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. Carta de saludo

Queridos amigos:

Os damos la bienvenida a esta vigésimo primera reunion de SOMANE con la misma
ilusion que caracteriza desde hace afios a nuestra comunidad nefroldgica: la de compartir
ciencia, reencontrarnos y seguir creciendo juntos como sociedad.

Esta edicion tiene ademds un significado especial para nosotros, ya que supone la primera
reunién organizada por la nueva Junta Directiva. Afrontamos esta etapa con enorme
responsabilidad, conscientes del excelente trabajo realizado por las juntas previas, cuyo
esfuerzo y dedicacion han permitido consolidar SOMANE como una referencia cientifica
y humana dentro y fuera de nuestra Comunidad. Recogemos ese testigo con el deseo y el
compromiso de intentar estar a la altura.

Hemos trabajado para elaborar un programa cientifico actualizado, dindmico e
interesante, capaz de integrar distintas perspectivas y responder a los retos actuales de
nuestra especialidad. Nos ilusiona especialmente que esta reunion siga siendo un punto
de encuentro tanto para los compaferos con mds experiencia como para las nuevas
generaciones de nefrélogos, cuyo entusiasmo y participacion resultan imprescindibles
para el futuro de nuestra sociedad.

Una vez mas, el elevado niimero y la calidad de los abstracts recibidos reflejan la vitalidad
cientifica de SOMANE vy el compromiso de todos vosotros con la investigacion y la
mejora continua de la atencidn a las personas con enfermedad renal. Queremos agradecer
sinceramente a todos los autores el envio de sus trabajos, asi como a los revisores,
moderadores y ponentes, cuyo esfuerzo y dedicacién hacen posible el alto nivel cientifico
de esta reunién.



Desde la Junta Directiva queremos expresar también nuestro agradecimiento a la
Industria relacionada con la Nefrologia por su apoyo continuado a las actividades de la
Sociedad, colaboracion fundamental para el desarrollo de muchos de nuestros proyectos
formativos y cientificos.

Y, por supuesto, gracias una vez mds a AFORO y especialmente a Sandra, por su
profesionalidad, disponibilidad e implicacién constante. Su trabajo sigue siendo
imprescindible para que todo salga adelante.

Esperamos que disfrutéis de esta 21* Reunién de SOMANE, que vuelva a ser un espacio
para aprender, debatir, compartir experiencias y fortalecer los lazos que hacen de esta
sociedad algo tan especial.

Bienvenidos.
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VIERNES, 19 DE JUNIO 2026

SALA 1 Auditorio (Planta -1)

(EHOBOEREY  Inauguracion
ORI Presentacion REMADYT

José Luis Merino Rivas (Presidente SOMANE)

WERUERHI)  Conferencia Inaugural

Moderaciéon
Pilar Martinez Rubio (Centro de Dialisis -El Pilar, Madrid)
Rafael Jesus Sanchez Villanueva (Hospital Universitario La Paz, Madrid)

Hemodialisis extendida, ;queda alguna duda?: Estudio MOTHER
Patricia de Sequera Ortiz (Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid)

SO EEY  Comunicaciones Orales DIALISIS

Moderacion

Claudia Yuste Lozano (Hospital 12 de Octubre, Madrid)
Maria Rosario Ll6pez Carratald

(Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda)

10:00 1(0O)

HDF incremental con dos sesiones semanales vs HDF convencional en pacientes incidentes en
didlisis: ensayo clinico aleatorizado.

Milagros Fernandez Lucas', Alfonso Muriel?, Nuria Rodriguez Mendiola', José Luis Merino®, Martha E.
Diaz Dominguez', Gloria Ruiz Roso', Rafael Sinchez’, Hanane Bouarich®, Virginia Lépez de la
Manzanara®, Javier Zamora?



10:09 2(0O)

Implementacion y caracteristicas de hemodidlisis domiciliaria asistida en Espaiia: resultados de una
encuesta nacional

Estefanya Garcia-Menéndez', José Portolés Pérez', Maria Auxiliadora Bajo Rubio?, Alejandro Pérez
Alba?, Jesus Calvino Varela?, Maria José Espigares Huete®, Pablo Molina Vila®, Maria Quero Ramos’,
Maria Fernanda Slon Roblero®

10:18 3 (0)

Evaluacion del Gasto energético en reposo mediante calorimetria indirecta en pacientes sometidos a
hemodidlisis hospitalaria, didlisis peritoneal y hemodidlisis domiciliaria

Ana Cristina Mendoza Cedefio', Almudena Pérez Torres', Irene Vazquez Raso? Lina Leén Machado?,
Rafael Sanchez Villanueva?, Laura Alvarez Garcia?, Gloria del Peso Gilsanz?, Marta Ossorio Gonzalez?,
Yanieli Hernandez Perdomo?, Gema Ferndndez Juarez?

10:27 4 (0)

Didlisis peritoneal incremental, una estrategia vilida: experiencia de 10 afios en un centro

Lina Leén-Machado', Yanieli Hernandez-Perdomo', Afroditi Konstantouli!, Marta Ossorio-Gonzalez',
Gloria Del Peso-Gilsanz!

10:36 5 (0)

Experiencia de una Unidad Cardiorrenal multidisciplinar en un hospital terciario: ;Qué hemos
aprendido?

Afroditi Konstantouli', Ana Torremocha!, Marta Ossorio', Inés Ponz', Yanieli Herndndez!, Alberto
Alonso!, Lina LednMachado', Gloria del Peso!

10:45 6 (0)

Del hospital al domicilio: evolucién de la eleccion del tratamiento renal sustitutivo en ERCA en la
ultima década

Marta Ossorio!, Yanieli Hernandez!, Lina Leén-Machado!, Irene Vézquez', Afroditi Kounstantouli!,
Gloria Del Peso!

11:00 - 11:30  Descanso-Café | Visita Posters

I REBR R Comunicaciones orales cortas DIALISIS

Almudena Vega Martinez
(Hospital General Universitario Gregorio Maranén, Madrid)
Fabiola Dapena Vielba (Fundacion Renal Espanola, Madrid)
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11:30 7 (Oc¢)

Concordancia de los criterios GLIM con PEW y estado funcional en pacientes en didlisis peritoneal
M. I Galan Fernandez', Estefanya Garcia Menéndez', Dario Janeiro Marin', Jeanette Nora Fernandez
Cusicanqui', M. Rosario Llopez Carratald!, Mercedes Pérez Garcia!, Irene Garcia Garcia!, Paola Carolina
Villegas', Camila Samanta Wong Flores!, José Portolés Pérez'

11:35  8(Oc)

Adecuacion dialitica: papel del tiempo efectivo de didlisis y determinantes organizativos

David Hernan', Julia Audije-Gil', Mari Luz Sanchez', Fabiola Dapena', Paula Manso', Maria Dolores
Arenas'

11:40 9 (Oc)

Variabilidad longitudinal de la bioimpedancia y del estado nutricional en hemodidlisis: estudio BIO-
NUTRI-HD

Antonio Marin Franco', Paz Bersano Reyes?, Rosa Camacho Judrez?, Michelle Aguirre Polo? Yoel
Ramirez Montoya? Diana Sanchez Montehermoso?, Shaira Martinez Vaquera®

11:45 10 (Oc)

Angulo de fase y fosforo sérico en pacientes en hemodidlisis: relacion con integridad celular y
fragilidad

Paz Bersano Reyes', Michelle Aguirre Polo', Rosa Camacho Judrez', Diana Sanchez Montehermoso', Yoel
Ramirez Montoya', Alexandra Alba Bernal', Shaira Martinez Vaquera*

11:50 11 (Oc¢)

Determinantes de la sintomatologia depresiva en hemodidlisis: papel del estado nutricional y andlisis
por edad

Paz Bersano Reyes', Antonio Marin Franco?, Sara Ben El Hadi-Moreno!, Rosa Camacho Judrez', Shaira
Martinez Vaquera’®

11:55 12 (Oc)

Eficacia y seguridad de elisio 21Hx en HDx con elisio 21h en HDf online

Almudena Vega Martinez', Marfa Dolores Sanchez Nino? Jorge Torres', Gema Sanchez', Eduardo
Verde', Luis Sanchez', Antonia Mijaylova', Marian Goicoechea!

12:00 13 (Oc)

Fistula arteriovenosa nativa en ancianos, ;una opcién viable en la prdctica clinica actual?

Gema Sanchez Sanchez!, Javier Carbayo Lopez de Pablo’, Jorge Armando Torres Ortiz', Azucena Ayala’,
Andrea Hernandez Garcia', Rodrigo Garcia Marina', Beatriz Pérez Peldez', Diego Parra Maranén',
Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga', Marian Goicoechea Diezhandino!
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12:05 14 (Oc¢)

sExisten cambios en la presion arterial y la ultrafiltracion segiin la estacion del afio en los pacientes en
hemodidlisis?

Jorge Torres', Gema Sanchez', Beatriz Pérez Peldez', Juan Diego Parra', Antonia Mijaylova', Luis
Sanchez', Almudena Vega', Eduardo Verde!, Marian Goicoechea!

12:10 15 (Oc¢)

El cudndo importa: impacto del momento del mapeo en la maduracion de la fistula arteriovenosa
Angela Rey Cérdenas’, Angel Méndez Abreu', Sofia Lopez San Romén', Miguel Gutiérrez Baz', Sandra
Vicente Jiménez', Stefanie Noelia Quicana’, Carolina Sesmero Ramos', Eduardo Gallego Valcarce!,
Beatriz Sanchez Alamo', Enrique Gruss Vergara!

12:15 16 (Oc¢)

Hemodidlisis domiciliaria corta frecuente y acceso vascular: perfil de complicaciones infecciosas y no
infecciosas en una década (2015-2025)

Carolina Lentisco Ramirez', Yeilin Alicia Sotolongo Lorenzo', Sara El Fellah', Anabel Ugarte Quispe’,
Diego Jesus Sardi Garcia', Santiago Andrés Cedeno Mora'!, Mariano Acuna Ramos', Pablo Rodriguez
Doyagiiez', Milagros Ortiz Librero', Carmen Mon Mon', Juan Carlos Herrero Berron'

12:20 17 (Oc¢)

Impacto de la proteinuria basal en la pérdida de funcién renal residual en pacientes incidentes en
hemodiafiltracién on line

Irene Minguez', Beatriz Sdnchez Alamo!, Nuria Rodriguez Mendiola', Martha E Diaz Dominguez',
Milagros Fernandez Lucas’

12:25 18 (Oc¢)

Tuberculosis latente en hemodidlisis: un cribado necesario

Mar Planells Merchan', Maria Lopez Picaso', Marisol Poma Tapia', Jacqueline Edith Apaza Chavez',
Laura Garcia-Puente Sudrez', Aida Frias Gonzalez!

12:30 19 (Oc¢)

Efecto de los Inhibidores de SGLT2 en la Preservacion de la Funciéon Renal Residual en Pacientes en
Hemodidlisis Incremental: Un Estudio Comparativo

De La Flor José C.!, Avinash Chandu Nanwani? Elena Jiménez Mayor’, Celia Rodriguez Tudero?,
Esperanza Moral Berrio®, Juan Daniel Diaz Garcia®, Arturo Villalobos Navarro’, Adela Méndez Cahua®,
Javier Deira Lorenzo’, Jestis Hernandez Vaquero'
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12:35 20 (Oc¢)

Calculadora interactiva de huella de carbono en didlisis: una herramienta de apoyo a la nefrologia
verde

Patricia de Sequera Ortiz', Marta Puerta Carretero!, Rafael Lucena Valverde', Patricia Mufioz Ramos',
Mayra Ortega Diaz!, Miryam Polo Canovas', Carlos Gémez Carpintero', Andrea Alvarez Chavez!,
Verdnica Rubio Menendez!, Elena Corchete Prats!

12:40 21 (Oc)

sSon vdlidos los puntos de corte de las escalas sarc-f, frail y mis en pacientes en hemodidlisis? El muscle
quality index (mqi-asmm) como herramienta complementaria

Miryam Polo Cénovas', Lorena Verguizas Gallego', Fabio Luca Procaccini', Patricia de Sequera Ortiz!,
Rafael Lucena Valverde', Patricia Mufioz Ramos', Marta Puerta Carretero', Mayra Ortega Diaz', Carlos
Goémez- Carpintero’, Andrea Alvarez-Chévez!

12:45 22 (Oc)

Evaluacion de la capacidad depurativa de distintas técnicas de hemodidlisis para eliminar toxinas
urémicas unidas a proteinas con efecto neurotéxico.

Cristina Analia Castillo Luraschi’, Beatriz Linillos Pradillo? Cristina Rodriguez Poza',

Mohammad Manouchehri', Alejandra Fernandez Gdémez', Marta Madrid Sanz’, Diego Rodriguez
Puyol', Coral Barbas?, Patricia Martinez Miguel'

12:50 23 (Oc¢)

Eficacia comparable e incluso superior de la hemodidlisis extendida en la eliminacion de toxinas
urémicas unidas a proteinas potencialmente neurotoxicas respecto a la hemodiafiltracion en linea con
volumen de reposicion inferior a 23 litros

Cristina Analia Castillo Luraschi’, Beatriz Linillos Pradillo? Cristina Rodriguez Poza',

Mohammad Manouchehri', Alejandra Fernandez Gdémez', Marta Madrid Sanz’, Diego Rodriguez
Puyol', Coral Barbas?, Patricia Martinez Miguel'

SALA 1 Auditorio (Planta -1)
EHOERPEH)] FORO TECNICO Patologia Glomerular

Moderacion
Eduardo Gutiérrez Martinez (Hospital 12 de Octubre, Madrid)
Lucia Cordero Garcia-Galan (Fundacion Jiménez Diaz, Madrid)

13:00 - 13:20  Novartis: Terapias anti-complemento en glomerulopatias (C3)
Teresa Cavero Escribano (Hospital 12 de Octubre, Madrid)

10



13:20 - 13:40 CSL: Nuevas perspectivas terapéuticas en nefropatia IgA
Javier Carbayo Lépez de Pablo (Hospital Gral Univ Gregorio Marafién, Madrid)

13:40 - 14:00  SOBI: Una diana comtn para dos entidades: inhibicion de C3 con
Pegcetacoplan en C3G e IC-MPGN primaria
Maria Angeles Goicoechea Diezhandino
(Hospital Gral Univ Gregorio Maranén, Madrid)

SALA 2 Fuente del Principe (Planta 0)
EHOEREH)] FORO TECNICO Riesgo cardio vascular

Moderacion
Ana Maria Garcia Prieto (Hospital General Universitario Gregorio Maraién, Madrid)
Raquel Barba Teba (Hospital Universitario de Getafe, Getafe)

13:00 - 13:20 HTA en ERC: mas alla del IECA en 2026
Clara Garcia Carro (Hospital Clinico San Carlos, Madrid)

13:20 - 13:40  NovoNordisk: Obesidad, diabetes tipo 2 y rifion: una relacion compleja
Maria Marques Vidas (Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda)

13:40 - 14:00  GSK: Objetivo, foco y reto clinico en nefropatia lipica
Dalifer Freites Ntnez (Hospital Clinico San Carlos, Madrid)

14:00 - 15:30  Almuerzo

SALA 1 Auditorio (Planta -1)
OB DN Comunicaciones Orales NEFROLOGIA CLINICA

Moderacion
Rocio Gimena Mufioz (Hospital de Torrejon, Torrejon de Ardoz)
Antonio Cirugeda Garcia (Hospital Univ. Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes)

15:30 43 (0)

Efecto inmunomodulador renal de los inhibidores de SGLT2 en la ERC-DM

Maria Muniz Rincén’, Irene Gémez Delgado?, Andrea Raposo?, Marina Lopez-Martinez®, Maria José
Soler?, Elena Urcelay?, Ana Sanchez-Fructuoso', Clara Garcia Carro!

