), habian fallecido 17 pacientes (26%). Los factores
asociados a la mortalidad a corto plazo fueron la albtimina baja (p=0,03), el antecedente de
insuficiencia cardiaca (p=0,01) y una tendencia en el uso de CP como acceso vascular (p=0,09).
El an4lisis multivariable ajustado para sexo, cardiopatia isquémica y albimina, demostré que los
predictores independientes de mortalidad fueron edad (HR 1,05, 1C95% [1,01-1,11], p=0,04),
diabetes mellitus (HR 3,90, 1C95% [1,13-13,4], p=0,03) y el CP como acceso vascular (HR
4,01,1C95% [1,11-14,5], p=0,03).
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Conclusiones

El acceso vascular es un predictor independiente de mortalidad en los pacientes en hemodiélisis
hospitalizados.
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Evaluacion de la enfermedad vascular periférica en
hemodiilisis. ;Se necesitan nuevas estrategias de
prevencion y tratamiento!?

Laura Espinel Costoso!, Maria Teresa Naya Nieto’,
Alfonso Cubas Alcaraz'
'"Hospital Universitario de Getafe

79 M

La enfermedad vascular periférica (EVP) es de alta incidencia y prevalencia en los pacientes en
programa de hemodidlisis, con importante comorbilidad y mortalidad asociada asi como
importante incidencia en su calidad de vida e ingresos hospitalarios. Las enfermedades vasculares
degenerativas, como la diabetes y la hipertensién arterial se relacionan tanto con enfermedad
vascular periférica como con insuficiencia renal crénica.

Objetivo
Valorar la EVP en los pacientes del programa de hemodiélisis del Hospital Universitario de

Getafe (HUG)

Material y métodos

estudio observacional retrospectivo de los pacientes en programa de HD con EVP en los tltimos
5 afios, incidencia, mortalidad, ingresos hospitalarios, acceso vascular para hemodiélisis (HD) y

control de anemia y metabolismo mineral y éseo en estos pacientes.

Resultados

De 98 pacientes en HD en los tltimos 5 afios en la unidad de Hemodiélisis del HUG, 26
pacientes (26.5%) han presentado EVP: 9 con 12 ingresos previos a su entrada en HD. Los
ingresos en HD fue de 49 (16 pacientes), siendo la causa mds frecuente de ingreso. La
supervivencia a los 5 afios es de 30.8%. Los pacientes con EVP presentaron una hemoglobina
(Hb) promedio de 11.7 g/dL. Hb inferior a 10 g/dL en el 23% de los pacientes; Albtimina sérica
promedio de 3.27 g/dL, con Albtimina inferior a 3.4 g/dL de 57.6%, como marcadores de
inflamacién. La presencia de hiperfosforemia, con P superiores a 4.5 mg/dL fue de 42.3%, con
escasa incidencia de hiperparatiroidismo secundario severo. En cuanto al acceso vascular, el 73%
de los pacientes con EVP porté fistula arteriovenosa (FAVI), aunque el 53,4% precisé catéter
permanente en algtin momento. El 42% sufrié alguna amputacién de miembro inferior, el 19% de
los casos bilateral (6% del total de pacientes en hemodiélisis).

Conclusiones
-La EVP es muy prevalente en los pacientes en HD y se relaciona con mortalidad elevada.

-Las amputaciones en HD son frecuentes y condicionan la calidad de vida de nuestros
pacientes en HD

-LA EVP se relaciona con estados inflamatorios crénicos manifestados con anemia e

hipoalbuminemia

225



X1V REUNION e la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

-El control del metabolismo del P no difiere durante su estancia en Hd del resto de pacientes
de HD excepto por mayor frecuencia de hipefosforemia

-Se precisan de Unidades Multidisciplinares de manejo de EVP en pacientes en HD que
incluyan nefrélogos y cirujanos vasculares

226



Parametros bioquimicos de metabolismo 6seo y
mineral y su relacion con la mortalidad:

(deberia ser mayor la pth objetivo?

R. Perez-Garcia', J.m. Buades?, A. Lépez®, A. Foraster?,

O. Lafuente?, N.m. Martina? I. De Leon-Ponce de Leon?®,

D. Delcastillo Caba’?, En Representacién Grupo D.ache

(avanzando en el Conocimiento en Hemodialisis. Diaverum)?

'"Hosp. U. Infanta Leonor. Madrid. “Hospital Universitario Son Llatzer.
Palma de Mallorca . *Servicios Renales. Diaverum. Espafia.

Introduccion

En la dltima década se vienen aplicando nuevos tratamientos en los pacientes en hemodidlisis
(HD), que afectan a los trastornos del metabolismo éseo-mineral. Esto ha podido modificar el
significado de los indicadores bioquimicos, valores objetivo, que manejamos en la clinica y que

recogen las Gufas al uso.

Objetivo
Estudiar la asociacién entre los pardmetros bioquimicos de metabolismo éseo y mineral y

mortalidad. Determinar que rangos de calcio, fésforo y PTH se asocian a un mejor pronéstico.

Métodos

Se han incluido los pacientes en HD con un seguimiento continuado de calcio, fosforo y PTH y
recogidos en la base de datos Diaverum de sus UHD espaifiolas.

El anélisis del riesgo relativo de mortalidad se realiz6 mediante anélisis de regresién de Cox
univariante y multivariante, las exposiciones fueron los niveles de calcio, fésforo y PTH
considerados como variables dependientes de tiempo, empleando “splines” penalizados y el

resultado fue mortalidad por cualquier razén.

Resultados
Se estudian 2343 pacientes. Durante el seguimiento fallecieron 366 pacientes, con una tasa de
mortalidad de 13.1 muertes por cada 100 paciente-afios. La media de seguimiento fue de 1.19
+1.09 afios (mediana = 0.91). Edad media 67,5(14,0) afios, 67,3% hombres, etiologfa diabetes
24,5%, IMC 26,3(5,3) Kg/mQ, Charlson 6,51(2,52). El 53,4% tenfan una FAV y el resto un catéter
permanente.

En la figura se representa el riesgo relativo de mortalidad en funcién de las concentraciones de

Ca, Py PTH.

Pardmetro Valor minimo de mortalidad Rango de minimo riesgo
de mortalidad (HR<1.10)

Calcio sérico (mg/dL) 8.9 8.3-9.5

Fésforo sérico (mg/dL) 4.7 3.6 —5.6

PTH sérica (pg/ml) 499 310 - 709

227



Conclusion

Los pardmetros bioquimicos de metabolismo éseo y mineral se asociaron con mortalidad. El valor
de PTH con menor riesgo de mortalidad es mayor que el de algunas Gufas.

Riesgo relativo de mortalidad [IC 95%]

Riesgo relativo de mortalidad [IC 95%]

Riesgo relative de mortalidad [IC 95%)]

75 80 85 90 95 100 105 2 3 4 5 6 71 0 20 40 600 800 1000
Calcio sérico (mg/dL) Fosforo sérico (mg/dL) PTH sérica (pg/mL)

Figura.la linea continua representa el riesgo relativode mortalidady el area
sombreada el intervalo de confianza al 95%. Modelos ajustados por eticlogiade la
ERC, edad, sexo, IMC, Diabetes, enf.cardiovascular, acceso vascular, albumina,
hemoglobinay los otros 2 parametros de metabolismo 6seo no representado en
cadagrafico.

228



Condicionantes de sarcopenia en pacientes en
hemodialisis: importancia de la comorbilidad

Maria Pérez Fernandez', Laura Espinel Costoso?,

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Xavier Enrique Guerra Torres',
Alina Valeria Chavez Guillen', Hanane Bouarich',

Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel’

"Hospital Universitario Principe de Asturias ‘Hospital Universitario de Getafe

Introduccion

La sarcopenia, definida como pérdida de masa y disfuncién muscular, es muy prevalente en los
pacientes en hemodidlisis. Adem4s de asociarse con la edad, estudios en otras poblaciones han
encontrado una asociacién con otras enfermedades crénicas, considerdndose estas patologfas
como factores causales o predisponentes para la aparicién de sarcopenia.

Objetivo

Analizar la posible relacién entre comorbilidad y presencia de sarcopenia en una muestra de
pacientes en hemodiélisis.

Material y métodos

Estudio observacional en el que se incluyeron 97 pacientes en hemodiélisis, en los que se evalué
la presencia de sarcopenia mediante pérdida de masa muscular segiin bioimpedancia y pérdida
de fuerza mediante dinamometria, ajustada a IMC y sexo. Se consideraron sarcopénicos los
pacientes que cumplieron los dos criterios. Se recogieron antecedentes de diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular (que incluye cardiopatia isquémica, ictus y enfermedad vascular
periférica) e hipertensién arterial, y se analizé la relacién entre estas patologias y la presencia de
sarcopenia, as{ como con la presencia de sus dos variables definitorias por separado.

Resultados
Ver tabla 1.
Tabla 1
SARCOPENIA PERDIDA DE FUERZA PERDIDA DE M.MUSCULAR
Sl NO P Sl NO P S| NO P
(%) (40%) (60%) (71%) (29%) (56%) (44%)
Edad | 69+10 | 59+14 | 0,001 | 67+11 52+13 0,001 64+13 62+13 | 0,575
DM % 61% 41% 0,05 53% 38% 0,17 59% 38% 0,04
ECV% 44% 17% 0,005 36% 10% 0,01 37% 14% 0,01
HTA % 90% 91% 1 92% 90% 0,7 89% 95% 0,4
0C% 5% 5% 4% 7% 6% 5%
1C% 20% 43% 0,015 26% 59% 0,004 28% 40% 0,05
2C% 23% 26% 26% 14% 18% 33%
3C% 52% 26% 43% 21% 48% 21%
Edad expresada en media + desviacién estandar
DM: Diabetes Mellitus. ECV: Enfermedad Cardiovascular HTA: Hipertensién Arterial. C: comorbilidad
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Conclusiones

Los pacientes sarcopénicos presentaron mayor comorbilidad, siendo especialmente llamativa la
elevada asociacién con enfermedad cardiovascular frente a los no sarcopénicos. La presencia de
HTA fue muy prevalente, sin diferencias entre sarcopénicos y no sarcopénicos. La suma de
comorbilidades aumenté el riesgo de padecer sarcopenia. Estos resultados confirman la idea de
que ademés de la edad, estas patologfas podrian condicionar el desarrollo de sarcopenia en este
grupo de pacientes, siendo destacable la asociacién entre sarcopenia y enfermedad

cardiovascular.
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Evaluacion del estado de hidratacion y nutricion con
Bioimpedancia Espectroscopica (BIA) multifrecuencia
(Bioscan touch I8 Maltron-Nipro)

en pacientes en Hemodialisis
Jose Carlos De la Flor Merino', Gioconda Gallegos Bayas',

Elisa Ruiz Cicero', Cristina Albarracin Serra', Eva Campos Rodriguez',
Sandra De Diego Colilla', Motserrat Diaz Muifioz',

Maria Jose Larriba Gonzalo', Isabel Diaz Moreno',

Miguel Rodeles del Pozo'

"Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

Introduccion

La malnutricién, inflamacién y la sobrecarga de volumen en hemodiélisis (HD) contribuyen de
forma importante en la morbimortalidad. La bioimpedancia espectroscépica (Bioscan touch 18
Maltron-Nipro) es una herramienta novedosa porque realiza mediciones en cualquier momento
de la hemodiilisis, sin excluir a portadores de marcapasos, amputados, ni embarazadas, mide
cuarenta pardmetros de composicién corporal entre los que se incluyen: Potasio y Calcio corporal
total, Tasa de filtrado Glomerular, Densitometria Mineral Osea, Tasa metabélica basal, Fluido
Intersticial y Plasmético.

Objetivos

Evaluar y analizar los pardmetros de composicién corporal obtenidos mediante BIA de Maltron-
Nipro.

Materiales y métodos

Estudio de corte transversal. Se incluyeon 58 pacientes en hemodidlisis, dializados con
membranas de mediano y alto flujo. La terapia de didlisis incluyo un tiempo al menos de 210
minutos tres veces a la semana. Se recogieron variables epidemioldgicas, pardmetros del estado
nutricional e hidratacién mediante BIA y datos analiticos (Tabla 1).

Resultados

La composicién corporal por BIA: Angulo fase (7,8 +/- 4,1), % de Masa grasa (28,8 +/- 11,3%) y
Masa muscular (47,8 +/- 9,3 kg), del Agua extracelular (17,5 +/- 4,1 litros) y agua intracelular
(18,7 +/- 3,4 litros).

Segtin el indice de malnutricién obtenido por BIA se obtuvieron un total de 21 pacientes
desnutridos (36,2%), 7 mujeres (35%) y 14 hombres (36,8%). La media de la masa mineral ésea
fue 1,95 kg (DE 0,43 kg) y la densidad mineral ésea de 0,94 (DE 0,10). La presencia de
osteoporosis obtenida por BIA en mujeres fue de 12 (60%) y hombres de 6 (16%).

Conclusiones

Creemos que es conveniente considerar nuevos elementos diagnésticos para una mejor
valoracién nutricional de los pacientes en hemodiélisis, como el calcio y potasio corporal total, el
fndice de malnutricién y la masa mineral ésea. Son necesarios estudios de intervencién para
validar estos pardmetros obtenidos por BIA (Bioscan touch I8 Maltron-Nipro).

231



232

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, pardmetros bioguimicos, antropométricos y

hin A 4

ia de los 58 paci

Variables v |

Edad (afios)

Sexo mujer (%)

Presencia de DM (%)
Presencia de Hipotiroidismo (%)
Hemoglobina (g/dl)
Transferrina (mg/dl)

Hierro (mcg/dl)

Ferritina (mg/dl)

IST (%)

Triglicéridos (mg/dl)
Colesterol (mg/dl)

LDL (mg/dl)

HDL (mg/dl)

Proteina C reactiva

25 (OH) D3 Vitamina D (ng/ml)
Calcio (mg/dl)

Fésforo (mg/di)

PTH (pg/ml)

Creatinina plasmatica (mg/dl)

Urea (mg/dl)

Recuento total de linfocitos (linfos/cc)
TSH (uU/mi)

en hemodialisis.

Total (n=58) vl
71,3 (DE: 14,3)
M (20; 34,5%) y H (38; 65,5%)
27 (41.4%)
4(6.9%)
11.1 (DE: 1,05)
181,4 (DE: 26,9)
69,8 (DE: 29,12)
398 (DE: 249,6)
31 (DE: 12,6)
132,5 (DE: 63,1)
143,8 (DE: 31,8)
77,1 (DE: 25,2)
47,3 (DE: 14,5)
0,84 (DE: 0,8)
29,9 (DE: 13,2)
8,76 (DE: 0,81)
4,3 (DE: 1,32)
236,5 (7-1302)
7,1(DE: 2,11)
124,3 (DE: 36,4)
1,474 (DE: 764)
1,47(0,1-7,4)

T4L (ng/dl) 2,84 (DE: 1,2)
HCO3 (mEg/l) 23,9 (DE: 2,4)
Na (mEq/L) 140,1 (DE: 3,42)
K (mEg/l) 5,2 (DE: 0,78)
Peso (kg) 65,2 (DE: 13,3)
IMC (Kg/m2) 25,3 (DE: 5,1)

Angulo de Fase

7,8 (DE: 4,1)

Agua corporal total (It)

36,2 (DE: 2,9)

Agua extracelular (It)

17,5 (DE: 4,1)

Agua intracelular (It)

18,7 (DE: 3,4)

Masa grasa (%)

28,8 (DE: 11,3)

Masa libre de grasa (%)

75,9 (DE: 2,9)

Masa muscular (Kg)

47,8 (DE: 9,3)

indice de Malnutricion (ECW/BCM)

0,84 (DE 0,09)

OH (It)

2,25 (RIQ:-3,8- 7,7)

Potasio total corporal (kg)

112,42 (DE: 24,14)

Calcio total corporal (kg)

925,6 (DE: 204)

Densidad mineral Osea

0,34 (DE: 0,10)

Masa mineral 6sea (kg)

1,95 (DE: 0,43)

Presencia de Osteoporosis

M (12, 60%) y H (6, 16%)

Presencia de malnutricién

M (7, 35%) y H (14, 36,8%)




Valoracion del Cal25 como marcador de sobrecarga

de volumen en pacientes en Hemodialisis

Jose Carlos De la Flor Merino', Gioconda Gallegos Bayas ',
Elisa Ruiz Cicero !, Cristina Albarracin Serra !,

Sandra De Diego Colilla', Gloria Zaragoza Fernandez',
Eva Campos Rodriguez', Jose De la Hoz de la Asuncién ',
Alejandra Aliaga Gonzalez', Miguel Rodeles del Pozo'
"Hospital Central de La Defensa Gomez Ulla

Introduccion

El marcador tumoral antigeno carbohidrato (Ca-125), una glicoproteina cominmente utilizada
como marcador tumoral en patologias ovéricas, ha surgido recientemente como marcador de
sobrecarga hidrica en la insuficiencia cardiaca (IC), con un importante valor pronostico, junto a
los ya conocidos como el péptido natriurético (BNP). La amplia biodisponibilidad, bajo coste,
concentraciones que no se modifican sustancialmente con la edad, la disfuncién renal y la larga
semivida (> 1 semana), hacen de este biomarcador un instrumento clinico prometedor de la
sobrecarga de volumen.

Objetivo

Estimar la correlacién del Cal25 con pardmetros clinicos, analiticos (proBNP) y estado de
hidratacién mediante bioimpedancia espectroscépica BIA (Maltron-Nipro), en pacientes
prevalentes en hemodi4lisis.

Metodologia

Estudio descriptivo de tipo transversal, en el que se seleccionan todos los pacientes de nuestra
unidad de Hemodi4lisis (HD) que llevaban en programa al menos 3 meses y se encontraban
estables al incluirse en el estudio sin clinica de insuficiencia cardfaca (IC) o de cardiopatia
isquémica (CI) en el mes previo. Las medidas de BIA y las determinaciones del Ca-125 y
proBNP se realizaron antes de la sesién de didlisis en el periodo interdialitico largo. Las
comparaciones se han realizado con ANOVA o chi-cuadrado segtin variables.

Resultados

Analizamos los datos de 58 pacientes de HD; las caracteristicas clinicas, analiticas y demograficas
de los pacientes vienen expresadas en la tabla I.

Los datos se compararon en funcién del valor de Cal25 (agrupado en tertiles).

Se observo un mayor valor de proBNP en el segundo y tercer tertil (4622 vs 5024 vs 10191), asf
como un mayor porcentaje de pacientes con ProBNP>1800 (asociado a sobrecarga de volumen).
En el resto de pardmetros no se apreciaron diferencias significativas.

Conclusion

El Cal25 correlaciona con valores altos de proBNP, pero son necesarias muestras con mayor
ntimero de pacientes para determinar un punto de corte adecuado para que el Cal25 sirva como
marcador de sobrecarga de volumen en pacientes en hemodilisis.
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Tablal.
| cat2stertend | CatS2ertertl | Cal253ertertl P
Edad (afios) 67,7 (DE 13,5} 535(DE23) 77 [DES,7) NS
Hhombres 850 525 57,8 0.07
%Disbetes melitus 350 a1 474 NS
peso sech 845 645 65,5 NS
mMe 2425 (DE4,13) 25,73(DE 5,98) 25,81 [DE 5.22) NS
ProBIP 452232 (DE 4647,76) | 502408 (DE 5200,78) | 1019121 [DE10893,74) 0.04
Y% padentes FOBNP>1800 | 600 737 84,7 0.04
%con sobrecarza (>2.51) 500 263 52,6 NS
Gananda intendialitica (1) 254 [DE 2,98) 1,77{DE 1,.26) 2,91 (DE 2,59) NS
Azua corporal totd (1) 37,31 [DE 6,32) 34,17 [DE 5,37) 36,83 (DE 10.3) NS
Agua intracelular (1) 19,23 (DE3,73) i515(pE23) 18,67 [DE 521) NS
Agua extracelular 1) 18,24 (OE 3,88} 16,17 [DE 2,57) 18,05 (DE 5,28) NS
Mas grasa (kg 17,88 (DE 9,36} 2123 (DE 11.57) 21,37 (DE 10,55) NS
Mas grasa [¥) 25,75 (DE 10,38) 305(DE 1221 30,39 [DE 11,23) NS
Mass magra (kg) 433 [DEBLg) 450 [DE73) 45,05 (DE 11,92) NS
Mas bre degras (%) 75,72 (DE 3,54) 75,96 (DE 2,56) 76,2 (DE 2,53) NS
Angulode Fase 814 [DE651) 7,55(DE 1,26) 7,54 (DE 2,35) NS
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Estudio prospectivo aleatorizado multicentrico para
demostrar los beneficios de la HD sin acetato
(con citrato): ABC-treat study.

Efecto cronico del citrato

Rafael Pérez Garcia', P. De Sequera', M. Molina Nuiiez?,

R.i. Muiioz Gonzilez’, G. Alvarez Fernindez?, E. Mérida Herrero*,
M,j. Camba’, L.a. Blazquez Collado®,

Mp Alcaide Lara’, R Echarri Carrillo®

'H.U. Infanta Leonor. Madrid. *H. Gral. U. Santa Lucfa. Cartagena.
*H. Galdakao. Vizcaya “H.U. Doce Octubre. Madrid

*Complexo H. U. Ourense “H.U. Guadalajara

"H.U. Virgen del Rocfo. Sevilla,

SH.U. Infanta Soffa. Madrid

Introduccion

La sustitucién del acetato por citrato en el liquido de diélisis (LD) produce cambios en el balance
de acetato, citrato, bicarbonato, calcio y magnesio durante la sesién de hemodiélisis (HD). Su
repercusién a medio plazo es poco conocida.

Objetivo
Evaluar el efecto crénico de la HD con un LD con citrato (LDC) sobre los pacientes en HD en
comparacién con la HD con un LD con acetato (LDA).

Material y métodos

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

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

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

Se recogieron datos epidemiolégicos, antropometricos (bioimpedancia), de didlisis, y
bioquimicos.

Resultados

De los 56 pacientes reclutados en la visita inicial, 46 completaron el estudio, 40 hombres y 6
mujeres, edad media: 66,2(16,8) afios, 7 diabéticos y con un Charlson ajustado medio 6,1(2,4),
técnica HD/HDF: 15(32,6%)/31(67,4%).

En los resultados correspondientes a la visita basal no encontramos diferencias en los valores
prediélisis; después de 16 semanas con LDC respecto a las 16 con LDA, observamos: un aumento
de la masa magra 14,1(3,6) vs 13,1(3,2) Kg/m* (p=0,035), del peso (p=0,01) y agua corporal
(p=0,024) y un aumento de la PAD (p=0,012). En la tabla se recogen los datos bioquimicos.
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Conclusion

La diélisis con citrato produce un aumento de la masa magra y una disminucién del calcio ionico
y magnesio preHD, con aumento de la iPTH.

Tabla. Valores predialisis que mostraron diferencias estadisticamente significativas y del
tiempo de hemostasia..

Acetato 4,3(3,7) 1,13  2,2(0,31) 2967 (195) 11,6 (4,1)

(0,08)
Citrato  3,2(1,9) 1,10 1,9(0,73) 361,8 (209) 12,5 (4,2)
(0,08)
P 0.03 0.023 0.01 0.013 0.034

Ca;: calcio iénico; PTH: hormona paratiroidea
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Causas de inicio de hemodialisis a través de catéter en
pacientes con enfermedad renal crénica avanzada en

seguimiento en consultas de nefrologia

Maria Delgado !, Gloria Ruiz Roso’, Cristina Chediak', Ester Casillas',
Laura Blanco', Antonio Chinchilla', Milagros Fernnadez'
"Hospital Ramén y Cajal

Introduccion

Las tltimas gufas del acceso vascular consideran como indicador de calidad que el 75% de los
pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) en seguimiento en consulta durante
al menos 6 meses inicien hemodidlisis por fistula arteriovenosa .Hemos revisado las causas de
inicio por catéter para detectar aquellas corregibles.

Material y métodos
Analizamos las causas de inicio de hemodiélisis por catéter de los pacientes incidentes en nuestra
drea sanitaria durante los afios 2016 y 2017.

Resultados

Durante los afios de estudio 84 pacientes comenzaron hemodislisis, 31% por fistula y 69 % por
catéter.

El 71,4% (n=60) presentaban ERCA en seguimiento en consultas durante al menos 6 meses.
Comenzaron con fistula madura el 45%.6 meses antes del inicio 43 eran estadio 5 y 17 estadio 4.
El 60,4% (n=26) de los pacientes estadio 5 comenzaron por fistula. Las causas de inicio por
catéter fue en 8 enfermos retraso en la solicitud de la fistula, en 4 excesivo tiempo de espera
quirdrgico y en 3 ausencia de maduracién de la fistula .2 habfan optado por diélisis peritoneal
pero empezaron hemodidlisis por agudizacién inesperada y por complicacién durante la
implantacién del catéter . El retraso en la solicitud de la fistula fue justificable en 6 enfermos, uno
habfa optado diélisis peritoneal cambiando de opinién en fase avanzada, otro se negé a su
realizacién y en 4 se habfa optado inicialmente por tratamiento conservador por mal pronéstico
a corto plazo.

Todos los pacientes con estadio 4 iniciaron por catéter menos uno. 3 (17%) presentaron
progresién répida de la enfermedad y 14 (83%) se agudizaron por causas no previsibles.

El 15,4% de los pacientes (n=13) no tenfan ERCA conocida en los 6 meses antes del inicio,11
presentaron fracaso renal agudo no recuperado y 2 fueron diagnosticados en fase avanzada de la
enfermedad. El 59% ( n=5) perdieron seguimiento en consulta y el 4,7% (n=4) fueron
transferidos desde didlisis peritoneal.

Conclusiones

un alto porcentaje del inicio por catéter no es evitable por deberse a ERC estadio 4 agudizada
por causa no previsible, retraso en la solicitud de fistula por las caracteristicas clinicas o
imposibilidad de diélisis peritoneal en pacientes que habfan optado por ello. Sin embargo se
podria aumentar el inicio por fistula realizando seguimiento estrecho a los pacientes con ERC
estadio 4 con factores de riesgo de progresién, disminuyendo el tiempo de espera quirtrgico y
actuando precozmente sobre los problemas de maduracién de las fistulas.
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Fragilidad y niveles de testosterona en pacientes en
hemodidlisis: prevalencia y factores de riesgo

Saul Pampa Saico!, Estefania Garcia Menéndez', Maria Lopez Picasso’,
Simona Alexandru', Maria de la Soledad Pizarro Sanchez',

Raquel Barba Martin'

"Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles, Madrid

Introduccion

La fragilidad constituye un factor de peor prondéstico en pacientes con enfermedad renal crénica
terminal. La deficiencia androgénica es una alteracién endocrina, frecuente en pacientes varones
con ERC, y afecta al 50-75% de los enfermos en HD. La relevancia clinica y los factores de riesgo
asociados a fragilidad y los niveles de testosterona en pacientes en HD es poco conocida.

Material y métodos

Estudio retrospectivo realizado en la Unidad de Hemodiélisis que incluyo a 46 varones
P q Ly
prevalentes estables durante més de 3 meses con una estancia en HD de 26,4 = 17 meses.

Se clasifico en paciente frigil o no fragil mediante el cuestionario FRAIL, como indice de
comorbilidad utilizamos el indice de Charlson. El deterioro funcional se valoré por la escala de
Barthel y el estado de la marcha, por la escala FAC.

En todos los pacientes se evalué los niveles de testosterona total (TT) y libre (TL), se
consideraron bajos cuanto la TT era menor de 3 ng/ml y la TL menor de 125 pmol/L. Se
estudiaron marcadores nutricionales e inflamatorios que inclufan albtimina sérica, prealbimina,
proteina C reactiva, colesterol, creatinina sérica, ferritina. La composicién corporal fue estimada
mediante bioimpedancia espectroscépica (BIS) incluido indice de masa magra y grasa.

Resultados

Cuarenta y seis varones (66,6 = 13 afios) fueron incluidos en el estudio. Diecinueve pacientes
(40%) fueron clasificados como frigiles. El 54% (25) de los pacientes presentaron déficit de
testosterona. Los niveles de testosterona medios fueron 2,70 + 1,20 ng/ml.

Catorce pacientes fragiles (74%) presentaron déficit de testosterona encontrandose diferencias
significativas (p=0,007). En el grupo de pacientes con fragilidad no se encontré diferencias
significativas con respecto al peso, indice de masa corporal, albumina, prealbumina, tiempo en
hemodialisis, indice de charlson, indice de Barthel.

Los factores independientes asociados con el estado de fragilidad fueron el déficit de testosterona
(OR=2.7, p=0,001), los niveles de creatinina sérica (OR=1.09, p=0,022) y los niveles de colesterol
(OR=1.3. p=0,03).

Los niveles de testosterona se correlacionaron directamente con el indice de masa magra (rho
sperman 0, 287; p< 0,023) en el andlisis lineal univariante no encontrandose diferencias
signifinicativas en el andlisis multivariante.