15:39 44 (0)

Impacto de la preeclampsia grave en la salud cardiovascular de la mujer: seguimiento a largo plazo en
un hospital de tercer nivel

Beatriz Pérez Peldez', Marta Robledo', Ana Miguel', Marco Antonio Vaca', Ana Maria Garcia Prieto’,
Marta Radillo', Maria Patrocinio Rodriguez Benitez'

11
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15:48 45(0)
Nefrologia Intervencionista en procedimientos endovasculares: resultados en 3 afios
Raquel Barba Teba', Hugo Diniz', Miguel Carvalho', Carolina Verde', Luis Coentrao’

15:57 46 (0O)

Daiio renal asociado a inmunoterapia oncologica con inhibidores del checkpoint

Marta Martos Santos', Adriana Puente Garcia!, Jara Ampuero Mencia', Ramon Jesis Miranda
Hernandez', Katia Matilde Pérez del Valle!, Javier Letellez Fernandez', Roberto Herndndez Lopez!, Laura
Alegre Zahonero!

16:06 47 (O)

Sparsentan en nefropatia IgA: respuesta a 3 meses en una cohorte espaiiola multicéntrica

Romina Poveda', Antolina Rodriguez Moreno', Alejandro Morales', Lucia Cordero® Helena Marco
Rusifiol®, Enrique Pasache?, Rocio Zamora®, Alvaro Alvarez®, Diego Parra’, Clara Garcia Carro!

16:15 49 (O)

Sparsentan en nefropatia IgA en prdctica clinica real: reduccion sostenida de proteinuria a 12 meses en
una cohorte espafiola multicéntrica

Alejandro Morales', Antolina Rodriguez Moreno', Romina Poveda’, Juan Villa? Elena Guillén’, Verénica
Coll Brito*, Juliana Bordignon®, Olga Gracia®, Patricia Delgado’, Clara Garcia Carro®

LCEDERVE )]  CONTROVERSIA:

Suplementos y rifion: jevidencia o marketing?

Moderacion
Patricia Martinez Miguel (Hospital Univ. Principe de Asturias, Alcald de Henares)
Marfa Cristina Galeano Alvarez (Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid)

16:30 - 16:40 En Contra
Alberto de Lorenzo Alvarez (Hospital Universitario de Getafe, Getafe)

16:40 - 16:50 A favor
Didier Sanchez Ospina (Complejo Asistencial Universitario de Burgos, Burgos)

17:00 - 17:30  Descanso-Café | Visita Posters

12
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e EREH )] CONFERENCIA

Moderaciéon
Enrique Gruss Vergara (Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Alcorcén)
Sandra Nayibe Elias Triviio (Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid)

Planificacion estratégica ante catastrofes:
proteccion y continuidad asistencial del enfermo renal

Jests Angel Hernédndez Vaquero
(Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid)

LCHVER R Foro Debate: Lo que hacemos mal en Nefrologia (y cémo dejar de hacerlo)

Moderaciéon
Alfonso Cubas Alcaraz (Hospital Universitario de Getafe, Getafe)
Jara Ampuero Mencia (Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada)

18:00 - 18:10  Inercia terapéutica en proteinuria
Raul Fernandez Prado (Fundacién Jiménez Diaz, Madrid)

18:10 - 18:20  Infrauso de iSGLT2 en FG bajos
José C. de la Flor Merino (Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla, Madrid)

18:20 - 18:30  Miedo excesivo a hiperkalemia
Roberto Alcazar Arroyo (Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid)

18:30 - 18:40 Retraso envio ERCA de TR
Isabel M. Pérez Flores (Hospital Clinico San Carlos, Madrid)

18:40 - 19:00 Debate

QCHOEREREN  Socios de Honor

Roberto Alcazar Arroyo (Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid)

m Asamblea socios SOMANE

13
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SABADO, 20 DE JUNIO 2026

SALA 1 Auditorio (Planta -1)

WEHOER DN Comunicaciones orales cortas VARIOS Nefrologia Clinica,
Trasplante e Investigacion

Moderacion
Carolina Lentisco Ramirez (Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés)
José Maria Bautista Canas (Hospital del Sureste, Arganda del Rey)

09:00 53 (Oc)

iSGLT2 y potasio: smito o realidad?

Carmen Moral Vidal', Patricia Florat Fayad', Patricia Purén Chasco', Shehab Sayed', Enrique Morales
Ruiz!

09:05 54 (Oc)

Mas alld del perfil lipidico cldsico: el papel de la lipoproteina(a) en el riesgo cardiovascular renal
Rodrigo Garcia Marina!, David Arroyo', Andrea J. Hernandez', Gema Sénchez Sinchez!, Ursula
Verdalles', Esther Rubio’, Beatriz Pérez Peldez', Diego Parra’, Jorge A. Torres Ortiz'

09:10 55(0c¢)

Fracaso renal agudo tras trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos: factores de riesgo e
impacto en la funcién renal y la supervivencia

Irene Vazquez Raso!, Maria Asunciéon Herndndez Arriaza', Alba Lépez Martinez!, Daniel Aar6n
Fernandez Guzman', Gema Fernandez Juarez!, Karem Humala', Amir Shabaka'

09:15 56 (Oc)

Impacto de la implantacién del perfil de cribado de la Enfermedad Renal Crénica en Atencion
Primaria

Miriam Menacho!, Susana Paloma Garrote?, Reiny Verastegui?, Grace Villacreces?, Irene Ortega?, Alba
Arroyo', Ignacio Arribas', Milagros Fernandez Lucas?

09:20 57 (Oc)

Reestadificacion de pacientes con enfermedad renal mediante el uso de ecuaciones para estimacion del
filtrado glomerular basadas en cistatina

Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga', Almudena Vega Martinez', Gema Sanchez Sanchez', Jorge A. Torres
Ortiz!, Marta Radillo Guzman', Diego Parra, Beatriz Pérez Peldez', Andrea J. Hernandez Garcia',
Rodrigo Garcia Marina', David Arroyo'

14
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09:25 58 (0c¢)

Utilidad clinica del gradiente translesional en la estenosis de la arteria renal: abordaje conjunto
Nefrologia-Radiologia Intervencionista

Carmen Bollain Carbonell!, Paula Aporta Franco', Andrés Enrique Madrid Vallenilla', Yesika Maria
Amezquita Orjuela', Yolanda Hernandez Hernandez', Silvia Caldés Ruisanchez', Raquel Diaz Mancebo',
Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Alessandra Carrenio Cornejo', Antonio Cirugeda GArcia'

09:30 59 (Oc)

Hallazgos histologicos en biopsias renales de pacientes oncologicos con tumores sélidos y
hematoldgicos: experiencia de una consulta de onconefrologia

Maria Begofia Santos Sdnchez-Rey’, Daniel Villa Hurtado!, Ana Maria Hurtado Pamies?, Marfa del
Loreto Fernandez Lorente?, Nuria Garcia Fernandez?, Laura Juliana Castafeda Infante?

09:35 60 (Oc)

Disfuncién renal precoz y mortalidad en la necrdlisis epidérmica toxica

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Jaime Navarrete Torres?, Alfonso Estrella®, Lucila Ramos?, Laura Espinel
Costoso!, Carlos Cabezas Reina!, Alberto De Lorenzo Alvarez!, Alfonso Cubas Alcaraz!, Lorente José
Angel', Judith Martins Mufioz'

09:40 105 (Oc¢)

Las toxinas urémicas derivadas de la microbiota intestinal impulsan fenotipos clinicos divergentes en
receptores de trasplante renal

Isabel Pérez Flores', Marina Pujol Pujol?, Isabel Ortega Madueno®, Laura Gémez Martinez?,

Arianne Aiffil Meneses?, Natividad Calvo Romero?, Belén Peix Jiménez?, Beatriz Rodriguez Cubillo?, M
Angeles Moreno de la Higuera?, Ana Sanchez Fructuoso?

09:45 106 (Oc)

Necesidades psicosociales no visibles en receptores de trasplante renal: andlisis cualitativo de
narrativas clinicas en una consulta multidisciplinar

Beatriz Rodriguez Cubillo’, Maria Angeles Moreno de la Higuera', Cristina Riaza Ortiz', Paula Gutiérrez
Sanjuan’, Rocio Ferndndez Diaz', Daniel Parra Corral!, Arianne Aiffil', Francisco Oliveira de la Casa',
Natividad Calvo Romero?, Ana Isabel Sdnchez Fructuoso!

09:50 107 (Oc)

Nutricién postrasplante renal: barreras percibidas y necesidades asistenciales en pacientes y
profesionales

Raquel Jiménez Ortega!, Patricia Mathieu!, Beatriz Rodriguez Cubillo', Maria Angeles Moreno de la
Higuera!, Francisco Oliveira de la Casa!, José Portela?, Jaime Pizarroso?, Irene Benitez? Natividad Calvo
Romero!, Isabel Pérez Flores!, Ana Isabel Sanchez Fructuoso!

15
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09:55 108 (Oc¢)

Impacto del HIF-ESTABILIZADOR en la anemia del postrasplante renal inmediato

Dario Janeiro Marin!, M.I Galan Fernandez', Estefanya Garcia Menéndez', Mercedes Pérez Garcia', M.
Rosario Llopez Carratald', Irene Garcia Garcia', Jeanette Nora Fernandez Cusicanqui’, Andrea Isabel
Alonso Mantellini', Helena Trias Reyes', José Portolés Pérez!

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

10:00 109 (Oc)

Evolucion de los pacientes trasplantados renales en el Hospital Universitario La Paz: influencia en los
resultados clinicos en funcién del centro de seguimiento (trasplantador vs referencia)

Patricia Dominguez Apifianiz', Gabriel Ledesma Sanchez?, Antonio de Santos Wilhelmi®, Ana Mendoza
Cedefio?, Maria Maldonado Martin®, Elena Bravo Garcia®, Javier Azores Moreno*, Elena Gonzélez
Garcia*, Maria Lopez Oliva?, Carlos Jiménez Martin*

1) Hospital Universitario del Henares, 2Hospital Universitario Infanta Sofia, 3Hospital Universitario La
Princesa, 4Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ, 5Hospital Universitario Principe de Asturias.

10:05 124 (Oc)

JQI reduce el daiio glomerular en un modelo de glomeruloesclerosis focal y segmentaria

Cristina Garcia-Caballero', Antonio Battaglia', Nerea Méndez-Barbero?, Elena Flores Salguero?, Beatriz
Suarez Alvarez!, Anna Sola’, Auxiliadora Bajof, Alberto Ortiz’, Marta Ruiz-Ortega!, Sandra Rayego-
Mateos®

1) Biologia Molecular y Celular en Patologia Renal y Vascular, IIS-FJD, UAM. Ricors2040, Instituto de
Salud Carlos III (Madrid), 2) Laboratorio de Investigacion Vascular, IIS-FJD (Madrid) CIBERCYV; ISCIII
(Madrid), 3) Biologia Molecular y Celular en Patologia Renal y Vascular, IIS-F]D, UAM. Grupo de
medicina glomerular y terapéutica (GLOMED) (Madrid), 4) Inmunologia Traslacional, Instituto de
Investigacion Sanitaria del Principado de Asturias (ISPA). Ricors2040, Instituto de Salud Carlos I1I
(Oviedo), 5) Departamento de Nefrologia y Trasplante, Institut d'Investigacié Biomédica de Bellvitge
(IDIBELL), Hospitalet de Llobregat (Barcelona), 6) Inflamacién e Inmunopatologia de Organos y
Sistemas. Hospital Universitario La Princesa. Ricors2040, Instituto de Salud Carlos III (Madrid), 7)
Laboratorio de Nefrologia e Hipertension, IIS-FJD-UAM.Ricors2040, Instituto de Salud Carlos II1
(Madrid), 8) Biologia Molecular y Celular en Patologia Renal y Vascular, IIS-F]D, UAM. Grupo de
medicina glomerular y terapéutica (GLOMED). (Madrid)

10:10 125 (Oc¢)

Alteraciones del glicocdlix endotelial y de las moléculas de adhesion en la enfermedad renal créonica:
implicaciones en el riesgo cardiovascular

Gemma Valera Arévalo', Maria del Mar Rodriguez San Pedro’, Maria Gabriela Ortiz Diaz?,

Natalia Guerra Pérez!, Jara Caro Espada’, Claudia Yuste Lozano®, Rafael Ramirez Chamond*, Matilde
Alique Aguilar?, Enrique Morales Ruiz®, Julia Carracedo Andn’

1) Departamento de Genética, Fisiologia and Microbiologia, Facultad de Ciencias bioldgicas, Universidad
Complutense de Madrid/Imas12/IRYCIS, 2) Departamento de Genética, Fisiologia and Microbiologia,
Facultad de Ciencias biolégicas, Universidad Complutense de Madrid, 3) Departamento de nefrologia,
Hospital Universitario 12 de Octubre/Imas12/IRYCIS, 4) Departamento de Biologia de sistemas,
Universidad de Alcald.



10:15 126 (Oc)

Impacto de variantes genéticas relacionadas con la obesidad en el perfil inflamatorio de pacientes con ERC
Maria del Mar Rodriguez San Pedro', Maria Gabriela Ortiz Diaz?, Gemma Valera Arévalo?, Ana Maria
Alaminos Torres®, Maria Dolores Marrodén Serrano?, Jara Caro Espada®, Enrique Morales Ruiz‘, Natalia
Guerra Pérez®, Julia Carracedo Aion®

1) Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia, Facultad de Ciencias Bioldgicas, UCM. imas 12
(Madrid), 2) Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia, Facultad de Ciencias Bioldgicas,
UCM. imas12 (Madrid), 3) Grupo EPINUT, UCM. Departamento de Biodiversidad, Ecologia y
Evolucion. Unidad de Antropologia Fisica. Facultad de Ciencias Biolégicas, UCM (Madrid), 4)
Departamento de Nefrologia del Hospital Universitario 12 de Octubre. imas12. RICORS2040-Renal
Networking, ISCIII, (Madrid), 5) Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia, Facultad de
Ciencias Biologicas, UCM. imas12. RICORS2040-Renal Networking, ISCIII (Madrid).

LLEDEREH  CONFERENCIA

Moderacion
Patricia Dominguez Apinaniz (Hospital Universitario del Henares, Coslada)
Ana Isabel Sanchez Fructuoso (Hospital Clinico San Carlos, Madrid)

Acciones extrarrenales de los inhibidores del co-transportador
sodio-glucosa tipo 2
Vicente Paraiso Cuevas (Hospital Universitario del Henares, Coslada)

11:00-11:30 Descanso-Café | Visita Posters

P ERPH Il CONFERENCIA

Moderacion
Maria José Fernandez-Reyes Luis (Complejo Asistencial de Segovia, Segovia)
Beatriz Gil-Casares Casanova (Hospital del Sureste, Arganda del Rey)

sEstamos tratando demasiado tarde la enfermedad glomerular?
Alberto Ortiz Arduan (Fundacién Jiménez Diaz, Madrid)

EEZTERPREE  Socios de Honor

Julio Pascual Santos (Hospital 12 de Octubre, Madrid)

m Comunicaciones Orales VARIOS Nefrologia Clinica, Trasplante e Investigacion

Moderacion
Diego Barbieri Merlo (Hospital Clinico San Carlos, Madrid)
Rocio Zamora Gonzalez-Marino (Hospital General de Villalba, Collado Villalba)
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12:15 48 (0)
Caracteristicas clinicas y evolucion de una cohorte multicéntrica de pacientes con Nefropatia IgA
atipica

Shehab Sayed!, Amir Shabaka?, Ana Huerta®, Celia Gonzélez Garcia', Ruth Martinez Galindo? Clara
Cases Corona?, Angela Rey Cérdenas®, Eduardo Gutiérrez Martinez!, Juan Antonio Moreno®, Angel
Manuel Sevillano Prieto!

12:24 50 (O)

Amilorida mejora el control electrolitico y reduce la carga terapéutica y economica en tubulopatias
hereditarias con pérdida renal de magnesio

Irene Vazquez Raso', Ruth Martinez Galindo', Afroditi Konstantouli', Gema Fernandez Judrez', Amir
Shabaka'

12:33 51 (0)

Enfermedad arterial periférica en enfermedad renal Cronica 1-5nd. Prevalencia, riesgo de inicio de
terapia renal sustitutiva y mortalidad

Secundino Cigarran', Amaia Santidrian’, Claudia Bravo', Ana Sanjurjo?

12:42 52 (0)

Fracaso renal agudo en postrasplante hepdtico inmediato y riesgo de progresion a enfermedad renal
cronica

Beatriz Pérez Pelaez!, Jorge A. Torres Ortiz!, Laura Arjona Silvan', Pablo Ramén Fueyo Peldez', Andrés
Conthe Alonso!, Diego Parra Marafién', Gema Sanchez Sanchez', Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga',
Marta Radillo Guzmén', Maria Magdalena Salcedo Plaza', Patrocinio Rodriguez Benitez'

12:51 102 (O)

Impacto multidimensional de una consulta interdisciplinar, centrada en calidad de vida, para
pacientes trasplantados renales complejos: andlisis de una cohorte prospectiva con control concurrente
Beatriz Rodriguez Cubillo', Maria Angeles Moreno de la Higuera', Arianne Aiffil', Paula Gutiérrez
Sanjuan', Daniel Parra Corral', Rocio Fernandez Diaz', Francisco Oliveira de la Casa', Gemma
Hernfandez!, Natividad Calvo Romero!, Isabel Pérez Flores', Ana Isabel Sdnchez Fructuoso!

13:00 103 (O)

sEs hora de replantearse la duracion de la antibioterapia en el trasplantado renal? Pautas prolongadas
podrian no aportar beneficios y aumentar complicaciones. Andlisis retrospectivo

Raquel Jiménez Ortego', Beatriz Rodriguez Cubillo', Laura Lopez Gonzilez?, Alison Vera’, Maria
Angeles Moreno de la Higuera', Alejandro Morales Rosas', Romina Poveda Verdezoto', Natividad Calvo
Romero!, Isabel Pérez Flores', Alberto Delgado-Iribarren Garcia-Campero?, Ana Isabel Sanchez
Fructuoso'

18



13:09 104 (O)

Bacteriuria asintomdtica y progresion a infeccion del tracto urinario en el postrasplante renal,
sestamos tratando como deberiamos? Analisis retrospectivo

Raquel Jiménez Ortego', Beatriz Rodriguez Cubillo', Laura Lépez Gonzalez?’, Alison Vera?, Maria
Angeles Moreno de la Higuera', Marina Pujol Pujol', Arlette Martinez Herrero', Natividad Calvo
Romero!, Isabel Pérez Flores', Alberto Delgado-Iribarren Garcia-Campero?, Ana Isabel Sanchez
Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Clinico San Carlos (Microbiologia).

13:18 121 (0O)

Vicadrostat con y sin empagliflozina reduce la albuminuria en todas las clases de riesgo KDIGO en la
enfermedad renal cronica

Maria Marin', Katherine R Tuttle?, Sibylle Hauske?, Lisa Cronin*, Juliane Meyerhoff’, Bo Ji*, Dick de
Zeeuw®, Peter Rossing®

1) Medical Affairs, Boehringer Ingelheim (Sant Cugat del Valles/Esparia), 2) Providence Inland Northwest
Health (Spokane/USA), 3) Boehringer Ingelheim International (Ingelheim/Germany), 4Boehringer
Ingelheim Pharmaceuticals, Ridgefield (Ridgefield/USA), 5) University Medical Centre Groningen
(Groningen/Netherlands), 6) Steno Diabetes Center Copenhagen (Copenhagen/Denmark)

13:27 122 (0)

La inflamacion subclinica del donante condiciona la funcionalidad del injerto a los seis meses del
trasplante. Estudio multicéntrico prospectivo en biopsia liquida

Rocio Ruiz-Jimenez', Ariadna Martin-Blazquez', Emilio Rodrigo Calabia’, Maria José Ortega
Fernandez-Reyes?, Maria Luisa Fernandez-Gutierrez’, Ana Ramos’, Marina Pérez Redondo*, Rosana
Gelpi®, Angela Casas®, Armando Coca®, Elena Bustamante®, Marta Martin-Lorenzo', Gloria Alvarez-
Llamas!

1) Instituto de Investigacion Sanitaria Fundacién Jiménez Diaz (IIS-F]D, UAM), 2) Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, 3) Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, 4) Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 5) Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, 6)
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

13:36 123 (0O)

Inhibicion de la senescencia celular en un modelo preclinico de glomeruloesclerosis focal y segmentaria
Antonio Battaglia-Vieni', Cristina Garcia-Caballero', Auxiliadora Bajo?, Sandra Rayego-Mateos’, Marta
Ruiz-Ortega'

1) Laboratorio de Biologia Celular en Enfermedades Renales. FJD, UAM. RICOR 2040 (Madrid), 2)
Inflamacién e Inmunopatologia de Organos y sistemas. Hospital Universitario la Princesa (Madrid), 3)
Laboratorio de Biologia Celular en Enfermedades Renales. FID, UAM. GLOMED (Madrid)

LR EH  Entrega de Premios y Clausura
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24 (P)

sSon intercambiables los biosensores integrados en monitores de hemodidlisis para la medicion del Qa?
Comparacion con transonic®

Arlette Martinez Herrera', Elena Ruiz Ferreras', Génesis Romina Poveda Verdezoto', Raquel Jiménez
Ortego', Alejandro Morales Rosas', Marina Pujol Pujol', Ana Isabel Sanchez Fructuoso’, Virginia Lopez
de la Manzanara Pérez'

25 (P)

Impacto econdmico de la ecografia Doppler frente a la fistulografia en el manejo del acceso vascular en
hemodidlisis

Angel Méndez Abreu!, Sofia Lopez San Romén', Angela Rey Cardenas', Miguel Gutiérrez Baz', Deborah
Soledad Roldédn Ponce', Eduardo Gallego Valcarce', Alfredo Cordon Rodriguez', Carolina Sesmero
Ramos!, Maria Dolores Bernal Molano', Enrique Gruss Vergara'

26 (P)

Valor predictivo de los didmetros vasculares Prequirtirgicos en el fallo primario de la fistula
arteriovenosa

Leihu Hong, May Ej-jennane, Maria Victoria Pinedo, Marta Herrero, Martin Giorgi, Maria Auxiliadora
Bajo, Borja Quiroga

27 (P)

sIntolerancia a polisulfona o problema de biocompatibilidad? Seguridad del dializador FX CorAL en
pacientes con reacciones a membranas sintéticas

Cristina Otero', Julia Audije-Gil', Fabiola Dapena’, Alicia Gonzalez!, Alfredo Cordén’, Maria Dolores
Arenas'

28 (P)

Evaluacién multimodal del estado nutricional en una cohorte de pacientes en hemodidlisis: escalas de
riesgo, antropometria, bioimpedancia y ecografia muscular

Miryam Polo Cénovas', Lorena Verguizas Gallego’, Fabio Luca Procaccini!, Patricia de Sequera’, Rafael
Lucena Valverde', Patricia Mufoz Ramos', Maarta Puerta Carretero’, Mayra Ortega Diaz', Carlos
Gomez-Carpintero’, Andrea Alvarez-Chévez!

29 (P)

Hemodidlisis incremental: experiencia en un centro

Aida Frias Gonzéilez!, Alvaro De la Fuente Alcocer!, Maria Lépez Picasso', Marisol Poma Tapia’,
Jacqueline Apaza Chévez!, Simona Alexandru!, Saul Pampa Saico!, Eduardo Bosch Fernandez!, Mar
Planells Merchan!, Laura Garcia Puente Sudrez!

20



30 (P)

sSe pierde mucha albiimina en HDF-OL?

Jorge Torres', Gema Sanchez', Almudena Vega Martinez!, Eduardo Verde', Luis Sanchez', Antonia
Mijaylova', Marian Goicoechea'

31 (P)

Navegando sobre la incertidumbre: experiencia en vida real con apixabdn en hemodidlisis

Alejandro Morales Rosas', Elena Ruiz Farreras', Marina Pujol Pujol’, Raquel Jiménez Ortego', Arlette
Martinez Herrera', Génesis Romina Poveda Verdezoto', José Ramén Berlanga Alvarado?, Pablo Mateos
Hernandez’, Arianne Sofia Aiffil Meneses', Ana Isabel Sanchez Fructuoso!, Virginia de la Manzanara
Lépez!

32 (P)

Utilizar herramientas simples y reproducibles como Mini Nutritional Assessment (MNA) permite
identificar precozmente el fenotipo vulnerable en hemodidlisis

Soraya Escribano’, Julia Audije-Gil!, Cristina Cubas', Pablo Diez', Fabiola Dapena', Maria Delgado',
Maria Dolores Arenas'

33 (P)

sLa hemodidlisis incremental realmente ayuda a preservar la diuresis residual?

Aida Frias Gonzélez!, Alvaro De la Fuente Alcocer!, Maria Lépez Picasso', Marisol Poma Tapia',
Jacqueline Apaza Chévez', Simona Alexandru', Saul Pampa Saico', Eduardo Bosch Ferndndez', Mar
Planells Merchan'!, Laura GarciaPuente Suarez'

34 (P)

sEs posible la vigilancia del acceso vascular mediante métodos dilucionales en pacientes en
hemodidlisis domiciliaria? Comparacion frente a ecografia Doppler

Rafael Lucena Valverde!, Laura Menesus', Esther Rodriguez', Fabio Luca Procaccini!, Laura Medina',
Patricia Munoz!, Esther Valle'!, Miryam Polo', Marta Puerta’, Patricia de Sequera'

35 (P)

Optimizacién de la cobertura vacunal en pacientes en hemodidlisis tras la implementacién de una
estrategia estructurada de inmunizacion

Cristina Fernanda Morocho Pindo', Maria Ciordia Lizarraga', Dannah Michelle Lépez Campos’, Daria
Abasheva', Moénica Pereira Garcia?, Helena Moza Morinigo', José Domingo Martin Garcia!, Pablo Sdez
Adam!, Emilio José Gonzalez Parra!

21
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36 (P)

Insuficiencia cardiaca de alto gasto en pacientes con fistula arteriovenosa para hemodidlisis

Beatriz Pérez Peldez!, Ana Garcia-Prieto’, Javier Carbayo’, Patrocinio Rodriguez-Benitez', Marco A Vaca
Gallardo', Zorba Blazquez!, Marian Goicoechea!, Diego Parra Marafién!, Andrea ] Hernandez Garcia',
Rodrigo Garcia Marina®

37 (P)

Utilidad del biocontrol de sodio en la prevencion del sindrome de desequilibrio de didlisis

Carlos Cabezas Reina’, Judith Martins Mufioz', Esther Ortega Junco', Laura Espinel Costoso’, Korina
Pefia Esparragoza', Alberto De Lorenzo Alvarez!, Verénica Rubio Menéndez!, Alfonso Cubas Alcaraz!

38 (P)

Recuperacion de la funcion renal en Mieloma Multiple IgD kappa mediante hemodidlisis expandida
(HDx)

Carmen Bollain Carbonell!, Rocio Echarri Carrillo’, Angel Gallegos Villalobos', Verénica Ruth Mercado
Valdivia', Gilda Alessandra Carrefio Cornejo’, Sara Aldana Barcel¢', Silvia Caldés Ruisanchez', Yesika
Maria Amezquita Orjuela’, Paula Aporta Franco’, Antonio Cirugeda Garcia!

39 (P)

Importancia de la integracion precoz de los cuidados paliativos en el manejo de la calcifilaxis: a
propdsito de un caso

Gabriel Ledesma Sanchez', Araceli Sanchez Sanchez?, Ernesto Pascual Olmos?, Gilda Carreno Cornejo',
Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barcel6!, Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta Franco',
Rocio Echarri Carrillo’, Antonio Cirugeda Garcia’

40 (P)

Inyecciones subcutdneas de antibioterapia pericatéter para el tratamiento de la infeccion refractaria
del orificio de salida

Irene Garcia Garcia', Estefanya Garcia-Menéndez', Dario Janeiro Marin', Oscar Castedo Martinez', Ana
Maria Martinez Peral', Jeanette Ferndandez Cusicanqui', Paula Sanchez Briales', Mercedes Pérez Garcia',
Maria Isabel Galdn Fernandez!, José Maria Portolés Pérez'

41 (P)

Viabilidad y resultados clinicos de la didlisis peritoneal prolongada: seguimiento 4 afios

R. Haridian Sosa Barrios', Susana P. Garrote Fernandez', Cristina Campillo Trapero', Milagros
Fernandez Lucas!, Maite E. Rivera Gorrin!

22



42 (P)

EcoNutri-PEW: ecografia nutricional para la deteccion de protein-energy wasting en didlisis
peritoneal

Estefanya Garcia Menéndez', Maria Mercedes Pérez Garcia!, Helena Trias Reyes', Ana Lucia Valencia
Peldez?, Andrea Alonso Mantellini', M Victoria Oviedo®, M Rosario Llopez Carratala', Jorge Campos
Sanchez!, Jeanette Fernandez Cusicanqui’, José Portolés Pérez'

NEFROLOGIA CLINICA

61 (P)

Glomerulonefritis fibrilar en prdctica clinica real: descripcion clinicohistologica y evolucion renal en
una cohorte multicéntrica

Cristina Fernanda Morocho Pindo', Dannah Michelle Lépez Campos', Daria Abasheva', Maria Ciordia
Lizarraga', Radl Fernandez Prado’, Lucia Cordero Galdn', Andrea Blanco Fernandez', Pablo Javier
Cannata Ortiz!, Alberto Ortiz!

62 (P)

Los inhibidores de SGLT2 disminuyen el dcido iirico en pacientes con hiperuricemia y enfermedad
renal diabética

Paula Sanchez Briales', Maria Marques Vidas', Paula Lopez Sanchez', Irene Garcia Garcia!, Rosa
Greciano Marin', Maria Victoria Lopez Illescas!, Estefanya Garcia Menéndez', Alba Maroto Aramendi',
Leyre Martin Rodriguez!, José Portolés Pérez'

63 (P)

Manejo de la hiperpotasemia en la prdctica clinica real: ;Hemos cambiado algo?