Conclusiones

Los factores independientes asociados al estado de fragilidad en varones en hemodiélisis fueron
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los niveles de creatinina sérica, los niveles de colesterol séricos y los niveles bajos de testosterona

siendo este tltimo el factor mds correlacionado. El control, manejo y tratamiento de estos

determinantes puede contribuir a disminuir la morbimortalidad en este grupo de pacientes.
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Repercusion en hemodiilisis de la utilizacion del
ecodoppler en el manejo del acceso vascular

Enrique Gruss Vergara', Pedro Jiménez Almonacid',

Beatriz Sinchez Alamo', Jose Antonio Rueda Orgaz', Manuel Lasala’,
Karina Furaz’, Alfredo Cordén Rodriguez', Angel Méndez?,

Clara Cases', Eduardo Gallego Valcarce'

"Hospital Universitario Fundacién Alcorcon

87 &

Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo. “Los Llanos”

Introduccion

La fistula arteriovenosa nativa (FAVn) ha demostrado ser mejor acceso vascular (AV) que la
fistula arteriovenosa protésica (FAVp) o que el catéter venoso central (CVC). La estenosis de las
FAVs es la principal causa de una trombosis posterior. La reciente Gufa Espafiola de Acceso
Vascular (GEAV) recomienda la utilizacién del ecodoppler (ED) en el manejo del AV tanto como
técnica previa a la construccién de una FAV como también técnica fundamental de “surveillance”

de las FAVs.

Objetivo
El objetivo de este estudio ha sido comparar un periodo histérico de nuestra unidad sin uso de

ED, Periodo 1: 2005-13 con otro actual Periodo 2: 2015-17 utilizando ED.

Material y métodos

Desde Ene-15 a todo paciente con un FG menor de 156 ml/mn en la consulta de prediélisis
candidato a HD se le realiza un ED asf como a todo paciente que presenta una disfuncién de la
FAV. El equipo quirtrgico radiolégico y nefrolégico no ha variado en los 2 perfodos de tiempo.
Las caracteristicas de los pacientes dializados en el periodo 1 vs 2 han sido: Ntimero de
pacientes: 707 vs 315:; Edad 63.6 (15) vs 63.9 (15) pns; Charlson 3.8 (1.9) vs 3.73 (1.9) pns.
Diabeticos 36% vs 41 % pns. Varones 63% vs 63% pns

Resultados
El nimero de ED realizados ha sido de 368: 100 en prediélisis y 268 en HD. Los resultados se

muestran en la siguiente tabla:

Tabla. Resultados de utilizacién del ecodoppler en dos periodos de tiempo

Periodo 1(2005-13) | Periodo 2 (2015-17) | Valor de p
FAVn 58% 62% 0,14
FAVp 17.6% 12.7% 0.001
CcvC 24% 25% 0.3
Tasa de trombosis (FAVn/FAVp) 0.18 0.13 0.01
Tasa de ingreso por FAVn o FAVp 0.08 0.05 0.05

FAVn: Fistula nativa; FAVp: Fistula protésica; CVC: Catéter venoso central
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Eliminacion con las distintas técnicas de hemodilisis
de glutamato, un aminoacido neurotoxico

tras la isquemia cerebral
Patricia Martinez Miguel', Marta Albalate Ramén?,

Patricia De Sequera Ortiz?, Hanane Bouarich’,
Violeta Duran Laforet®, Carolina Pefia Martinez®,

Susana Lépez Ongil?, Ignacio Lizasoain®,

José Sanchez Prieto’, Maria Angeles Moro®

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Principe de Asturias.
Alcald de Henares. Madrid. *Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario
Infanta Leonor. Madrid. *Departamento de Farmacologfa y Toxicologfa.
Facultad de Medicina .Universidad Complutense. Madrid.

‘Fundacién de Investigacién. Hospital Universitario principe de Asturias.
Alcald de Henares. Madrid. *Departamento de Bioquimica y Biologfa
Molecular. Facultad de Medicina. Universidad Complutense. Madrid.

Introduccion

El glutamato es un amino4cido que funciona como neurotransmisor en el sistema nervioso
central. Tras un episodio de isquemia cerebral, se libera al fluido extracelular, provocando més
neurotoxicidad. Estudios en animales de experimentacién muestran que la didlisis puede
disminuir la concentracién de glutamato en el espacio perineuronal, disminuyendo el dafio en la
zona lesionada. Esto plantea la posibilidad de mejorar el pronéstico de pacientes con un ictus
mediante esta técnica.

Objetivo
Evaluar el aclaramiento de glutamato con distintas técnicas de hemodiélisis(HD) (bajo flujo, alto

flujo y alto transporte convectivo), con el fin de conocer si existen diferencias entre las técnicas,
y si alguna es mds eficaz para eliminar esta sustancia.

Material y métodos

Se incluyeron en el estudio 10 pacientes, 5 en tratamiento con HD de bajo flujo(dializador F8),
y 5 en los que se realizé sucesivamente, y de forma aleatoria, HD de alto flujo y HD de alto
transporte convectivo (dializador Fx800). Se calculé el aclaramiento de glutamato a la hora de
comenzar la HD, y su concentracién en sangre durante las 4 horas del procedimiento. Los
resultados se expresan como mediana (rango intercuartilico) y media+ error estdndar,
considerdndose significativa p< 0,05.

Resultados

La concentracién de glutamato en sangre descendid significativamente durante la sesién de HD.
(basal:46,2+9,9pM; 1" hora: 28,9+3,0pM; 2* hora: 25,9+9,6uM; 3 hora: 17,0+7,5pM; 4" hora:
23,9:9,4pM) (p=0,002).

Tabla 1.

Conclusiones

El aclaramiento de glutamato es muy eficaz con las 3 técnicas de HD, pricticamente equivalente
al flujo sanguineo del paciente, sin diferencias entre las técnicas. También se confirma un
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descenso significativo del glutamato durante la sesién de HD, lo que sugiere que aplicar este
g g q g q P
procedimiento podria contribuir a mejorar el pronéstico en pacientes con un episodio de ictus

cerebrovascular.
BAJOFLUJO ALTOFLUJO ON-LINE P (K.Wallis)
N 5 5 5
K glutamato 360(73) 375(31) 355(45) 0.103
{ml/min)
Qs (ml/min) 364(64) 375(31) 355(28) 0.134
k/Qs L0 1.0 L0 0.49
Kt(l) 56(8) 53(6) 57(8) 0.427
K:aclaramiento, Qs: flujo sanguineo.
Datos expresados enmediana(rango intercuartilico)

244




Evaluacion y seguimiento en pacientes en pauta de
hemodidlisis incremental (2 sesiones por semana) de
los niveles de probnp, beta 2 microglobulina y PCR

Jose Luis Merino', Verénica Sanchez', Patricia Dominguez’,
Blanca Bueno', Esther Garcia', Cristina Pérez', Sonia Mendoza',
Laura Baena', Beatriz Espejo', Vicente Paraiso'

"Hospital Universitario del Henares

Introduccion

La hemodidlisis incremental (HDI) es una forma de iniciar tratamiento renal sustitutivo que
puede aportar algunos beneficios al paciente renal. Es conocido que puede mantener més tiempo
la funcién renal residual y secundariamente puede reflejarse en algunos pardmetros tanto
analiticos, de dosis diélisis como inflamatorios. Hemos querido analizar la evolucién de varios
marcadores, como el proBNP, la beta 2 microglobulina (B2M) y la proteina C reactiva (PCR) a
lo largo del seguimiento en pacientes con pauta de HDI.

Material y métodos

Desde enero-14 hasta marzo-18 se ha realizado un seguimiento analitico bimensual donde se
inclufa proBNP, B2M y PCR, a todo paciente que iniciaba técnica de HDI en nuestro centro. El
estudio se realizaba coincidiendo con la analitica mensual, el primer dfa de la semana.

Resultados

En este periodo de tiempo se ha realizado el seguimiento en pauta de HDI a 28 pacientes.
Dieciocho varones y 10 mujeres, con una edad media de 62:10 afios. Trece pacientes eran
diabéticos y 20 eran portadores de una FAV viable para hemodidlisis (HD). La etiologfa de la
enfermedad renal era: en 6 casos no filiada, en 7 casos DM, en 5 una glomerulonefritis, en 4 una
poliquistosis renal, en un caso una isquémica y en 5 casos otras etiologfas. La diuresis residual
basal fue de 1921:745 ml y el CUrea basal fue de 145 ml/min. Los resultados del proBNP, B2M
y PCR se muestran en la tabla adjunta. Los resultados se expresan en media, desviacién standard
y rango.

Conclusiones

Al igual que en otras pautas de HD los resultados del proBNP son muy heterogéneos y su
utilidad en estas circunstancias todavia no son claras. Los niveles de B2M y de PCR presentan
variaciones esperables, aunque tampoco significativas. Incluir estos pardmetros de forma
sistemética en el seguimiento de los pacientes en HDI puede ayudar a una optimizacién del ajuste

de la pauta de HD.

Control basal 2 meses 4 meses 6 meses 8 meses 10 meses 12 meses
IN? pacientes 28 25 20 16 14 10 5
proBNP (pg/mi) AB00£6300 6700£5600 SE00E5500 72006500 BS00£7400 400023700 A400£5500
Rango: 252- Rango: 297- Rango: 268- Rango: 415- Rango: 356- Rango: 390- Rango: 213-
27000 35000 21000 21300 22300 11000 14000
Beta 2
microglobulina 13,643,5 16,2453 1645 17,8434 17,244,7 17,4458 18,645
{mg/L)
PCR (mg/dl) 3375 11,8£11,8 14,7434 9,9£7,1 8,7£10,2 615,6 5,98
Rango: 0,4-100 | Rango: 0,1-36,8 | Range:0,1-27,7 | Rango: 8-226 | Rango:o,1-38,2 | Range: 0,1-15 Rango: 0,5-18
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Retirada de catéter tunelizado para hemodialisis por el
residente de nefrologia en un hospital de dia:
experiencia de nuestro centro

Yanieli Hernandez Perdomo', Lina Leén Machado'!, Sara Afonso Ramos',
Marco Vaca Gallardo? Gilda Carrefio Cornejo', Rafael Selgas Gutiérrez'
'"Hospital Universitario La Paz, Madrid “Instituto de Investigacién Idipaz

Introduccion

Los catéteres tunelizados centrales para hemodiélisis fueron introducidos en 1980 y desde
entonces se utilizan para pacientes con enfermedad renal crénica o fracaso renal agudo,
permitiendo altos flujos sanguineos necesarios para la técnica. En nuestro centro, la retirada del
mismo la lleva a cabo el residente de primer afio en Hospital de Dfa, previa curva de aprendizaje
supervisada. Forma parte de su entrenamiento escalonado en el drea del intervencionismo
nefrolégico.

Objetivos
Evaluar la prevalencia de complicaciones asociadas a la retirada de los catéteres tunelizados
centrales realizada en un centro entre los afios 2013-2015.

Material y métodos

Se recogieron todos los datos disponibles en la historia clinica del paciente de forma retrospectiva
y se realizé un andlisis descriptivo teniendo en cuenta las siguientes variables: tipo de catéter,
tiempo de permanencia (meses), porcentaje de complicaciones tras retirada, sexo, edad,
tratamiento antiagregante o anticoagulante y motivo de retirada.

Resultados

Se reclutaron 124 pacientes (115 catéteres yugulares y 9 femorales) con edad media de
61,46=17,97 afios y tiempo medio de permanencia del acceso de 7 meses. Se obtuvo una tnica
complicacién (rotura de catéter) en la extraccién de un catéter yugular con largo tiempo de
estancia previo (89 meses). Se exponen los datos demogréficos diferenciados segin tipo de
catéter en la tabla 1.

Conclusiones

La extraccién del catéter central tunelizado para hemodiélisis en nuestro centro es una técnica
segura. Se realiza sin retirada previa de antiagregacién, y ello no condiciona mayor riesgo de
sangrado. En nuestra serie, se obtuvo una udnica complicacién, no derivada de la técnica de

retirada.
Tabla 1.
TIPO DE CATETER YUGULAR (n-115) FEMORAL (n-9)
Tiempo en meses (media, OF) 8 (0.05-89) 6(1-17)

Complicaciones (n, %) 1(087%) 0 (0%)
Vaeones (n, %) 73 (63.28%) 6 (65.67%)

[dad en ailos (media, DF) €0.69 (18.07) 71.33 (13.86)

Antic ulackn (n, %) 11(9.37%) 4 (32.42%)

mﬁsnm{n,m 33(28.7%) 0 (0%)

Motivo de retirada (n, %)

- Infecciones 13 (13.03%) 2(22.22%)
Acceso funcionante 76 (66.09%) 4(aa.a%)
Trasplante 10 (8.7%) 1{11.11%)
Didlisis peritoneal 8(6.96%) 2(n.22%)
Otroa 3(2.61%) [}
Desconakidas 3(2.61%) o
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Seguimiento a 3 afnos de aneurismas en fistulas
arteriovenosas nativas. Prevalencia, crecimiento y
correlacion con el flujo de acceso.

Silvia Caldés Ruisanchez', Inés Aragoncillo Satico?,

Yésika Amézquita Orjuela’, Soraya Abad Estébanez,

Almudena Vega Martinez', Yolanda Hernandez Hernandez',

Raquel Diaz Mancebo?, Antonio Cirugeda Garcia', Vicente Barrio Lucia'
"Hospital Universitario Infanta Sofia

“Hospital Universitario Gregorio Marafién

Introduccion

La definicién de los aneurismas (AA) de fistulas arteriovenosas nativas (FAVn) para hemodialisis
(HD) varfa en la literatura. Las definiciones propuestas son: incremento del calibre 2-3 veces
respecto al segmento previo, calibre mayor a 20-30mm o simplemente una dilatacién anémala del

vaso.

La incidencia en FAVn varia del 5 al 60% en funcién de la definicién.

Material y métodos
Dentro de un ensayo clinico de vigilancia y monitorizacién de FAVn se recogieron los datos de

AA de 103 pacientes en HD, a lo largo 3 afios de seguimiento mediante Ecografia doppler (ED)
trimestral. Analizamos prevalencia, crecimiento y correlacién de los AA con el flujo de acceso

(Qp)

Resultados

La prevalencia de AA, definido como una dilatacién anémala del vaso fue del 59,8% (n=61).

El 16,5% tenfan 1-AA, 32% 2-AA, 6,8 % 3-AAy 1,9% 4-AA (n=108). 63 AA (58,3 %) cumplen
la definicién basada en duplicar el didmetro de la vena, 20(18,5%) la de triplicarlo y 35(32,4%)
la basada en una dilatacién > 20 mm.

El sexo, la hipertensién y el tipo de FAVn no se correlacionaron con presencia de AA.
El 45,5% de los diabéticos presentaban AA vs 65,7 % de no diabéticos (p=0.053).
El tiempo en HD fue un factor de riesgo de desarrollo de AA (p < 0,043). El tiempo desde la

realizacién de la FAV (p=0.071)y el tiempo de puncién mostraron tendencia favorecedora
(p=0,059).

Los 20 pacientes con 2 AA presentaron un crecimiento significativo de los mismos a lo largo del
estudio. AA distal 1,8:0,49 cm vs 2,11:0,62 cm p < 0,001 y AA proximal 1,79:0,57 cm vs
2,06+0,83 cm p=0,001. No hubo modificaciones significativas en el grosor de las paredes del

aneurisma.

El 91% de pacientes con Qp basal en ED > 2000ml/min (FAV hiperdindmica) presentaron
aneurismas frente al 56,2% con QA basal < 2000 ml/min, p=0,018.

No hubo diferencias en el tamafio de los aneurismas entre pacientes con FAV hiperdindmica vs
no hiperdindmica en la visita inicial, pero si en la visita final tras el periodo de seguimiento (AA
distal final 2,7+1,88 cm FAVn hiperdindmicas vs 2,04+0,63 cm FAV no hiperdindmicas, p=0,007.
AA proximal final 2,57+1,77 cm vs 1,77+1,77 ecm (p=0,009).
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Conclusiones

La prevalencia de AA varfa segtin la definicién utilizada. El tiempo en hemodiélisis es un factor
favorecedor del desarrollo de AA. Las FAVn hiperdindmicas presentan mds AA y mayor
crecimiento de los mismos a lo largo del tiempo.
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Evaluacion de la aplicacion de las nuevas guias KDIGO
de metabolismo mineral en hemodidlisis y dialisis

peritoneal en practica clinica habitual

Mercedes Khartabil Garcia?, Laura Espinel Costoso’,

Maria Teresa Naya Nieto'!, Judith Martins Mufioz',

Alfonso Cubas Alcaraz'

"Hospital Universitario de Getafe *Universidad Europea de Madrid

El control del metabolismo mineral es fundamental para reducir la mortalidad cardiovascular de
los pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) en programa de didlisis. El comportamiento
de las alteraciones de dicho metabolismo son diferentes en los pacientes en HD en comparacién
con los pacientes en DP. Recientemente se han actualizado las gufas KDIGO, siendo actualmente
la referencia de la Unidad de Didlisis del hospital universitario de Getafe para el tratamiento de
nuestros pacientes en didlisis

Objetivo
Evaluar el control de los pardmetros del metabolismo mineral de los pacientes en HD y DP de
nuestra unidad con respecto a las nuevas gufas de tratamiento.

Material y métodos

Estudio observacional transversal descriptivo de la poblacién den programa de HD y DP del
hospital Universitario de Getafe (HUG) con comparacién de los niveles de calcemia, fosforemia
y PTH, asf como de los tratamiento con captores del fésforo, vitamina D y caciomiméticos de los
pacientes en las dos técnicas. Anélisis estadistico SPSS.

Resultados
Tabla 1.

Conclusiones

En nuestra estudio, aunque con escasa significacién por el tamafio de la muestra, pero con claras
tendencias, podemos concluir:

- Se consigue un control del metabolismo mineral similar en ambas técnicas aplicando las
gufas KDIGO, a pesar de las diferencias en etiologfa y edad entre HD y DP

- EL mayor bafio de calcio en DP no influye en diferencias de PTH, aunque hay mayor tasa
de hiperparatiroidismo severo en HD

- La necesidad de captores del P es superior en HD que en DP. En DP el uso de captores del
fésforo de contenido célcico es practicamente inexistente

- El uso de andlogos de vitamina D es muy superior en DP que en HD, donde est4 limitado
su uso por mayor tendencia a hiperfosforemia

- El uso de calciomiméticos es testimonial en DP
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HEMODIALISIS DIALISIS PERITONEAL (DP) | p-VALOR

(HD)

Ca 8,5-10,2 76,6 % 77,8 % 0,91
P3-4,5 44,7 % 55,6 % 0,43
PTHi 100-650 78,7 % 94,4 % 0,13
Ca (media) 8,83 8,98 0,4
P (media) 4,53 4,22 0,31
PTHi

Media 404,3 338,2

Mediana 347,4 376 0,66

Captoresdel P 83 % 66,6 % 0,15
Analogos de vit.D ERE 27,8% 0,006
Calciomiméticos [PEN:E 5,6 % 0,09
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Patologia oncoldgica y mortalidad en una
unidad de hemodiilisis hospitalaria

Simona Alexandru', Maria Lépez Picasso!, Laura Garcia-Puente Suérez',
Estefanya Lisset Garcia Menéndez', Saiil Enrique Pampa Saico'
"Hospital Rey Juan Carlos Méstoles

Introduccion

En las dltimas décadas las enfermedades cardiovasculares han sido consideradas la mayor causa
de mortalidad en los pacientes en tratamiento con hemodiélisis crénica. En la actualidad se
incluyen en el programa pacientes de mayor edad y con patologfa mis compleja. El objetivo de
este trabajo es valorar las causas més frecuente de muerte y estudiar en particular las causas
oncolégicas.

Material y métodos

Se han estudiado los pacientes fallecidos y se han agrupado las causas en cardiacas, vasculares
cerebrales, infecciosas, respiratorias (insuficiencia), oncolégicas y otras.

Resultados

Entre mayo de 2012 y marzo de 2018 se han registrado en nuestra unidad 136 bajas, de las cuales
53 fueron exitus (18 mujeres y 35 hombres). El tiempo medio de permanencia en hemodidlisis de
estos 53 pacientes fue de 3,62 afios (min: 0,2 —mdx: 16,5 afios), y la edad media al fallecimiento
fue de 72,62 afios (min: 33 —max: 88 afios). La causa mds frecuente de muerte fue la infecciosa
(39,62%%), seguida de oncolégica (15,09%), cardiaca (11,32%), vascular cerebral (7,54%),
respiratoria (5,66%), y otras (20,74%) (Ver figura). Un porcentaje de 20,77 % de los pacientes
fallecido padecfan de una enfermedad oncolégica previa a la entrada en diélisis, de los cuales 3
fallecieron por la misma neoplasia (5,66%), 2 por otra neoplasia (3,77%), y 6 por otras causas
(11,32%). Los 4 pacientes con neoplasia diagnosticada tras su entrada en el programa de
hemodiélisis fallecieron por esta causa.

Conclusiones

1 La causa més frecuente de muerte en nuestro grupo fue infecciosa, y no cardiaca.

2 La enfermedad oncolégica es una causa cada vez mds importante de muerte en hemodiélisis,
posiblemente m4s frecuente que la cardiaca.

Bibliografia

A.Sanchez-Casajus, C. Gémez Alamillo, F. Jaurrieta et al: Mortalidad en hemodialisis: Estudio
retrospectivo de 15 afios en La Rioja. SEDYT, 1989, vol XI, 1-8.
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Figura: las principales causas de mortalidad en hemodi4lisis
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El grado de cumplimiento de indicadores de calidad
(cpm) se asocia a la mortalidad de
los pacientes en hemodialisis (hd)

R. Pérez-Garcia', J.1. Pizarro? K. Flores?, M. Serra?,
P. Fernandez-Crespo? I. Deleon-Poncedeleon?, D. Del Castillo Caba?,

Grupo D..ache (avanzando en el Conocimiento en Hemodialisis)*

"Hosp. U. Infanta Leonor. Madrid. *Servicios Renales Diaverum. Espafia.

Introduccion

El cumplimiento de indicadores clinicos (CPM) es uno de los aspectos bésicos de la Gestién de
Calidad. En las Unidades de Hemodidlisis (UHD) se vienen aplicando. ;Es ttil su seguimiento
y mejora?

Objetivo

Valorar si el mayor o menor cumplimiento de CPM incide en la mortalidad de los pacientes en

HD.

Métodos

Se han incluido los pacientes en HD con un seguimiento continuado de los CPM y recogidos en
la base de datos Diaverum de sus UHD espafiolas. Los indicadores son: 1. Prevalencia de la FAV
nativa; 2. Tiempo de tratamiento semana 2720 minutos; 3. Kt/V 21,4; 4. Albumina 235g/l; 5.
Hemoglobina 210,0 & <12,0g/dl; 6. Ferritina 2200 & <800ng/ml; 7. Fésforo 22,5 & <5,6Mg/dl; 8.
CalcioXFésforo <55mg2/d12; 9. PTH 2150 & <600pg/ml; 10. Presién arterial media pre diélisis <
106mmHg; 11. Ganancia de peso interdialitica <4%. El CPM se calculo dando 1 punto a cada
criterio cumplido, méximo 11.

El andlisis del riesgo relativo de mortalidad se realiz6 mediante andlisis de regresién de Cox
univariante y multivariante con variables dependientes de tiempo.

Resultados

Se incluyeron 2077 pacientes, edad media 67,6(13,9) afios, 67% hombres, etiologfa diabetes
24,7%, IMC 26,3(5,3) Kg/m2, Charlson 6,53(2,63) y CPM medio 7,88(1,69). El 565% tenfan una

FAV y el resto un catéter permanente.

La tasa de mortalidad fue de 12.5 muertes por cada 100 paciente-afios. La media de seguimiento

fue de 1.14(1.05) afios
En la tabla se recoge la relaciéon CPM y mortalidad, por paciente y por UHD.

Conclusion

El cumplimiento de los indicadores de calidad se asocia con un menor riesgo relativo de
mortalidad. Los indicadores son una herramienta ttil de mejora.
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Asociacion entre CPM vy riesgo relativo de mortalidad individual (patient-level analysis)

Modelo Numero de pacientes HR p-valor
en el analisis {95% intervalo de confianza)
Univariado 2077 L ZSUBLATAY, <0.001
Ajustado por edad, sexo e IMC 2077 0.69(0.65-0.74) <0.001
Ajustado por edad, sexo, IMC, 1784 0.68(0.62-0.73) <0.001

etiologia de la ERC, diabetes vy
enf. Cardiovascular

Ajustado por edad, sexo, IMC 1705 0.70(0.65-0.75) <0.001
eindice de charlson

Asociacion entre CPM vy riesgo relativo de mortalidad por UHD (facility-level analysis)

Modelo Nimero de HR p-valor
pacientes en el (95% intervalo de confianza)
analisis
Univariado 2077 0.39(0.27-0.56] <0.001
Ajustado por edad, sexo e IMC 2077 0.48{0.34-0.68 <0.001
Ajustado por edad, sexo, IMC, 1784 0.42{(0.27-0.64) <0.001

etiologia de la ERC, diabetes y
enf. Cardiovascular

Ajustado por edad, sexo, IMC 1705 0.49(0.33-0.74) <0.001
eindice de charlson
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Valoracion comparativa del manejo de anemia
en hemodidlisis con ferroterapia intravenosa
con didlisis peritoneal con tratamiento

con hierro oral liposomado

Francisco Javier Nistal Montero?, Laura Espinel Costoso',
Maria Teresa Naya Nieto'!, Judith Martins Mufioz',

Alfonso Cubas Alcaraz'

"Hospital Universitario de Getafe *Universidad Europea de Madrid

El control de anemia de los pacientes en programa de didlisis, tanto hemodiélisis (HD) como
diélisis peritoneal (DP) es un objetivo fundamental relacionado con la calidad del tratamiento de
nuestros pacientes. El manejo clinico se realiza fundamentalmente con agentes eritropoyéticos
(ESA) y con ferroterapia, asf como control de los procesos inflamatorios.

Objetivo
Valorar el control de anemia en HD y DP de nuestra unidad de diélisis y la influencia del
tratamiento con ferroterapia en ambos grupos.

Material y métodos

Estudio observacional transversal de la Unidad de HD y de DP con valoraciones de hemoglobina
promedio, dosis de ESA y ferroterapia intravenosa con hierro sacarosa en HD vs oral en DP
utilizando hierro liposomal a dosis de 30 mg al dfa. Valoracién estadistica mediante SPSS de
comparacién de promedios y proporciones mediante t-student y chi cuadrado.

Resultados

Valorados 48 pacientes de HD y 23 pacientes de DP, con predominio de etiologfa degenerativa
vascular en HD (diabetes e HTA) y predominio de enfermedad glomerular en DP. Los resultados
se presentan en la siguiente tabla:

Conclusiones

- El control de calidad en relacién con anemia es similar en HD y en DP

- Los pacientes en DP tienen menores niveles de ferritina, pero una excelente utilizacién del
hierro, similar a HD, sin datos de anemia ferropénica.

- Menor ntimero de pacientes en DP necesitan ESA y la dosis de ESA es menor en DP,
probablemente por presentar menos fenémenos inflamatorios: menor edad, menor tasa de
enfermedad vascular periférica, menor frecuencia de enfermedad vascular degenerativa. A
pesar de ello no encontramos diferencias en cuanto a PCR, pero si con respecto a otros
pardmetros de inflamacién como Ferritina.
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Ferritina

Tratamiento ESA

Dosis ESA

Tratamiento Fe
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72.23(68,4-76)
11,586 g/dL
319,36 mcg/dL
25,26%
366 pg/mL
81,82%
8555,56 UI
75%
21.77 mg/L

66.26 (61,6-70,92)
11,653g/dL
195,57 mcg/dL
23,70%
26978 pg/mL
71,43%
4666,67 Ul
37,5%
45,64 mg/L

0,055
0,837
0,007
0,395
0,370
0,341
0,009
0,007
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Experiencia a dos anos de utilizacion de sellado
inicial con dosis bajas de heparina en catéteres
tunelizados para hemodiilisis

Jose Luis Merino!, Patricia Dominguez', Blanca Bueno’, Sonia Mendoza',
Esther Garcia', Beatriz Espejo’, Luca Caserta', Verénica Sanchez’,

Jesica Lépez', Vicente Paraiso’
"Hospital Universitario del Henares

Introduccion

Los catéteres tunelizados (CT) para hemodiélisis (HD) presentan complicaciones, especialmente
por su permeabilidad. La utilizacién de dosis bajas de heparina (20 U/ml), permite una correcta
funcionalidad con pocos efectos secundarios. A partir de noviembre-2015 establecimos su
aplicacién como pauta de sellado tras implante de CT.

Material y métodos

Todo CT implantado por nefrologfa en nuestra unidad desde noviembre-2015 ha sido incluido,
excluyendo CT de otros centros, pacientes con discrasias sanguineas o con patologfa trombética
conocida. Tampoco fueron incluidos recambios de CT disfuncionantes. El sellado con heparina a
dosis bajas se realizaba desde la primera sesién de HD, asegurando que se alcanzaba
correctamente la porcién distal del CT en ambas luces.

Resultados

Hasta la fecha se han incluido 30 catéteres en 27 pacientes. La edad media de los pacientes fue
de 62:15 afios, 14 pacientes recibfan antiagregacién y 5 estaban anticoagulados con
acenocumarol. Los motivos de implante fueron: en 10 pacientes primera sesién de hemodiélisis,
en 10 pacientes por conversién desde didlisis peritoneal (DP), en 6 casos por trombosis de FAV,
en 3 por descanso peritoneal y en 1 caso por vuelta de trasplante renal (TR). El lugar de implante
del CT fue: 27 casos en yugular derecha, en dos yugular izquierda y en un caso femoral derecha.
Media de uso de sellado con heparina a baja concentracién fue: 65 meses, con una media de
sesiones por paciente de 3131 (mediana:20, rango:1-110 meses). El nimero medio de sesiones
con necesidad de sellado coadyuvante con urokinasa (UK) fue: 2:2 por catéter. Nueve CT
estuvieron en todo momento con heparina a baja concentracién (30%). Once CT no precisaron
sellados con UK(37%). Los motivos de retirada de sellado con dosis bajas de heparina fueron: 10
casos por FAV funcionante (33%), 9 casos por disfuncién del CT (30%), 2 por infeccién del
CT(7%), un por cambio de catéter, 2 por exitus, 3 por TR y uno por vuelta a DP. Dos CT
permanecen funcionantes hasta la fecha. El tipo de cambio de sellado fue: 10 pacientes Citrato de
turolidina-heparina, 5 pacientes Citrato de taurolodina-UK, 4 CT heparina al 5% y dos CT
sellado con UK.