Patricia Florat Fayad', Carmen Moral Vidal', Patricia Purén Chasco', Shehab Sayed', Enrique Morales
Ruiz!

64 (P)

Uso de daratumumab como terapia de rescate en podocitopatias primarias enfermedad por cambios
minimos y glomerulonefritis focal y segmentaria

Grace Stefania Villacreces Jurado', Reiny Sarai Verastegui Albites', Raquel Moreno Garcia,

Miriam Dominguez Tejedor!, Maria Garcia Vallejo', Nuria Rodriguez Mendiola', Xavier Villacorta
Pérez', Milagros Fernandez Lucas'

23
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65 (P)

Hematuria no filiada en jévenes africanos: experiencia de cribado en un centro de acogida

Alba Maroto Aramendi', Francisco Javier Barroso!, Ana Huerta’, Andrea Alonso?, Ana Torres!,
Inmaculada mora', Luis gonzalez', Enrique Laguna', Cristina Moya', Miguel Moreno!

66 (P)

Importancia del Na/k intercambiable en la valoracion del Desgaste Proteico Energético (DPE) en
personas con Enfermedad Renal Crénica (ERC)

Guillermina Barril!, Paloma Ruiz?, Almudena Nufiez?, Martin Giorgi*, Ana Sdnchez?, Carmen Sanchez?,
Angel Nogueira®

67 (P)

Litiasis urinaria en el medio hospitalario: andlisis conjunto Urologia-Nefrologia de una cohorte
retrospectiva

Maria Begona Santos Sanchez Rey’, Fernando Ramoén de Fata Chillon?, Claudia Ortiz Chillemi? Daniel
Villa Hurtado'!, Nuria Garcia Fernandez?

68 (P)

Recurrencia de hiperpotasemia en la prdctica clinica real: ;Qué podemos mejorar?

Patricia Purén Chasco’, Shehab Sayed', Carmen Moral Vidal', Patricia Florat Fayad', Enrique Morales
Ruiz!

69 (P)

Valor prondstico del porcentaje de glomérulos con esclerosis global en pacientes con nefropatia IgA
Sandra Castro Varela!, Rosario Serrano', Maria Victoria Pinedo Gamez', Borja Quiroga Gili', Maria
Auxiliadora Bajo!

70 (P)

Impacto del seguimiento en Consulta de Nefrologia sobre la adecuacion terapéutica a las guias clinicas
Juan Diego Parra Marafién!, David Arroyo!, Beatriz Pérez Peldez', Luis Sdnchez Camara', Andrea J
Hernandez Garcia', Rodrigo Garcia Marina', Gema Sanchez Sanchez!, Jorge A. Torres Ortiz', Marta
Radillo Guzman', Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga’

71 (P)

Grado de adopcion de las principales recomendaciones de las guias de manejo de enfermedad renal
crénica y glomerulopatias en Madrid frente a datos nacionales

Noemi Pastor Beades!, Rebeca Bernat Gomez!, Beatriz Arauzo Gimeno!, Alberto Jiménez Buiza'
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72 (P)

Funcion renal basal mediante CKD-EPI creatinina y perfil metabdlico en pacientes con litiasis renal:
andlisis de una cohorte retrospectiva

Maria Begona Santos Sdnchez Rey', Fernando Ramoén de Fata Chillén!, Claudia Ortiz Chillemi? Daniel
Villa Hurtado', Nuria Garcia Fernandez?

73 (P)

Hiponatremia y delirium en pacientes hospitalizados

Maria Soriano Izquierdo’, Fabio Procaccini?, Laura Medina Zahonero?, Juan Antonio Martin Navarro?,
Elena Corchete Prats?, Miryam Polo Canovas?, Carlos Gémez Carpintero?, Andrea Alvarez Chavez?,
Fatima Brafas Baztdn?, Patricia de Sequera Ortiz?

74 (P)

Impacto del tratamiento de la hiperuricemia sobre la progresion de la enfermedad renal cronica en
pacientes con obesidad

Maria Victoria Pinedo Gamez', Sandra Cristina Castro Varela!, Ana Sanchez Horrillo', Maria
Auxiliadora Bajo Rubio’, Borja Quiroga Gili'

75 (P)

Budesonida de liberacion modificada en nefropatia IgA: Experiencia de un centro

Irene Vazquez Raso’, Begona Rivas Becerra', Cristina Vega Cabrera’, Javier Azores Moreno', Maria
Soriano Guillén', Amir Shabaka Ferniandez', Gema Maria Ferndndez Juarez'

76 (P)

Inclisiran en enfermedad renal cronica avanzada (estadio g4-g5 no didlisis): reduccion sostenida de ldl
y perfil de seguridad favorable al afio de seguimiento, serie de casos en vida real.

José C De La Flor!, Avinash Chandu Nanwani? Elena Jiménez Mayor?, Celia Rodriguez Tudero?, Juan
Daniel Diaz Garcia®, Arturo Villalobos Navarro®, Esperanza Moral Berrio’, Adriana Puente Garcia®,
Esther Hurtado Ruiz!, Jestis Hernandez Vaquero'

77 (P)

Descripcion de las hospitalizaciones por hipertension y su coste en la Comunidad de Madrid

Beatriz Arauzo Gimeno'!, Rebeca Bernat Gomez', Noemi Pastor Beades', Alberto Garcia Lopez?,
Alejandra De las Heras Gaite?
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78 (P)

Experiencia en vida real con Avacopdn: Mejora de la funcion renal y mantenimiento de la remision
Juan Diego Parra Marafién’, David Arroyo', Beatriz Pérez Peldez', Javier Carbayo Lopez', Andrea J
Hernandez Garcia', Ursula Verdalles Guzman', Rodrigo Garcia Marina', Esther Rubio Gonzélez', Mateo
Blazquez Ruiz de Loizaga', Marta Radillo Guzman'

79 (P)

Andlisis descriptivo de la experiencia en el uso de la granulomonocitoaféresis en la enfermedad
inflamatoria intestinal

Beatriz Pérez Peldez', Luis Sdnchez Camara', Andrea Johana Hernandez Garcia', Diego Parra Marafon',
José Miranda Bautista!, Laura Moreno Gonzalez', Daniel Barraca Nuiez', Almudena Vega Martinez!,
Eduardo Verde Moreno!, Marian Goicoechea Diezhandino!

80 (P)

Impacto de la proteinuria tubular en el desarrollo de eventos cardiorrenales en pacientes con
enfermedad renal diabética

Paloma Ruiz Lopez-Alvarado’, Loreto Mariscal de Gante’, Antonio De Santos Wilhelmi', Laura Salanova
Villanueva', Almudena Nufiez Sanchez!, Antonio Fernandez Perpén’, Auxiliadora Bajo Rubio!, Borja
Quiroga Gili'!

81 (P)
Criterios start/stopp en la polifarmacia de pacientes con cualquier grado de disfuncion renal
Daniela Abzueta Yustiz', Almudena Nufiez Sdnchez', Maria Auxiliadora Bajo Rubio’, Borja Quiroga Gil'

82 (P)
Obesidad, grasa visceral y desgaste proteico energético (DPE) en pacientes con ERC
Guillermina Barril', Almudena Nufez?, Martin Giorgi?, Carmen Sanchez?, Angel Nogueira®

83 (P)

Fragilidad en el octogenario con Enfermedad Renal Crénica (ERC) 1-5ND: Prevalencia, riesgo de
inicio de Terapia Renal sustitutiva (TRS) y Mortalidad

Secundino Cigarran Guldris', Amaia Santidrian Novo', Claudia Bravo', Ana Sanjurjo?

84 (P)

Impacto de la obesidad en la esteatosis hepdtica y el desgaste proteico energético en pacientes con
enfermedad renal cronica: evaluacion mediante bioscan e indices clinicos

Guillermina Barril', Esmeralda Josa?, Vanesa Pardo’, Teresa Andrino®, Almudena Nufez’, Martin
Giorgi®, Carmen Sanchez’, Mar Ruperto?, Angel Nogueira®
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85 (P)

Implementacion de un modelo estructurado de toma de decisiones compartida en una unidad de
enfermedad renal cronica avanzada (ERCA): una experiencia organizativa.

Gloria del Peso!, Marta Ossorio!, Helena Garcia-Llana?, Ana Castillo!, Yanieli Hernandez', Lina Ledn-
Machado!, Afroditi Konstantouli', Alberto Alonso*

86 (P)

Comprendiendo la trayectoria del paciente con enfermedad renal crénica: identificando brechas y
oportunidades para una atencion integrada

Maria Marques Vidas', Elena Corchete Prats?, Judith Martins Muioz?, Jesus Sanchez Villanueva*, Pilar
Martinez Rubio®, Beatriz Gil-Casares®, Eduardo Gutiérrez Martinez’, Alberto Ortiz Arduan®

87 (P)

Urea oral en el tratamiento ambulatorio a largo plazo del SIADH cronico: experiencia con 36 meses de
seguimiento

Sara Aldana Barceld', Yesika Amezquita Orjuela’, Carmen Bollain Carbonell’, Gabriel Ledesma
Sanchez', Gilda Carrefio Cornejo', Verdnica Mercado Valdivia', Raquel Diaz Mancebo'!, Antonio
Cirugeda Garcia'

88 (P)

Sindrome de hipofiltracion glomerular selectivo en los pacientes cardiorrenales

May Ej-jennane', Leihu Hong', Laura Salanova Villanueva', Jorge Vézquez Lopez-Ibor', Maria
Auxiliadora Bajo Rubio’, Borja Quiroga Gili'

89 (P)

Caracteristicas Clinicas y Prondstico Renal en Pacientes con Amiloidosis AL

Gilda Carrefo Cornejo’, Gabriel Ledesma Sanchez', Raquel Diaz Mancebo', Yessika Amezquita Orjuela’,
Verdnica Mercado Valdivia!, Sara Aldana Barceld!, Loreto Mariscal De Gante!, Carmen Bollain
Carbonell’, Paula Aporta Franco', Antonio Cirugeda Garcia'

90 (P)
Finerenona en la vida real: indicacion, barreras y trayectoria
Maria Marques Vidas', Paula Sdnchez Briales', Andrea Alonso Martinelli', José Portolés Pérez'

91 (P)

Utilidad del VTI-TSVI mediante ecocardioscopia en la evaluacion hemodindmica de pacientes
hipotensos en Nefrologia: a propdsito de dos casos

Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carreiio Cornejo', Sara Aldana Barceld', Loreto Mariscal de Gante
Sanchez', Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta Franco’, Verénica Mercado Valdivia', Angel Gallegos
Villalobos', Raquel Diaz Mancebo', Antonio Cirugeda Garcia'
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92 (P)

Consulta nefro-reumatoldgica en nefritis lipica: impacto en el diagnéstico y el manejo terapéutico
Paula Aporta Franco!, Carmen Bollain Carbonell’, Yolanda Herndndez Herndndez', Maria Tatiana Cobo
Ibanez!, Martina Steiner’, Gilda Alessandra Carreiio Cornejo’, Gabriel Ledesma Sanchez!, Sara Aldana
Barcelo', Verénica Ruth Mercado Valdivia', Antonio Cirugeda Garcia'

93 (P)

Importancia de la biopsia renal para el diagnéstico y tratamiento precoz de amiloidosis primaria
Gilda Carrefio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Raquel Diaz Mancebo!, Verénica Mercado Valdivia',
Carmen Bollain Carbonell!, Yessika Amezquita Orjuela’, Silvia Caldés Ruisanchez!, Rocio Echarri
Carrillo', Angel Gallegos Villalobos', Antonio Cirugeda Garcia'

94 (P)

Hipernatremia grave y fracaso renal agudo no oligiirico por vomitos. La clave diagnostica estd en la
orina.

Verdnica Rubio Menéndez', Roberto Alcazar Arroyo?, Judith Martins Mufioz!, Carlos Cabezas Reina!,
Esther Ortega Junco!, Laura Espinel Costoso!, Alberto De Lorenzo Alvarez!, Alfonso Cubas Alcaraz!

95 (P)

Influencia del grupo sanguineo en la unidad ERCA

Angel Gallegos Villalobos', Ménica Garcia Garrido', Beatriz Arriero Lopez', Gabriel Ledesma Sanchez!,
Rocio Echarri Carrillo', Raquel Diaz Mancebo!, Gilda Carrefio Cornejo', Silvia Caldés Ruisanchez',
Verénica Ruth Mercado Valdivia!, Antonio Cirugeda Garcia'

96 (P)

Espectro de la Afectacién Renal en la Macroglobulinemia de Waldenstrém y Otros Trastornos IgM:
Revision de la Literatura y Serie de Casos

Gilda Carrefo Cornejo’, Gabriel Ledesma Sanchez', Raquel Diaz Mancebo', Yessika Amezquita Orjuela’,
Veroénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barceld!, Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta Franco',
Loreto Mariscal De Gante', Antonio Cirugeda Garcia'

97 (P)

Déficit adquirido de factor X asociado a amiloidosis AL como reto diagndstico en un sindrome
nefrético severo

Gabriel Ledesma Sanchez!, Gilda Carreiio Cornejo', Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barceld',
Loreto Mariscal de Gante Sdnchez', Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Yesika Amezquita
Orjuelal, Silvia Caldes Ruisdnchez', Antonio Cirugeda Garcia'

98 (P)

Hiperparatiroidismo asociado a Litio: un desafio diagndstico a propésito de un caso con
hipofosfatemia grave y normocalcemia

Gilda Carrefio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Juan Antonio Palacios Castaio’, Yessika Amezquita
Orjuela’, Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barceld', Loreto Mariscal De Gante!, Carmen Bollain
Carbonell’, Raquel Diaz Mancebo!, Antonio Cirugeda Garcia'
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99 (P)

Perfil epidemiolégico y valor asistencial de una consulta conjunta Nefrologia-Reumatologia

Carmen Bollain Carbonell!, Paula Aporta Franco', Yolanda Herndndez Hernandez', Maria Tatiana Cobo
Ibafez', Martina Steiner!, Verdnica Ruth Mercado Valdivia', Sara Aldana Barceld', Gilda Alessandra
Carreio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Antonio Cirugeda Garcia'

100 (P)

Perfil de riesgo cardiovascular en enfermedad renal crénica no proteiniirica: comparacion entre
poliquistosis renal autosémica dominante y otras etiologias

Rodrigo Garcia Marina!, Ursula Verdalles!, Esther Rubio!, David Arroyo!, Andrea ] Herndndez', Mateo
Blazquez Ruiz de Loizaga', Marta Radillo Guzman', Gema Sanchez Sanchez!, Jorge A. Torres Ortiz',
Javier Carbayo'

101 (P)

Evolucion y Resultados de la e-Consulta en Nefrologia: Experiencia en el Hospital Universitario
Infanta Sofia (2018-2025)

Raquel Diaz Mancebo!, Yesika Amezquita Orjuela’, Yolanda Herndndez Hernandez!, Silvia Caldés
Ruisanchez', Carmen Bollain Carbonell, Gabriel Ledesma Sanchez!, Gilda Carrefio Cornejo', Verénica
Mercado Valdivia!, Angel Gallegos Villalobos!, Sara Aldana Barceld*

TRASPLANTE

110 (P)

Diferencias por sexo en la estimacion de proteinuria a partir del cociente proteina/creatinina en
muestra aislada de orina en una cohorte de trasplantados renales. Beneficio del ajuste segiin
estimacion de la excrecion de creatinina.

Gabriel Ledesma Sanchez!, Gilda Carrenio Cornejo', Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barceld',
Angel Gallegos Villalobos!, Loreto Mariscal de Gante Sdnchez!, Carmen Bollain Carbonell!, Paula Aporta
Franco!, Antonio Cirugeda Garcia', Raquel Diaz Mancebo!

111 (P)

Tuberculosis en pacientes trasplantados renales: el reto de conservar el injerto

Alejandro Morales Rosas', Natividad Calvo Romero', Marina Pujol Pujol', Raquel Jiménez
Ortego', Julia Ortuino Cabello’, Isabel Pérez Flores', Arianne Aiffil Meneses', Beatriz
Rodriguez Cubillo', M. Angeles Moreno de la Higuera', Ana L. Sénchez Fructuoso!
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112 (P)

Complejidad clinica y patrones de respuesta en trasplante renal a una consulta centrada en calidad de
vida: perfiles NECPAL y secuencia del impacto del alivio sintomdtico

Beatriz Rodriguez Cubillo', Maria Angeles Moreno de la Higuera', Paula Gutiérrez Sanjuan', Maria del
Rosario Pino', Arianne Aiffil', Gemma Hernandez', Rocio Ferndndez Diaz', Diana Gimeno', Alejandro
Morales', Marina Pujol Pujol', Isabel Pérez Flores', Natividad Calvo Romero!, Ana Isabel Sinchez
Fructuoso'

113 (P)

Respuesta a daratumumab en los cambios mediados por Anticuerpos y glomerulonefritis recurrentes
en el trasplante renal

Rodrigo Garcfa Marina', Nicolas Macias', Adriana Acosta', Miryam Elena Polo Cénovas’, Arturo
Bascufana', Maria Luisa Rodriguez Ferrero', Nohemi Carolina Renteria Gonzalez’, Beatriz Pérez Peldez',
Diego Parra', Andrea ] Hernandez'

114 (P)

Cambios funcionales de la microbiota intestinal en receptores de trasplante renal con sintomas
gastrointestinales. Papel de las bacterias productoras de butirato

Isabel Pérez Flores', Marina Pujol Pujol', M. Dulce nombre Gémez Garre?, Javier Gutiérrez

Corral?, Adriana Ortega Herndndez?, Natividad Calvo Romero!, Arianne Aiffil Meneses', Belén Peix
Jiménez', Beatriz Rodriguez Cubillo', M. Angeles Moreno de la Higuera!, Ana Sanchez Fructuoso'

115 (P)

Viremia por citomegalovirus y funcion renal en receptores de trasplante renal durante 2025
Reiny Verastegui Albites', Grace Villacreces Jurado!, Raquel Moreno Garcia', Miriam
Dominguez Tejedor', Sandra Elias Trevifio', Sara Jiménez Alvaro!, Maria Vallejo Garcia!,
Victor Burguera Vion', Milagros Fernandez Licas', Cristina Galeano Alvarez!

116 (P)

Plasmaféresis e inmunoadsorcién en trasplante renal: estudio comparativo de eficacia y seguridad
Maria Soriano Guillén', Ana Kerguelen Fuentes', Irene Vazquez Raso', Ruth Martinez Galindo’, Rafael
Alejos Ortega', Javier Azores Moreno!, Marfa Lopez Olival, Elena Gonzalez Garcia', Carlos Jiménez
Martin'

117 (P)

Quiloperitoneo inducido por calcioantagonistas en trasplante renal: una causa excepcional fuera del
dmbito de la didlisis peritoneal

Gabriel Ledesma Sanchez!, Gilda Carreno Cornejo', Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barceld',
Loreto Mariscal de Gante Sinchez', Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Yolanda
Hernandez Hernandez!, Rocio Echarri Carrillo', Antonio Cirugeda Garcia'
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118 (P)

Afectacion renal tardia por amiloidosis aa tras trasplante pulmonar en fibrosis quistica

M.I Galéan Fernandez', M. Rosa Melero Martin', Dario Janeiro Marin!, Beatriz Sdnchez Sobrino!, Jeanette
Nora Fernandez Cusicanqui', Maria De Valdenebro Recio', Mercedes Pérez Garcia', Maria Marques
Vidas!, José Portolés Pérez!

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

119 (P)

Desafios en la revascularizacion de un bloque pedidtrico: diseccién arterial refractaria a terapia
endovascular tratada con un bypass protésico a aorta infrarrenal

Raquel Jiménez Ortego’, Beatriz Rodriguez Cubillo’, Celia Ortega Rueda?, Isaac Martinez Lopez?, Marco
Ciappara Paniagua’, Marfa Angeles Moreno de la Higuera!, Natividad Calvo Romero!, Isabel Pérez
Flores', Ana Isabel Sanchez Fructuoso’

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Clinico San Carlos (Cirugia Vascular), 3) Hospital Clinico San
Carlos (Urologia).

120 (P)

Trasplante pulmonar y sindrome hemolitico urémico

Irene Garcfa Garcia', Rosa Melero Martin!, Maria Valdenebro Recio!, Dario Janeiro Marin!, Estefanya
Garcia Menéndez!, Beatriz Sanchez Sobrino', Jeanette Fernandez Cusicanqui', Eduardo Martinez
Morales', Claudia Martin Rodriguez’, José Maria Portolés Pérez'

1) Hospital Puerta de Hierro.
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DIALISIS
1 (O) pg 59

HDF incremental con dos sesiones semanales vs HDF convencional en pacientes incidentes en didlisis:
ensayo clinico aleatorizado.

Milagros Fernandez Lucas', Alfonso Muriel?, Nuria Rodriguez Mendiola', José Luis Merino®, Martha E.
Diaz Dominguez', Gloria Ruiz Roso', Rafael Sanchez’, Hanane Bouarich’, Virginia Lopez de la
Manzanara®, Javier Zamora?

1) Nefrologia, H. Universitario Ramdn y Cajal, 2) Bioestadistica, H. Universitario Ramén y Cajal, 3)
Nefrologia, H. Universitario del Henares, 4) Nefrologia, H. Universitario La Paz, 5) H. Universitario
Principe de Asturias, 6) Nefrologia, Hospital Clinico San Catlos.

2(0) pg 60
Implementacion y caracteristicas de hemodidlisis domiciliaria asistida en Espaiia: resultados de una
encuesta nacional

Estefanya Garcia-Menéndez', José Portolés Pérez', Maria Auxiliadora Bajo Rubio?, Alejandro Pérez
Alba’, Jesus Calvinio Varela’, Maria José Espigares Huete’, Pablo Molina Vila®, Marfa Quero Ramos’,
Maria Fernanda Slon Roblero®

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 2) Nefrologia, Hospital Universitario La
Princesa (Madrid), 3) Hospital General Universitario de Castellén, 4) Hospital Universitario Lucus
Augusti (Lugo), 5) Hospital Universitario Virgen de Las Nieves (Granada), 6) Hospital Universitari i
Politécnic La Fe (Valencia), 7) Hospital Universitario Bellvitge (Hospitalet de Llobregat), 8) Complejo
Hospitalario de Navarra (Pamplona).
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3 (O) pg 62
Evaluacion del Gasto energético en reposo mediante calorimetria indirecta en pacientes sometidos a
hemodialisis hospitalaria, didlisis peritoneal y hemodidlisis domiciliaria

Ana Cristina Mendoza Cedefio', Almudena Pérez Torres!, Irene Vazquez Raso?, Lina Leén Machado?,
Rafael Sanchez Villanueva?, Laura Alvarez Garcia?, Gloria del Peso Gilsanz?, Marta Ossorio Gonzalez?,
Yanieli Hernandez Perdomo?, Gema Fernandez Juérez?

1) IdiPAZ. Hospital Universitario La Paz, 2) Hospital Universitario La Paz.

4 (0) pg 64
Didlisis peritoneal incremental, una estrategia vilida: experiencia de 10 afios en un centro

Lina Ledn-Machado’, Yanieli Hernandez-Perdomo', Afroditi Konstantouli', Marta Ossorio-Gonzalez!,
Gloria Del Peso-Gilsanz!

1) Hospital La Paz.

5 () pg 65
Experiencia de una Unidad Cardiorrenal multidisciplinar en un hospital terciario: ;Qué hemos
aprendido?

Afroditi Konstantouli!, Ana Torremocha', Marta Ossorio', Inés Ponz!, Yanieli Hernandez', Alberto
Alonso!, Lina LednMachado!, Gloria del Peso!
1) Hospital Universitario La Paz.

6 (0) pg 66
Del hospital al domicilio: evolucion de la eleccion del tratamiento renal sustitutivo en ERCA en la
tltima década

Marta Ossorio!, Yanieli Herndndez', Lina Ledn-Machado!, Irene Vazquez!, Afroditi Kounstantouli',
Gloria Del Peso!

1) Hospital Universitario La Paz.

7 (OC) pg 67
Concordancia de los criterios GLIM con PEW y estado funcional en pacientes en didlisis peritoneal
M. I Galan Fernandez!, Estefanya Garcia Menéndez', Dario Janeiro Marin', Jeanette Nora Ferndndez
Cusicanqui', M. Rosario Llopez Carratald', Mercedes Pérez Garcia', Irene Garcia Garcia', Paola
Carolina Villegas', Camila Samanta Wong Flores’, José Portolés Pérez'

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

8 (OC) pg 68
Adecuacion dialitica: papel del tiempo efectivo de didlisis y determinantes organizativos

David Hernan', Julia Audije-Gil', Mari Luz Sanchez', Fabiola Dapena', Paula Manso', Maria Dolores
Arenas'

1) Fundacion Renal Espariola.




9 (OC) pg 69
Variabilidad longitudinal de la bioimpedancia y del estado nutricional en hemodidlisis: estudio BIO-
NUTRI-HD

Antonio Marin Franco', Paz Bersano Reyes?, Rosa Camacho Judrez?, Michelle Aguirre Polo? Yoel
Ramirez Montoya? Diana Sdnchez Montehermoso?, Shaira Martinez Vaquera®

1) Diaverum (Santiago Compostela), 2)Diaverum (Madrid), 3)Diaverum

10 (OC) pg70
Angulo de fase y fésforo sérico en pacientes en hemodidlisis: relacion con integridad celular y
fragilidad

Paz Bersano Reyes', Michelle Aguirre Polo', Rosa Camacho Judrez', Diana Sdnchez Montehermoso',
Yoel Ramirez Montoya', Alexandra Alba Bernal', Shaira Martinez Vaquera?
1) Diaverum (Madrid), 2) Diaverum (Espafia)

11 (OC) pg72
Determinantes de la sintomatologia depresiva en hemodidlisis: papel del estado nutricional y andlisis
por edad

Paz Bersano Reyes', Antonio Marin Franco?, Sara Ben El Hadi-Moreno’, Rosa Camacho Judrez', Shaira
Martinez Vaquera®
1) Diaverum (Madrid), 2) Diaverum (Santiago Compostela), 3) Diaverum

12 (Oc) pg 74
Eficacia y seguridad de elisio 21Hx en HDx con elisio 21h en HDf online

Almudena Vega Martinez', Maria Dolores Sanchez Nifio? Jorge Torres', Gema Sanchez!, Eduardo
Verde', Luis Sdnchez', Antonia Mijaylova', Marian Goicoechea!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion, 2) Fundacién Jiménez Diaz.

13 (Oc) pg75
Fistula arteriovenosa nativa en ancianos, ;una opcion viable en la prdctica clinica actual?

Gema Sanchez Sanchez', Javier Carbayo Lopez de Pablo’, Jorge Armando Torres Ortiz', Azucena Ayala',
Andrea Hernandez Garcia', Rodrigo Garcia Marina', Beatriz Pérez Peldez', Diego Parra Maraion',
Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga', Marian Goicoechea Diezhandino!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

14 (Oc) pg76
sExisten cambios en la presion arterial y la ultrafiltracion segiin la estacion del afio en los pacientes
en hemodidlisis?

Jorge Torres', Gema Sanchez', Beatriz Pérez Peldez', Juan Diego Parra', Antonia Mijaylova', Luis
Sanchez', Almudena Vega', Eduardo Verde', Marian Goicoechea'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

15 (OC) pg78
El cudndo importa: impacto del momento del mapeo en la maduracion de la fistula arteriovenosa
Angela Rey Cardenas', Angel Méndez Abreu', Sofia Lopez San Roman', Miguel Gutiérrez Baz', Sandra
Vicente Jiménez', Stefanie Noelia Quicafia!, Carolina Sesmero Ramos', Eduardo Gallego Valcarce',
Beatriz Sdnchez Alamo', Enrique Gruss Vergara!

1) Hospital Universitario Fundacién de Alcorcén.
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16 (OC) pg 80
Hemodiadlisis domiciliaria corta frecuente y acceso vascular: perfil de complicaciones infecciosas y no
infecciosas en una década (2015-2025)

Carolina Lentisco Ramirez!, Yeilin Alicia Sotolongo Lorenzo!, Sara El Fellah!, Anabel Ugarte Quispe',
Diego Jests Sardi Garcia', Santiago Andrés Cedeno Mora', Mariano Acufia Ramos', Pablo Rodriguez
Doyagiiez', Milagros Ortiz Librero!, Carmen Mon Mon', Juan Carlos Herrero Berrén'

1) Hospital Universitario Severo Ochoa.

17 (OC) pg 82
Impacto de la proteinuria basal en la pérdida de funcion renal residual en pacientes incidentes en
hemodiafiltracion on line

Irene Minguez', Beatriz Sdnchez Alamo!, Nuria Rodriguez Mendiola', Martha E Diaz Dominguez’,
Milagros Ferndndez Lucas'

1) Nefrologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal.

18 (OC) pg 83
Tuberculosis latente en hemodiadlisis: un cribado necesario

Mar Planells Merchan', Maria Lopez Picaso!, Marisol Poma Tapia', Jacqueline Edith Apaza Chavez!,
Laura Garcia-Puente Sudrez!, Aida Frias Gonzélez!

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos 1.

19 (Oc) pg 84
Efecto de los Inhibidores de SGLT2 en la Preservacion de la Funcion Renal Residual en Pacientes en
Hemodiadlisis Incremental: Un Estudio Comparativo

De La Flor José C.', Avinash Chandu Nanwani? Elena Jiménez Mayor?®, Celia Rodriguez Tudero?,
Esperanza Moral Berrio®, Juan Daniel Diaz Garcia®, Arturo Villalobos Navarro’, Adela Méndez Cahua®,
Javier Deira Lorenzo’, Jesus Herndndez Vaquero'

1) Departamento de Nefrologia, Hospital Gomez Ulla (Madrid), 2) Departamento de Nefrologia, Hospital
General de Fuerteventura (Fuerteventura), 3) Departamento de Nefrologia, Hospital Santa Bdrbara
(Soria), 4) Departamento de Nefrologia, Hospital Universitario de Salamanca (Salamanca), 5)
Departamento de Nefrologia, Hospital de Ciudad Real (Ciudad Real), 6) Departamento de Nefrologia,
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (Ciudad de Mexico), 7) Departamento de Nefrologia,
Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago de Chile), 8) Universidad Peruana Cayetano Heredia (Lima), 9)
Hospital San Pedro de Alcdntara de Cdceres (Esparia).