Conclusiones

El sellado de los CT para HD con dosis bajas de heparina desde la primera HD puede ser una
alternativa vélida. No obstante, su aplicacién no impide que sigamos observando complicaciones
habituales, como la disfuncién o algtin episodio de infeccién.
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Hipocupremia en un paciente en hemodiilisis

Eva Lépez Melero', Gloria Ruiz-Roso Lépez', Ignacio Botella Carretero’,
Sofia Ortego Pérez', Maria Delgado Yague', Milagros Ferndndez Lucas'
"Hospital Ramén y Cajal

Introduccion

La hipocupremia es un trastorno raro asociado a la cirugia de bypass gastrico, gastrectomia,
ingesta de zinc o administracién de nutricién parenteral total sin aportes adecuados de cobre. Se
ha relacionado con alteraciones hematolégicas, neurolégicas y osteoporosis.

Presentamos un paciente en tratamiento con hemodidlisis que presenté pancitopenia severa
asociada a déficit de cobre por un sindrome de malabsorcién tras cirugfa de bypass géstrico.

Caso Clinico

Varén 61 afios con Enfermedad Renal Crénica secundaria a nefropatia diabética en hemodiélisis
crénica. Con antecedente de sindrome de intestino corto malabsortivo secundario a cirugfa de
bypass géstrico. La analitica al inicio de hemodiélisis mostré: anemia normociticia/normocrémica
con ferropenia, trombopenia y leucocitos normales. Niveles de vitamina B12 y 4cido félico
normales.

Tras inicio de hemodiélisis se objetiva anemizacién progresiva a pesar de aumento dosis de
eritropoyetina y ferroterapia, asf como mayor trombopenia y leucopenia. Los datos analiticos se
muestran en la tabla 1.

Ante la sospecha de déficit de cobre, se determinaron niveles que asf lo confirmaron por lo que
se inicié tratamiento con suplementos orales, observando una mejoria progresiva de las
alteraciones hematolégicas, asf como normalizacién de las cifras de cobre y de ceruloplasmina a
los tres meses de tratamiento.

La hipocupremia es un hallazgo raro en los pacientes de hemodidlisis. El paciente que
presentamos desarrollé una pancitopenia severa secundaria a déficit de cobre como consecuencia
de una cirugia de bypass géstrico, sin llegar a presentar alteraciones neurolégicas. La
recuperacién del cuadro hematolégico fue rapido tras la suplementacién de cobre, sin embargo,
la recuperacién suele ser incompleta en los casos de afectacién neurolégica.

Conclusion

En pacientes con cirugfa baritrica se debe sospechar hipocupremia cuando existe pancitopenia
refractaria.

Es esencial la correccién temprana previo al desarrollo de alteraciones neurolégicas irreversibles
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2017 Hemoglobina Plaquetas Leucocitos Dosis EPO Cobre sérico ug/dl
gldl U/semana i
Ceruloplasmina

mgl/dl

Mes 1. Inicio 10,6 107.000 5.100 9.000

HD

Mes 2 8,7 100.000 4.400 12.000

Mes 3 84 45.000 2.380 15.000

Mes 4, Inicio 76 49000 2.040 24.000 15/6

Cu

Mes 5 10,7 102.000 4900 15.000 81128

Tabla 1. Evolucién de hemoglobina, plaquetas, leucocitos y dosis semanal de eritropoyetina.
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Prevencion de infecciones urinarias recidivantes con
vacunacion sublingual con uromune en pacientes
con trasplante renal: respuesta clinica e

inmunoldgica tras | afno de seguimiento

Amir Shabaka', Virginia Lépez de la Manzanara', Natalia Zapata',
José Luis Santiago', Isabel Pérez Flores',
Maria Angeles Moreno de la Higuera', Silvia Sanchez Ramén',

Ana Sanchez Fructuoso!

"Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

La vacunacién sublingual con Uromune® ha demostrado reducir la frecuencia de infecciones del
tracto urinario recidivantes (ITUr) en la poblacién general. El objetivo de este estudio es
describir la respuesta clinica e inmunolégica a esta vacuna en los pacientes portadores de
trasplante renal con ITUr.

Material y métodos
®

menos 2 infecciones en los dltimos 6 meses o 3 infecciones en el dltimo afio, administrando 2 puffs

Se prescribié vacunacién polibacteriana con Uromune™ a portadores de trasplante renal con al
sublinguales diarios durante 6 meses. Se excluyeron a los pacientes en el primer afio
postrasplante. Tras 1 afio de seguimiento se comparé el nimero de episodios de ITU con el afio
anterior a la vacunacién. Se midieron los cambios en funcién renal y anticuerpos anti-HLA. Se
monitorizé la respuesta inmunolégica humoral y celular midiendo poblaciones clonales de
linfocitos By T previo a la vacunacién y a los 3 y 6 meses post-vacunacién.

Resultados

43 pacientes completaron 6 meses de vacunacién con Uromune®, con una edad media de
56,2+15 afios, duracién del trasplante de 6.0(3,7-10,5) afios, 86% mujeres, 32,6% con enfermedad
renal poliquistica, 32,6% con diabetes mellitus, 39,5% con alteraciones estructurales o
funcionales del tracto urinario.

La incidencia media de ITU disminuyé de 4,2 a 2,7 episodios/afio (IC 95% 0,9-2,2, p<0,001).
16,3% de los pacientes se mantuvieron libres de ITU durante el afio posterior a la vacunacién, y
46,5% tuvieron menos infecciones.

Tras 6 meses de vacunacién, observamos un aumento en los linfocitos B totales de 6,9% a
8% (p=0,012), y en las células B de memoria de 34.3% a 40.7%(p=0,002). Se observé un descenso
en los linfocitos B transicionales de 4.7% a 1.1%(p<0,001), en las células B con cambio de clase
de 29,6% a 14,6%(p=0,038), y en los plasmoblastos de 8,6% a 1,2%(p=0.009).

En los pacientes respondedores a la vacuna, el nimero total de linfocitos B aumenté de 8,6% a
11,6%(p=0,005), mientras que los plasmoblastos disminuyeron de 13% a 0,75% (p=0,028). No se
encontraron estos cambios en los no respondedores a la vacuna. No hubo diferencias
significativas en las poblaciones clonales de linfocitos T entre ambos grupos. No se observaron
cambios en la creatinina sérica y ningin paciente desarrollé anticuerpos anti-HLA de novo.
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Conclusiones

La administracién de Uromune® sublingual puede reducir la frecuencia de ITU en receptores de
trasplante renal con ITUr, a través de la estimulacién de una respuesta inmunolégica humoral.
En nuestro estudio no observamos cambios en la funcién renal ni se detectaron anticuerpos anti-
HLA de novo tras la vacunacién.
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Resultados a largo plazo de un programa de trasplante
renal de asistolia no controlada

Esther Gonzalez', Maria Molina?, Jimena Cabrera’, Ana Hernandez',
Natalia Polanco', Enrique Morales', Eduardo Gutiérrez',

Eduardo Hernéndez', Manuel Praga', Amado Andrés'

"Hospital Universitario 12 de Octubre *Hospital Universitario 12 de Octubre.
Hospital Universitario Arnau de Vilanova. *Hospital Evangelico.

Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.

Introduccion

El trasplante renal (TR) es el mejor tratamiento renal sustitutivo para la enfermedad renal
crénica, pero la falta de érganos es su principal limitacién. Los programas de Donacién en
Asistolia No Controlada (DANC) han permitido incrementar el nimero de érganos disponibles

con buenos resu]tados a medio plazo, pero sus resultados a largo plazo son desconocidos.

Material y métodos
Comparar los resultados tras 10 afios de seguimiento de 237 TR de DANC con una cohorte de
237 primeros TR de donantes fallecidos en muerte encefélica con criterios estdindard (DME)

realizados en el mismo periodo.

Objetivos
Comparar la supervivencia del injerto, receptor y la funcién renal de ambos grupos. Estudiar los
factores que influyen en la superviviencia del injerto censurado y la supervivencia el receptor en

la cohorte de TR de DANC.

Resultados

La supervivencia del injerto global, censurada y la del receptor fueron iguales en ambos grupos
a los 10 afios de seguimiento (71,1% vs 70,8%; p=0,4), (82,1% vs 80,4%; p=0,6) y (86,2% vs
87,6%; p=0,4), respectivamente, Gréfico A, B y C. La elevada incidencia de RFI en los DANC
(73,4% VS 46,4%; p<0,01) se tradujo en un filtrado glomerular inferior en los primeros tres
meses, sin encontrarse diferencias a partir de este momento, Grafico D. La edad del donante
superior a 50 afios parecia incrementar el riesgo de pérdida del injerto (RR:1,91 IC: 0,98-3,72;
p=0,058) mientras que la poliquistosis renal como causa de ERC parecia ser una factor protector
(RR:0,18 IC: 0,02-1,28; p=0,08) en el grupo de DANC. Los factores asociados con el
fallecimiento del receptor fueron: la nefropatia diabética (RR:3.93; IC: 1.49-10.39; p=0.006),
haber tenido una neoplasia (RR:7.16; IC: 2.41-21.29; p<0.001) y la edad de receptor > 50 afios
(RR:2.80; 1C: 0.98-8.03; p=0.055).

Conclusiones
Los TR de DANC tienen un supervivencia y alcanzan una funcién renal similar a la de DME a
largo plazo. Seleccionar donante con edad < 50 podria mejorar la superviviencia del injerto

censurada.
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Manejo del paciente en lista de espera de trasplante

renal.Vision del centro no trasplantador

C. Hevia!, A. Cirugeda', M. Albalate?, J. Benito®, H. Bouarich?,

A. Cubas’®, A. Garcia’, B. Gil’, JC. Herrero®, C. Lentisco’, M. Lépez",

J. Martin", M. Ortiz?, V. Paraiso'?, E. Ruiz'®, R. Sanchez",

JA. Sanchez Tomero', P. de Sequera?, A. Tato'

HU Infanta Soffa', HU Infanta Leonor?, HU Infanta Cristina’, HU Principe
de Asturias?, HU Getafe®, HU Infanta Elena®, HU Suereste’, HU Severo
Ochoa®, HU Torrején’, HU Rey Juan Carlos', HU Tajo', HU Henares®,
HU Goémez Ulla’, H Villalba'¥, HU de La Princesa®, HU F. Alcorcén'®

Los 16 Hospitales de la CAM que no realizan trasplantes renales (H. no Tx) atienden una
poblacién mayor que los 7 trasplantadores (H. Tx) (3469790 personas frente a 3003873) Con
profesionales bien formados, estos centros realizan la mayorfa del estudio para trasplante, pero
encuentran algunas dificultades:

-Relacién con Urologfa del H Tx, repeticién de exploraciones complementarias, retrasos en las
valoraciones...

-Con Nefrologfa del H Tx: Sentimiento de trato de inferioridad tanto hacia los nefrélogos como
hacia los pacientes, problemas en evaluacién de donante vivo, falta de sesiones conjuntas.

-Con la administracién: Problemas en érdenes de canalizacién, derivacién a H de referencia,
retrasos en exploraciones complementarias.

Todos los Centros disponen de consulta ERCA (1544 pacientes prevalentes a 31.12.2017) donde
ofrecen informacién sobre trasplante y realizan el estudio correspondiente; el 73% solo incluye a
los pacientes en lista de cad4ver cuando inician TRS y el 7% solo hace en ERCA Tx de vivo.

En dicha fecha el nimero de pacientes en diélisis de estos centros era 1746 (1454 en Hospital y
292 en Centro concertado), 288 estaban en activo en lista de caddver y 148 en estudio. En 15645
el TRS era HD (14% en lista de Tx y 7% en estudio) y 201 DP (32% en lista y 16% en estudio).

En 2017 se realizaron 124 trasplantes de cad4ver y 8 de vivo, siendo el ntimero en los tltimos 10
afios 923 y 43 respectivamente.

El estudio para Tx se realiza en el propio Hospital excepto la parte urolégica que, en el 81% se
hace en el H trasplantador. El 44% de los Centros considera la relacién con dicho S de Urologia
mala o muy mala y el 31% regular El 56% no dispone de acceso directo a dichos estudios y solo
el 50% recibe los resultados en manera y tiempo adecuados.

Con el S de Nefrologfa la relacién es buena (50%), muy buena (31%), regular (19%), teniendo
el 81% una persona de referencia a quien dirigirse. En el 44% no se realiza ninguna sesién
conjunta.

En el 35% de los Centros tienen la sensacién subjetiva de que el H Tx les considera “de segunda”
y el 25% cree que sus pacientes son tratados como “inferiores”.

Una mejora en la coordinacién entre Centros podria facilitar y acelerar el estudio e inclusién en
lista de espera de Tx de los pacientes, objetivo comtin de todos los Nefrélogos.

269



Utilizacion de un score clinico para predecir los
resultados postrasplante en donantes
mayores de 70 anos

Ramén Miranda Hernandez', Pablo Racionero Gonzalez',
Maria Ovidia Lépez-Oliva', Marco Vaca Gallardo’,
Marta Ferreira Bermejo', Elena Gonzalez Garcia',

Rafael Selgas Gutiérrez', Carlos Jiménez Martin'
'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario La Paz

Introduccion

La decisién de implantar un injerto renal procedente de un donante extremo (edad >70 afios) se
basa, habitualmente, en las caracteristicas clinicas del donante, funcién renal, aspecto
macroscépico del injerto y estudio histolégico (si disponible), no contando en la actualidad con
un score clinico aceptado. Existen scores clinicos que ayudan en esta decisién, ninguno de ellos

validado para la poblacién espafiola.

Objetivos
Evaluar los trasplantes renales de donantes extremos realizados en nuestro centro entre 2008-
2016, y a partir de factores de riesgo descritos en la literatura, elaborar un score clinico que ayude

a predecir los resultados a medio plazo postrasplante.

Métodos
Estudio retrospectivo con revisién de las historias clinicas. El score propuesto se calcula sumando
las puntuaciones de las variables presentadas (tabla 1). Se categorizan los resultados segtin

grupos (score 26vs<6).

Resultados

Se incluyeron 42 pacientes; 23 recibieron injertos con score <6y 19 con score 26. Los injertos con
score 26 provenian de donantes mayores (74,39+3,34vs76,4+2,6;p=0,04), con mias HTA
(78,9%vs34,8%p=0,004), mds DM (21%vs0%;p=0,02) y con mayor tiempo de isquemia fria
(17,8+3,8vs14,3+4,5;p=0,01). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos en cuanto a funcién renal al afio, complicaciones quiridrgicas a los 6 meses ni
infecciones. La supervivencia del paciente (85,5%vs76,4%) y del injerto (69,3%vs61,1%) a los 5

afios fue superior en los injertos con score <6, aunque no alcanzé la significacién estadistica.

Conclusiones
El score clinico no predice los resultados a corto plazo. La inclusién de més pacientes en otro
estudio podria confirmar la tendencia de mejor supervivencia a medio plazo en los injertos con

scores <6. Se debe considerar como una herramienta de ayuda para el clinico.
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Tabla 1. Score Paz

HLA

0 1 2 3

Edad donante <60 60-69 70-74 275

Creatinina <1 mg/dl 1-1,2 mg/d| 21,2 mg/dl

HTA donante No HTA con HTA con 2 2
farmaco farmacos

Diabetes mellitus | No DM < 10 afios DM 2 10 afios

donante

Tipo donante Cadaver Asistolia Asistolia no
controlada controlada

Causa éxitus Traumatica No traumdtica

Tamafio renal <9cm 29cm

Numero de | 1 2 0 mas

arterias renales

Numero de venas | 1 2 0 mas

renales

Placas de ateroma | No Si

arteria renal

Tiempo de | <12 horas 12 - 20 horas > 20 horas

isquemia fria

Incompatibilidades | 5 0 menos 6
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¢{Y ahora qué hacemos con los pacientes
hiperinmunizados? Resultados de dos
protocolos de tratamiento

Sandra Elias Trivifio!, Israel Nieto Gafiin?, Cristina Galeano Alvarez',
Sara Jiménez Alvaro', Ana Fernandez Rodriguez',

Andrea Collado Alsina’®, Jose Luis Castafier Alabau?,

Milagros Fernadndez Lucas'

'Servicio de Nefrologfa, Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

*Servicio de Inmunologfa, Hospital Ramén y Cajal, Madrid.
*Instituto Ramén y Cajal de Investigacién Sanitaria, Madrid

Introduccién
Uno de los desafios que presenta la lista de espera es el aumento de pacientes con alto ntimero de
anticuerpos anti HLA. Buscamos soluciones para poder trasplantar a estos receptores.

Material y métodos

Desde Octubre de 2014 trasplantamos pacientes con prueba cruzada virtual positiva (PCV),
PRA<98% y suma de anticuerpos anti HLA menor de 80000 SFI con induccién con
timoglobulina (grupo 1). Desde Julio 2016 pacientes con PRA>98% y/o ADEs mayor de 80000
SFT se trasplantan con timoglobulina, plasmaféresis e inmunoglobulina (grupo2). Analizamos
resultados clinicos, analiticos y de anticuerpos en cada uno de los grupos.

Resultados

Estudiamos 44 pacientes, 32 del grupo 1 y 12 del grupo 2. Las poblaciones son equiparables salvo
en el PRA maximo (p<0,001) y al momento del trasplante (p=0,013) e incompatibilidad de eplets
(p=0,002), que son mayores en el grupo 2. Se observa una correlacién significativa entre el
ntmero de eplets incompatibles y el titulo de anticuerpos (R2-0,37).

En el grupo 1 el descenso de anticuerpos anti HLA desde los histéricos y pretrasplante, hasta los
6-12 meses del trasplante no presenta diferencias, y en el grupo 2 tanto la clase I como la suma
total de anticuerpos presentan un descenso significativo (Figl).

Hubo 5 casos de rechazo humoral, sélo 1 de ellos en el grupo 2 que respondié al tratamiento. De
los 4 del grupo 1, 3 respondieron al tratamiento y 1 no se traté, perdiendo finalmente el injerto.
Hubo 8 pérdidas de injerto: 6 en el grupo 1 (1 rechazo humoral crénico); 2 en el grupo 2, ninguna
por rechazo humoral.

Conclusiones

Nouestros resultados preliminares sugieren que el trasplante con anticuerpos donante especificos,
junto con la desensibilizacién post trasplante puede ser una alternativa para los pacientes
hiperinmunizados.
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Los trasplantes renal de un DANC no

incrementan el riesgo de infecciones

Beatriz Redondo !, Candela Moliz!, Maria Molina?, Esther Gonzalez',
Jimena Cabrera’, Enrique Morales', Eduardo Gutiérrez',

Ana Hernandez', Manuel Praga', Amado Andrés'

'Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
*Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida. *Servicio de Nefrologfa..
Hospital de Clinicas. Hospital Evangelico. Montevideo. Uruguay.

Introduccion

El riesgo de desarrollo de infecciones tras recibir trasplante renal (TR) estd incrementado,
atribuyéndose a la inmunosupresién y al retraso en la funcién del injerto (RFI). Siguiendo estas
premisas, los TR de donantes fallecidos en asistolia no controlada (DANC) deberfan tener méas
infecciones al recibir induccién con timoglobulina y RFI.

Material y métodos

Comparamos la incidencia de las infecciones bacterianas, virales y fiingicas en una cohorte de 237
TR de DANC con otra cohorte de 237 TR de donantes fallecidos en muerte encefalica (DME).
Los TR de DANC recibieron induccién con timoglobulina asf{ como profilaxis para CMV
durante 3-6 meses, mientras los TR de DME recibieron antiCID25 en casos seleccionados.

Resultados

Ambos grupos fueron comparable en cuanto a las caracteristicas de los receptores, excepto
en ntimero de mujeres, el ntimero de retrasplantes y el nimero de incompatibilidades HLA que
fueron més frecuentes en la cohorte de DANC. El 92,8% de los receptores de DANC recibieron
timoglobulina mientras que sélo el 26,6% en el grupo de DME recibié antiCD25. El RFI fue
mds frecuente en el grupo de DANC (73,4% vs 46,4%, p<0,01). En la Tabla 1 se muestran las
complicaciones infecciosas de ambos grupos. No hubo diferencias en las curvas de
surpervivencia libre del evento infeccioso realizadas mediante Kaplan Meier en cuanto a
infeccién urinaria, neumonfa, bacteriemia, infeccién fingica, clostridium o virus BK
al comparar trasplantes de DANC vs TME. Tampoco hubo diferencias al reclasificar los
pacientes en funcién de si recibieron induccién con timoglobulina vs antiCD25/no induccién. La
supervivencia libre de infeccién por CMV en el primer afio fue de DANC 89,7% vs DME
80,5%, p=0,004, Figura 1.

Conclusiones

Los TR de DANC no tienen un riesgo incrementado de eventos infecciosos si reciben una
correcta profilaxis a pesar de tener mayor RFI y recibir induccién con timoglobulina.
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Tabla 1.
Grupo DANC Grupo DME

(n=237) (n=237) Fvator
infeccion urinaria® [n (%)) 77(32,5) 69(29.1) 0426
i de la herida quarurgica [n {%)] 36 (15,2) 26(11) 0173
Neumonia [n {%)] 22(9,3) 20(8.4) 0,748
Bacteriemia [n [%)] 15(4,6) 15 (4.6) 1,000
Clostridium difficile [n %)) 14(5,9) 1315.5) 0843
infeccion por virus herpes [n [%)] 25(10,5) 24(10,1) 0,880
Infeceion por CMV n (%)] 28(11,8) 43(207) 0,009
Netropatia por virus B [a [%]] 10(4,2) 17(7.2) 0,226
Infeccion fangica [n [%)] a7} 3(13) 0,703
CMV: gl DANC: asistolia no controlada; DME: donantes

*Infeccidn urinana con ingreso hospitalario.

Figura 1.
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Inmunizacion activa y trasplante renal:
experiencia de nuestro centro

Fabio Luca Procaccini', Belisa Tarazona Chocano?, Gloria Mato Chain?,
Serena Gatius Ruiz', Javier Vian Pérez', Mauricio Miranda Cam’,
Isabel Pérez Flores', Maria Angeles Moreno de la Higuera',

Natividad Calvo Romero', Ana Sanchez Fructuoso'

'Servicio Nefrologfa - Hospital Clinico San Carlos *Servicio Medicina
Preventiva - Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

En trasplantados renales la inmunosupresién y la exposicién a procedimientos diagnéstico-
terapéuticos conllevan un incremento en la incidencia y severidad de las infecciones. Las
infecciones postrasplante empeoran la supervivencia de injerto y paciente, con alto coste socio-
sanitario. La inmunizacién activa es una de las intervenciones preventivas mds ttiles en esta

poblacién.

Material y métodos

Recogimos los datos de vacunacién frente a S. pneumoniae, hepatitis B y C y tétanos-difteria en
423 receptores de trasplante renal en nuestro centro, a través del registro SISPAL (Sistema de
Informacién en Salud Publica de la Consejerfa de Sanidad de la Comunidad de Madrid).

Ademés, se recogieron datos de serologfa para hepatitis B, sarampién, parotiditis y varicela.

Resultados

La edad media fue 61,06 + 13,565 afios, 65,2% varones y 34,8% mujeres. El 47,8% (202) fue
vacunado frente a HBV con media de 3,17 + 1,5 dosis recibidas. El 12,7% de los vacunados
recibié >4 dosis, siendo 9 el maximo de dosis recibidas. El 85% de los vacunados presenté
anticuerpos anti-HBs en rango protector y el 17,3% (22) necesité >4 dosis para alcanzarlo. El
28,8% (55) presenté immunizacién por infeccién HBV pasada. Entre los no vacunados, 37
presentaron anti-HBs positivos con anti-HBc negativos, por vacuna no registrada o posible
negativizacién de anti-HBc.

264 (62,4%) pacientes fueron vacunados frente a Neumococo, recibiendo la vacuna
preferentemente en centro de salud (85,7% vs 14,3% centro hospitalario).

157 pacientes (37,1%) fueron vacunados frente a Tétanos-difteria; el 94,1% fue vacunado en
centro de salud frente a 5,9% en centro hospitalario. Entre ellos el 97,4% ha recibido al menos 3
dosis.

22 pacientes (5,2%) fueron positivos para HCV y 3 (0,7%) positivos para HIV.

4 pacientes fueron sometidos a control serologico para parotiditis (100% IgG positivos), 15 para
Sarampién (86,7% IgG positivos) y 197 para Varicela (99% IgG positivos).

Conclusiones

Los datos confirman la necesidad de optimizar la cobertura vacunal y el control serolégico de los
trasplantados renales a través de una mayor coordinacién entre centros hospitalarios y de
atencién primaria, con el objetivo de disminuir la tasa de infecciones prevenibles. En cuanto a la
hepatits B se confirma una tasa de seroconversién inferior a la poblacién general, recordando que
la negativizacién de anticuerpos anti-HBs es mds rdpida en pacientes con tratamiento
inmunosupresor crénico.
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Infeccion por virus BK en pacientes trasplantados
renales con alto riesgo inmunologico y

alta carga de inmunosupresion

Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carrefio Cornejo',
Carlos Jiménez Martin', Marifa Ovidia Lépez Oliva,
Sara Afonso Ramos', Pablo Racionero Gonzalez',

Marta Ferreira Bermejo', Marco Antonio Vaca Gallardo',
Rafael Selgas Gutiérrez'

"Hospital Universitario La Paz

Introduccion

La infeccion por virus VK (VBK) es una de las principales complicaciones infecciosas virales
durante el primer afio postrasplante. Nos proponemos conocer los factores de riesgo de replicacion
del VBK en trasplantados con alto riesgo inmunolégico y evaluar las estrategias para su
negativizacion.

Material y métodos

Estudio retrospectivo unicéntrico de una cohorte de 44 pacientes trasplantados entre 2008-2016
con alto riesgo inmunolégico (PRA pretrasplante > 50%, anticuerpos donante-especifico
pretrasplante o rechazo agudo en los tres primeros meses postrasplante). El seguimiento fue de
64+/-30 meses. Se revisan las PCRs en sangre del VBK, considerando replicacién al menos dos
determinaciones positivas consecutivas.

Resultados

El 20% de pacientes (9/44) replicod a los 120+/—71 dias postrasplante. A menor edad (p=0.002) y
mayor nimero de incompatibilidades (p=0.037), mayor riesgo de replicacion. Todos recibieron
tacrolimus, micofenolato, esteroides y timoglobulina en los tres primeros meses postrasplante, y
algunos ademas Ig iv (82%), plasmaféresis (66%), rituximab (22.7%) o bortezomib (9%). Estos
tratamientos no se asociaron con replicacion, ni tampoco los niveles de tacrolimus a los 3, 6 'y 12
meses postrasplante. Entre los pacientes que replicaron, el tiempo medio hasta la negativizacion fue
de 200 dias (40-375). Ninguno presentd disfuncion renal en contexto de replicacion (3 biopsiados,
uno con nefropatia asociada a VBK). 8/9 tenian micofenolato al diagndstico, siendo la reduccion de
dosis del antimetabolito la primera estrategia adoptada (llegando a suspension en dos de ellos) con
un éxito del 75% (6/8) a 6 meses. De los 2 que no respondieron, la negativizacion se consiguid
reduciendo la dosis de tacrolimus (en uno de ellos se empled previamente cidofovir sin éxito). Solo
un paciente tenia everolimus en lugar de micofenolato al diagnostico, con negativizacion 5 meses
después de cambiar el imTOR por leflunomida. Se asocid Ig iv en 4/9 pacientes segun criterio del
clinico para compensar la disminucion de inmunosupresion. La tasa de rechazo agudo fue similar a
la de los pacientes sin replicacion, asi como la creatinina y proteinuria a los 3 y 5 aflos.

Conclusion

La incidencia de replicacion (20%) fue similar a la de la poblacion estandar de trasplantados. Como
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factores de riesgo encontramos la menor edad y el numero de incompatibilidades. Todos
negativizaron antes de los dos afios, el 75% tras disminucion/suspension de micofenolato. Mediante
una busqueda activa de replicacion y una disminucion progresiva de inmunosupresion con refuerzo
de Ig iv, no se han evidenciado casos de disfuncion renal.
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Complicaciones tumorales tras el trasplante renal

itodo depende de la inmunosupresion?

Esther Gonzalez', Maria Molina?, Ana Hernindez', Beatriz Redondo’,
Candela Moliz', Natalia Polanco’, Enrique Morales',

Eduardo Gutierrez', Pilar Aufion', Amado Andrés'

"Hospital Universitario 12 de Octubre.

? Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

Introduccion

El uso de inmunosupresién en los pacientes trasplantados renales (TR) disminuye la incidencia
de rechazo agudo, pero por otra parte incrementa el riesgo de tumores disminuyendo la calidad
de vida y supervivencia del receptor.