20 (OC) pg 86
Calculadora interactiva de huella de carbono en didlisis: una herramienta de apoyo a la nefrologia
verde

Patricia de Sequera Ortiz!, Marta Puerta Carretero’, Rafael Lucena Valverde', Patricia Muiioz Ramos/,
Mayra Ortega Diaz!, Miryam Polo Canovas', Carlos Gémez Carpintero', Andrea Alvarez Chavez',
Veroénica Rubio Menendez!, Elena Corchete Prats!

1) Hospital Universitario Infanta Leonor.



21 (OC) pg 88
sSon vilidos los puntos de corte de las escalas sarc-f, frail y mis en pacientes en hemodidlisis? EI
muscle quality index (mqi-asmm) como herramienta complementaria

Miryam Polo Cénovas', Lorena Verguizas Gallego!, Fabio Luca Procaccini', Patricia de Sequera Ortiz!,
Rafael Lucena Valverde', Patricia Mufioz Ramos', Marta Puerta Carretero', Mayra Ortega Diaz!, Carlos
Gomez- Carpintero', Andrea Alvarez-Chavez!

1) Hospital Universitario Infanta Leonor.

22 (OC) pg 90
Evaluacion de la capacidad depurativa de distintas técnicas de hemodidlisis para eliminar toxinas
urémicas unidas a proteinas con efecto neurotéxico.

Cristina Analia Castillo Luraschi', Beatriz Linillos Pradillo? Cristina Rodriguez Poza!,

Mohammad Manouchehri', Alejandra Ferniandez Gomez', Marta Madrid Sanz’, Diego Rodriguez
Puyol', Coral Barbas?, Patricia Martinez Miguel'

1) Hospital Universitario Principe de Asturias, 2) Centro de Metabolémica y Bioandlisis CEMBIO.
Universidad CEU San Pablo, Madrid, 3) Fundacién para la Investigacion Biomédica del Hospital
Universitario Principe de Asturias.

23 (OC) pg92
Eficacia comparable e incluso superior de la hemodidlisis extendida en la eliminacion de toxinas
urémicas unidas a proteinas potencialmente neurotoxicas respecto a la hemodiafiltracion en linea con
volumen de reposicion inferior a 23 litros

Cristina Analia Castillo Luraschi', Beatriz Linillos Pradillo? Cristina Rodriguez Poza',

Mohammad Manouchehri', Alejandra Fernandez Goémez', Marta Madrid Sanz’, Diego Rodriguez
Puyol’, Coral Barbas?, Patricia Martinez Miguel'

1) Hospital Universitario Principe de Asturias, 2) Centro de Metabolomica y Bioandlisis CEMBIO.
Universidad CEU San Pablo, Madrid, 3) Fundacion para la Investigacion Biomédica del Hospital
Universitario Principe de Asturias.

24 (P) pg 94
sSon intercambiables los biosensores integrados en monitores de hemodiadlisis para la medicion del
Qa? Comparacion con transonic®

Arlette Martinez Herrera!, Elena Ruiz Ferreras', Génesis Romina Poveda Verdezoto', Raquel Jiménez
Ortego!, Alejandro Morales Rosas', Marina Pujol Pujol', Ana Isabel Sanchez Fructuoso’, Virginia Lopez
de la Manzanara Pérez!

1) Hospital Clinico San Carlos.

25 (P) pg 95
Impacto economico de la ecografia Doppler frente a la fistulografia en el manejo del acceso vascular
en hemodiadlisis

Angel Méndez Abreu!, Soffa Lopez San Romaén!, Angela Rey Cérdenas', Miguel Gutiérrez Baz',
Deborah Soledad Roldan Ponce', Eduardo Gallego Valcarce!, Alfredo Cordon Rodriguez!, Carolina
Sesmero Ramos', Maria Dolores Bernal Molano’, Enrique Gruss Vergara'

1) Hospital Universitario Fundacién Alcorcon.




212 REUNIC

26 (P) pg 97
Valor predictivo de los didmetros vasculares Prequiriirgicos en el fallo primario de la fistula
arteriovenosa

Leihu Hong, May Ej-jennane, Maria Victoria Pinedo, Marta Herrero, Martin Giorgi, Maria Auxiliadora
Bajo, Borja Quiroga
Hospital Universitario de la Princesa

27 (P) pg 98
sIntolerancia a polisulfona o problema de biocompatibilidad? Seguridad del dializador FX CorAL en
pacientes con reacciones a membranas sintéticas

Cristina Otero, Julia Audije-Gil', Fabiola Dapena', Alicia Gonzalez', Alfredo Cordén', Maria Dolores
Arenas'

1) Fundacion Renal Espariola.

28 (P) pg 99
Evaluacion multimodal del estado nutricional en una cohorte de pacientes en hemodidlisis: escalas de
riesgo, antropometria, bioimpedancia y ecografia muscular

Miryam Polo Canovas', Lorena Verguizas Gallego', Fabio Luca Procaccini’, Patricia de Sequera', Rafael
Lucena Valverde!, Patricia Mufioz Ramos!, Maarta Puerta Carretero', Mayra Ortega Diaz', Carlos
Gomez-Carpintero', Andrea Alvarez-Chavez!

1) Hospital Universitario Infanta Leonor.

29 (P) pg 101
Hemodiadlisis incremental: experiencia en un centro

Aida Frias Gonzélez!, Alvaro De la Fuente Alcocer!, Maria Lopez Picasso', Marisol Poma Tapia',
Jacqueline Apaza Chévez!, Simona Alexandru!, Satl Pampa Saico', Eduardo Bosch Fernandez', Mar
Planells Merchan'!, Laura Garcia Puente Suérez'

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

30 (P) pg 102
sSe pierde mucha albiimina en HDF-OL?

Jorge Torres', Gema Sanchez!, Almudena Vega Martinez', Eduardo Verde', Luis Sanchez', Antonia
Mijaylova', Marian Goicoechea'

1) Hospital General Universitario Gregorio Mararion.

31 (P) pg 103
Navegando sobre la incertidumbre: experiencia en vida real con apixabdn en hemodidlisis
Alejandro Morales Rosas’, Elena Ruiz Farreras', Marina Pujol Pujol', Raquel Jiménez Ortego’, Arlette
Martinez Herrera', Génesis Romina Poveda Verdezoto', José Ramon Berlanga Alvarado?, Pablo Mateos
Hernandez?®, Arianne Sofia Aiffil Meneses', Ana Isabel Sanchez Fructuoso', Virginia de la Manzanara
Loépez!

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Fresenius Medical Care (Madrid), 3) Centro de didlisis Bbraun
(Madrid).



32 (P) pg 104
Utilizar herramientas simples y reproducibles como Mini Nutritional Assessment (MNA) permite
identificar precozmente el fenotipo vulnerable en hemodidlisis

Soraya Escribano', Julia Audije-Gil!, Cristina Cubas’, Pablo Diez', Fabiola Dapena', Maria Delgado’,
Maria Dolores Arenas’

1) Fundacién Renal Esparfiola.

33 (P) pg 105
sLa hemodidlisis incremental realmente ayuda a preservar la diuresis residual?

Aida Frias Gonzalez!, Alvaro De la Fuente Alcocer', Maria Lépez Picasso!, Marisol Poma Tapial,
Jacqueline Apaza Chavez', Simona Alexandru', Saul Pampa Saico', Eduardo Bosch Fernandez', Mar
Planells Merchdn', Laura GarciaPuente Sudrez'

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

34 (P) pg 107
sEs posible la vigilancia del acceso vascular mediante métodos dilucionales en pacientes en
hemodidlisis domiciliaria? Comparacién frente a ecografia Doppler

Rafael Lucena Valverde!, Laura Menesus', Esther Rodriguez', Fabio Luca Procaccini!, Laura Medina,
Patricia Mufioz', Esther Valle!, Miryam Polo', Marta Puerta', Patricia de Sequera’

1) Hospital Universitario Infanta Leonor.

35 (P) pg 109
Optimizacion de la cobertura vacunal en pacientes en hemodidlisis tras la implementacion de una
estrategia estructurada de inmunizacion

Cristina Fernanda Morocho Pindo', Maria Ciordia Lizarraga', Dannah Michelle Lépez Campos', Daria
Abasheva', Ménica Pereira Garcia?, Helena Moza Morifigo', José Domingo Martin Garcia', Pablo Séez
Adam!, Emilio José Gonzélez Parra!

1) Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, 2) Fundacion Renal Espafiola - Hospital Universitario
Fundacién Jiménez Diaz.

36 (P) pg 110
Insuficiencia cardiaca de alto gasto en pacientes con fistula arteriovenosa para hemodidlisis

Beatriz Pérez Peldez', Ana Garcia-Prieto’, Javier Carbayo', Patrocinio Rodriguez-Benitez', Marco A
Vaca Gallardo', Zorba Blazquez', Marian Goicoechea!, Diego Parra Marainén', Andrea ] Herndndez
Garcia', Rodrigo Garcia Marina'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

37 (P) pg 111
Utilidad del biocontrol de sodio en la prevencion del sindrome de desequilibrio de didlisis

Carlos Cabezas Reina’, Judith Martins Mufioz', Esther Ortega Junco', Laura Espinel Costoso', Korina
Pefia Esparragoza', Alberto De Lorenzo Alvarez!, Verénica Rubio Menéndez!, Alfonso Cubas Alcaraz!
1) Hospital Universitario de Getafe.
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38 (P) pg 112
Recuperacion de la funcion renal en Mieloma Multiple IgD kappa mediante hemodidlisis expandida
(HDx)

Carmen Bollain Carbonell!, Rocio Echarri Carrillo!, Angel Gallegos Villalobos!, Verénica Ruth
Mercado Valdivia!, Gilda Alessandra Carrefio Cornejo’, Sara Aldana Barceld!, Silvia Caldés
Ruisanchez!, Yesika Maria Amezquita Orjuela’, Paula Aporta Franco', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

39 (P) pg 113
Importancia de la integracion precoz de los cuidados paliativos en el manejo de la calcifilaxis: a
proposito de un caso

Gabriel Ledesma Sanchez', Araceli Sdnchez Sanchez?, Ernesto Pascual Olmos?, Gilda Carrefio Cornejo',
Verénica Mercado Valdivia!, Sara Aldana Barcelé!, Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco',
Rocio Echarri Carrillo’, Antonio Cirugeda Garcia'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia, 2) Equipo de Soporte Hospitalario de
Cuidados Paliativos. Hospital Universitario Infanta Sofia.

40 (P) pg 114
Inyecciones subcutdneas de antibioterapia pericatéter para el tratamiento de la infeccién refractaria
del orificio de salida

Irene Garcia Garcia!, Estefanya Garcia-Menéndez', Dario Janeiro Marin', Oscar Castedo Martinez',
Ana Maria Martinez Peral', Jeanette Ferndndez Cusicanqui’, Paula Sanchez Briales', Mercedes Pérez
Garcia!, Maria Isabel Galan Ferndndez!, José Maria Portolés Pérez!

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

41 (P) pg 115
Viabilidad y resultados clinicos de la didlisis peritoneal prolongada: seguimiento 4 afios

R. Haridian Sosa Barrios!, Susana P. Garrote Fernandez', Cristina Campillo Trapero'!, Milagros
Fernandez Lucas', Maite E. Rivera Gorrin®

1) Hospital Universitario Ramon y Cajal.

42 (P) pg 116
EcoNutri-PEW: ecografia nutricional para la deteccion de protein-energy wasting en didlisis
peritoneal

Estefanya Garcia Menéndez', Maria Mercedes Pérez Garcia', Helena Trias Reyes', Ana Lucia Valencia
Peldez?, Andrea Alonso Mantellini', M Victoria Oviedo®, M Rosario Lldpez Carratald!, Jorge Campos
Sanchez!, Jeanette Fernandez Cusicanqui', José Portolés Pérez'

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, 2) Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
3) Hospital Rio Carrién (Palencia).
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43 (O) pg 120
Efecto inmunomodulador renal de los inhibidores de SGLT2 en la ERC-DM

Maria Muniz Rincén', Irene Gémez Delgado®, Andrea Raposo?, Marina Lopez-Martinez®, Maria José
Soler?, Elena Urcelay?, Ana Sanchez-Fructuoso', Clara Garcia Carro’

'Hospital Clinico San Carlos, >Fundacién para la Investigacion Biomédica del Hospital Clinico San Carlos
(IDISCC), *Hospital Universitario Vall d'Hebron.

44 (0O) pg 122
Impacto de la preeclampsia grave en la salud cardiovascular de la mujer: seguimiento a largo plazo
en un hospital de tercer nivel

Beatriz Pérez Peldez', Marta Robledo’, Ana Miguel', Marco Antonio Vaca', Ana Maria Garcia Prieto’,
Marta Radillo', Maria Patrocinio Rodriguez Benitez'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

45 (0) pg 123
Nefrologia Intervencionista en procedimientos endovasculares: resultados en 3 aiios

Raquel Barba Teba', Hugo Diniz', Miguel Carvalho', Carolina Verde', Luis Coentrao'

1) Unidade Local de Satide Séo Jodo (Oporto/Portugal)

46 (0O) pg 125
Datiio renal asociado a inmunoterapia oncologica con inhibidores del checkpoint

Marta Martos Santos', Adriana Puente Garcia!, Jara Ampuero Mencia', Ramoén Jests Miranda
Hernandez', Katia Matilde Pérez del Valle!, Javier Letellez Fernandez', Roberto Hernandez Lopez!,
Laura Alegre Zahonero!

1) Hospital Universitario de Fuenlabrada.

47 (0O) pg 126
Sparsentan en nefropatia IgA: respuesta a 3 meses en una cohorte espaiiola multicéntrica

Romina Poveda', Antolina Rodriguez Moreno', Alejandro Morales', Lucia Cordero? Helena Marco
Rusifiol’, Enrique Pasache?, Rocio Zamora®, Alvaro Alvarez®, Diego Parra’, Clara Garcia Carro'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Fundacién Jiménez Diaz, 3) Fundacié Puigvert, 4) Hospital Marqués
Valdecilla, 5) Hospital General Villalba, 6) Hospital Don Benito Villanueva, 7) Hospital Gregorio
Maraiién.

48 (0O) pg 128
Caracteristicas clinicas y evolucion de una cohorte multicéntrica de pacientes con Nefropatia IgA
atipica

Shehab Sayed!, Amir Shabaka?, Ana Huerta’, Celia Gonzélez Garcia', Ruth Martinez Galindo?, Clara
Cases Corona’, Angela Rey Cardenas’, Eduardo Gutiérrez Martinez!, Juan Antonio Moreno®, Angel
Manuel Sevillano Prieto?