Material y métodos

Comparamos la incidencia de tumores en tres cohortes de TR: Grupo A (220) recibié induccién
con timoglobulina, Grupo B (80) recibié induccién con antiCD25 y Grupo C (174) no recibié
induccién. La inmunosupresién consistié en esteroides, inhibidor de la calcineurina (tacrolimus
o ciclosporina) y micofenolato/azatioprina. Se realizé an4lisis de supervivencia libre de tumor en
cada una de las cohortes tras 10 afios de seguimiento, asi como se identificaron los factores de

riesgo asociados a la aparicién de tumores.

Resultados

De los 474 TR, 9% (43) presentaron un tumor de érgano sélido durante el seguimiento. Los
tumores fueron: 9 renales-via urinaria, 9 ginecolégicos, 5 préstata, 5 hematolégicos, 3
gastrointestinales, 3 pulmén, 2 ORL, 2 tiroides, 2 neurolégicos, 2 pancreas, 1 indiferenciado. En
la Tabla adjunta se muestran las caracteristicas basales de los pacientes y los tumores
desarrollados. En el grafico 1 muestra la supervivencia libre de tumor. Los factores de riesgo
asociados a aparicién de tumor en el andlisis multivariable fueron: edad receptor > 55 afios (RR:
2.4; CI: 1.3-4.5; p=0.006), hemodiélisis preTR (RR: 1.9; CI: 0.96-3.7; p=0.06), tumor previo (RR:
4.1; CI: 1.8-9.3; p=0.001). De los 33 pacientes que fallecieron durante el seguimiento, el 48.5%
fue por causa cardiovascular y el 36.4% de causa tumoral.

Conclusiones

Los principales tumores de érgano sélido fueron de via urinaria-préstata, ginecolégicos y
hematolégicos. Los factores relacionados con la aparicién de patologia tumoral fueron la edad,
recibir hemodiélisis y haber tenido un tumor previo. No encontramos relacién con la
inmunosupresién recibida. La patologfa tumoral fue la segunda causa de muerte en nuestra serie.
La introduccién de programas de screening podrfa disminuir los principales tumorales.
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Evaluacion de la patologia dermatologica
en trasplante renal

Maria Hurtado', Serena Gatius', Elena Gonzilez Guerra', Javier Vian',
Fabio Procaccini', Isabel Pérez Flores!, Natividad Calvo Romero’,

M* Angeles Moreno de la Higuera!, Beatriz Rodriguez Cubillo’,

Ana Isabel Sinchez Fructuoso!

"Hospital Clinico San Carlos

1070

Introduccion

En las gufas de trasplante se recomiendan revisiones periédicas por un dermatélogo experto al
menos una vez al afio. La queratosis actinica (QA) es considerada por muchos expertos como un
carcinoma escamoso cutdneo in situ: su deteccién y tratamiento precoz es fundamental. Su
prevalencia en poblacién general espafiola oscila entre 2,5 y 9% en diferentes estudios y rangos
de edad, pero su incidencia en trasplantados renales de nuestro entorno es desconocida (hasta
46% en un estudio suizo).

Material y métodos

Estudio prospectivo en la consulta especifica de dermatologfa en trasplante renal instaurada en
nuestro centro desde el afio 2012. Se recogieron variables demograficas, dermatolégicas y de
trasplante renal. Se realizé un anélisis de regresién logistica para valorar los factores de riesgo de

desarrollo de QA.

Resultados

Se han valorado periédicamente 620 pacientes, 403 varones (65%), con edad media de 57.6
(13.0) afios y tiempos medianos de trasplante y de dilisis de 9.2 afios (RIC 5.2-13.9) y 16.8
meses (RIC 6.5-33.7). Los fototipos de piel fueron 36.3% I-11, 56.6% III-IV y 7% V-VI.

274 (44.2%) pacientes presentaron algtin hallazgo dermatolégico (no infeccién) y 173 (27.9%)
infecciones en la piel. La patologfa no infecciosa mds frecuente fue QA (N=187; 30.2%) seguida
por carcinoma basocelular (N=97,15.6%), carcinoma epidermoide (IN=609.7%), nevus
melanociticos (N=27,4.3%), dermatitis seborreica (N=23,3.7%), liquen simple crénico
(N=22,3.5%) y rosicea (N=17,2.7%). Cuatro pacientes fueron diagnosticados de melanoma. La
patologia infecciosa mds frecuente fue las verrugas viricas (N=134; 21.6%) seguida por micosis
(N=21; 3.9%) y herpes zéster (N=18; 2.9%). Los pacientes con QA fueron tratados con:
imiquimod (23%), fotodinamia (10.7%), crioterapia (86.1%), diclofenaco (8%), 5-fluorouracilo
(2.7%), ingenol mebutato(4.8%) y cirugia (35.8%).

Los factores de riesgo para desarrollo de QA en la regresién logistica fueron edad (OR 1.11,
1C95% 1.08-1.14), quemaduras solares (OR 2.05, 1C95% 1.03-4.08), sexo varén (OR 2.73,
1C95% 1.51-4.90), uso de azatioprina més de 10 afios (OR 6.01, IC95% 0.82-44.8), fototipo I-II
(OR 2.04, IC95% 1.10-3.77), tiempo de evolucién del trasplante >5 afios (OR 2.18, IC95% 1.12-
4.24) y tratamiento con micofenolato (OR 8.08, IC95% 1.53-44.56).

Conclusiones

La patologfa dermatolégica es muy frecuente en el trasplante renal, precisando revisiones
periédicas por parte de un dermatélogo experto con el fin de diagnosticar lesiones precancerosas
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y cancerosas. Se debe prestar especial atencién a varones de edad avanzada, con fototipos de piel
claro, antecedentes de quemaduras solares, tratamiento con azatioprina durante mds de 10 afios,
uso de micofenolato y trasplante funcionante de largo tiempo de evolucién.
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Carcinoma basocelular cutaneo en trasplante renal
Maria Hurtado', Serena Gatius', Elena Gonzilez Guerra', Javier Vian',
Fabio Procaccini', Mauricio Miranda', Rafael Lucena',

Isabel Pérez Flores', Natividad Calvo Romero',

Ana Isabel Sinchez Fructuoso!

"Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

Se estima que el desarrollo de carcinomas basocelulares de piel en la poblacién trasplantada estd
muy por encima de la poblacién general, cuya incidencia en Espafia estd entre 46-58 casos por
100.000 habitantes afio. Es muy importante el diagnéstico precoz dada la morbilidad que
produce, obligando a veces a exéresis amplias deformantes.

Material y métodos

En el afio 2012 se instauré en nuestro centro una consulta especifica de dermatologfa en
trasplante renal, habiéndose valorado periédicamente desde entonces 620 pacientes. El 65% eran
hombres, con una edad media de 57.6 afios y un tiempo mediano de trasplante de 9.2 afios.

Resultados

97 pacientes desarrollaron al menos un carcinoma basocelular (15.6%). Esto supone una
incidencia entre 2600-3500 casos por 100.000 pacientes afio. En 27 de ellos se diagnosticaron
también tumores epidermoides. En un 59% de los casos aparecié un tnico tumor, en el 21% dos
y en el 20% tres o m4s, siendo la localizacién més frecuente la cabeza, fundamentalmente nariz.
En el an4lisis univariado, los factores de riesgo fueron sexo varén (11.5% vs 17.9%, p=0.035),
quemaduras solares (10.0% vs 18.5%, p=0.029), tratamiento con azatioprina (13.3% vs 37.1%,
p<0.001) o ciclosporina (13.5 vs 20.1%, p=0.032), fototipo de piel (tipo I-11 32.2 vs 59%, tipo III-
IV 41 vs 59.5%, tipo V-VI 8.3 vs 0%, p<0.001) y presencia de verrugas viricas (13.3 vs 24.4%,
p=0.02). Los pacientes con queratosis actinica multiplicaron por seis el riesgo de carcinoma
basocelular (OR 5.96, IC95% 3.75-9.48). La edad media de los pacientes con tumores fue de 66.6
(10.4) afios vs 56.0 (17.8) en los que no presentaron (p<0.001). El tiempo mediano de post-
trasplante en los pacientes afectos fue de 12.8 (RIC 8.1-19.2) afios vs 8.6 (RIC 5.0-13.3,
p<0.001).

El anélisis de regresién logistica mostré que los factores de riesgo para desarrollo de tumores
basocelulares fueron edad (OR 1.08 IC95% 1.05-1.11), tiempo de evolucién de trasplante (OR
1.04 1C95% 1.0-1.09), verrugas viricas (OR 1.97 I1C95% 1.0-3.92) y fototipo I-II (OR 2.83
1C95% 1.54-5.22). El 44.3% de los pacientes fueron convertidos a tratamiento con inhibidores de
mTOR.

Conclusiones

Los tumores basocelulares cutdneos son frecuentes en trasplante renal, siendo importante las
revisiones periédicas por parte de un dermatélogo experto, prestando especial atencién a los
sujetos de edad avanzada, con fototipos de piel claro, antecedentes de exposicién solar, verrugas
viricas y trasplante funcionante de largo tiempo.
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Carcinoma epidermoide cutaneo en trasplante renal
Serena Gatius', Maria Hurtado', Elena Gonzalez Guerra',

Mauricio Miranda', Rafael Lucena', M* Angeles Moreno de la Higuera/,
Isabel Pérez Flores', Beatriz Rodriguez Cubillo’,

Natividad Calvo Romero', Ana Isabel Sanchez Fructuoso'

"Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

El desarrollo de carcinomas epidermoides cutdneos en la poblacién trasplantada es muy superior
ala poblacién general, cuya incidencia se estima en 38 casos por 100.000 habitantes afio. Ademds,
este tipo de tumor es mds agresivo en pacientes trasplantados pudiendo llevar a la muerte.

Material y métodos

Se recogieron variables demograficas y clinicas de los pacientes valorados en la consulta
especifica de dermatologfa en trasplante renal instaurada en nuestro centro en el afio 2012, y se
realizé un anélisis de regresién logistica para valorar los factores de riesgo de desarrollo de
tumores epidermoides.

Resultados

Se han valorado periédicamente 620 pacientes, 403 varones (65%), con edad media de 57.6 afios
y tiempo mediano de trasplante de 9.2 afios. 60 pacientes desarrollaron al menos un carcinoma
epidermoide (9.7%). Esto supone una incidencia entre 1300-2100 casos por 100.000 pacientes
afio. Un 46% de los pacientes con queratosis actinica desarrollaron tumor epidermoide frente al
3.2% que no la presentaban, de manera que la queratosis actinica multiplica por diez el riesgo de
carcinoma epidermoide (OR 9.76 IC95% 5.21-18.29). En el andlisis univariado los factores de
riesgo fueron tratamiento con azatioprina (8.4% vs 21.0% p=0.002) o ciclosporina (8.1 vs 13.1%,
p=0.046), infeccién por citomegalovirus (8.3 vs 12.8, p=0.07) y presencia de verrugas viricas (8.6
vs 13.7%, p=0.07). La edad media de los pacientes con tumores epidermoides fue de 68.3 (10.4)
afios vs 56.5 (12.8) en los que no presentaron (p<0.001). El tiempo mediano de post-trasplante
en pacientes con tumores epidermoides fue de 12.5 (RIC 9.0-18.0) afios vs 8.7 (RIC 5.0-13.6,
p<0.001) y el de tratamiento en diélisis 23.7 (RIC 9.8-39.9) vs 163.3 (RIC 6.2-32.7) meses
respectivamente.

El anélisis de regresién logistica mostré que los factores de riesgo para desarrollo de tumores
epidermoides fueron la edad (OR 1.12 IC95% 1.07-1.16), meses en didlisis (OR 1.02 IC95% 1.0-
1.03), trasplantes previos (OR 2.57 1C95% 0.94-7.02) y tiempo de evolucién de trasplante (>5
afios OR 5.35 1C95% 1.43-20.08; >10 afios OR 4.23 1C95% 1.15-15.54). El 51.7% de los

pacientes fueron convertidos a tratamiento con inhibidores de mTOR.

Conclusiones

Los tumores epidermoides cutdneos son frecuentes en trasplante renal, siendo uno de los
principales factores de riesgo la queratosis actfnica. Es muy importante la realizacién de
revisiones periédicas por parte de un dermatélogo experto para diagnosticar precozmente estas
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lesiones a fin de evitar su evolucién, modificar el tratamiento inmunosupresor si es posible y

mejorar el pronéstico. Hay que prestar especial atencién a pacientes afiosos, con trasplante
previo y mayor tiempo en diélisis.



Tumores de rifdn nativo o injerto renal en el
posttrsplante renal. Experiencia de un centro

Sara Jiménez Alvaro', Ana Maria Fernandez Rodriguez',
Cristina Galeano Alvarez', Sandra Elias Trivifio',
Constantino Varona Creapo', Ana Saiz Gonzéanez',

Francisco JavierBurgos Revilla', Victoria Gémez Dos Santos',
Milagros Fernidndez Lucas'
"Hospital Universitario Ramén y Cajal. Servicios de Nefrologfa y Urologfa.

Introduccion

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién de la enfermedad renal crénica terminal. El
desarrollo de neoplasias se ha considerado la complicacién m4s comin a largo plazo del
tratamiento inmunosupresor. No se ha observado mayor incidencia de neoplasias renales en los
pacientes trasplantados en general (3%), pero sf en los trasplantados renales. El tumor renal
detectado sobre el injerto es una entidad muy poco frecuente (0.5%), cuyo tratamiento no estd
estandarizado. El objetivo del presente estudio es analizar el desarrollo de tumores sobre rifién

nativo e injerto renal.

Pacientes y Métodos

Entre noviembre de 1.979 y Diciembre de 2016 se han realizado en nuestro centro 1.729
trasplantes renales. Se han analizado datos referentes a receptor (edad, sexo o enfermedad renal
primaria), y del donante. El resultado histolégico de la neoformacién, tiempo de aparicién o
tratamiento recibido, se recogié prospectivamente de nuestra base de datos.

Resultados

Se han presentado 26 casos (1.5%), 19 sobre rifiones nativos (1%) y 7 sobre injerto renal (0.4%).
La edad media de los receptores fue de 47.4 afios (18-79,5), siendo de 49,7 (35,2-79,5) entre los
pacientes que desarrollaron cdncer sobre rifién nativo y 42,7 (18,5-58,4) entre los que lo
desarrollaron sobre el injerto (p<0.05). Habia 10 mujeres, 7 entre los pacientes con tumor sobre
rifién nativo (36,8%) y 3 entre los tumores del injerto (42,8%) p=. La edad media del donante fue
de 48.6 afios en el grupo total (5-86), siendo de 45,1 (5-86) entre los donantes de los pacientes
con tumor sobre rifién nativo y 56,6 (41-79) en el resto (p=). 17 tumores fueron del tipo
adenocarcinoma renal de células claras (15 en rifién nativo y 2 en injerto), hubo 1 adenoma y
oncocitoma en rifién nativo, 2 carcinomas uroteliales papilares de alto grado en rifién nativo y 5
sobre injerto, y 1 tumor sélido mixto papilar/célula claras. El tiempo promedio de aparicién fue
de 2.918,8 dias (8 afios) entre todos los cianceres detectados, siendo de 3017,7 (8,3 afios) en los
pacientes con rifién nativo y 2650,3 (7,3 afios) en injerto.

Conclusiones

El céncer sobre rifién nativo e injerto es infrecuente y aparece tras varios afios desde el
trasplante. El tipo histolégico carcinoma urotelial papilar presenta una incidencia aumentada
respecto a la poblacién general, y de manera significativa sobre el injerto renal. El tratamiento es
quirtirgico y en la mayorfa de los casos se asocié a trasplantectomfa en nuestros enfermos.
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Trasplante renal de alto riesgo y donante vivo.
Experiencia en nuestro centro de caso clinico con
enfermedad de takayasu severa y

multiples trombosis vasculares
Sara Jimenez Alvaro', Ana Maria Frrnindez Rodriguez',

Cristina Galeano Alvarez', Sandra Elias Tarivifio',

Maite Elisabeth Rivera Gorrin', Francisco Javier Burgos Revilla’,
Victoria Gémez Dos Santos', Milagros Fernandez Lucas'

"Hospital Universitario Ramén y Cajal. Servicios de Nefrologfa y Urologfa.

La arteritis de Takayasu es una vasculitis de grandes vasos que produce inflamacién y estenosis
de arterias de mediano y grueso calibre afectando fundamentalmente a la aorta. Es una causa
infrecuente de enfermedad renal terminal.

Varén de 33 afios con enfermedad de Takayasu diagnosticado en el 2000. Presenté emergencia
hipertensiva con estenosis critica de arteria renal izquierda que precisé autotrasplante renal
izquierdo en 2002 presentando trombosis precoz que requirié nefrectomfa. Angioplastia sobre
arteria renal derecha en 2005. Estenosis critica de tronco celiaco, mesentérica superior y
pseudoaneurisma de arteria renal derecha con realizacién de bypass aorto-adrtico con reimplante
de mesentérica superior y bypass aorto-renal derecho con colocacién de prétesis de PTFE con
trombosis de la misma que precisé trombectomfa. Trombosis del bypass aorto-renal resuelto
mediante fibrinélisis, presentando en este infreeso fracaso renal agudo por necrosis tubular aguda
isquémica. Rotura de prétesis aértica contenida por pseudoaneurisma de anastomosis proximal
del bypass aorto-aértico con trombosis de bypass aorto-renal derecho y estenosis critica de
arteria mesentérica superior e inferior y del tronco celiaco resuelto mediante implante de
endoprétesis aorto-aértica y bypass de iliaca comin derecha a mesentérica superior y desde éste
a renal derecha. Asocié oclusién aguda de la arteria ilfaca comtin derecha por movilizacién de
trombo resuelto mediante trombectomf{a transfemoral y trombosis de rama a rifién derecho en 2
ocasiones realizdnodose trombectomia. En el postoperatorio presenté fracaso renal agudo
quedando en situacién de predialisis.

En octubre de 2016 se realiza trasplante renal de donante vivo emparentado (madre) a fosa iliaca
derecha con anastomosis vasculares terminolateral a iliacos externos. Al canalizar via central
presenté bloqueo auriculo-ventricular completo con ritmo de escape. Precisé atropina,
isoproterenol, reanimacién cardiopulmonar e implante de marcapasos. Inmunosuprimido con
timoglobulina, tacrolimus, micofenolato y esteroides con descenso de creatinina en el
posttrasplante inmediato. Dados los antecedentes, previo al trasplante, se inicié heparina de bajo
peso molecular que se mantuvo durante un mes, y posteriormente antiagregacién con 4cido acetil
salicilico. Un afio después, presenta injerto funcionante con creatinina de 1.4 mg/dl y ecograffa
doppler con buena perfusién renal y registro espectral normal, si datos sugestivos de estenosis de
arteria renal.

El trasplante de donante vivo debe ser una alternativa a valorar en pacientes con alto riesgo
quirtrgico. La monitorizacién exhaustiva de estos pacientes es imprescindible para la deteccién
precoz de las complicaciones vasculares.
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Profilaxis antibidtica intravenosa en pacientes con
infecciones bacterianas recurrentes:

presentacion de 2 casos clinicos

Ramén Miranda'!, Pablo Racionero', Marco Vaca Gallardo?,

Yanieli Hernidndez Perdomo’, Lina Leén Machado',

Rafael Selgas Gutiérrez'

"Hospital Universitario La Paz, Madrid “Instituto de Investigacién IdiPaz,

Hospital Universitario la Paz, Madrid

Introduccion

Las infecciones bacterianas de repeticién (IBR) en la poblacién adulta generalmente obedecen a
factores anatémicos predisponentes, inmunodeficiencias secundarias (p. ej.: terapia
inmunosupresora, VIH, malignidad, quimioterapia, etc.) y/o enfermedades sistémicas
establecidas (autoinmunes, diabetes mellitus, cirrosis, enfermedad renal crénica, etc.). En
muchos casos, la correccién de estos factores no es posible, y se requiere el uso de profilaxis
antimicrobiana (PA) para la prevencién de IBR. En el 4mbito ambulatorio estos esquemas suelen
ser por via oral. En una baja proporcién de estos pacientes fracasar4 esta profilaxis. Presentamos
2 casos clinicos de uso de profilaxis antimicrobiana intravenosa.

Caso |

Mujer de 70 afios, trasplantada renal de donante caddver en 2016, con enfermedad renal crénica
secundaria a pielonefritis de repeticién por uropatfa obstructiva infravesical, con vejiga
neurégena y necesidad de autosondajes. Desde el trasplante, ha presentado multiples ingresos
por pielonefritis aguda por E. coli productora de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
(11 episodios en total), siendo el dltimo en julio de 2017. Ha recibido profilaxis con diferentes
esquemas que han resultado ineficaces: fosfomicina oral, nitrofurantofna, ardndanos rojos,
estrégenos vaginales y ajuste de inmunosupresién con cambio de micofenolato a everolimus. Se
decidié entonces pautar profilaxis antimicrobiana con ertapenem intravenoso cada 5 dfas los dos
primeros meses, espacidndose progresivamente a cada 7 dfas durante dos meses més, y pasarlo
finalmente a cada 10 dfas. Hasta mayo de 2018 ha estado libre de ingresos y mantiene funcién

renal nor‘mal.

Caso 2

Varén de 32 afios, en tratamiento con hemodiélisis desde 2006, con enfermedad renal crénica de
etiologfa no filiada, linfedema severo de miembros inferiores que le condiciona celulitis de
repeticién desde febrero 2006 hasta octubre 2017 (17 episodios). Varios ingresos con shock
séptico, y en uno parada cardiorrespiratoria. Ha recibido varios esquemas de profilaxis con
amoxicilina, minociclina y amoxicilina con 4cido clavuldnico desde 2007, con recidiva de
episodios a pesar de la misma. Se decidié realizar PA con cefazolina 3 veces por semana
(postdilisis), con lo cual no ha presentado nuevos ingresos.

Conclusion

El uso de profilaxis antibidtica intravenosa puede ser una alternativa viable en pacientes que
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presentan IBR, en quienes el uso de alternativas orales u otras estrategias no son eficaces. Se
debe valorar el riesgo beneficio de estos regimenes dada la escasa experiencia y realizar una
monitorizacién estrecha de posibles reacciones adversas (infecciones oportunistas, toxicidades,

resistencias bacterianas, etc.). Se podria plantear el retomar la profilaxis via oral segin la
situacién clinica de cada paciente.
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Neumonia por varicela zoster en paciente

trasplantado renal: reporte de un caso
Lina Leén Machado', Yanieli Hernandez Perdomo',

Marco Vaca Gallardo? Juan Santacruz Mancheno',
Marta Ferreira Bermejo', Rafael Selgas Gutiérrez'
"Hospital Universitario La Paz, Madrid “Instituto De Investigacién IdiPaz

Introduccion

Aproximadamente el 90% de los receptores de trasplante de érgano sélido son seropositivos para
el virus de Varicela Zoster (VVZ). Al igual que en la poblacién general, la infeccién primaria se
da habitualmente en la infancia con un cuadro cutdneo de exantema vesiculo-papular con
resolucién en un periodo de 7 dfas. Después de la infeccién primaria, el virus permanece en
estado de latencia pudiendo sufrir reactivacién varios afios después tras algin episodio de
inmunosupresién, con afectacién de metdmeras e incluso con formas diseminadas tales como
neumonitis, hepatitis, meningoencefalitis, y eventos hemorrdgicos. A continuacién presentamos
un caso de neumonfa por VVZ en un paciente trasplantado renal tras el tratamiento de un
rechazo agudo humoral.

Caso Clinico
Varén de 53 afios con segundo trasplante renal de donante cadavérico que en junio de 2016
presenté deterioro de funcién renal y positivizacién de anticuerpos anti HLA por lo que se realizé
iopsia renal. Los datos histolégicos fueron compatibles con rechazo agudo humora . Se
biop l. Los datos histolégicos f patibl h gudo h 1 (RAH). S
pauté tratamiento con bolus de esteroides, plasmaféresis, inmnoglobulina Intravenosa y
bortezomib, sin objetivarse gran mejorfa de funcién renal. En noviembre del 2016 ingresé por
esiones vesiculares cutdneas en metdmeras dorsales compatibles con herpes zoster por lo que
1 1 t4 t4 dorsal patibl herp ter por lo q
recibié tratamiento con aciclovir. Posteriormente en diciembre del 2016 consulta por disnea
progresiva y tos seca, con radiografia de térax con infiltrados alveolares bilaterales difusos y PCR
positiva en sangre para VVZ. Requirié estancia en Unidad de cuidados intensivos con
lagnostico de neumonfa por VVZ e insuficiencia respiratoria secundaria. Fue tratado con
diagnostico d fa p Z fi pirat d Fue tratad
aciclovir intravenoso y disminucién significativa de tratamiento inmunosupresor, y tras ser
extubado se trasladé a nuestro servicio para completar tratamiento. Tras este ingreso presenté un
deterioro progresivo de funcién renal, siendo necesario reinicio de terapia renal sustitutiva en

enero 2017.

Conclusiones

A pesar de que el pilar fundamental del tratamiento del RAH es la inmunosupresién, la
sobredosificacién de la misma puede conllevar a la adquisicién y/o reactivacién de infecciones
graves como el caso que presentamos, lo cual puede generar un impacto negativo en la morbi-
mortalidad. Es importante valorar el riesgo/beneficio a la hora de instaurar un tratamiento para
el RAH, y se tendrdn en cuenta factores como: edad, datos histolégicos de actividad y/o
cronicidad en la biopsia renal, infecciones previas, dosis acumulada de inmunosupresién, tipo de
anticuerpos donante especificos, etc. En nuestro paciente, la inmunosupresién acumulada de su
primer trasplante pudo jugar un rol importante al tener efecto sinérgico con las drogas utilizadas

para el RAH.
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Rechazo humoral agudo “histologia y clinica en

direcciones opuestas’: a proposito de un caso clinico

Pablo Racionero', Ramén Miranda', Marco Vaca Gallardo?,
Gabriel Ledesma', Marta Ferreira®, Rafael Selgas Gutiérrez'
'Servicio de Nefrologfa, Hospital Universitario la Paz, Madrid “Instituto de

Investigacién IdiPaz, Hospital Universitario la Paz, Madrid

Introduccion

El rechazo agudo es una de las complicaciones m4s temidas en el trasplante. La incidencia global
es del 5% al 10%, aunque puede tener una incidencia mayor, en torno de 35%, en el grupo de alto
riesgo inmunolégico. En las variantes histolégicas severas de rechazo agudo humoral (RAH), no
es infrecuente que la funcién renal, una vez instaurado un tratamiento dirigido, no retorne a
cifras basales de filtrado glomerular. El mejor tratamiento es prevenir su aparicién (tratamiento
inmunosupresor adecuado, evitar tiempos de isquemia frfa prolongados, manejo adecuado de
infecciones bacterianas y virales, etc.). Sin embargo, a pesar de estas medidas, la variabilidad de
la reaccién de la respuesta inmune de cada paciente hace imposible prevenir el rechazo al 100%.
Presentamos un caso clinico de RAH de tipo vascular severo, con buena evolucién tras
tratamiento con bolus de corticoides.

Caso Clinico

Paciente de 53 afios, con insuficiencia renal crénica de etiologia no filiada, que recibe trasplante
renal de donante caddver en muerte encefilica. El donante era un varén de 26 afios de otro centro
en el cual se habfa realizado una biopsia de protocolo al injerto renal. La paciente recibe
tratamiento de induccién con basiliximab (antecedentes de carcinoma de mama en 2015) y triple
terapia consistente en esteroides, micofenolato y tacrolimus. Presenté retraso de la funcién inicial
del injerto de 12 dfas por lo que se realiza biopsia renal, evidencidndose lesiones compatibles con
rechazo humoral de tipo vascular severo (categorfa 2 de Banff), motivo por el que se inician bolus
de corticoides (250mg de metilprednisolona en 6 dosis), con lo que se observa aumento
progresivo del ritmo de diuresis y recuperacién completa de la funcién renal.

Conclusiones

En el caso que presentamos, a pesar de la severidad de las lesiones histolégicas, la recuperacién
de la funcién renal ha sido completa, hecho que demuestra que la afectacién del injerto en estos
escenarios suele ser parcheada y no necesariamente condiciona un mal pronéstico. Creemos que
la lesién provocada por la biopsia pre implantacién pudo jugar un rol junto con otros factores de
riesgo para el rechazo agudo humoral, que en el caso de nuestra paciente fueron: Presencia de 5
incompatibilidades HLA, donante de sexo masculino de edad joven y un tiempo de isquemia fria
prolongado. El tratamiento de induccién con basiliximab, en este escenario en particular pudo
resultar insuficiente en la prevencién de rechazo agudo humoral.
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La expresion del eje TWEAK/Fn|4 se encuentra
aumentada en el dano renal asociado a rabdomiolisis

Melania Guerrero Hue'!, Cristina Garcia Caballero',

Gina Marcela Cérdoba', Carmen Herencia', Cristina Vazquez Carballo’,
Alfonso Rubio Navarro', Manuel Praga®, Alberto Ortiz', Jests Egido'
'"Laboratorio de Nefrologfa Experimental, Patologfa Vascular y Diabetes,
Fundacién Instituto de investigacién Sanitaria-Fundacién Jiménez Diaz.
Universidad Auténoma de Madrid.

*Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de Octubre de Madrid.