1) Hospital Universitario 12 de Octubre, 2) Hospital Universitario La Paz, 3) Hospital Universitario Puerta
de Hierro, 4) Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, 5) Grupo GE-06 Fisiopatologia del dafio renal y
vascular del Instituto Maimonides de Investigaciones Biomédicas de Cérdoba (Esparia)
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49 (0) pg 130
Sparsentan en nefropatia IgA en prdctica clinica real: reduccion sostenida de proteinuria a 12 meses
en una cohorte espafiola multicéntrica

Alejandro Morales', Antolina Rodriguez Moreno', Romina Poveda', Juan Villa>, Elena Guillén?,
Verdnica Coll Brito*, Juliana Bordignon’®, Olga Gracia®, Patricia Delgado’, Clara Garcia Carro®

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Badajoz, 3) Hospital Clinic, 4) Hospital Germans Trias i Pujol,
5) Hospital Bellvitge, 6) Hospital Miguel Servet, 7) Hospital Canarias, 8) Hospital Clinico San Carlos.

50 (O) pg 131
Amilorida mejora el control electrolitico y reduce la carga terapéutica y econdmica en tubulopatias
hereditarias con pérdida renal de magnesio

Irene Vazquez Raso', Ruth Martinez Galindo!, Afroditi Konstantouli', Gema Fernandez Judrez', Amir
Shabaka!

1) Hospital Universitario La Paz.

51 (O) pg 132
Enfermedad arterial periférica en enfermedad renal Crénica 1-5nd. Prevalencia, riesgo de inicio de
terapia renal sustitutiva y mortalidad

Secundino Cigarran', Amaia Santidrian', Claudia Bravo', Ana Sanjurjo?

1) Hospital Ribera Polusa (Lugo), 2) Hospital Puiblico da Marifia (Burela).

52 (O) pg 133
Fracaso renal agudo en postrasplante hepdtico inmediato y riesgo de progresion a enfermedad renal
crénica

Beatriz Pérez Peldez', Jorge A. Torres Ortiz', Laura Arjona Silvan', Pablo Ramén Fueyo Peldez', Andrés
Conthe Alonso', Diego Parra Maranén', Gema Sanchez Sdnchez', Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga',
Marta Radillo Guzman', Maria Magdalena Salcedo Plaza', Patrocinio Rodriguez Benitez!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

53 (Oc) pg 134
iSGLT2 y potasio: smito o realidad?

Carmen Moral Vidal', Patricia Florat Fayad', Patricia Purén Chasco', Shehab Sayed', Enrique
Morales Ruiz!

1) Hospital Universitario 12 de Octubre.

54 (OC) pg 135
Mads alld del perfil lipidico cldsico: el papel de la lipoproteina(a) en el riesgo cardiovascular renal
Rodrigo Garcia Marina!, David Arroyo', Andrea ]. Herndndez', Gema Sanchez Sanchez!, Ursula
Verdalles', Esther Rubio’, Beatriz Pérez Pelaez', Diego Parra', Jorge A. Torres Ortiz'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.




55 (Oc) pg 136
Fracaso renal agudo tras trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos: factores de riesgo e
impacto en la funcién renal y la supervivencia

Irene Vazquez Raso!, Maria Asuncién Hernandez Arriaza', Alba Lopez Martinez!, Daniel Aarén
Fernandez Guzmadn', Gema Fernandez Juarez!, Karem Humala', Amir Shabaka!

1) Hospital Universitario La Paz.

56 (OC) pg 137
Impacto de la implantacién del perfil de cribado de la Enfermedad Renal Crénica en Atencion
Primaria

Miriam Menacho!, Susana Paloma Garrote?, Reiny Verastegui?, Grace Villacreces?, Irene Ortega®, Alba
Arroyo', Ignacio Arribas', Milagros Fernandez Lucas?

1) Bioquimica, H. Universitario Ramén y Cajal, 2) Nefrologia, H. Universitario Ramdn y Cajal.

57 (Oc) pg 138
Reestadificacion de pacientes con enfermedad renal mediante el uso de ecuaciones para estimacion
del filtrado glomerular basadas en cistatina

Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga', Almudena Vega Martinez', Gema Sanchez Sanchez’, Jorge A. Torres
Ortiz', Marta Radillo Guzman!, Diego Parra!, Beatriz Pérez Peldez!, Andrea J. Hernandez Garcia',
Rodrigo Garcia Marina', David Arroyo!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

58 (Oc) pg 139
Utilidad clinica del gradiente translesional en la estenosis de la arteria renal: abordaje conjunto
Nefrologia-Radiologia Intervencionista

Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Andrés Enrique Madrid Vallenilla', Yesika Maria
Amezquita Orjuela’, Yolanda Herndndez Herndndez', Silvia Caldés Ruisdnchez', Raquel Diaz
Mancebo', Gabriel Ledesma Sdnchez', Gilda Alessandra Carreiio Cornejo’, Antonio Cirugeda
GArcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

59 (OC) pg 141
Hallazgos histolégicos en biopsias renales de pacientes oncoldgicos con tumores sélidos y
hematolégicos: experiencia de una consulta de onconefrologia

Maria Begona Santos Sanchez-Rey', Daniel Villa Hurtado', Ana Maria Hurtado Pamies?, Maria del
Loreto Ferndndez Lorente?, Nuria Garcia Ferndndez?, Laura Juliana Castafieda Infante?

1) Clinica Universidad de Navarra (Madrid), 2) Clinica Universidad de Navarra (Pamplona)

60 (Oc) pg 142
Disfuncién renal precoz y mortalidad en la necrdlisis epidérmica téxica

Jessy Korina Pefia Esparragoza’, Jaime Navarrete Torres’, Alfonso Estrella®, Lucila Ramos®, Laura
Espinel Costoso', Carlos Cabezas Reina', Alberto De Lorenzo Alvarez', Alfonso Cubas Alcaraz,
Lorente José Angel', Judith Martins Muiioz'

1) Hospital Universitario de Getafe, 2) Universidad Europea de Madrid, 3) Hospital Universitario de
Guadalajara (Esparia).
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61 (P) pg 143
Glomerulonefritis fibrilar en prdctica clinica real: descripcion clinicohistologica y evolucion renal en
una cohorte multicéntrica

Cristina Fernanda Morocho Pindo', Dannah Michelle Lépez Campos’, Daria Abasheva', Maria Ciordia
Lizarraga', Raul Fernandez Prado', Lucia Cordero Galan', Andrea Blanco Fernandez', Pablo Javier
Cannata Ortiz!, Alberto Ortiz'

1) Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz.

62 (P) pg 144
Los inhibidores de SGLT2 disminuyen el dcido tirico en pacientes con hiperuricemia y enfermedad
renal diabética

Paula Sdnchez Briales', Maria Marques Vidas', Paula Lopez Sanchez!, Irene Garcia Garcia!, Rosa
Greciano Marin’, Maria Victoria Lopez Illescas’, Estefanya Garcia Menéndez!, Alba Maroto Aramendi',
Leyre Martin Rodriguez', José Portolés Pérez'

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

63 (P) pg 145
Manejo de la hiperpotasemia en la prdctica clinica real: ;Hemos cambiado algo?

Patricia Florat Fayad', Carmen Moral Vidal', Patricia Purén Chasco’, Shehab Sayed', Enrique
Morales Ruiz'

1) Hospital Universitario 12 de Octubre.

64 (P) pg 146
Uso de daratumumab como terapia de rescate en podocitopatias primarias enfermedad por cambios
minimos y glomeruloneftritis focal y segmentaria

Grace Stefania Villacreces Jurado’, Reiny Sarai Verastegui Albites', Raquel Moreno Garcia',

Miriam Dominguez Tejedor', Marfa Garcia Vallejo!, Nuria Rodriguez Mendiola', Xavier Villacorta
Pérez!, Milagros Fernandez Lucas'

1) Hospital Universitario Ramoén y Cajal

65 (P) pg 148
Hematuria no filiada en jovenes africanos: experiencia de cribado en un centro de acogida

Alba Maroto Aramendi', Francisco Javier Barroso!, Ana Huerta?, Andrea Alonso? Ana Torres!,
Inmaculada mora', Luis gonzalez', Enrique Laguna', Cristina Moya', Miguel Moreno'

1) Hospital Nuestra Sefiora de los Reyes (Santa Cruz de Tenerife), 2) Hospital Universitario Puerta de
Hierro (Madrid).

66 (P) pg 149
Importancia del Na/k intercambiable en la valoracion del Desgaste Proteico Energético (DPE) en
personas con Enfermedad Renal Crénica (ERC)

Guillermina Barril', Paloma Ruiz?, Almudena Nufiez?, Martin Giorgi?, Ana Sanchez?, Carmen Sanchez?,
Angel Nogueira’®

1) Fundacion Investigaciones Biomédicas, IIS Princesa (Nefrologia), 2) Nefrologia, Hospital de la Princesa,
3Avericum (Las Palmas de Gran Canaria)




67 (P) pg 151
Litiasis urinaria en el medio hospitalario: andlisis conjunto Urologia-Nefrologia de una cohorte
retrospectiva

Maria Begona Santos Sdnchez Rey', Fernando Ramon de Fata Chillon!, Claudia Ortiz Chillemi?, Daniel
Villa Hurtado!, Nuria Garcia Ferndndez?
1) Clinica Universidad de Navarra (Madrid), 2) Clinica Universidad de Navarra (Pamplona)

68 (P) pg 153
Recurrencia de hiperpotasemia en la prdctica clinica real: ;Qué podemos mejorar?

Patricia Purén Chasco', Shehab Sayed', Carmen Moral Vidal', Patricia Florat Fayad', Enrique
Morales Ruiz'

1) Hospital Universitario Doce de Octubre.

69 (P) pg 155
Valor prondstico del porcentaje de glomérulos con esclerosis global en pacientes con nefropatia IgA
Sandra Castro Varela', Rosario Serrano', Maria Victoria Pinedo Gdmez', Borja Quiroga Gili', Maria
Auxiliadora Bajo'

1) Hospital Universitario La Princesa.

70 (P) pg 156
Impacto del seguimiento en Consulta de Nefrologia sobre la adecuacion terapéutica a las guias
clinicas

Juan Diego Parra Maranoén', David Arroyo!, Beatriz Pérez Peldez!, Luis Sanchez Camara’!, Andrea J
Hernandez Garcia', Rodrigo Garcia Marina', Gema Sanchez Sanchez', Jorge A. Torres Ortiz', Marta
Radillo Guzmdn', Mateo Bldzquez Ruiz de Loizaga'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

71 (P) pg 157
Grado de adopcion de las principales recomendaciones de las guias de manejo de enfermedad renal
crénica y glomerulopatias en Madrid frente a datos nacionales

Noemi Pastor Beades!, Rebeca Bernat Gémez!, Beatriz Arauzo Gimeno!, Alberto Jiménez Buiza'

1) AstraZeneca (Madrid).

72 (P) pg 158
Funcién renal basal mediante CKD-EPI creatinina y perfil metabélico en pacientes con litiasis renal:
andlisis de una cohorte retrospectiva

Maria Begona Santos Sanchez Rey’, Fernando Ramoén de Fata Chillon!, Claudia Ortiz Chillemi?, Daniel
Villa Hurtado'!, Nuria Garcia Fernandez?

1) Clinica Universidad de Navarra (Madrid), 2) Clinica Universidad de Navarra (Pamplona).

73 (P) pg 160
Hiponatremia y delirium en pacientes hospitalizados

Maria Soriano Izquierdo', Fabio Procaccini?, Laura Medina Zahonero?, Juan Antonio Martin Navarro?,
Elena Corchete Prats?, Miryam Polo Canovas?, Carlos Gomez Carpintero?, Andrea Alvarez Chavez?,
Fatima Brafias Baztdn?, Patricia de Sequera Ortiz?

1) Universidad Complutense de Madrid, 2) Hospital Universitario Infanta Leonor.
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74 (P) pg 162
Impacto del tratamiento de la hiperuricemia sobre la progresion de la enfermedad renal cronica en
pacientes con obesidad

Maria Victoria Pinedo Gamez!', Sandra Cristina Castro Varela', Ana Sinchez Horrillo!, Maria
Auxiliadora Bajo Rubio’, Borja Quiroga Gili'

1) Hospital Universitario de La Princesa.

75 (P) pg 163
Budesonida de liberacion modificada en nefropatia IgA: Experiencia de un centro

Irene Vazquez Raso', Begona Rivas Becerra', Cristina Vega Cabrera!, Javier Azores Moreno', Maria
Soriano Guillén!, Amir Shabaka Fernidndez!, Gema Maria Fernandez Juarez'

1) Hospital La Paz.

76 (P) pg 164
Inclisiran en enfermedad renal cronica avanzada (estadio g4-g5 no didlisis): reduccion sostenida de
ldl y perfil de seguridad favorable al afio de seguimiento, serie de casos en vida real.

José C De La Flor!, Avinash Chandu Nanwani?, Elena Jiménez Mayor?, Celia Rodriguez Tudero*, Juan
Daniel Diaz Garcia®, Arturo Villalobos Navarro®, Esperanza Moral Berrio’, Adriana Puente Garcia®,
Esther Hurtado Ruiz', Jesus Hernandez Vaquero'

1) Departamento de Nefrologia, Hospital Gomez Ulla (Madrid), 2) Departamento de Nefrologia, Hospital
General de Fuerteventura (Fuerteventura), 3) Departamento de Nefrologia, Hospital Santa Bdrbara
(Soria), 4) Departamento de Nefrologia, Hospital Universitario de Salamanca (Salamanca), 5)
Departamento de Nefrologia, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (Ciudad de Mexico), 6)
Departamento de Nefrologia, Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago de Chile), 7) Departamento de
Nefrologia, Hospital de Ciudad Real (Ciudad Real), 8) Departamento de Nefrologia, Hospital Fuenlabrada
(Madrid).

77 (P) pg 166
Descripcion de las hospitalizaciones por hipertension y su coste en la Comunidad de Madrid

Beatriz Arauzo Gimeno', Rebeca Bernat Gomez', Noemi Pastor Beades', Alberto Garcia Lopez?,
Alejandra De las Heras Gaite?

1) AstraZeneca (Madrid), 2) MediClin-IQVIA (Madrid).

78 (P) pg 167
Experiencia en vida real con Avacopdn: Mejora de la funcion renal y mantenimiento de la remision
Juan Diego Parra Marafién!, David Arroyo', Beatriz Pérez Peldez', Javier Carbayo Lopez', Andrea ]
Hernandez Garcia!, Ursula Verdalles Guzman', Rodrigo Garcia Marina', Esther Rubio Gonzélez',
Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga', Marta Radillo Guzman'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

79 (P) pg 168
Andlisis descriptivo de la experiencia en el uso de la granulomonocitoaféresis en la enfermedad
inflamatoria intestinal

Beatriz Pérez Peldez', Luis Sanchez Cdmara', Andrea Johana Hernandez Garcia', Diego Parra
Maraion', José Miranda Bautista', Laura Moreno Gonzélez', Daniel Barraca Nufiez', Almudena Vega
Martinez', Eduardo Verde Moreno!, Marian Goicoechea Diezhandino!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.




80 (P) pg 169
Impacto de la proteinuria tubular en el desarrollo de eventos cardiorrenales en pacientes con
enfermedad renal diabética

Paloma Ruiz Lopez-Alvarado', Loreto Mariscal de Gante', Antonio De Santos Wilhelmi!, Laura
Salanova Villanueva!, Almudena Nuiez Sanchez!, Antonio Fernandez Perpén', Auxiliadora Bajo
Rubio', Borja Quiroga Gili*

1) Hospital de La Princesa.