La rabdomiolisis (rotura muscular) produce una liberacién masiva de mioglobina al torrente
sanguineo, lo que puede inducir dafio renal y una respuesta inflamatoria exacerbada. TWEAK
(Tumor necrosis factor-like weak inducer of apoptosis) y su receptor Fnl4 son moléculas que
regulan la inflamacién y la muerte celular en diferentes patologfas renales. Puesto que la
respuesta inflamatoria juega un importante papel en la progresién del renal asociado a
rabdomiolisis, el estudio de los mecanismos moleculares que regulan dicha respuesta resulta de
especial interés. Por tanto, en este trabajo analizamos la expresién de Fnl4/TWEAK en
rabdomiolisis.

En ratones macho C57BL/6 de 12 semanas de edad inducimos fracaso renal agudo por
rabdomiélisis mediante la inyeccién intramuscular de glicerol al 50% (10mg/kg ratén). Los
animales se sacrificaron a los 1, 3 y 7 dfas post-inyeccién de glicerol. Se recogieron muestras
de sangre, orina y rifién para realizar estudios de expresién génica (Real Time-PCR) y proteica
(western blot e inmunohistoquimica). Adem4s, realizamos estudios en células tubulares murinas
(MCTs) para estudiar los mecanismos moleculares implicados en la regulacién de Fn14/TWEAK
por mioglobina.

Observamos que los ratones con rabdomiolisis mostraban un incremento de los niveles séricos de
urea y creatinina, asi como un mayor dafio histolégico (muerte de las células tubulares y
dilatacién tubular) a 24h y 72h. En linea con estos resultados, observamos un aumento en la
expresién génica de marcadores de dafio tubular (NGAL y KIM-1) y de dafio endotelial (ICAM-
1 y endotelina) a 24h y 72h, produccién de citoquinas proinflamatorias (CCL2 y TNF-a) a 72h,
asf como estrés oxidativo (MDA y HO-1) y muerte celular (TUNEL) a 24 horas. La expresién
de Fnl4 aumentaba de forma méaxima a 24h, descendiendo de forma progresiva en tiempos
posteriores. En cambio, la expresién de TWEAK estaba aumentaba a las 72 horas. En células
tubulares, el tratamiento con mioglobina inducfa la expresién de Fnl4, mientras no observamos
cambios para TWEAK. El uso de antioxidantes como la N-acetil cisteina e inductores del factor
de transcripcién Nrf2 (curcumina o sulforafan) redujeron la expresién de Fnl4 mediada por
mioglobina.

Nuestros datos sugieren que el eje TWEAK/Fnl4 puede estar involucrado en la respuesta
inflamatoria asociada a rabdomiélisis. Ademds, podemos sugerir que el estrés oxidativo es uno de
los posibles mecanismos implicados en el aumento de la expresién de Fnl4 en esta patologfa.
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Factores de riesgo y antibioterapia previa en pacientes
que adquirieron enterobacterias productoras
de carbapenemasas tipo OXA-48

en una unidad de Nefrologia
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Ana Robustillo Rodela', Verénica Pérez Blanco’, Rafael Selgas Gutiérrez’
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de Nefrologfa del Hospital Universitario La Paz.

Introduccion

La incidencia de infecciones por enterobacterias productoras de carbapenemasas (EPCs) ha
aumentado draméticamente en los dltimos afios, lo que supone un problema por su dificil
tratamiento. La colonizacién es, en muchas ocasiones, el paso previo a la infeccién. Este trabajo
tratard de aportar datos sobre la colonizacién/infeccién urinaria, y sobre la relacién de las EPCs
(en concreto del tipo OXA-48) con el paciente nefrolégico, que es especialmente vulnerable a
esta amenaza. El objetivo es explorar factores de riesgo de adquisicién de EPC tipo OXA-48 en
tracto urinario en pacientes con patologfa renal, asi como el uso antibioterapia previa al
aislamiento de la primera muestra positiva para estos microorganismos.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo, con abordaje parte descriptivo y parte analitico
exploratorio, mediante comparacién de grupos (debut con muestra urinaria versus rectal de EPC
OXA-48) para factores asociados. El periodo de estudio comprende desde el 04/01/2013 al
30/11/2015, y todos los pacientes incluidos pertenecen a un brote epidemiolégico de EPC OXA-
48 en el servicio de Nefrologia de un Hospital de tercer nivel durante ese periodo. El tamafio
muestral estuvo determinado por el nimero total de casos incidentes durante el brote. Se

consideraron episodios tanto de muestra clinica como de colonizacién.

Resultados

El total de casos incidentes fue de 49, debutando 30 con frotis rectal positivo, 18 con muestra
urinaria y 1 con dlcera cutdnea. Del total, 24 eran trasplantados renales y 9 estaban en didlisis
crénica. En el andlisis univariante la menor edad (p=0.03), el uso de catéter ureteral (p=0.001) y
estado de trasplante renal (p=0.003), se mostraron asociados con adquisicién de EPC OXA-48
en el tracto urinario. En el modelo ajustado tnicamente el catéter ureteral mantuvo la
significacién, mostrdndose como factor de riesgo independiente (p=0.024 y OR=15.85). La
frecuencia de uso de antibiéticos en los 3 meses previos a la primera muestra fue del 87.8%,
destacando los carbapenémicos, penicilinas con inhibidores, cefalosporinas de 3%/4* generacién,
fluorquinolonas y glicopéptidos (&gt;30% cada grupo). En el modelo ajustado los
carbapenémicos protegieron de debut con muestra de orina (p=0.02, OR=0.08) y los
glicopéptidos (p=0.047, OR=6.63) aumentaron el riesgo de adquisicién.
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Conclusiones

El catéter ureteral puede actuar como factor independiente de riesgo de adquisicién de EPC
OXA-48 en el tracto urinario. Ademds, se ha hallado una muy alta frecuencia de uso de
antibiéticos previos a la primera muestra por EPC OXA-48, siendo necesaria una mejor
caracterizacién de la asociacién de algunos de ellos a debut con muestra clinica.
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Implicacion de Interleuquina-17A en la progresion del

dano renal asociada a hipertension
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Medicina, Universidad Austral, Valdivia, Chile

Objetivos

La nefropatia hipertensiva se caracteriza por alteraciones renales como fibrosis intersticial y
periglomerular, atrofia tubular e inflamacién. En este tltimo mecanismo participan gran cantidad
de citoquinas, quimioquinas y células del sistema inmune para reparar el tejido. Los linfocitos
Th17 estan implicados en la respuesta a patégenos extracelulares, en enfermedades autoinmunes
como lupus eritematoso sistémico y en enfermedades inflamatorias crénicas como la hipertensién.
Actualmente, faltan aspectos por conocer acerca de la implicacién de su principal citoquina
efectora, interleuquina-17A (IL-17A), en estas patologias. Nuestro propésito es estudiar la
participacién de IL-17A en la progresién del dafio renal asociado a hipertensién.

Métodos

Se evalué la presencia de IL-17A mediante inmunohistoquimica en biopsias renales de pacientes
diagnosticados con nefropatfa hipertensiva y en rifiones de un modelo de administracién
sistémica de Angiotensina II (dosis de 100 ng/Kg/min) en ratas Wistar durante dos semanas.
Adem4s, se realiz6 un modelo experimental en ratones macho C57Bl/6, administrando
subcutdneamente IL-17A (dosis de 1,5 ng/g ratén) durante 15 dfas, midiéndose la tensién arterial
y procesando los rifiones para andlisis por inmunohistoquimica y PCR cuantitativa.

Resultados

Se observaron tinciones positivas de IL-17A tanto en los pacientes hipertensos como en el modelo
de administracién de Angiotensina II. Por otro lado, la administracién sistémica de IL-17A
aument6 la tensién arterial de los ratones a los 15 dfas comparados con los controles (117 + 4 vs
88 + 3, n=7 p < 0,05). El anélisis por inmunohistoquimica del infiltrado inflamatorio en los rifiones
de estos ratones mostré un aumento significativo de los marcadores de linfocitos CD3, CD4 y de
neutréfilos. Posteriormente, se evaluaron los niveles génicos renales de los componentes de la
matriz extracelular fibronectina y coldgeno-1 y los marcadores asociados a dafio renal Kim-1 y
N-gal. Los ratones tratados con IL-17A tenfan niveles aumentados de estos dos tltimos
marcadores, mientras que no habfa cambios en los marcadores profibréticos comparados con los
controles. Finalmente, estudiamos el marcador kalicrefna-1, asociado a regulacién de la presién
arterial, y se observé en los ratones tratados con IL-17A un incremento, tanto en la expresién
génica como por inmunohistoquimica, comparados con los controles.
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Conclusiones

El aumento de la presién arterial incrementa la expresién de células que expresan IL-17A en el
rifién. La infusién sistémica de IL-17A induce un dafio renal, caracterizado por la presencia de
células inflamatorias, el aumento de la expresién génica de marcadores de dafio renal y el
incremento en kalikreina-1, regulador de la presién arterial.
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Las microvesiculas producidas por células
endoteliales tratadas con indoxil sulfato
inducen calcificacion en células

musculares lisas

Matilde Alique', Julia Carracedo?, Guillermo Bodega®, Elena Corchete’,
Estefanya Garcia-Menéndez?®, Patricia De Sequera’, Maria Marques?’,
Rafael Pérez’, José Portolés’, Rafael Ramirez'

'Departamento de Biologfa de Sistemas, Universidad de Alcald, Alcald de
Henares, 28805 Madrid *Departamento GFM (Genética, Fisiologfa y
Microbiologia), Facultad de Ciencias Biolégicas, Universidad Complutense
de Madrid/ Instituto de Investigacién Sanitaria Hospital 12 de Octubre
(imas12), 28040, Madrid. ‘Departamento de Biomedicina y Biotecnologia,
Universidad de Alcal, Alcald de Henares, 28805 Madrid. “Seccién de
Nefrologfa, Hospital Universitario Infanta Leonor, 28031 Madrid. *Servicio
Nefrologfa, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda. 28222
Madrid.

Antecedentes

La calcificacién vascular es un evento comtn en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular
(ECV) asociada a la enfermedad renal crénica (ERC). El diagnéstico precoz es fundamental para
evitar el desarrollo de la ECV. Nuestro grupo ha demostrado que las células senescentes son
productoras de microvesiculas (MVs) que median el desarrollo de calcificacién vascular. La
senescencia endotelial es uno de los mecanismos que participan en la patologia cardiovascular
asociada a la ERC, con estos antecedentes planteamos en este trabajo si el indoxil sulfato (IS),
una de las téxinas urémicas mds abundante en la ERC, produce senescencia precoz endotelial, y
si las MVs generadas por estas células endoteliales median el proceso de calcificacién vascular.
Por tanto, la determinacién y caracterizacién de estas MVs podria ser 1itil como biomarcador
temprano y/o diana terapéutica en estas patologfas.

Material y métodos

Se valoré senescencia en las células endoteliales (HUVEC) tratadas con IS por el kit de B-
galactosidasa. Se cuantificaron y caracterizaron las MVs producidas por citometrfa de flujo. Las
MVs aisladas se usaron para el tratamiento de células musculares lisas (HASMC) a diferentes
tiempos, y se analizaron y cuantificaron los depésitos de calcio formados utilizando el colorante
rojo alizarina y el kit de fenolsulfoneftaleina, respectivamente. Se cuantific6 por PCR
cuantitativa, la expresién de genes que intervienen en el proceso de calcificacién y por western
blot, un marcador de células musculares.

Resultados

El IS produjo senescencia en células endoteliales (control: 7,07+2,87% vs. IS: 72,90+13,09%, p<
0.0001) y un incremento de produccién de MVs (control: 1,68=1.00 v. IS: 9.92+4,29 MVs/célula,
p< 0.005). Estas MVs ocasionaron la formacién de depésitos de calcio en células musculares lisas,
proceso que se asocia a un incremento de genes procalcificantes (Runx2, BMP2).Este proceso
va asociado a un proceso de desdiferenciacién de las célula musculares asociado a un descenso
de la expresién proteica de SM22a.
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Conclusion

Las células endoteliales por el efecto de las toxinas urémicas sufren un proceso de estrés
ocasionando senescencia prematura y generando MVs que intervienen en el desarrollo de la
calcificacién vascular. Como consecuencia, la cuantificacién de las MVs en plasma se baraja
como un biomarcador con individuos en riesgo de sufrir ERC, y como pardmetro clave para
valorar la progresién y disefiar nuevas terapias que eviten que estas MVs procalcificantes se
produzcan.

Financiacion:

P11-CTS7352. FIS-(P114/00806, PI17/01029; ISCIII-FEDER). Santander/UCM PR41/17-
20964.
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El factor de transcripcion Nrf2 protege del dano renal
asociado a hemolisis intravascular severa
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Introduccion

El factor de transcripcién Nrf2 (Nuclear factor erythroid-2-related factor 2) es uno de los
principales mecanismos de defensa frente al estrés oxidativo ya que activa la expresién de
numerosas protefnas antioxidantes. La hemdlisis intravascular masiva es una caracteristica
comtin de numerosas patologias que puede originar fracaso renal agudo (FRA). En este contexto,
la hemoglobina se libera desde los glébulos rojos circulantes y se acumula en el rifién originando
un estrés oxidativo que resulta téxico para este érgano. Nuestro objetivo fue investigar el papel
de Nrf2 durante la hemélisis intravascular y si la activacién de este factor de transcripcién puede
proteger contra el FRA asociado a hemélisis severas.

Material y métodos

Realizamos un modelo experimental de FRA asociado a hemdlisis intravascular mediante la
inyeccién intraperitoneal de fenilhidrazina (200 mg/kg) en ratones salvajes (WT) y ratones
deficientes para Nrf2 (Nrf2 -/-). Adem4s, en este modelo evaluamos el posible efecto protector
de sulforafano (12,5 mg/kg), un inductor de Nrf2. Analizamos la funcién renal, los cambios
estructurales, el estrés oxidativo y la apoptosis a las 24h tras la induccién de hemdlisis.

Resultados

La inyeccién de fenilhidrazina aumenté la concentracién sérica de creatinina, la expresién de
marcadores de dafio tubular (Kim-1 y NGAL), indujo muerte celular (TUNEL) y estrés
oxidativo en los ratones WT. Estos efectos patolégicos fueron mayores en los ratones Nrf2 -/-, los
cuales presentaban una menor expresién de HO-1 y ferritina, protefnas antioxidantes asociadas
a Nrf2. En cambio, la activacién de Nrf2 con sulforafano mejors la funcién renal y disminuyé el
dafio tubular y el estrés oxidativo. El grado de hemdlisis fue similar en los ratones WT, en los
ratones Nrf2 -/- y en aquellos que fueron tratados con sulforafano.

Conclusion

Nuestros datos sugieren que Nrf2 puede jugar un papel muy importante en la proteccién frente
al dafio renal asociado a hemdlisis intravascular, lo que abre nuevas opciones terapéuticos para

309

®



310

XIVI REUNION e la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

disminuir los efectos adversos de la acumulacién de hemoglobina en el rifién en pacientes con
crisis hemoliticas severas.



La delecion del ligando no candnico de la via de Notch
DLKI aumenta la aparicion de células infiltrantes
pro-inflamatorias tras catorce dias

de obstruccion unilateral del uréter
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Objetivos e Introduccion

El objetivo principal es estudiar el papel del ligando no canénico de la ruta Notch, DLKI1
(epidermal growth factor-like protein Delta-like 1) en el dafio renal experimental. Esta via estd
altamente activada durante la embriogénesis, sin embargo, en el adulto se encuentra inhibida.
Recientemente se ha demostrado que en las patologfas renales esta via se sobreactiva. Se ha
sugerido que DLKI es un inhibidor de la via de Notch 2 vitro; sin embargo, no hay estudios

acerca de su papel i vivo.

Métodos

Se realizé el modelo de obstruccién unilateral del uréter (UUO) en ratones wild-type y en ratones
con delecién en el gen de DLKI en la cepa SvJ-129.Se analizaron los resultados a los 2, 5, 10 y
14 dfas de la obstruccién.

Resultados

Se analizaron los ligandos Dlk/ y Dlk2 (homélogo del DLK1). A partir de 5 dfas de obstruccién,
ambos genes aumentaron su expresién en los wild-type vs contralateral (Dlk/) y en los rifiones
obstruidos de los delecionados en DLKI vs los rifiones obstruidos de los wild-type (DIk2).
Ademés, los rifiones obstruidos en ausencia de DLKI1 presentaron un aumento de NICD (Notch
intracellular domain), fragmento de Notch que activa la expresién de los genes efectores, Hes y Hey.
Se observé un aumento significativo en la expresién de dichos genes en los rifiones obstruidos
ausentes en DLKI1 a 14 dfas al compararlos con los wild-type de Hes-1, y a 5 dias en el gen de Hey-
1. La tincién PAS revelé un aumento del infiltrado inflamatorio en forma de agregados focales en
los rifiones obstruidos delecionados en DLKI a los 14 dias. Estos agregados se asociaron a un
aumento significativo de células infiltrantes CD3+, CD4+, F4/80+ y neutréfilos. Ademds, se
observé un ligero aumento en la expresién de MCP-1, destacando el aumento de la respuesta

Th17 en los rifiones obstruidos de los ratones deficientes en DLKI vs wild-fype, por aumento de

la produccién de IL17A y de los factores de transcripcién RoRgt y STAT3.
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Conclusiones

La delecién de DLKI promueve la sobreactivacién de la ruta Notch en el UUO, confirmando
que DLK] actda como un antagonista endégeno de Notch en el rifién en procesos patolégicos.
Esta activacién estd asociada a una mayor presencia de infiltrado inflamatorio y activacién de la
respuesta Th17, demostrando la importancia de la via Notch en procesos inflamatorios renales.
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El bloqueo de la quinasa de VEGFR2 empeora el dano

renal agudo inducido por acido folico
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Introduccién y objetivos

El fracaso renal agudo (FRA) es una patologfa multifactorial para la que no existe tratamiento
efectivo, y para la que se ha sugerido recientemente que estrategias que se dirijan a controlar la
inflamacién o procesos de muerte celular podrian ser potenciales opciones terapéuticas.
Recientemente nuestro grupo ha demostrado que el bloqueo del receptor VEGFR2 disminuye el
dafio renal experimental, en los modelos de obstruccién unilateral ureteral y de dafio mediado por
Gremlin, al inhibir la respuesta inflamatoria, pero no hay datos en FRA. Nuestro objetivo ahora

es el efecto delbloqueo del VEGFR2en el FRA experimental.

Métodos

Se realizé6 un modelo de fracaso renal agudopor inyeccién intraperitoneal de 4cido félico
[250mg/Kg]en ratones de la cepa C57BL/6. Un grupo de ratones fueron inyectadosdiariamente
con el inhibidor de la quinasa del VEGFR2, SU5416 [10mg/kg], comenzando 24h antes. Los
ratones se sacrificaron a los dos dfas de la administracién de 4cido félico para analizar los

resultados.

Resultados

Se evalué el dafio histolégico por PAS, observando que habia més dafio tubular agudo e infiltrado
inflamatorio difuso en el grupo de ratones pinchados con 4cido félico y tratados con el inhibidor
SUb416 cuando los comparamos con los no tratados y con los controles sanos (estos dltimos no
presentaron lesiones). Por esta razén se decidié analizar por qRT-PCR los marcadores de dafio
renal KIM-1 y NGAL, cuya expresién génica estaba muy aumentada para ambos genes en los
rifiones tratados con el inhibidor SU5416 con respecto a los no tratados. La expresién proteica
de NGAL aumenté de manera significativa en los ratones tratados con SU5416 vs los no
tratados. También se estudié la expresién de citoquinas pro-inflamatorias como MCP-1 y Rantes.
No se vieron diferencias significativas entre ambos grupos, aunque en MCP-1 se observé un
ligero aumento con respecto a los no tratados. Sf que hubo un aumento significativo en los
ratones inyectados con SU5416 con respecto a los no inyectados cuando se analizé el infiltrado
inflamatorio por inmunohistoquimica del marcador de neutréfilos mieloperoxidasa. Sin embargo,

no se observaron diferencias entre estos grupos en el marcador de linfocitos CD3.
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Conclusion

La inhibicién de la via VEGFR2 por el SU5416 en el FRA induce mayor dafio renal lo que

demuestra que el bloqueo de esta ruta no es una buena opcién terapéutica para el FRA, a
diferencia de lo observado en modelos de dafio renal progresivo.



Efecto del factor tiempo en la malnutricion

determinada mediante la escala MIS
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"Hospital Universitario de la Princesa

Los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada(ERCA), presentan un mayor riesgo de
desnutricién debido a multiples factores, de ello la utilizacién de herramientas para valorar el
estado nutricional, siendo la escala de malnutricién-inflamacién(MIS) una de ellas. Esta escala
contempla el tiempo de la progresién de la enfermedad como factor de riesgo.

Objetivo

Valorar el efecto del factor tiempo como predictor determinante de desnutricién en la escala

MIS.

Métodos

Valoramos 118 pacientes ERCA, 77hombres, Xedad71.19:11.99afios. Se valoré el estado
nutricional mediante la escala MIS, obteniendo dos Resultados uno teniendo en cuenta factor
tiempo (MIS-t) y otro sin tenerlo en cuenta (MIS-s). As{ mismo se determiné el estado de
nutricion mediante pardmetros bioquimicos como la albumina, prealbimina, el estado de
inflamacién mediante PCR, y la composicién corporal mediante bioimpedancia monofrecuencia

(AKERN-BIA-01). Los resultados se analizaron con el programa estadistico SPSS22.

Resultados

Parametros generales:
IMC31,563+47,02 Kg/m2; Alb:4,21+0,4mg/dL; Prealb:28,53+6,76mg/dL, PCR:0,59+0,88mg/dL;
CKD-EPI:19,30:7,64mL/min/1,73m2; nPNA:0,99:0,62¢/Kg/dia; MISt 5,40 y MIS 4,74.

Encontramos diferencia significativa en categorizacién de MIS-t vs MIS-s (p=0.000). El factor
tiempo afecta en la clasificacién de MIS a un 20% de los pacientes en estadios intermedios (leve,
moderada o severa) no a los de desnutricién extrema.

Encontramos correlacién directa sig. de MIS y MISt con %ACT, %AEC y PCR, e inversa con
el %BCM, %AIC, %Mgrasa, MIS con Hb, Albumina y Prealbtimina (ver tabla)

Conclusion

1.- La escala MIS es una buena herramienta para valorar el estado nutricional de los pacientes
ERCA, ya que presenta buena correlacién con la composicién corporal y con pardmetros
bioquimicos.

315



XIVI REUNION e la Sociedad Madrileiia de Nefrologia

2.- A la hora de determinar desnutricién mediante la escala MIS hay que tener en cuenta el
factor tiempo, ya que podria dar un resultado erréneo, sobre todo cuando de la puntuacién deriva

toma de decisiones.

| %Agua Corporal total 0,001
Directa %hAgua Extracelular 0,001
PCR 0.009
% Masa Celular 0,015
MIS.s %Agua Intracelular 0.000
A %Masa Grasa 0,037
Hemoglobina 0,002
Albumina 0.000
Prealbumina 0.009
%Agua Corporal total 0,000

Directa %hAgua Extracelular 0,01
PCR 0,007
% Masa Celular 0,021
MIS-t %Agua Intracelular 0.000
%Masa Grasa 0,034

Indirecta

HB ns
Albtimina 0,000
Prealbiimina 0,006
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El fracaso renal agudo por rabdomiolisis

disminuye la expresion renal de Klotho
Juan Manuel Amaro Villalobos'!, Melania Guerrero Hue',

Cristina Garcia Caballero', Carmen Herencia Bellido',
Cristina Vazquez Carballo', Alfonso Rubio Navarro', Alberto Ortiz',
Manuel Praga?, Jesis Egido de los Rios',

Juan Antonio Moreno Gutierrez'

'"Laboratorio de Nefrologfa Experimental, Patologfa Vascular y Diabetes,
Fundacién Instituto de investigacién Sanitaria-Fundacién Jiménez Diaz.
Universidad Auténoma de Madrid “Servicio de Nefrologfa. Hospital 12 de
Octubre de Madrid

Los pacientes con rabdomiélisis pueden llegar a presentar fracaso renal agudo (FRA). En este
contexto, se libera mioglobina de forma masiva al torrente sanguineo, lo que resulta téxico para
las células tubulares. Klotho es una protefna que regula los niveles de fésforo y calcio y que posee
acciones antiinflamatorias y antioxidantes. La expresién renal de Klotho disminuye en
situaciones inflamatorias y oxidantes. Estos procesos se producen durante el FRA asociado a
rabdomiélisis, por lo que en este trabajo analizamos la expresién de Klotho en el rifién y
estudiamos las vias intracelulares que regulan su expresién.

En ratones C57BL/6 de 12 semanas de edad realizamos un modelo de FRA asociado a
rabdomiélisis por la inyeccién intramuscular de glicerol al 50% (10mg/kg). Los animales fueron
sacrificados a distintos tiempos tras la inyeccién de glicerol. Recogimos muestras de sangre, orina
y rifién para estudiar la funcién y estructura del rifién y realizar andlisis de expresién génica y
proteica. Utilizamos la linea celular MCT (tubulares murinas) para analizar las vias moleculares
que regulan la expresién renal de Klotho tras la estimulacién con mioglobina.

Observamos un descenso de la funcién renal y de los niveles plasméticos de calcio, asf como un
incremento en la concentracién sanguinea de fésforo, dafio tubular y estrés oxidativo a las 24h la
inyeccién de glicerol. Estas variaciones disminufan a los 3 dfas y se retornaban a los valores
basales a los 7 dfas. La sintesis de citoquinas inflamatorias aumentd a las 24h, existiendo
acimulos de macréfagos a 3y 7 dias. En nuestros resultados se observa un descenso significativo
de la expresién génica y proteica de Klotho en el rifién desde el dfa 1 al 7. Adem4s, observamos
la expresién génica de Klotho ya estaba reducida a 3h, anticipdndose al incremento de la
concentracién plasmética de creatinina. La estimulacién de células con mioglobina aumentaba el
estrés oxidativo y la sintesis de citoquinas inflamatorias. En linea con estos resultados
observamos un descenso de la expresién génica de Klotho de forma tiempo y dosis dependiente.
El uso de antioxidantes como la N-acetil cisteina restablecian los niveles de Klotho en el rifién
tras la estimulacién por mioglobina.

El FRA asociado a rabdomidlisis disminuye la expresién renal de Klotho. Este efecto podria estar
mediado por el aumento de estrés oxidativo que se produce en esta patologia como consecuencia
del acimulo de mioglobina en el rifién.
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Dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica
en pacientes con enfermedad renal

cronica avanzada (ERCA)
Guillermina Barril !, Angel Nogueira !, Milagros Maseras',

Graciela Alvarez', Carmen Sanchez', Almudena Nuiez',

Jose Antonio Sanchez Tomero'
"Hospital Universitario de la Princesa

Los pacientes con ERCA pueden presentar disminucién de la masa muscular con repercusién
variable en la fuerza muscular y funcionalidad, esto no excluye la presencia de obesidad
habiéndose denominado obesidad sarcopenia la conjuncién de ambos.

Objetivos

Establecer la prevalencia de Dinapenia, sarcopenia y obesidad sarcopénica en 108 pacientes de

una Unidad ERCA.

Metodologia
Hemos valorado 108 pacientes con ERCA con xedad70,55+11,60 afios, 72(66,7%) hombres.

Establecimos el diagnéstico de sarcopenia a través del pardmetro por BIA monofrecuencia
software Bodigramplus, estableciendo masa muscular con SMM/talla2, valores de corte
8,83kg/m2 para hombres y 6,57Kg/m2 en mujeres segin GrupoEuropeoSarcopenia.

Consideramos pre-sarcopenia cuando existe masa muscular baja solo, dinapenia si dinamometria
baja sola, sarcopenia segin diagrama y sarcopenia severa si vpaso baja (<0,8m/seg)+
dinamometrfa baja (hombres<30 y mujeres<20 kg) + masa muscular baja. Consideramos
obesidad cuando la masa grasa era >30%. Y obesidad sarcopenica cuando existfa sarcopenia y
masa grasa > 30%.

Resultados
Encontramos dinapenia en 47 pacientes 43,5%, 24 hombres y 23 mujeres xedad 77,14+7,89afios.
Pre-sarcopenia en 76 pacientes (77,6%)

El diagrama muestra el nimero de sarcopenicos con Vpaso>0,8: 13 pacientes y con Vpaso<0,8:
9 pacientes. El % de sarcopenicos es del 20,37% (22 pacientes) de la muestra analizada y
sarcopenicos severos 17pacientes (22,3% ) con xedad 80,11+6,94 afios.

Obesidad en pre-sarcopenicos 17 pacientes (22,4%de presarcopenicos y 15,74 del total ), en
sarcopénicos 18 (81,8% de sarcopenicos y 16,6% del total) y en sarcopenicos severos 15
(88,2%de los SS y 13,8% del total) tienen masa grasa >30%..

Conclusiones

1.-En pacientes con ERCA existe un % de sarcopénicos del 20,37 % utilizando como marcador

de masa muscular el SMM/talla2 de la BIA.

2.- Dinapenia, presarcopenia y sarcopenia pueden evaluarse como gradaciones diferentes de
masa muscular y fuerza muscular que repercutirdn en la morbimortalidad de los pacientes.

3.- De los pacientes sarcopénicos un porcentaje elevado presentan obesidad sarcopenica.
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108 pacientes

Velocidad del paso ]

>0,8m/s - 79pac.

SMM/talla2 (masa muscular)

Dinamometria (25 + 27)
I_I_I |
. . Normal
Normal (64) Baja (25) Baja (13+9) (l";:'; »
No Sarcopenia Sarcopenia No Sarcopenia
(54) 22) (HD 30)




Seguimiento a 4 afos de casos incidentes de
enterobacterias productoras de carbapenemasas
tipo OXA-48, en una unidad de Nefrologia:
mortalidad, infecciones y tratamiento

Jose Miguel Cantero Escribano’, Gabriel Ledesma Sanchez’, Carrefio
Cornejo Gilda?, Begofia Rivas Becerra?, Maria Ovidia Lépez Oliva®, Ana
Robustillo Rodela', Verénica Pérez Blanco’, Rafael Selgas Gutiérrez’
'Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Universitario La Paz. *Servicio

de Nefrologfa del Hospital Universitario La Paz.

Introduccion

Las enterobacterias productoras de carbapenemasas (EPCs) presentan una importante
expansién en la tltima década, lo que se estd convirtiendo en un problema por su relevancia
clinica y su dificil tratamiento. El paciente renal es especialmente vulnerable a esta amenaza. El
objetivo de este trabajo es aportar datos sobre la colonizacién/infeccién por EPCs tipo OXA-48
en pacientes con patologfa renal. Analizamos la mortalidad al afio y a los 4 afios, fracaso del
injerto al afio en trasplantados renales, infecciones al afio y tratamiento de las mismas.

Material y métodos

Estudio observacional con abordaje parte descriptivo y parte analitico exploratorio, mediante
una cohorte a 4 afios con recogida de datos retrospectiva para las variables de seguimiento. El
tamafio muestral estuvo determinado por el nimero total de casos incidentes de un gran brote de
EPCs tipo OXA-48, en el servicio de Nefrologfa de un Hospital de Tercer Nivel, considerdndose
tanto muestras clinicas como de colonizacién. El periodo de seguimiento comprende desde el

comienzo del brote (04/01/2013) hasta el 01/01/2017.

Resultados

El total de casos incluidos fue de 49. De estos, 24 eran trasplantados renales, 9 estaban en didlisis
crénica, y 16 presentaban insuficiencia renal crénica (sin trasplante ni didlisis crénica). La
mortalidad cruda a los 3 meses, al afio y a los 4 afios fue del 19.8%, 22.2% y 40.9%
respectivamente, siendo superior en los pacientes en programa de diélisis crénica en el modelo de
Cox ajustado (p=0.031, HR 4.46 respecto a enfermedad renal sin trasplante ni dilisis). El fracaso
del injerto al afio en trasplantados renales fue de un 20.0%. La incidencia acumulada de infeccién
por EPC OXA-48 a los 15 dfas, 3 meses y al afio fue del 10.9%, 18.4% y 32.0%, siendo la
infeccién més frecuente la ITU (568.8%), seguida de bacteriemia (29.4%). El Hazard Ratio de
infeccién fue muy superior en mujeres (HR=8.23, p< 0.001), manteniéndose tanto para ITUs
como para bacteriemias. El tratamiento de ITUs y bacteriemias por EPC OXA-48 en estos
pacientes es heterogéneo, siendo las terapias que incluyeron meropenem a altas dosis las més
usadas en nuestro estudio.

Conclusiones

El riesgo de infeccién por EPC OXA-48 al afio es elevado en este grupo de pacientes, siendo
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notablemente superior en mujeres. El tratamiento de estas infecciones no es uniforme, pero hay
escasas opciones terapéuticas. Asimismo, la mortalidad cruda es elevada. Se hace necesario
caracterizar mejor la relacién del paciente nefrolégico con esta amenaza emergente.



Test sit to stand (STS) y sus variantes en la evaluacion
de la capacidad funcional en pacientes con

enfermedad renal cronica avanzada (ERCA)

Angel Nogueira !, Graciela Alvarez', Rocio Lema', Carlos Acosta ',
Milagros Maseras', Jose Antonio Sanchez Tomero ', Guillermina Barril'
"Hospital Universitario de la Princesa

Los pacientes con ERCA pueden presentar una menor funcionalidad, de ahf la necesidad de
realizar monitorizacién y seguimiento, a fin de aplicar intervenciones para ralentizar el deterioro,

mantenerlo e incluso mejorarlo.
Objetivo

Valorar con el test STS y sus 4 variantes descritas a pacientes con ERCA y determinar cudl es el
més idéneo en la valoracién y monitorizacién de los mismos.

Metodologia

Evaluamos 126 pacientes ERCA con los test STS(STS5, STS10 contabilizan el tiempo que
invierten en realizar 5 y 10 sentadillas, STS 30, STS60 el nimero de sentadillas en 30 y 60seg).
80 hombres (65%),XEdad 71.18=11,85afio0s. Dividimos a los pacientes en 3 grupos G1(<65afios),
G2(65-7bafios) y G3(>7bafios).

Ademés, realizamos un estudio de composicién corporal con bioimpedancia(AKERN-BIA101),
antropometria, fuerza muscular con dinamémetro Baseline y pardmetros bioquimicos.

Los resultados se analizaron mediante el programa estadistico SPSS22.

Resultados
De los 126 pacientes, 123(97,6%) pudieron realizar STS5, mientras que de ellos 38
pacientes(30,89%), no pudieron continuar con el resto.

Encontramos diferencia significativa entre los test y la edad (directa con STS5 y STS10(0,000)
e inversa con STS30 y STS60(0,000)), no siendo asf con respecto al sexo.

En GI, tnicamente 2 pacientes(5,3%), no pudieron realizar STS10,30y60, de G2 10
pacientes(26,3%) y G3 26 pacientes (68,45%).

Encontramos correlacién con pardmetros de composicién corporal y dinamometria (tabla), pero
no con medidas antropométricas, proteinas séricas, Hb, o PCR.

Conclusion

1.- Los test STS, suponen una forma répida y de f4cil reproducibilidad para valorar y seguir a

pacientes con ERCA.
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2.- STSH permite evaluar a la totalidad de los pacientes que presenten una minima capacidad
funcional, por lo que es el test de eleccién, mientras que el resto permite evaluar a pacientes més
jévenes o con mejor funcionalidad.

3.- En funcién de la edad y caracteristicas del paciente, se debe individualizar la eleccién del/los
test, para evaluarlos correctamente.

i TestSTS5 TestSTS10 TestSTS30 TestSTS60
Angulo de fase (0,000 (-) 0,000 (+)0,001 (+)0,000
%BCM ()0,000 (-) 0,001 (+)0,001 (+)0.,000
%AIC (0,000 () 0,000 (+)0,000 (+)0,000
%Masa Grasa (+)0,002 (+)0,011 ()0.014 ()0.005
%Masa Muscular (0,000 ()0,000 (+)0,000 (+)0,000
BCMI ()0,000 (-) 0,000 (+)0,000 (+)0,000
MIS (+)0,000 (+)0,108 () 0,095 (-) 0,034
Dinamometria Derecha (0,000 ()0.002 (+)0,004 (+)0,003
Dinamometria lzquierda (0,000 (0,003 (+)0,006 (+)0,006
Si realizo Si realizo No realizo

G1 (<65 afios) 26,02% 35,3% 53%

G2 (65 - 75 anos) 3252% 35.3% 26,3%

G3 (>75 anos) 41.46% 29 4% 68,4%
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Hiperpotasemias en un click con Savana

Patricia De Sequera Ortiz', Paz Arranz Garcia’, Marta Albalate Ramén',
Elena Corchete Prats', Rafael Pérez Garcia', Mayra Ortega Gémez',
Marta Puerta Carretero’, Roberto Alcidzar Arroyo’,

Caridad Ruiz Caro', Juan Martin Navarro'

'Seccién de Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor. *Servicio de

1278

Control de Gestién. Hospital Universitario Infanta Leonor.

Objetivo

Estudiar la epidemiologfa de la hiperpotasemia en nuestro hospital investigando a través del S.
Admisién-Documentacién clinica y con el buscador SAVANA.

Métodos

Estudio transversal y observacional durante un afio (01/01/2016-31/12/2016), que incluye
adultos mayores de 18 afios con el diagnéstico principal o secundario en el informe de alta de
hiperpotasemia (E87.5), utilizando cédigos CIE-10 (CIE-10-2 * edicién, Enero 2018), con los

datos proporcionados por el Servicio de Admisién-Documentacién clinica.

La misma busqueda realizada con el buscador SAVANA: Plataforma capaz de reutilizar el
contenido de las historias clinicas electrénicas, directamente desde la informacién no
estructurada (escrita en lenguaje natural o texto libre). Es capaz de realizar en un click una
bisqueda en los 3,5 millones de documentos del hospital.

Resultados

Durante 2016 ingresaron 13.248 pacientes. Como se detalla en la tabla 1, se obtuvieron mds
diagnésticos de hiperpotasemia con el buscador Savana que con los datos de los informes de alta,
tanto en episodios (151 vs 126), como en el nimero de pacientes (126 vs 117), ya que Savana
permite detectar las cifras de K registradas en los informes aunque no se incluya el
diagnéstico. Se demuestra asf un elevado infradiagnéstico (pacientes con hiperpotasemia no
reflejada en el informe de alta), incluso con K>7 mmol/l, este fue sélo del 54%.

Tanto S. Admisién y SAVANA detectaron una elevada reincidencia (definida como la reaparicién
de HK en otro ingreso en el mismo periodo de tiempo) (15,07% y 16,5%).

Conclusion

Savana es una herramienta que permite de forma automética realizar investigaciones médicas
ahorrando tiempo y facilitando informacién especifica con la inteligencia artificial.

Permite detectar el infradiagnéstico, haciendo posible elaborar planes de prevencién para evitar
la reincidencia del mismo.
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Tabla. Resultados de las variables analizadas en relacion a la hiperpotasemia en
funcién del método utilizado.

Hiperpotasemia Hiperpotasemia Deteccion por buscador Savana
codificada en en informe por segunK(mmoIJI)

- informe de alta Savana =6 =65 =7

Episodios 126 151 1021 337 122 58 20
Pacientes 17 126 802 282 95 45 16
Incidencia 053 085 6 21 07 03 0.1
acumulada®

Reincidentes 1507% 16.5% 214 16.3 221 224 20
Edad 77.7(11) 80(9) 77 78 I 79 T
(medialDE) {13) (12) {12) (1) {9)
afos

Sexod 55 52 51 56 59 50
Diagn 6stico 100% 100% 14% 29% 44% 49% 54%
HK** en informe

alta

Exitus (%) 213 12 7 9 1 12 12

*n° casos/pacientes enriesgo (altas Hospital)/afio %
** HK: Hiperpotasemia
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Enfermedad renal croénica diabética, senescencia y

enfermedad cardiovascular

Elena Corchete', Patricia De Sequera', Marta Albalate', Matilde Alique?,
Lourdes Bohorquez?, Beatriz Ugalde®, Iciar Martin®,

Francisco Javier Cafizo’, Estefania Garcia®, Maria Marques®

'Servicio de Nefrologfa del Hospital Universitario Infanta Leonor
‘Departamento de Fisiologfa de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Alcald de Henares *Servicio de Endocrinologfa y Nutricién del Hospital
Universitario Infanta Leonor “‘Servicio de Nefrologfa del Hospital

Puerta de Hierro

La enfermedad cardiovascular (ECV) es mds frecuente en pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC) y diabetes mellitus (DM) que en la poblacién general. La DM es ademés la causa
més prevalente de ERC. Las microparticulas (Ms), que se liberan como consecuencia de la
activacién y/o apoptosis celular, podrian ser biomarcadores de ECV. Estas Ms, que reflejan dafio
celular, se denominan en funcién de la célula dafiada, como endoteliales (MEs) o plaquetarias

(MPs).

Objetivo
Evaluar la concentracién plasmédtica de Ms en pacientes diabéticos con y sin nefropatia, y
estudiar su correlacién con la aparicién de ECV.

Pacientes y Métodos

Estudio prospectivo, observacional, transversal en 46 pacientes diabéticos procedentes del
Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid). A todos se les cuantificaron las Ms totales,
MEs y MPs. Se utilizé la prueba de Chi-cuadrado para comparar variables cualitativas, y un
estudio de regresién lineal con las Ms como variable dependiente. Se consideré significativa una

p< 0,05.

Resultados

De los 46 pacientes 27(58,7%) eran varones, y 23 (50%) estaban en hemodialisis (HD). La edad
media era de 64,9(11,7) afios, siendo mayor en los pacientes en HD (p< 0,01), que presentaban
ademds una mayor frecuencia de fibrilacién auricular (p< 0,035), retinopatia, neuropatia,
insuficiencia cardiaca, arteriopatia periférica e HTA (p< 0,01 para todos), que los pacientes con
FR normal. También presentaron mayor nimero de Ms totales (p< 0,01) y MEs (p< 0,01), sin
diferencias en las MPs. En el estudio de regresién lineal para delimitar si la diferencia se debfa a
la edad o HD, se observé que solo la HD fue un factor determinante para las MPtotales y no
para las MEs.

Conclusiones

El aumento de las Ms totales y MEs observadas en los pacientes en HD con mayor nimero de
episodios de ECV no trombogénicos de la poblacién diabética estudiada, podria relacionarse con
la ausencia de diferencia en las MPs.
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Tabla 1.

Diabéticos en HD | Diabéticos con FR | Total P
(n=23) normal (n=20) DS o0 %
Sexo 16(61,5%) 11(55%) 27(58,7%) ns
Edad 70.2(11,7)[50- 58,1(7,7)[35-70] | 64.9(11,7) <0.01
93]
Fibrilacion 5(21%) 0 5(11,6%) 0.035
auricular
Cardiopatia 5(21,7%) 4(20%) 9(20,9%) ns
isquémica
Retinopatia 20(76,9%) 2(10%) 22(51,2) <0.01
Neuropatia 17(73.9) 1(5%) 18(41.9) <0.01
Insuficiencia | 12(46,2%) 0 12(27,9 <0.01
cardiaca
ACVA 4(17,4%) 0 4(9.3) ns
Arteriopatia 11(42,3%) 1(5%) 12(27,9) <0.01
HTA 23(100%) 12(60%) 35(81,4) <0.01
Dislipemia 23(100%) 15(75%) 31(72,1) ns
Tabaquismo | 4(17,4%) 5(25%) 9(20,9) ns
HVI 19(82,6%) 0 19(44.2) <0.01
Disfuncién 5(21,7%) 0 8(18.,6) <0.01
diastolica
Disfunciéon VI | 6(26,1%) 3(15%) 9(20,9) <0.01
M totales xpl | 33004(7272) 24745(5791] <0.01
ME xpl 191,2(218) 62.8(1,9) <0.01
MP xpl 701(639) 441(310) ns
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HD: hemodialisis; FR: funcion renal; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; HTA:
hipertension arterial; HVI: hipertrofia de ventriculo izquierdo: M: microparticulas; ME:

microparticulas endoteliales; MO: microparticulas plaquetarias.
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Sindrome hemolitico urémico atipico posparto
controlado con un tratamiento
limitado con eculizumab

Autor: Belén Garcia Barnusell.
Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid.

Hospital Universitario Infanta Leonor.

Abreviaturas

Sindrome hemolitico urémico atipico (SHUa); microangiopatia trombdética (MAT); factor H del
complemento (FHC); Factor I del complemento (FIC) proteina cofactor de membrana (MCP);
SHUa postparto (SHUa-P); plasma fresco congelado (PFC); ptrpura trombética
trombocitopénica (PTT).

Introduccion

El sindrome hemolitico urémico atipico (SHUa) es una enfermedad rara, grave, sistémica y
progresiva causada por una desregulacién de la via alternativa del complemento, que deriva en
una microangiopatfa trombética (MAT)".

La MAT se caracteriza por una oclusién sistémica de los vasos sanguineos, trombocitopenia,
anemia hemolitica microangiopética, y afectacién renal aguda que puede ser irreversible,
necesitando asf, tratamiento renal sustitutivo®.

El SHUa es una entidad crénica y recidivante, desencadenada por activaciones incontroladas del
sistema del complemento®. Esto se debe mayoritariamente a mutaciones en los genes que
codifican para el factor H del complemento (FHC) y la proteina cofactora de membrana (PCM),
considerdndose raros aquellos casos debidos a mutaciones en el factor I del complemento (FIC)™.
También podemos encontrar mutaciones en la trombomodulina y/o alteraciones en los
activadores del complemento (C3 y factor B). Aproximadamente el 60-70% de los individuos
afectados de SHUa poseen anomalias heredadas y/o adquiridas que afectan a los componentes
de la via del complemento’. No obstante, se cree que son necesarios factores ambientales
sobreafiadidos para que se presente la enfermedad®. Los anticuerpos anti-CFH, més frecuentes
en nifios que en adultos®, también pueden contribuir a la patogénesis del SHUa, y se asocian con
frecuencia a delecciones en los genes relacionados con el CFH, concretamente CFHR3 y

CFHRI

La gestacién puede constituir un desencadente del SHUa, siendo en el puerperio cuando se

7. Durante la gestacién, el complemento se eleva de forma

manifiestan la mayorfa de los casos
fisiolégica para proteger al feto®del dafio ocasionado por la placenta mediante la expresién
trofobléstica de los reguladores del complemento, conocidos como factor acelerador de la
degradacién (FAD), PCM y CD59. A su vez, se produce un incremento gradual de las
concentraciones de C3 y C4 junto con un secuestro y posible secrecién del FHC por parte del
trofoblasto’. Las mujeres gestantes con predisposicién genética tendrdn una mayor probabilidad
de desarrollar SHUa, pero, para que se desencadene, serd necesaria la presencia de un factor

externo, dada la penetrancia incompleta asociada de forma diferente a cada mutacién’.

Recientemente, se ha comunicado la utilidad del tratamiento del SHUa postparto con
eculizumab'®"!, aunque si bien es cierto, se desconoce durante cudnto tiempo debe de mantenerse
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dicho tratamiento'. Presentamos asf, el caso de una paciente con SHUa postparto (SHUa-P),
tratado con éxito con sélo 4 dosis de eculizumab y que no ha presentado recidivas tras 12 meses
de seguimiento.

Exposiciéon del Caso

Paciente mujer de 36 afios de edad, ingresa en la semana 38 de embarazo para cesérea electiva el
03/02/2017 por placenta 4creta. Tras la realizacién de la cesérea, la paciente sufre un sangrado
masivo que deriva en un shock hipovolémico, motivo por el cual se efectiia una histerectomia
subtotal urgente, requiriendo transfusién de 14 concentrados de hematies, 7 pool de plaquetas, 4
unidades de PFC, 4 gr de fibrinégeno y 1 gr de 4cido tranexdmico.

A las 48 horas de la cirugfa avisan a nefrologia porque se detecta anemizacién, trombopenia
severa y fracaso renal agudo no oligtirico, encontréndose normotensa.

Destacamos como antecedentes personales:
® No presenta alergias medicamentosas conocidas.
e No HTA, ni DM, ni Dislipemia.
® Antecedentes gineco-obstétricos: G6A2P3. Los tres embarazos previos a este tltimo
fueron sin complicaciones.
* Antecedentes quirtrgicos: cesdrea e histerectomfa 03/02/2017.
* Sin antecedentes familiares de interés.

Ante la clinica presentada, se solicitan las siguientes pruebas complementarias:

¢ Leucocitos 4.200/90L, Hb 6.5 g/dl, Hc 18.6%, plaquetas 24. 000 /0L

e Urea 131mg/dL, Cr 4.9 mg/dl, Na 136 mmol/L, K 4.4 mmol/L, LDH 1617 UI/L, ALT 44
UI/L, AST 116 UI/L.

® Haptoglobina < 8 mg/dl.

e Frotis sangre  periféricacon importante anisopoiquilocitosis
y policromasia con > 5% esquistocitos por campo.

e Test Coombs: Negativo.

¢ Anticuerpos antinucleares, Anticuerpos DNA nativo, Ac anticardiolipina, anticoagulante

lipico, anticentrémero, antimieloperoxidasa, antiproteinasa-3 y antimembrana

basal glomerular negativos.

e C3: 66 mg/dl (N: 90-180); C4: 13 mg/dl (N: 10-40).

® B12: 341 pg/ ml, Félico: 6.1 ng/ml.

* HBsAg: Negativo, HBsAc 360.36, HbcAc : Negativo, HIV: Negativo.

¢ Examen orina: Protefnas 30 mg/dl, hematies 200 cel/l, Cociente protefnas/creatinina en
muestra simple de orina: 1,7 mg/mg.

Las pruebas complementarias confirman microangiopatia trombética, con hipocomplementemia.

Historia nefrolégica

Tras confirmar esquistocitos en sangre periférica y objetivar una actividad normal de ADAMTS
13 (62%), se diagnostica a nuestra paciente de SHU atipico: a descartar MAT secundaria a
embarazo vs desregulacién de la actividad del sistema del complemento. Se solicita asf un estudio
genético- molecular del complemento, con fecha de extraccién a dfa 06/02/2017.

Se decide iniciar Plasmaféresis como tratamiento de forma urgente, realizando dos sesiones con
reposicién de 3900 cc de PFC (06 y 07/02/2017). A las 24 horas del diagnéstico, se inicia
tratamiento con eculizumab 900 mg i.v.. A su vez, se pauta antibioterapia profildctica con
amoxicilina-clavuldnico 500mg/125mg (1 comprimido cada 8 horas hasta el 1 de Marzo, de 2017)
y se indica vacunacién para Neisseria Meningitidis Serogrupo B y C, Neumococo, Gripe y
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Haemophilus Influenza tipo B. La paciente presenta buena tolerancia a la primera dosis de
eculizumab.

Evolucion

Tras la primera dosis de eculizumab, se objetiva una répida y progresiva recuperacién de la

| Figural
,

funcién rena asf como la normalizacién de la trombopenia y los niveles de LDH"" y

anemia en resolucién™, sin precisar nueva transfusién de hemoderivados desde el dia

08/02/2017.

A su vez, observamos una notable mejorfa en todos los pardmetros de laboratorio analizados, tras
) P

la administracién de eculizumab.

Tabla 1- Evolucién laboratorio.

2017 2018
03/02  04/02 0502 0602  07/02 09/02  11/02 13/02 14/02  8/03  22/03  28/04  23/05 21/06  21/07 12/02
Leucocitos 6,69 7,08 6,63 5,31 539 711 578 631 540 479 45 3,58 4,11 3,55 3,95 4,92
Hemoglobina 75 84 8,1 85 78 85 79 8,6 9 16 124 134 13,6 12,7 12,1 13,5
Plaquetas 43 44 28 23 32 41 91 279 364 244 301 314 268 283 297 286
Creatinina 0,48 297 443 4,45 417 388 305 1,68 149 055 054 057 0,52 0,52 0,47 0,52
Urea 17 45 —- 131 143 169 142 97 81 22 20 17 21 23 20 15
Sodio 151 140 135 141 143 140 140 133 143 142 143 143 143 145 140 141
Potasio 35,7 42 4,7 4,2 4,3 4,0 4,5 4,8 4,2 3,5 4,1 43 4,1 3,9 4,1 42
LDH —- —- —- 1617 1404 961 824 608 507 137 143 162 139 139 —- —-
PCR —- —- —- —- —- 53,8 334 271 298 75 22 0,6 0,7 1,1 59,2 0,2
GPT (ALT) 8 49 37 40 33 42 34 36 35 18 32 26 29 24 79 31
GOT (AST) 13 98 71 92 57 70 36 26 20 11 15 22 18 16 32 20

LDH, Lactato deshidrogenasa; PCR, reaccién en cadena de polimerasa; GPT glutamato piruvato
transaminasa; ALT alanina amino transferasa; GOT glutamato-oxalacetato transaminasa; AST
amino aspartato tranferasa.

Figura 1. Evolucién de la funcién renal
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Figura 2. Normalizacién de los niveles de plaquetas y LDH.
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Ante la buena evolucién, tanto clinica como analitica, la paciente recibe el alta a domicilio a los
11 dfas del ingreso, tras administrar la segunda dosis de eculizumab el 14/02/2017.

Tras el alta, se administran otras dos dosis de eculizumab de forma ambulatoria, recibiendo asf la
dltima dosis el 01/03/2017, sin esperar a la obtencién de resultados del estudio genético-
molecular. La paciente recibe en total 4 dosis de eculizumab.

Figura 3. Normalizacién de los niveles de hemoglobina.
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En los sucesivos controles la paciente ha estado asintomdtica y con buen estado general,
encontrdndose normotensa, sin datos de anemia, ni trombopenia. La paciente conserva la funcién
renal, sin alteraciones en el sedimento. La paciente hace vida normal.

El dfa 14/02/2018, revisamos a la paciente en consulta, y le informamos de los resultados del
estudio genético-molecular ™" realizado el dia 06/02/2017:
¢ En el estudio bioquimico e inmunolégico no se observan anomalfas en las protefnas del
complemento.
® En el estudio genético no se han identificado variantes que puedan suponer una
predisposicién aSHUa.Lapacienteesportadorade haplotipo de riesgo en heterocigosis
para MCP aunque este hallazgo por si solo no justifica el desarrollo de la patologfa en la
paciente.

Por tanto se trata de una paciente con SHUa en el postparto sin alteraciones genéticas que
condicionen una desregulacién del sistema del complemento.

Tabla 2. Estudio genético-molecular del sistema del complemento.

Estudios genéticos

FHC No se detectan
CFHR1 No se detoctan Anélisis Bioquimicos e Inmunolégicos
CFHR2 No se detectan Niveles de C3 80mg/dl
CFHR3 No se detectan Lrango normal 76-135]
CFHRA No se detectan Niveles de C4 22,00mg/dl

[rango normal 14-60]
CFHR5 No se detectan Niveles de FH 25,00mg/dl
C3 No se detectan en plasma [rango normal 12-56]
FIC No se detectan Niveles de PCM 109%
PCM No se detectan [rango normal 70-109% control]
FBC No se detectan Niveles de FI en plasma 86,00%

[rango normal 71-115% control]

Trombomodulina No se detectan
DGKE No se detectan
ADAMSI13 No se detectan

CFHR, proteinas relacionadas con el factor H; FBC, Factor B del complemento; DGKE,
diacilglicerol kinasa epsilon; ADAMTSI13, desintegrina y metaloproteasa con dominios de tipo
trombospondina 1; FH, factor H.

Anticuerpos anti-FH Negativo

Discusién

El SHUa es una entidad rara asociada a la gestacién, con una prevalencia de 1/25.000 embarazos,
que conlleva un alta morbi-mortalidad®. El SHUa puede ocurrir a cualquier edad y su diagnéstico
es esencialmente por exclusién’. Por tanto, al igual que en varones y mujeres no gestantes, ante
una mujer embarazada con sospecha de SHUa, es completamente necesario comenzar con la
realizacién de un exhaustivo diagnéstico diferencial.

De manera inicial, hay que descartar un sindrome hemolitico urémico tipico causado por la
toxina shiga de Escherichia coli (STEC-SHU) o bien por verotoxinas producidas por otros
agentes (VTEC-SHU). A su vez, la MAT presente en el SHUa, también debe diferenciarse de
otras como la debida a un déficit de ADAMTSI13 (causante de la pirpura trombética
trombocitopénica o PTT), asf como aquellas MAT secundarias a infecciones viricas, procesos
neoplésicos, farmacos, hipertensién arterial maligna, el trasplante de médula ésea o de érganos
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sélidos, el embarazo y postparto, enfermedades sistémicas autoinmunes o glomerulonefritis’.
Para ello es fundamental elaborar una buena historia clinica y un examen fisico completo, para a
continuacién llevar a cabo las pruebas complementarias oportunas y asi descartar todos los
posibles procesos®.

Para poder orientar nuestro caso, también deben tenerse en cuenta las siguientes entidades:
coagulacién intravascular diseminada (CID), preeclampsia-eclampsia, sindrome de HELLP y
PTT, teniendo en cuenta que esta Gltima aparece con mayor frecuencia durante en el embarazo
a diferencia

del SHUa que lo hace en el puerperio". La gran mayorfa de casos de SHUa en mujeres gestantes,
tiene lugar en el postparto, aunque se han descrito casos en los tres trimestres de gestacion,
incluido el primero®.

La medida m4s urgente, ante una MAT, es descartar una PTT". Puesto que nuestra paciente
presenta una actividad de ADAMTS13 > 10 %, concretamente del 62%, descartamos que se trate
de PTT. Analizando los datos de laboratorio™"' y los resultados de las primeras pruebas
complementarias, observamos valores de hemoglobina inferiores a 10 mg/dl junto con una
elevacién de LDH, asi como un descenso de haptoglobina (<8 mg/dl), la presencia de
esquistocitos en cantidades superiores a 1% y un test de Coombs negativo. Si a esto le sumamos

una trombocitopenia con niveles inferiores a
150.000 y unos estudios de coagulacién normal,nos decantamos por un

SHUa. Si adem4s tenemos en cuenta, que la paciente se encuentra normotensa a pesar del fallo
renal (reflejado por el incremento de los valores de creatinina, junto con leve proteinuria y
microhematuria), podemos descartar, razonablemente, los procesos hipertensivos del embarazo
como la preeclampsia-eclampsia y sindrome de HELLP".

Atendiendo nuevamente a la gestacién, es importante tener en cuenta que esta por si sola, no es
suficiente para llegar a desencadenar un SHUa, sino que es necesaria la confluencia de
polimorfismos y/o mutaciones junto con factores desencadenantes’. Esto es de gran relevancia, ya
que el SHUa puede desencadenarse tras una hemorragia abundante, que serfa responsable de la
desregulacién de la via alternativa del sistema del complemento, y que en ausencia de
mecanismos de regulacién efectivos, conllevarfa al desarrollo de un SHUa-P°. Incluso muchas
veces, dicho proceso se origina sin que haya mutaciones en los factores que regulan al mismo",
situacién que se da en un 30-40% de casos de SHUa-P.

Remontdndonos al origen del cuadro, objetivamos que este se desencadené a rafz de un
sangrado masivo, que tuvo lugar tras complicarse la cesdrea programada, dado que la paciente
presentaba una placenta dcreta. Si recordamos la férmula gineco-obstétrica de nuestra paciente
G6A2P3, el SHUa fue presentado tinicamente en el dltimo embarazo, concretamente en el
postparto. Por tanto, concluimos que dicha hemorragia, constituye el principal desencadenante

del SHUa-P*.

El SHUa asociado al embarazo se ha relacionado con una elevada incidencia de mutaciones en
los genes del complemento, siendo las mutaciones en el FHC las més frecuentes (48% de los
pacientes)’. Segtin Fakhoury et al’, hasta en un 86% de las mujeres gestantes con SHUa existen
mutaciones genéticas. Por este motivo, estaba altamente indicado la elaboracién de un exhaustivo
mapeo genético-molecular del sistema del complemento de la paciente. Era fundamental
investigar al menos el siguiente set de genes: FHC, CD46 (relacionado con la presencia de
abortos®), FIC, C3, FBC, THBD, CFHRI1, CFHRS5, asi como posibles mutaciones DGKE, ya
que se ha relacionado con un fenotipo de SHUa sin que existan alteraciones en el complemento.
Adems4s, debidoalaposibleexistenciaconjuntaconfactoresderiesgogenéticos
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también se analizaron los haplotipos CFHR3 y PCMP". Esto posee un interés especial, dado que,
muchos de estos genes, también se ven implicados en el desarrollo en algunas de las entidades
planteadas en el diagnéstico diferencial. Es asf, como mutaciones en los genes que codifican para
CD46, FIC, FHC, se han encontrado en el 18% de los casos de preclampsia y niveles aumentados
de C5a y C5b-9 se dan en situaciones de preeclampsia, HELLP, y SHUa®.

bk de] estudio genético-molecular, objetivamos que

Sin embargo, tras obtener los resultados
nuestra paciente no presenta alteraciones genéticas que condicionen la desregulacién del mismo,
y tampoco se acompaiia de alteraciones a nivel bioquimico e inmunolégico. No obstante, en dicho
estudio, si que se aprecia que nuestra paciente es portadora del haplotipo de riesgo en
heterocigosis para PCM. Sabemos que dicho condicionante genético no es suficiente para el
desarrollo de la patologfa de la paciente, pero si a esta leve alteracién en la PCM, sabiendo que
esta juega un papel fundamental en la expresién trofoblastica’, podriamos establecer como
hipétesis, que junto con la pérdida abundante de sangre, sirvié como desencandenante para el

desarrollo del SHUa-P.

La realizacién del estudio genético-molecular es imprescindible ante cualquier caso sospechoso
de SHUa. Sin embargo, los resultados de forma general, suelen obtenerse pasados unos meses,
como en el caso de nuestra paciente. Se sabe que el inicio precoz e intensivo de plasmaterapia,
consigue disminuir la mortalidad en estos casos®. Por este motivo, dada la extrema severidad del
cuadro que presentaba nuestra paciente, se considerd iniciar, de forma prioritaria, una terapia
rdpida y agresiva de recambio plasméatico con PFC. No obstante, las tasas de recuperacién con
terapia plasmdtica son inferiores al 50% y su eficacia respecto a la recuperacién de la funcién
renal es més limitada’. Por tanto, atendiendo a la clinica de la paciente, altamente sugestiva de
SHUa-P, se procedié a su vez, al inicio de terapia con eculizumab, observando una mejora rdpida
y significativa del estado de nuestra paciente.

Eculizumab es un anticuerpo IgG2/4 kappa monoclonal humanizado que se une a la proteina del
complemento C5 con gran afinidad, bloqueando su escisién a C5a y Cbb e impidiendo la
generacién del complejo C5b-9 del complemento terminal (complejo de ataque de membrana).
En el SHUa, la desregulacién de la via alternativa del complemento conlleva una activacién
incontrolada de C5 que provoca dafio en estructuras propias mediante la formacién del complejo
de ataque de membrana. El bloqueo de la via terminal del complemento con eculizumab reduce
rdpida y sostenidamente este proceso’. Eculizumab fue aprobado en 2011 en EEUU, y poco
después en Europa', como eficiente y seguro, para el tratamiento del SHUa"™ Ademds, se
prefiere su uso en casos de novo®.

Antes de la disponibilidad del eculizumab, el SHUa se asociaba, en la mayorfa de casos, con mal
pronéstico, llegando a producir una mortalidad del 10% en fase aguda y una enfermedad renal
terminal en el 50% de los pacientes’. Eculizumab ha demostrado interrumpir eficazmente el
proceso de MAT" y sus

consecuencias, traduciéndose asi en una rdpida y significativa mejora de las alteraciones
hematolégicas y de la funcién renal, mantenida en el tiempo®.

No obstante, la monitorizacién durante el tratamiento con eculizumab es absolutamente
necesaria en todos los pacientes, tanto si se hace una terapia de por vida, como si es
discontinuada. Por este motivo, desde el momento en el que se puso la primera dosis de
eculizumab a nuestra paciente, se vigilé estrechamente la normalizacién del perfil bioquimico,
hematolégico, hepético y renal. Monitorizar el perfil hepéitico es fundamental durante el
tratamiento con eculizumab, ya que en literatura, se recogen algunos casos de desarrollo de
hepatotoxicidad™, lo cual ha de considerarse como posible efecto adverso', especialmente,
cuando se plantee seguir una terapia de por vida con eculizumab.
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Adem4s, debido a su mecanismo de accién, eculizumab incrementa el riesgo de infeccién por
gérmenes encapsulados, especialmente Neisseria meningitidis’, motivo por el cual, se recomendé
proactivamente la vacunacién contra el meningococo By C, y otros microorganismos. Puesto que
la vacunacién no debe retrasar el comienzo de tratamiento con eculizumab®, est4 indicada la
administracién profildctica de antibiéticos contra bacterias encapsuladas®. Por este motivo, se
inicié antibioterapia profildctica con Amoxicilina-clavulédnico y se mantuvo hasta finalizar el
tratamiento con eculizumab.

El tratamiento con eculizumab consiste en infusiones semanales de 900mg i.v. en la fase inicial,
seguido de infusiones de mantenimiento cada 14 + 2 dfas (de 1200mg i.v.) dependiendo del peso
del paciente, el resto de su vida'®". Sin embargo, junto a su elevado coste', no hay una sélida
evidencia sobre cudl debe ser la duracién del tratamiento. Si a esto le afiadimos la falta de certeza
sobre las posibles consecuencias de su uso crénico, asf como la factible alternativa, segura y
efectiva de tratamiento a corto plazo con eculizumab, en la que se reducen los costes hasta un
62% con respecto a la terapia de por vida', se plantea la posibilidad de una terapia discontinuada
con eculizumab. También se han propuesto otras alternativas, tras observar una respuesta
satisfactoria en 3 pacientes con SHUa, tratados tinicamente con esteroides, plasmaféresis y
rituximab".

Eculizumab ha constituido un gran avance en el tratamiento del SHUa, sin embargo es de vital
importancia preservar el principio de no maleficiencia®, m4s atdn cuando existe un
desconocimiento sobre los efectos que puede generar a largo plazo. Si a esto le sumamos la
controversia existente en cuanto a la necesidad de tratamiento de por vida, deben evitarse asf las
posibles consecuencias a nivel fisico, psicolégico y social desencadenados de la medicalizacién de
la vida* de la paciente, sabiendo que cabe la posibilidad de discontinuacién satisfactoria del
tratamiento.

Por todo ello, tras cumplir las 4 dosis iniciales de tratamiento con eculizumab, incluso sin tener
los resultados del estudio genético, se procedié a su retirada, dada la remisién del cuadro, més
atin teniendo en cuenta, que desde el primer

momento se asumié como desencadenante del SHUa-P, la hemorragia masiva, la cual quedé
completamente controlada. No obstante, dado el desconocimiento sobre la discontinuidad de
tratamiento con eculizumab, la paciente ha estado en seguimiento hasta febrero de 2018,
mostrdndose hasta ahora con buen estado general y unos éptimos resultados de laboratorio, sin
apreciarse signos sugestivos de recidiva.

De esta manera, puesto que la posibilidad de tratamiento de forma discontinuada no ha sido
testada sistematicamente *, se propone una exhaustiva investigacién que permita asegurar la
remisién a largo plazo, mediante el uso de eculizumab de forma discontinuada, asf como el uso

de otras terapias alternativas al uso de este.
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.Mujer de 49 anos con enfermedad renal secundaria a
policitemia crénica por conducto arterioso

persistente no corregido
Autor: Adriano Rojas Castro
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.

Introduccion

Presentamos el caso de una mujer de 49 afios que acudié al Servicio de Nefrologfa del hospital
Fundacién Jiménez Diaz de Madrid en febrero de 2017 con hipertensién arterial, proteinuria de
larga evolucién y disminucién del filtrado glomerular estimado (FGe). La paciente presentaba
adicionalmente, insuficiencia cardiaca congestiva e hipertensién pulmonar de larga evolucién,
secundarias a un conducto arterioso persistente no corregido.

El estudio analitico posterior identificé policitemia (hemoglobina 20.5 g/dl), hematocrito elevado
(hematocrito 65.8 %), albuminuria (cociente albuminuria creatinina 506.3 mg/g) grado A3y FGe
disminuido (75.11 ml/min/l,75m2) grado G2, segtin la clasificacién KDIGO (1).

La asociacién entre enfermedad renal crénica (ERC) y cardiopatia congénita cianética y no
cianética ha sido descrita recientemente y constituye un campo sujeto a discusién, en continua
evolucién y de interés creciente debido al impacto tanto en la prevencién y el tratamiento de estos
pacientes como al impacto de la patologfa sobre los sistemas de salud.

En el presente caso exponemos el manejo clinico de nuestra paciente y se discuten aspectos de la
fisiopatologfa, diagnéstico y tratamiento de su patologia con el fin de estimular la investigacién
en este campo y fomentar la creacién y puesta en practica de protocolos actualizados y concretos
para la prevencién y el tratamiento de la ERC secundaria a cardiopatias congénitas.

Exposicion Del Caso
Anamnedsis

Mujer de 49 afios remitida a nuestra consulta en febrero de 2017 por su Médico de Atencién
Primaria por microalbuminuria progresiva desde febrero 2013 resistente al tratamiento con
farmacolégico con Enalapril.

En la anamnesis la paciente refirié acumular ocasionalmente liquido en ambas piernas, sobre todo
a la altura de los tobillos, sin asociacién con factores concretos y desapareciendo con la toma
regular y alterna de Furosemida. Por el resto, comenté encontrarse en buen estado general, sin
problemas urinarios, siendo la orina clara, abundante y su evacuacién indolora. Negé dolor en
flancos o vientre, dolores articulares, mareos, vémitos, alteraciones del ritmo de suefio o
alteraciones de la conciencia. No indicé ninguna otra sintomatologia, pudiendo realizar
actividades bésicas y avanzadas de la vida diaria de forma normal.

La paciente comenté ser seguida en las consultas externas de Cardiologfa y Neumologia del
Hospital 12 de octubre de Madrid por insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensién pulmonar
diagnosticada en 1999 y conducto arterioso persistente. Negé la realizacién de intervenciones
quirtirgicas, y comenté haberse sometido a dos flebotom{as terapéuticas para tratar la policitemia,
la dltima en enero de 2017, sin producir clara mejoria clinica. La paciente refirié adicionalmente
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presentar hipertensién arterial desde 2013 y dermatitis atépica sin especificar la fecha del primer
diagnéstico. No refirié otros antecedentes personales o familiares.

Su tratamiento habitual era el siguiente: Enalapril (10mg) 1-0-2, Furosemida (40mg): 2 L-M-V,
Taralafilo (20mg) 2-0-2, Bosentan (1256mg) 1-0-1 y Paracetamol (600mg) 3 comprimidos
méximo-diarios, Lormetazapam y Ketotifeno (dosis y pauta de administracién desconocidas) si
precisa.

La paciente no comentd alergias médicas y negé habitos tabdquicos, alcohélicos o el consumo de
otras sustancias.

Exploracion fisica
La paciente se encontraba en buen estado general, normoperfundida y normocoloreada,
eupneica, normotensa (127/67 mmHg) y con ritmo cardiaco normal.

En la exploracién por aparatos y sistemas se evidencié un murmullo continuo de intensidad 3/6
en el foco pulmonar y regién paraesternal derecha también audible desde foco aértico, ya
conocido por la paciente. El resto de la exploracién fisica no presenté alteraciones, incluyendo la
ausencia de edema pretibial bilateral.

Exploraciones complementarias

En la primera consulta de nefrologia la paciente aporté los datos de la dltima prueba analitica
sangul’nea1 realizada en noviembre de 2016 por su Médico de Atencién Primaria (Tabla I).

En el hemograma se encontraron significativamente alterados los siguientes valores: hematies 6.6
x 100 pl (3.5 - 5.8), hemoglobina 20.5 g/dl (12 - 15), hematocrito 65.8 % (36 —43), concentracién
de hemoglobina corpuscular media (CHCM) 31.1 g/dl (31.5 - 34.5), plaquetas 96 x 103 ul (150 -
450) y volumen plaquetar medio 14.7 fl (4 - 10).

En la bioquimica sanguinea destacaron: 4cido trico 9.2 mg/dl (3.1 - 7), FGe calculado con la
férmula CKD-EPI 75.11 ml/min/1.73m2 (Superior a 90), potasio 5.9 mmol/l (3.7 - 5.2), colesterol
total 206 mg/dl (Inferior a 200), triglicéridos 228 mg/dl (Inferior a 200), colesterol LDL 109
mg/dl.

En la prueba sistemética de orina se encontraron protefnas con valor de 70 (Negativo). Mds
especificamente, en la prueba bioquimica de orina se observé: albuminuria 475.9 mg/l (Inferior a
30), cociente albuminuria creatinina 506.3 mg/g (Inferior a 30).

El resto de los valores explorados, que incluyeron Leucocitos y su recuento diferencial, velocidad
de sedimentacién globular, pruebas de coagulacién con Tiempo de protrombina, Indice de Quick
e INR, glucosa, creatinina, bilirrubina, albiimina, hierro, calcio y calcio corregido, fésforo,
transaminasa glutdmico-pirdvica, fosfatasa alcalina, gamma glutamil transpeptidasa, sodio,
colesterol HDL, ferritina, densidad, pH y sedimento urinario, hormona estimulante de la tiroides,
vitamina B12 y 4cido félico se encontraron dentro del limite de la normalidad.

En el control realizado un mes en marzo de 2017 se encontraron valores similares al hemograma,
bioquimica sanguinea y sistemético de orina previos y, adicionalmente, la bioquimica de orina
determiné protefnas en orina 41.2 mg/dl (1-14) y un aumento de la albuminuria 829.50 mg/l y del
cociente albuminuria creatinina 948.0 mg/g (Inferior a 30).

Las pruebas para determinar anticuerpos Anti-Nucleares por técnica multiparamétrica, que
incluyé CENPB, Ro, La, Scl70, Sm, UIRNP, Jol, dsDNA y RibosomalP, fueron negativas, al

igual que los anticuerpos Anti-Membrana Basal Glomerular <0.8 (Inferior a 7) y anticuerpos

! . . - . . ., ., " q e .
Entre paréntests se facilitan los valores de referencia del hospital Fundacion Jiménez Diaz de Madrid para cada
pardmetro analitico de los resultados de laboratorio recopilados en el caso.
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Anti-Citoplasma Neutréfilos (ANCA) >1/10 (Titulo inferior 1/10). El resto de los pardmetros
explorados en suero, que incluyeron, IgG, IgA, IgM, Complemento C3, Complemento CA y
Factor B se encontraron dentro de la normalidad.

La Inmunoelectroforesis en suero no presenté alteraciones significativas, mientras que la
inmunoelectroforesis en orina determing la presencia de albimina, protefnas de la regién beta e
IgG policlonal; las cadenas ligeras Kappa y Lambda libres en orina se encontraron ausentes.

Con el fin de desechar una lesién estructural renal se realizé una ecografia abomino-pélvica en
febrero de 2017 que visualizé: rifiones de tamafio y eco-estructura normal con parénquima
conservado, ausencia de dilatacién de la via excretora ni imédgenes visibles de nefrolitiasis,
pequefios quistes corticales renales bilaterales, siendo el de mayor tamafio de 24mm y
encontrdndose en el polo renal superior derecho; concluyendo ausencia de hallazgos resefiables.

En una tercera consulta en mayo de 2017 se encontraron valores analiticos similares a los previos
en hemograma, bioquimica sangufnea, prueba sistemitica de orina y bioquimica de orina,
incluyendo: hierro 64 pg/dl (60 - 170), TIBC 380 pg/dl (220 - 400), indice de saturacién del
hierro 17 % (Superior 16), transferrina 299 mg/dl (250 - 380) y ferritina 16 ng/ml (10 - 120).

Ademés, se amplié el estudio a cadenas Kappa libres en suero, las cuales aparecieron ligeramente
elevadas, 25.87 mg/l (3.3 - 19.4), Cadenas Lambda libres en suero 15.00 mg/l (5.7 - 26.3) e Indice
Kappa/Lambda libres en suero 1.725 (0.26 - 1.65).

Juicio clinico

En vista a los estudios diagnésticos se diagnosticé una enfermedad renal crénica proteintrica
categoria G2A3, segtin la clasificacién 7he Kidney Dwease: Improving Global Outcomes (KDIGO) (1),

secundaria a conducto arterioso persistente. Asociado, se determiné un ligero aumento de cadenas
ligeras Kappa con ratio Kappa/Lambda en el intervalo de normalidad, con significado incierto.

Tratamiento y manejo clinico

Tras informar a la paciente de su situacién actual se establecié un plan articulado de manejo
consistente en dos estrategias complementarias.

Por un lado, tratar la causa de la ERC en conjunto con los médicos del hospital de referencia de
la paciente. Dado que el tratamiento quirtirgico del conducto arterioso persistente no fue posible
por la presencia de hipertensién pulmonar de larga evolucién, se persiguié un tratamiento
sintomé&tico consistente en Furosemida para el manejo de la insuficiencia cardiaca congestiva y
Bosentan como base para el tratamiento de la hipertensién pulmonar. Con el fin de tratar la
poliglobulia como posible causa del dafio renal se le ofrecié a la paciente, teniendo en cuenta
contraindicaciones, complicaciones y la limitada evidencia sobre la aplicacién de la técnica en este
campo, la posibilidad de realizar una tercera flebotomfa terapéutica y valorar cambios
sintomdticos y analiticos a posteriori.

Por otro, facilitar estrategias preventivas personalizadas para evitar o disminuir la proteinuria y
la pérdida de funcién renal. Por ello, informamos a la paciente de las posibilidades preventivas
para frenar la progresién de enfermedad renal, incluyendo adecuada ingesta de agua (1,5-2,5
I/dfa dependiendo de pérdidas insensibles), dieta con contenido proteico estdndar (0,8g/kg/d{a),
evitar firmacos con propiedades nefrotéxicas y vasoconstrictoras, realizar ejercicio fisico dentro
de la medida de lo posible siguiendo las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) con el objetivo de prevenir obesidad, diabetes mellitus tipo II y enfermedad
ateroesclerdtica, adhesién terapéutica con buen control de la hipertensién arterial previamente
diagnosticada y mantener habitos de vida saludables (1-2).

Ademis, se realizaron cambios farmacolégicos, aumentando la dosis de Enalapril a 30mg diarios
g p g
para disminuir la proteinuria, manteniendo el resto del tratamiento inalterado, y se valoré la
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posibilidad de realizacién de una nueva flebotomfa terapéutica, la cual la paciente finalmente
decling, siendo dada de alta en nuestro Servicio de Nefrologfa en junio de 2017 con cita con su
Médico de Atencién primaria para el control periédico de su ERC.

Variable Valores de 1°Consulta 2° Consulta  3° Consulta
referencia  (febrero 2017)  (marzo 2017) (mayo 2017)
Hemates (x10° pl) 35-58 6.6 6.9
Hemoglobina (g/dl) 12-15 20.5 20.4 20.4
Hematocrito (%) 36 -43 65.8 66.3
CHCM (g/dl) 31.5-34.5 31.1 30.7
Plaquetas (x103 pl) 150 - 450 96 97 80
VPM (fl) 4-10 14.7 13.7
Hierro sérico (pg/dl) 50-170 92 64
TIBC (pg/dl) 220 - 400 380
ISH (%) Sup. 16 17
Transferrina (mg/dl) 250 - 380 283 299
Ferritina (ng/ml) 10- 120 12 16
FGe CKD-EPI (ml/min/1.73m2) Sup. 90 7511 68.12
Acido trico(mg/dl) 3.1-7 9.2 9.6 8.6
Potasio (mmol/l) 3.7-5.2 59 44
Protefnas en orina (tira reactiva) Negativo 70 50 100
Protefnas en orina (mg/dl) 1-14 41.2 554
Microalbuminuria (mg/l) Inf. 30 475.9 829.50 743.1
Cociente MicroalbuminuriaCreatinina(mg/g) Inf. 30 506.3 948 1376.1
Cadenas Kappa libres en suero (mg/l) 3.3-194 22.02 25.87

Tabla I. Resultados de laboratorio. Alteraciones significativas sucesivas en las pruebas
analfticas de nuestra paciente recogidas en las tres consultas en el servicio de Nefrologia del
hospital Fundacién Jiménez Dfaz de Madrid. CHCM: concentracién de hemoglobina
corpuscular media. VPM: volumen plaquetar medio. TIBC: capacidad de unién a hierro de
transferrina. ISH: fndice de saturacién del hierro. Sup.: superior. FGe CKD-EPI: filtrado
glomerular estimado (calculado con la férmula de) Chronic Kidney Dwease Epidemiology
Collaboration.

Discusion
Conducto arterioso persistente: relacion con la cardiopatia congénita ciandtica e impacto en los
distemads de valud

Nuestra paciente presentaba un conducto arterioso persistente, perteneciente al subgrupo de las
cardiopatias congénitas no cianéticas, en contraste con las cardiopatias congénita ciandticas, las
cuales causan un vhunt derecho-izquierdo, es decir, una conexién circulacién de la circulacién
venosa y arterial, con la mezcla de sangre desoxigenada y su consiguiente distribucién a la
circulacién sistémica provocando cianosis central y periférica (3).
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El conducto arterioso persistente constituye en la actualidad el vhunt extracardiaco mas comun,
diagnosticdndose en el 10-12% de adultos con cardiopatfa congénita, siendo mayor la prevalencia
en mujeres (4). El conducto arterioso persistente genera la conexién de la circulacién sistémica
con la pulmonar por la falta del cierre del tronco arterioso entre la arteria aorta y la arteria
pulmonar tras el nacimiento. Al permanecer abierto, la diferencia de presiones arteriales
sistémica y pulmonar provoca en primera instancia y de forma mantenida un desvio del flujo a
alta presién hacia la circulacién pulmonar , dando lugar al incremento progresivo de la presién
pulmonar, provocando cambios fibréticos en el parénquima del érgano a expensas de alveolos y
bronquiolos que se traducen en pérdida de la elasticidad y capacidad pulmonar y que, en dltima
instancia, generan un mecanismo de retroalimentacién positiva, que acaba resultando en
hipertensién pulmonar (3). Si el conducto arterioso persistente no se corrige mediante
intervencién percutdnea o quirtrgica la situacién puede escalar y, dependiendo del tiempo de
evolucién y del calibre del ductus, dar lugar a un sindrome de Eisenmenger (3-6).

El sindrome de Eisenmenger es una situacién dificilmente reversible que consiste en la inversién
del vhunt izquierdo-derecho del conducto arterioso persistente a derecho-izquierdo por el
aumento de resistencias de la CP, causando hipertrofia y pérdida de funcién cardiacas. El flujo
desoxigenado pulmonar, con mayor presién que el oxigenado flujo cardiaco, pasa a la circulacién
sistémica, traduciéndose disminucién saturacién de oxigeno de la sangre arterial y cianosis
central y periférica (6). La respuesta fisiolégica consiste en el incremento de la sintesis de
eritropoyetina (EPO) produciendo eritrocitosis con formas inmaduras, aumento del hematocrito
y poliglobulia, resolviendo la cianosis. Sin embargo, el consiguiente aumento de la viscosidad
sanguinea, definida como el rozamiento producido por las células o cuerpos presentes en el flujo
sanguineo (7), puede producir un sindrome de hiperviscosidad, que incluye desde cefalea, astenia
y alteraciones de la conciencia hasta la formacién de trombos y émbolos que puedan provocar
infartos en multiples érganos (6-8). En nuestro caso, a pesar de su elevado hematocrito, la falta
de sintomas de la paciente podria deberse a que, en el caso del conducto arterioso persistente,
existirfa una buena oxigenacién de cabeza y cuello y a que la sangre desoxigenada se encontraria
en la aorta tras el punto de unién con el ductus (6).

A pesar de que el ductus arterioso persistente se clasifica como cardiopatia congénita no
cianética, la fisiopatologfa compartida en estadios avanzados con el SE, presente también en las
cardiopatias congénitas cianéticas, con cianosis y eritrocitosis secundaria, permitirfa considerarla
en dichos casos como cardiopatia cianética. Esto reviste importancia para el estudio de la
fisiopatologia y el establecimiento de un tratamiento racional en funcién de la experiencia clinica.

Desde el punto de vista epidemioldgico, en la actualidad existen 50 millones de pacientes con
cardiopatfa congénita en todo el mundo y en los préximos afios se espera un aumento de la
prevalencia (9). Debido al aumento de los métodos diagnésticos, intervencionistas y quirdrgicos
se estd produciendo un cambio del paradigma, con una disminucién de la mortalidad y un
aumento de la morbilidad, es decir, el aumento de la esperanza de vida viene acompafiado de
cronicidad en la enfermedad.

Los sistemas de salud se encuentran, por ello, con la necesidad de responder a esta situacién con
especialistas formados, con un sistema de atencién para estos pacientes eficiente y cientifico (8-9)
y, como demuestra el estudio de Tonelli e/ a/. publicado en 2006, en el que se determiné que la ERC
es un determinante de mortalidad en pacientes con cardiopatia congénita (10), con un equipo
médico interdisciplinar en el que los especialistas en nefrologfa estén completamente integrados.

Enfermedad renal cronica en pacientes con cardiopatia congénita

La relacién entre ERC y CC ha sido demostrada en numerosos estudios, la mayorfa de ellos con
pocos individuos (10). De mayor repercusién es el estudio de Dimopoulos e a/ publicado en
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2008, que detectd una prevalencia del 50% de ERC en un grupo de 1102 adultos con diferentes
CC (41% de ellos con FGe >60 y <90 ml/min/m?2 y 9% con FGe <60 ml/min/m?2) seguidos en un
centro hospitalario de tercer nivel, siendo mds frecuente esta en pacientes con cardiopatia
congénita ciandtica que en aquellos con cardiopatfa congénita no ciandtica (11). A pesar de
tratarse de una subpoblacién especifica, la mayorfa de pacientes con cardiopatfa congénita no
corregida han de ser seguidos por un especialista (12-13), por lo que estos datos pueden
considerarse relevantes. De hecho, se ha visto que los adultos con menor FGe tienen una menor
supervivencia que aquellos con FGe normal (11).

La relacién entre ERC y CC tiene una explicacién fisiopatolégica compleja, basada en hipétesis
sobre el orden y la implicacién de diversos factores: sobrecarga de volumen y activacién neuro-
hormonal, alteraciones del sistema nervioso auténomo, dafio endotelial, cianosis crénica e

hiperviscosidad sanguinea (Figura 1) (10-11,14).

Factores intrinsecos Factores extrinsecos
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Figura 1. Factores, fisiopatologia y manejo de la enfermedad renal crénica secundaria a cardiopatia
congénita (adaptado de Morgan et al. Chronic kidney disease in congenital heart divease patients: a narrative
review of evidence Canadian Journal of Kidney Health and Disease. 2015; 2:27). IRA: insuficiencia renal
aguda. ERC: enfermedad renal crénica.

El aumento del volumen total y la disminucién del volumen efectivo en casos con insuficiencia
cardiaca congestiva provoca vasoconstriccién de la microcirculacién renal y la activacién del
sistema-renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) con consiguiente reabsorcién de sodio y agua,
buscando aumentar asf la perfusién renal. Esto provoca a largo plazo efectos deletéreos puesto
que se produce hiperfiltracién, sobrecarga de volumen con subsecuente aumento del gasto
cardiaco, hipertrofia cardiaca e hipoperfusién renal. El mecanismo de compensacién consistirfa
en aumentar de nuevo la secrecién de aldosterona, incrementando asf el volumen total y entrando
en un ciclo de retroalimentacién positiva que llevarfa a insuficiencia cardiaca congestiva. A nivel
renal, esto llevarfa a hipertrofia y esclerosis glomerular focal y segmentaria (10-11).

El desorden del sistema nervioso auténomo se traduce en la secrecién aumentada de péptido
atrial natriurético, renina, noradrenalina y aldosterona. La alteracién de estas hormonas
permanece incluso afios después de la correccién de la correspondiente cardiopatia congénita,
como se ha visto en pacientes con Tetralogfa de Fallot intervenidos quirtdrgicamente mediante la
técnica de Fontan (10).

El dafio endotelial, resultante de la hipoxemia o cianosis crénicas y de la hiperviscosidad
sangufnea por la eritrocitosis secundaria, es otro de los factores participantes, estando
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relacionado el remodelado vascular subsecuente con un aumento del nimero de eventos
cardiovasculares como retinopatia o hemorragia por rotura pequefio, mediano y gran vaso (14).

La cianosis renal mantenida no sélo provoca aumento del hematocrito e hiperviscosidad, sino que
activa per se el remodelado y la fibrosis vascular glomerular, mediante el incremento de protefnas
de la matriz, fibronectina, laminina y la deplecién de éxido nitrico. La hipertrofia y la esclerosis
glomerular resultantes se traducirfa clinicamente en proteinuria. (10,15). Sin embargo, algunos
autores sugieren que la eritrocitosis secundaria no esté mediada por la EPO, al haber encontrado
valores iguales de la saturacién de oxigeno arterial en pacientes con diferentes hematocritos; a la
vez, afirman que, por ello, la hipoxemia no puede ser la causa del dafio renal en estos pacientes,
proponiendo la hiperviscosidad secundaria a la eritrocitosis como principal origen (16-17).

La eritrocitosis secundaria, objetivable con el Hto., produce hiperviscosidad en la
microcirculacién renal, dando lugar a dafio endotelial, aumento de la fraccién de filtracién
glomerular mediante vasoconstriccién y, finalmente, produciendo cambios morfolégicos en el
glomérulo renal que se manifiestan con proteinuria y pérdida del FGe (10,16-17). Esta relacién
entre el aumento del Hto. y la disminucién del FGe puede observarse como una tendencia en el
caso de nuestra paciente (Grafico A). A pesar de la evidencia que aportan los estudios citados,
otros autores indican que la policitemia no siempre estd presente en pacientes con cardiopatia
congénita cianética y lesién renal y que, por lo tanto, no relacién causal quedaria excluida (18).

Por tltimo, pueden existir otros factores concomitantes como diabetes mellitus, hipertensién arterial,
obesidad o firmacos nefrotéxicos que influyen también en el desarrollo de esta patologfa (19).
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Grafico A. Evolucién del filtrado glomerular estimado y del hematocrito (ordenadas)en relacién con el
tiempo (abscisas); se incluyen las respectivas lineas de tendencia. Se calculé el coeficiente R2 de Pearson
para los datos del filtrado glomerular estimado R? = 0.0071 y del hematocrito R? = 0.2884. Se aprecia una
tendencia decreciente del FGe y una tendencia creciente del hematocrito. FGe: filtrado glomerular estimado
con la férmula MDRD: Modification of Diet in Renal Disease hasta el mes 81 y en adelante con la férmula CDK-
EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
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Faustinella et. al en el caso clinico, publicado en 1997, de una paciente de 34 afios con cardiopatia
congénita ciandtica, hipertensién pulmonar, proteinuria, hipertrofia glomerular y alteraciones
vasculares en la biopsia renal, revisaron la literatura en busca de casos similares. Encontraron
que, de hecho, numerosos estudios habfan descrito lesiones parecidas en la biopsia renal que
inclufan un amplio rango de alteraciones: esclerosis segmental o global, hipercelularidad
mesangial, fibrosis intersticial, atrofia tubular y dilatacién, hialinizacién, congestién, dilatacién y
disminucién del calibre de la circulacién capilar glomerular (18).

En un estudio publicado en 2006, Inatomi et al. aportaron el andlisis de una serie de 30 casos de
nifios y adultos de entre 9-29 afios con cardiopatfa congénita cianética. En ellos estudiaron
comparativamente los hallazgos histopatolégicos de la biopsia renal en aquellos con proteinuria
(n=17) respecto a aquellos que no la presentaban (n=13) y respecto a biopsias de controles sanos.
Los resultados demostraron que los glomérulos de sujetos con cardiopatia congénita cianética y
proteinuria se encontraban significativamente dilatados y con una mayor capilarizacién que
aquellos de los pacientes con cardiopatia congénita cianética sin proteinuriay que estos, a su vez,
presentaban diferencias significativas respecto a los controles. Lo mismo ocurria para el drea
mesangial y el tamafio de los capilares, también aumentados, pero no de forma significativa (17).

Ademés, algunos estudios sugieren que el dafio podocitario puede ser un elemento a tener en
cuenta. En el estudio de Rafiq et a/ publicado en 2012, se observé que, en ratas con modelos de
sobrecarga de volumen, existfa un dafio del podocito, consistente en albuminuria y disminucién
de mRNA de nefrina podocitaria. En humanos existe evidencia pérdida podocitaria, verificada
en la orina, en pacientes con Sindrome cardiorrenal tipo II agudo descompensado (10). Es
necesaria, sin embargo, més investigacién para elucidar el rol de la podocitopatia en la ERC
secundaria a cardiopatfa congénita.

Finalmente, a pesar de la tupida controversia sobre los mecanismos fisiopatolégicos, los hallazgos
previamente descritos implican un substrato histopatolégico de la afectacién renal en pacientes
con cardiopatia congénita y fundamentan la necesidad de estrategias clinicas concretas para la
prevencién y el tratamiento de la ERC.

Manejo de la enfermedad renal en pacientes con cardiopatia congénita ;Es la flebotomia
terapéutica un tratamiento beneficioso?

En el caso de nuestra paciente la correccién quirtirgica del conducto arterioso persistente como
tratamiento curativo de eleccién estuvo contraindicada, debido al dafio estructural causado por
la hipertensién pulmonar de larga evolucién y al riesgo asociado de hemorragia en caso darse un
sindrome de Eisenmenger (3,5,9).

Desde el punto de vista nefrolégico, el manejo recomendado para la preservacién del FGe y la
correccién de la proteinuria, con una limitada evidencia en pacientes con cardiopatia congénita,
consiste en la prevencién de la ERC mediante cambios en el estilo de vida y el tratamiento
antihipertensivo y renoprotector con inhibidores del enzima convertidor de angiotensina (IECA)
o con bloqueadores de los receptores de angiotensina II (ARAII). Por ello, aumentamos la dosis
de Enalapril a 30mg diarios y recomendamos controles regulares (1,20).

Debido a que la hiperviscosidad sanguinea es una de las causas principales y potencialmente
tratable del dafio renal también es importante abordar su posible tratamiento. La flebotomia
terapéutica, consistente en la extraccién de entre 300-450ml de sangre, constituye una técnica
empleada para el tratamiento del sindrome de hiperviscosidad derivado de la policitemia en otras
condiciones patoldgicas como la policitemia rubra vera (8). Su uso para el tratamiento de la
policitemia en pacientes con cardiopatia congénita cianética estd descrito en la literatura, pero la
evidencia es poca y aplicacién controvertida (7-8,21-24).
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Entre los beneficios esperables se encuentra la disminucién del hematocrito y, con ello, la mejorfa
del sindrome de hiperviscosidad, disminuyendo la incidencia de eventos vaso-oclusivos y de
sintomas neurolégicos, asi como, incrementando la distribucién de oxigeno periférico, con una
consecuente mejora de la respuesta al ejercicio fisico (7). Desde el punto de vista renal,
producirfa una disminucién de las resistencias eferentes en el glomérulo disminuyendo la
hiperfiltracién y la proteinuria. Por ejemplo, en el caso clfnico publicado en 2009 por Omonuwa
et al, una paciente de 55 que presentaba atresia pulmonar, comunicacién interventricular, shunt
Blalock-Taussing desde los 7 afios asf como, policitemia, proteinuria y pérdida de la funcién renal
fue sometida a tres flebotomias terapéuticas, obteniéndose con cada una disminucién del
hematocrito, del coeficiente protefnas orina y un aumento del filtrado glomerular (21).

A pesar de estos resultados prometedores, algunos expertos sefialan que la flebotomf{a terapéutica
paradéjicamente, empeorar el sindrome de hiperviscosidad (7-8,22-24). Esto se deberfa a que la
flebotomfa terapéutica empeorarfa la ferropenia debida a la eritropoyesis secundaria crénica,
promoviendo la presencia en la circulacién sanguinea de formas inmaduras con menor
elasticidad, induciendo dafio endotelial e hiperviscosidad y traduciéndose en mayor nimero de
eventos cerebrovasculares. Asimismo, la hipovolemia resultante agravarfa la hipoperfusién y
cianosis tisular, disminuyendo la respuesta al ejercicio fisico. Por ello estos autores critican el uso
extendido de la flebotomf{a terapéutica profil4ctica en adultos con ERC secundaria a policitemia
e instan a abandonarla (8,22).

La propuesta actual para el empleo de la flebotomia terapéutica en paclentes con cardiopatfa
congénita ciandtica se basa en el consenso de expertos sobre la poca evidencia disponible y define
dos posibles escenarios en los que estarfa indicada: para tratar el sindrome de hiperviscosidad y
para mejorar la homeostasis preoperativa. La contraindicacién principal serfa la ferropenia,
constatable mediante la determinacién de la ferritina sérica y el indice de saturacién de
transferrina. Por ello se recomienda controlar periédicamente las reservas de hierro en los
pacientes con cardiopatfa congénita cianética y, en el caso de realizarse una flebotomia
terapéutica, controlarlas antes y después del procedimiento. Asimismo, la sustitucién del volumen
extraido deberfa de realizarse en proporcién 1:1 con suero salino isoténico para evitar la
hipovolemia y la posible hipoperfusién (Tabla IT) (7-8,22).

Actualmente, teniendo en cuenta la informacién hasta ahora analizada, son necesarios més
estudios para evaluar el riesgo-beneficio de la flebotomia terapéutica con reservas éptimas de
hierro para tratar la ERC en pacientes con cardiopatfas congénitas. Otras opciones terapéuticas,
como el tratamiento con hidroxiurea (7) o el establecimiento de una relacién optima entre
hemoglobina y saturacién de oxigeno en estos pacientes (24) podrian, ademds, ayudar a la
creacién de protocolos concretos para el manejo ERC secundaria a cardiopatia congénita.

Indicaciones

Tratar el sindrome de hiperviscosidad moderado-severo con hematocrito >65 %

Mejorar la homeostasis preoperativa

Contraindicaciones

Ausencia de sindrome de hiperviscosidad.
Hematocrito <65 %
Ferritina sérica <15 pg/l

Indice de saturacién de transferrina < 15%

Tabla II. Indicaciones y contraindicaciones de la flebotomia terapéutica en pacientes con
cardiopatia congénita cianética.
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Conclusion

Las cardiopatfas congénitas son una patologia cada vez mds prevalente, de entre ellas, las
cardiopatias congénitas ciandticas tienen una especial relevancia en el campo de la nefrologia,
causando pérdida de la funcién renal y cambios histolégicos en el parénquima renal en nifios y
adultos, tanto si son corregidas en la infancia como si permanecen sin tratar.

Entender los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes pueden facilitar no solo el tratamiento de
la lesién renal orientado y basado en la evidencia, sino también su prevencién mediante la
aplicacién en la clinica de factores pronédsticos y métodos diagnésticos dirigidos y, més
importante aun, la coordinacién asistencial eficaz y eficiente que proporcione una atencién de
calidad a estos pacientes.

Por tltimo, la interrelacién entre la funcién cardiaca, su impacto sistémico y, en particular, las
alteraciones renales que causa, proporcionan un claro ejemplo integral de las funciones
fisiolégicas, de cémo la alteracién de un sistema repercute necesariamente en el otro, ratifica la
complejidad del organismo humano y es una prometedora estela que incita al médico a mirar més
alld de su especialidad para captar la filigrana de la salud y la enfermedad.
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Acidosis tubular renal como debut de
un sindrome de Sjogren

Autores: Maria del Mar Failde Porras; Jorge Roméan Sainz
Universidad Francisco de Vitoria.
Hospital Universitario del Henares

Introduccion

El sindrome de Sjégren primario (pSS) es un trastorno autoinmune caracterizado por la
infiltracién linfoplasmocitica de las gldndulas exocrinas, principalmente salivales y lagrimales,
cuyo resultado son sfntomas tales como xerostomia y xeroftalmfa, aunque también pueden
aparecer sequedad faringea, larfngea, nasal y vaginal. (7, 2)

La enfermedad afecta fundamentalmente a mujeres de mediana edad con una proporcién mujer-
varén de 9:1, aunque puede observarse en todas las edades incluida la infancia.
Aproximadamente el 33% de los pacientes presentan ademds manifestaciones extraglandulares,
que por orden de frecuencia incluyen artritis y artralgias, fenémeno de Raynaud, tiroiditis
autoinmune, afectacién pulmonar, afectacién renal, cirrosis biliar primaria, linfoma de células B,
esplenomegalia y neuropatia periférica. (2)

La prevalencia de la afectacién renal en el sindrome de Sjégren es dificil de establecer, aunque se
estima entre un 5-14% en la mayorfa de los estudios europeos (3).

Aunque puede existir afectacién glomerular, la lesién renal m4s frecuente consiste en una nefritis
tabulo-intersticial que se manifiesta clinicamente por hipostenuria y trastornos de la funcién
tubular renal, con o sin acidosis, que se caracteriza histolégicamente por un infiltrado intersticial
linfocitario y de células plasmaticas IgG o IgM positivas () similar al encontrado en las biopsias
de mucosa labial.

Desde el punto de vista de los exdmenes de laboratorio, el suero de los pacientes con sindrome
de Sjégren contiene varios autoanticuerpos dirigidos contra antigenos inespecificos de érgano
como son ciertas inmunoglobulinas (factores reumatoides) y contra antigenos nucleares y

citoplasméticos (Ro/SS-A, La/SS-B). (5)

A continuacién, presentamos un caso de una paciente cuya primera manifestacién del pSS fue
una acidosis tubular renal tipo I (ATR ).

Exposicion del caso

Mujer de 23 afios sin antecedentes personales ni familiares de interés salvo una acidosis
metabélica dos afios antes sin diagnéstico etiolégico establecido, que acude al servicio Urgencias
por dolor esterno—costal de varios dfas de evolucién caracterizado por dolor en plano anterior del
térax de cardcter punzante que localiza a punta de dedo, que se intensificé en las 24 horas previas
al ingreso, incrementando la intensidad con los movimientos inspiratorios sin otros sintomas
acompafantes.
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La exploracién fisica fue rigurosamente normal a excepcién de dolor a la presién en la pared
anterior tordcica en las uniones esterno-costales. Las pruebas complementarias solicitadas en
Urgencias mostraron los siguientes resultados: Hemograma: Hb 11,6 g/dl, Hto 36,6 %, VCM
91,2 fl, HCM 29,1 pg, CHCM 31,9 g/dl, leucocitos 8.540/ml (N 75 %, L. 17 %, M 4 %, E 3 %, B
1 %), Plaquetas 404.000/ml. Bioquimica sérica: glucosa 91 mg/dl, urea 41 mg/dl, Cr 1,1 mg/dl,
ac. trico 3 mg/dl, Ca 9,1 mg/dl, P 2,7 mg/dl, CPK 47 U/l, LDH 142 U/], troponina < 0,017 mg/l,
proteinas totales 7,6 g/dl, albimina 2,9 g/dl, Mg 2,9 mg/dl, Na 139 mmol/l, K 2,7 mmol/l, Cl 116
mmol/l. Gasometria venosa: pH 7,13, pCO9 40 mmHg, pO9 19 mmHg, COzH" 12,8 mmol/l.
Ante la presencia de acidosis metabdlica e hipokaliemia se realizé una consulta a nefrologifa,
estableciéndose el diagnéstico sindrémico de acidosis metabdélica hiperclorémica con anién gap
sérico normal (10,2 mmol/) e hipopotasemia. La paciente negaba la existencia de diarrea por lo
que en un principio se desestimé que ésta fuera la causa de la alteracién metabdlica,
estableciéndose la sospecha de acidosis tubular renal. Una vez ingresada se realizaron pruebas de
laboratorio adicionales que mostraron los siguientes resultados: Bioquimica en orina: Na 33
mmol/l, K 18,9 mmol/l, Cl 41 mmol/l, y un valor positivo del anién gap urinario (10,9 mmol/l). La
tira reactiva en la orina mostré un pH de 7, siendo el resto de los pardmetros negativos, y el
estudio del sedimento fue normal. Ante la presencia de un pH urinario de 7 fue calculado el gap

osmolal urinario que mostré un resultado de 42 mmol/l.

A la luz de estos hallazgos se establece el diagnéstico de ATR 1y se amplia el estudio bioquimico
con la cuantificacién de citraturia que mostré un valor de 84 mg/24 h y la determinacién del
fndice de excrecién de calcio que alcanzé un nivel de 0,28 mg/dl, constatando la presencia de
hipocitraturia e hipercalciuria. Ante estos resultados se establecié el diagnéstico de ATR I de
causa pendiente de filiar.

Tras el tratamiento con citrato potdsico y bicarbonato sédico la evolucién de la paciente fue
satisfactoria con recuperacién de la acidosis e hipokaliema, asf como del resto de las alteraciones
iénicas, procediéndose al alta hospitalaria y solicitando seguimiento en la consulta de nefrologia
para estudio. Una radiograffa de abdomen y una ecografia abdominal no mostraron nefrolitiasis,
aunque sf prominencia de las pirdmides renales.

Dos meses después fue valorada refiriendo nuevos episodios de dolor en pared anterior toracica
similares a los que presenté en su ingreso, que no impresionaban de anginosos, y que cedieron de
forma espontdnea. Ante la ausencia de antecedentes familiares se descartaron las causas
congénitas de ATR I y se dirigié el estudio hacia causas inmunolégicas como posible etiologfa.
Los resultados del estudio inmunolégico mostraron hipergammaglobulinemia policlonal y
anticuerpos antinucleares positivos con titulos elevados para antiSS-A y antiSS-B y titulo bajo
para anti-DNA mostrando los siguientes resultados: Proteinograma sérico: protefnas totales 8,1
g/dl, albimina 48,3%, al 3,6%, a2 10,3%, bl 5,6%, b2 3,6%, g 28,6%. Ausencia de banda
monoclonal. Inmunoelectroforesis: IgG 2280 mg/dl, IgA 308 mg/dl, IgM 116 mg/dl.
Complemento sérico: C3 66 mg/dl, C4 11 mg/dl. Anticuerpos antinucleares: ANA positivo
1/1280, anti-DNA positivo 60 Ul/ml, anti-SS-A positivo 1/640, anti-SS-B positivo 1/640. Tras
estos resultados se reinterroga a la paciente que manifiesta cierta sequedad de mucosa
conjuntival. Ante la alta sospecha de sindrome de Sjgren se solicita test de Schirmer con el
resultado de 4 mm de absorcién de ldgrima en papel secante durante 5 minutos. La realizacién
de una biopsia de mucosa labial mostré los siguientes resultados: fragmento de mucosa que
muestra en el corién glandula salival menor, la cual presenta focos de linfocitosis asociados a
atrofia focal glandular y ligera dilatacién ductal compatible con sindrome de Sjégren (Figura 1).
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Con estos resultados la paciente cumple tres criterios para el diagnéstico definitivo de pSS
lo cual confirma esta etiologfa como causa del cuadro de ATR 1. Posteriormente fue iniciado
tratamiento con prednisona 30 mg/dfa (peso de la paciente: 50 Kg) durante tres meses,
inicidndose posteriormente su retirada con pauta descendente.

El curso clinico mostrado fue satisfactorio mostrando remisién de la acidosis, la
hipokaliemia, y la hipercalciuria, precisando dosis de bicarbonato sédico y citrato potdsico
de 3,5 g/dfa y 120 mmol/dfa respectivamente, aunque sin recuperacién de la hipocitraturia,
ni negativizacién de los anti-SS-A y anti-SS-B por lo que se plantea el inicio de tratamiento
esteroideo e inmunosupresor dependiendo de la evolucién clinica futura.

Discusion

Se presenta un caso de sindrome de Sjégren primario cuya principal caracteristica es su
presentacién atipica con ausencia de manifestaciones clinicas glandulares tfpicas de esta
entidad, debutando con una alteracién del equilibrio &cido-base secundario a acidosis
tubular renal distal hipokaliémica (ATR I). La prevalencia de ATR I en pacientes
diagnosticados de sindrome de Sjégren es superior al 33 % en la forma incompleta, pero
aquella se sitia entre el 3%-6,5 % en el caso de ATR I completa (6). Sin embargo, es
infrecuente que sea la primera manifestacién clinica (7). Tratdndose de una paciente joven
con clinica inespecifica y sin antecedentes personales ni familiares de interés, el abanico de
posibilidades diagnésticas es muy amplio. Es por esto que nos gustarfa sefialar la
importancia de una buena anamnesis, orientacién clinica e interpretacién de pruebas
complementarias para llegar al diagnéstico correcto.

Las ATR se caracterizan por la presencia de acidosis metabélica hiperclorémica con anién
gap sérico (AGAPS) normal, pudiendo cursar con hiperpotasemia o hipopotasemia
dependiendo del segmento tubular afectado y del mecanismo patogénico. No obstante,
otras situaciones clinicas como es la diarrea crénica pueden ocasionar acidosis metabdlica
hiperclorémica con anién gap sérico normal. La ausencia de diarrea crénica, la presencia
de una excrecién fraccional de bicarbonato mayor del 15 % y un pH urinario superior a 7
tras la administracién de bicarbonato hasta alcanzar una bicarbonato sérico de 18-20
mmol/l indicarfa un déficit de reabsorcién tubular renal de bicarbonato (§). La paciente del
caso no manifest la presencia de diarrea crénica en la anamnesis y, aunque no fue
cuantificada la excrecién fraccional de bicarbonato tras el aporte de este, la excrecién
urinaria de potasio mayor de 15 mmol/dfa descartaba que la acidosis metabélica fuera
secundaria a pérdida intestinales (9).

Tanto la ATR T como la ATR proximal (ATR II) cursan con hipokaliemia, pero ambas
pueden ser diferenciadas mediante el cdlculo del anién gap urinario (AGAPU). La ATR 1
es originada por un defecto del tibulo colector para secretar hidrogeniones y por lo tanto
una incapacidad para acidificar la orina por debajo de un pH de 5,3 en situacién de
acidosis. En condiciones fisiolégicas el tibulo colector es incapaz de secretar hidrogeniones
a la luz tubular cuando el pH de orina es inferior a 4,5, por lo que los hidrogeniones deben
ser excretados como acidez titulable y en forma de amonio, siendo ésta tltima las dos
terceras partes de la excrecién neta de 4cido. La cuantificacién de la excrecién urinaria de
amonio no se realiza en la practica clinica diaria, pero ésta puede conocerse de forma
aproximada cuantificando la excrecién urinaria de cloro, anién que se excreta
acompafiando al amonio. Por lo tanto, un valor de AGAPU positivo indicar4 la presencia
de una incapacidad del tdbulo colector para secretar hidrogeniones (70). El estudio
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bioquimico en sangre y orina de la paciente mostré acidosis metabélica con AGAPS normal,
hipopotasemia, un pH urinario inapropiadamente alto y un AGAPU positivo, resultados
compatibles con el diagnéstico de ATR I completa. A diferencia de ésta, la forma incompleta es
definida por la presencia de una concentracién sérica de bicarbonato normal, pero con
incapacidad para excretar una orina 4cida tras una sobrecarga 4cida (6), siendo por lo tanto
necesario la realizacién de un test de sobrecarga 4cida, bien con cloruro aménico o con
furosemida m4s fludrocortisona, para confirmar el diagnéstico el cual no es necesario en
situaciones de bicarbonato bajo, hipokaliemia, pH urinario superior a 5,3 y AGAPU positivo,
mds aun si existe hipocitraturia (9). No obstante, en situaciones con un pH urinario superior a 7
la utilidad del AGPU para analizar la excrecién de amonio disminuye, ya que este pH urinario
tan elevado indicarfa la presencia de bicarbonato contribuyendo a la cantidad de aniones en la
orina. En esta situacién es de utilidad el cdlculo del gap osmolal, diferencia entre la osmolalidad
medida y calculada en orina. Ya que el amonio supone la mitad de los osmoles eliminados en
orina, el célculo del gap osmolal es una herramienta ttil para evaluar la excrecién urinaria de
amonio, considerdndose ésta normal cuando el gap osmolal es superior a 100 mmol/l (6, §). En el
presente caso, aunque el pH urinario no superaba 7, el gap osmolal fue calculado mostrando un
valor de 42, indicando una baja excrecién de amonio.

La secrecién de hidrogeniones en el tibulo colector depende del adecuado funcionamiento de la
anhidrasa carbénica tipo II (ACII), la bomba H*-ATPasa, la bomba K*/H*-ATPasa y el
intercambiador de aniones cloro-bicarbonato (AEl) de la célula intercalada A del tdbulo
colector, siendo responsable la disfuncién de cualquiera de ellos para la aparicién de ATR I ya
sea congénita o adquirida (77,12, 15, 19).

En este sentido, han sido varias las publicaciones que han descrito en el sindrome de Sjégren ya
sea la ausencia o descenso de la expresién de H+-ATPasa en la membrana apical de la célula
intercalada A del tibulo colector (5, 7, //), un descenso de la expresién del AE1 en la membrana
basolateral de estas células (72, /5) o un descenso de la actividad de la AC II (74, 75). No
obstante, el mecanismo responsable del descenso en la expresién de los transportadores o
intercambiadores iénicos o en la actividad enzimdtica de la AC II es desconocido, aunque es
probable que el infiltrado inflamatorio tdbulo-intersticial encontrado en las biopsias renales
procedentes de pacientes con sindrome de Sjégren y ATR I, compuesto por linfocitos y células
plasmadticas, sea el responsable de esta alteracién funcional ya sea mediado por inmunidad
celular, humoral o ambas. Ha sido postulado que el infiltrado linfocitario podrfa impedir el
anclaje de la H+-ATPasa a la membrana apical de las células intercaladas (7). Por otro lado, se
han identificado autoanticuerpos dirigidos contra las células intercaladas tipo A del tibulo
colector (76), asf como haciala ACII (74, /5) en pacientes con sindrome de Sjégren y ATR I, los
cuales podrian ser los responsables de la reducida expresién de H+-ATPasa y de la actividad de
la AC II. Desconocemos si la paciente del caso presentaba infiltracién linfocitaria tdbulo-
intersticial ya que no fue realizada biopsia renal, aunque es probable que aquella estuviera
presente similar al infiltrado de la mucosa labial, siendo responsable esta de la ATR.

Un hecho a destacar en la paciente del caso es que a pesar de la presencia de hipocitraturia e
hipercalciuria no se objetivé nefrolitiasis, la cual es frecuente en la ATR 1, posiblemente debido
a la corta evolucién del proceso y a la normalizacién de la calciuria tras la recuperacién del
bicarbonato sérico a niveles normales a pesar de la persistencia de hipocitraturia.

Las posibles etiologfas de la ATR I son muy variadas: enfermedad de Fabry, hipercalcemia,
amiloidosis, drepanocitosis, enfermedad de Wilson, y trastornos autoinmunes como el lupus
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eritematoso sistémico, el sindrome de Sjégren, asf como algunos formacos. Es por ello que al
diagnosticar una ATR T en un paciente es importante filiar su origen, de cara un posible
tratamiento etiolégico.

En nuestra paciente fue descartada la causa medicamentosa, ya que no referfa la toma de
farmacos, y dados los valores séricos normales de calcio también desechamos la hipercalcemia
como posibles etiologfas. De las restantes causas posibles, aunque el origen autoinmune de la
enfermedad es infrecuente, su diagnéstico es sencillo, mediante la realizacién de un estudio
inmunolégico. Es por ello que en este caso se opté por realizar dicho test, cuyos resultados
orientaron hacia un sindrome de Sjégren. Una vez establecida la sospecha, llegar al diagnéstico
definitivo fue sencillo, mediante la realizacién de una anamnesis m4s dirigida en la que la paciente
revel$ xeroftalmia, y pruebas como el test de Schirmer y la biopsia de glandula salivar, ambas
resultando positivas y facilitando por tanto el diagnéstico. El tratamiento de la ATR I debe ir
dirigido a la administracién de bicarbonato y potasio en forma de bicarbonato sédico y citrato
potésico, asf como tratar la causa desencadenante si es posible.

El tratamiento en el sindrome de Sjégren pretende aliviar los sintomas y limitar los efectos
nocivos producidos por la xerostomfa crénica y la queratoconjuntivitis seca al sustituir o simular
secreciones ausentes y en situaciones de manifestaciones extraglandulares valorar la
administracién de esteroides e inmunosupresores.

Conclusiones

Nuestro caso ilustra como la realizacién de una minuciosa anamnesis y exploracién clinica, la
utilizacién racional de pruebas bioquimicas sencillas y asequibles al alcance de cualquier clinico
y una correcta gestiéon de las distintas herramientas diagndsticas, es posible llegar a un
diagnéstico precoz incluso en casos en los que la presentacién clinica es inusual como es la
presencia de ATR I como primera manifestacién de un sindrome de Sjégren, permitiendo
realizar un tratamiento precoz disminuyendo la posibilidad de complicaciones tanto tempranas
como tardfas, mejorando la calidad de vida y el pronéstico del paciente.

Figuras:

Fig 1.: fragmentos de mucosa labial que muestra en el corion gldndula salivar menor con focos
de linfocitosis (A) y atrofia focal glandular y ligera dilatacién ductal (B). Hematoxilina eosina

x 20
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