81 ( P) pg 170
Criterios start/stopp en la polifarmacia de pacientes con cualquier grado de disfuncion renal
Daniela Abzueta Yustiz', Almudena Nufez Sdnchez', Maria Auxiliadora Bajo Rubio', Borja Quiroga Gil'
1) Hospital de La Princesa.

82 (P) pg 171
Obesidad, grasa visceral y desgaste proteico energético (DPE) en pacientes con ERC

Guillermina Barril', Almudena Nuiez?, Martin Giorgi?, Carmen Sanchez?, Angel Nogueira®

1) Fundacién Investigaciones Biomédicas, IIS Princesa (Nefrologia) (Madrid), 2) Nefrologia, Hospital de
la Princesa, 3) Avericum (Madrid).

83 (P) pg 172
Fragilidad en el octogenario con Enfermedad Renal Crénica (ERC) 1-5ND: Prevalencia, riesgo de
inicio de Terapia Renal sustitutiva (TRS) y Mortalidad

Secundino Cigarran Guldris', Amaia Santidrian Novo', Claudia Bravo’, Ana Sanjurjo*

1) Hospital Ribera Polusa (Lugo), 2) Hospital Publico da Marifia (Burela)

84 (P) pg 174
Impacto de la obesidad en la esteatosis hepdtica y el desgaste proteico energético en pacientes con
enfermedad renal crénica: evaluacion mediante bioscan e indices clinicos

Guillermina Barril!, Esmeralda Josa?, Vanesa Pardo® Teresa Andrino®, Almudena Nufez’, Martin
Giorgi’, Carmen Sanchez’, Mar Ruperto*, Angel Nogueira®

1) Fundacion Investigaciones Biomédicas, IIS Princesa, Nefrologia (Madrid), 2) Universidad Complutense
de Madrid, 3) Nefrologia, Hospital de la Princesa (Madrid), 4) Facultad de Ciencias Farmacéuticas y de la
Salud, Universidad San Pablo CEU (Madrid), 5) Avericum (Las Palmas de Gran Canaria).

85 (P) pg 175
Implementacién de un modelo estructurado de toma de decisiones compartida en una unidad de
enfermedad renal crénica avanzada (ERCA): una experiencia organizativa.

Gloria del Peso!, Marta Ossorio', Helena Garcia-Llana?, Ana Castillo’, Yanieli Herndndez', Lina Le6n-
Machado!, Afroditi Konstantouli', Alberto Alonso’

1) Hospital Universitario La Paz, 2) Universidad Cardenal Cisneros (Madrid).

86 (P) pg 176
Comprendiendo la trayectoria del paciente con enfermedad renal cronica: identificando brechas y
oportunidades para una atencion integrada

Maria Marques Vidas', Elena Corchete Prats?, Judith Martins Mufioz®, Jests Sanchez Villanueva®, Pilar
Martinez Rubio®, Beatriz Gil-Casares®, Eduardo Gutiérrez Martinez’, Alberto Ortiz Arduan®

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro, 2) Hospital Universitario Infanta Leonor, 3) Hospital
Universitario de Getafe, 4) Hospital Universitario La Paz, 5) Centro de Didlisis Madrid El Pilar, 6) Hospital
Universitario del Sureste, 7) Hospital Universitario 12 de Octubre, 8) Fundacién Jiménez Diaz.
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87 (P) pg 177
Urea oral en el tratamiento ambulatorio a largo plazo del SIADH crénico: experiencia con 36 meses
de seguimiento

Sara Aldana Barceld!, Yesika Amezquita Orjuela’, Carmen Bollain Carbonell’, Gabriel Ledesma
Sanchez!, Gilda Carrefio Cornejo', Verénica Mercado Valdivia', Raquel Diaz Mancebo', Antonio
Cirugeda Garcia'

1) Hospital Infanta Sofia.

88 (P) pg 179
Sindrome de hipofiltracion glomerular selectivo en los pacientes cardiorrenales

May Ej-jennane', Leihu Hong', Laura Salanova Villanueva', Jorge Vézquez Loépez-Ibor', Maria
Auxiliadora Bajo Rubio', Borja Quiroga Gili'

1) Hospital Universitario de la Princesa.

89 (P) pg 180

Caracteristicas Clinicas y Prondstico Renal en Pacientes con Amiloidosis AL

Gilda Carrefio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez!, Raquel Diaz Mancebo', Yessika Amezquita
Orjuela', Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barcel¢', Loreto Mariscal De Gante', Carmen
Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

90 (P) pg 181
Finerenona en la vida real: indicacion, barreras y trayectoria

Maria Marques Vidas', Paula Sanchez Briales', Andrea Alonso Martinelli', José Portolés Pérez'

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

91 (P) pg 182
Utilidad del VTI-TSVI mediante ecocardioscopia en la evaluacion hemodindmica de pacientes
hipotensos en Nefrologia: a propésito de dos casos

Gabriel Ledesma Sanchez!, Gilda Carreiio Cornejo!, Sara Aldana Barcel¢!, Loreto Mariscal de Gante
Sdnchez', Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Verénica Mercado Valdivia', Angel
Gallegos Villalobos', Raquel Diaz Mancebo', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia.

92 (P) pg 183
Consulta nefro-reumatoligica en nefritis lilpica: impacto en el diagnéstico y el manejo terapéutico
Paula Aporta Franco', Carmen Bollain Carbonell', Yolanda Herndndez Hernandez', Maria Tatiana
Cobo Ibanez!, Martina Steiner', Gilda Alessandra Carrefio Cornejo’, Gabriel Ledesma Sanchez!, Sara
Aldana Barcelo', Verénica Ruth Mercado Valdivia', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

93 (P) pg 185
Importancia de la biopsia renal para el diagnéstico y tratamiento precoz de amiloidosis primaria
Gilda Carrefio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Raquel Diaz Mancebo'!, Verdénica Mercado
Valdivia', Carmen Bollain Carbonell’, Yessika Amezquita Orjuela’, Silvia Caldés Ruisdnchez', Rocio
Echarri Carrillo', Angel Gallegos Villalobos!, Antonio Cirugeda Garcfa!

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.




94 (P) pg 186
Hipernatremia grave y fracaso renal agudo no oligiirico por vomitos. La clave diagnostica estd en la
orina.

Verdnica Rubio Menéndez!, Roberto Alcazar Arroyo?, Judith Martins Mufioz!, Carlos Cabezas Reina!,
Esther Ortega Junco', Laura Espinel Costoso', Alberto De Lorenzo Alvarez!, Alfonso Cubas Alcaraz!

1) H. Universitario de Getafe, ’H. Universitario Infanta Leonor.

95 (P) pg 187
Influencia del grupo sanguineo en la unidad ERCA

Angel Gallegos Villalobos', Ménica Garcfa Garrido!, Beatriz Arriero Lopez', Gabriel Ledesma Sénchez!,
Rocio Echarri Carrillo', Raquel Diaz Mancebo', Gilda Carrefio Cornejo’, Silvia Caldés Ruisdnchez',
Veronica Ruth Mercado Valdivia', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

96 (P) pg 189
Espectro de la Afectacion Renal en la Macroglobulinemia de Waldenstrom y Otros Trastornos IgM:
Revision de la Literatura y Serie de Casos

Gilda Carreno Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez!, Raquel Diaz Mancebo!, Yessika Amezquita
Orjuela!, Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barcel6!, Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta
Franco', Loreto Mariscal De Gante', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

97 (P) pg 190
Déficit adquirido de factor X asociado a amiloidosis AL como reto diagndstico en un sindrome
nefrotico severo

Gabriel Ledesma Sanchez!, Gilda Carreno Cornejo', Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barceld',
Loreto Mariscal de Gante Sanchez', Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Yesika
Amezquita Orjuela’, Silvia Caldes Ruisanchez', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia.

98 (P) pg 191
Hiperparatiroidismo asociado a Litio: un desafio diagnéstico a propésito de un caso con
hipofosfatemia grave y normocalcemia

Gilda Carrefio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Juan Antonio Palacios Castaio!, Yessika
Amezquita Orjuela', Verénica Mercado Valdivia', Sara Aldana Barcelé', Loreto Mariscal De Gante',
Carmen Bollain Carbonell!, Raquel Diaz Mancebo', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

99 (P) pg 192
Perfil epidemiolégico y valor asistencial de una consulta conjunta Nefrologia-Reumatologia
Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Yolanda Hernindez Hernandez', Maria Tatiana
Cobo Ibénez!, Martina Steiner!, Verénica Ruth Mercado Valdivia!, Sara Aldana Barcelé!, Gilda
Alessandra Carreno Cornejo', Gabriel Ledesma Sdnchez', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.
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100 (P) pg 194
Perfil de riesgo cardiovascular en enfermedad renal cronica no proteiniirica: comparacion entre
poliquistosis renal autosémica dominante y otras etiologias

Rodrigo Garcia Marina', Ursula Verdalles!, Esther Rubio?, David Arroyo', Andrea ] Herndndez', Mateo
Blazquez Ruiz de Loizaga'!, Marta Radillo Guzman', Gema Sanchez Sanchez!, Jorge A. Torres Ortiz',
Javier Carbayo!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion

101 (P) pg 198
Evolucién y Resultados de la e-Consulta en Nefrologia: Experiencia en el Hospital Universitario
Infanta Sofia (2018-2025)

Raquel Diaz Mancebo', Yesika Amezquita Orjuela’, Yolanda Herndndez Hernandez!, Silvia Caldés
Ruisanchez!, Carmen Bollain Carbonell?, Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carrenio Cornejo', Verdnica
Mercado Valdivia!, Angel Gallegos Villalobos', Sara Aldana Barcel6'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia. Facultad de Medicina, Salud y Deporte. Universidad Europea de
Madrid. 2) Hospital Universitario Infanta Sofia.

TRASPLANTE
102 (O) pg 201

Impacto multidimensional de una consulta interdisciplinar, centrada en calidad de vida, para
pacientes trasplantados renales complejos: andlisis de una cohorte prospectiva con control
concurrente

Beatriz Rodriguez Cubillo', Maria Angeles Moreno de la Higuera!, Arianne Aiffil', Paula Gutiérrez
Sanjuan', Daniel Parra Corral’, Rocio Fernandez Diaz', Francisco Oliveira de la Casa', Gemma
Hernnandez!, Natividad Calvo Romero!, Isabel Pérez Flores!, Ana Isabel Sinchez Fructuoso!

1) Hospital Clinico San Carlos.

103 (O) pg 203
sEs hora de replantearse la duracion de la antibioterapia en el trasplantado renal? Pautas
prolongadas podrian no aportar beneficios y aumentar complicaciones. Andlisis retrospectivo
Raquel Jiménez Ortego', Beatriz Rodriguez Cubillo', Laura Lépez Gonzilez?, Alison Vera?, Maria
Angeles Moreno de la Higuera', Alejandro Morales Rosas', Romina Poveda Verdezoto!, Natividad
Calvo Romero’, Isabel Pérez Flores', Alberto Delgado-Iribarren Garcia-Campero?, Ana Isabel Sanchez
Fructuoso!

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Clinico San Carlos (Microbiologia).

104 (O) pg 205
Bacteriuria asintomdtica y progresion a infeccion del tracto urinario en el postrasplante renal,
sestamos tratando como deberiamos? Andlisis retrospectivo

Raquel Jiménez Ortego', Beatriz Rodriguez Cubillo!, Laura Lépez Gonzilez?, Alison Vera?, Maria
Angeles Moreno de la Higuera', Marina Pujol Pujol', Arlette Martinez Herrero', Natividad Calvo
Romero!, Isabel Pérez Flores', Alberto Delgado-Iribarren Garcia-Campero®, Ana Isabel Sanchez
Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Clinico San Carlos (Microbiologia).




105 (Oc) pg 205
Las toxinas urémicas derivadas de la microbiota intestinal impulsan fenotipos clinicos divergentes en
receptores de trasplante renal

Isabel Pérez Flores', Marina Pujol Pujol?, Isabel Ortega Maduefio®, Laura Gémez Martinez’,
Arianne Aiffil Meneses?, Natividad Calvo Romero? Belén Peix Jiménez?, Beatriz Rodriguez Cubillo?, M
Angeles Moreno de la Higuera?, Ana Sanchez Fructuoso?

1) Servicio de nefrologia. Hospital Clinico San Carlos. IDISSC, 2) Servicio de nefrologia. Hospital Clinico
San Carlos, 3) Servicio andlisis clinicos. Hospital Clinico San Carlos.

106 (Oc) pg 207
Necesidades psicosociales no visibles en receptores de trasplante renal: andlisis cualitativo de
narrativas clinicas en una consulta multidisciplinar

Beatriz Rodriguez Cubillo’, Maria Angeles Moreno de la Higuera!, Cristina Riaza Ortiz', Paula
Gutiérrez Sanjuan', Rocio Fernandez Diaz', Daniel Parra Corral’, Arianne Aiffil', Francisco Oliveira de
la Casa!, Natividad Calvo Romero!, Ana Isabel Sdnchez Fructuoso!

1) Hospital Clinico San Carlos.

107 (Oc) pg 209
Nutricién postrasplante renal: barreras percibidas y necesidades asistenciales en pacientes y profesionales
Raquel Jiménez Ortega!, Patricia Mathieu', Beatriz Rodriguez Cubillo', Maria Angeles Moreno de la
Higuera', Francisco Oliveira de la Casa’, José Portela?, Jaime Pizarroso?, Irene Benitez?, Natividad Calvo
Romero!, Isabel Pérez Flores!, Ana Isabel Sinchez Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Ingenieria IIT, Universidad Comillas (Madrid).

108 (Oc) pg2l1
Impacto del HIF-ESTABILIZADOR en la anemia del postrasplante renal inmediato

Dario Janeiro Marin’, M.I Galan Fernandez', Estefanya Garcia Menéndez', Mercedes Pérez Garcia', M.
Rosario Llopez Carratald’, Irene Garcia Garcia', Jeanette Nora Fernandez Cusicanqui’, Andrea Isabel
Alonso Mantellini', Helena Trias Reyes’, José Portolés Pérez'

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

109 (OC) pg212
Evolucion de los pacientes trasplantados renales en el Hospital Universitario La Paz: influencia en los
resultados clinicos en funcion del centro de seguimiento (trasplantador vs referencia)

Patricia Dominguez Apifidniz', Gabriel Ledesma Sanchez?, Antonio de Santos Wilhelmi?®, Ana Mendoza
Cedeno®, Maria Maldonado Martin®, Elena Bravo Garcia®, Javier Azores Moreno®, Elena Gonzalez
Garcia?, Maria Lopez Oliva*, Carlos Jiménez Martin*

1) Hospital Universitario del Henares, “Hospital Universitario Infanta Sofia, *Hospital Universitario La
Princesa, *Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ, *Hospital Universitario Principe de Asturias.

110 (P) pg 214
Diferencias por sexo en la estimacion de proteinuria a partir del cociente proteina/creatinina en
muestra aislada de orina en una cohorte de trasplantados renales. Beneficio del ajuste segiin
estimacion de la excrecion de creatinina.

Gabriel Ledesma Sanchez!, Gilda Carrefio Cornejo', Veronica Mercado Valdivia’, Sara Aldana Barceld!,
Angel Gallegos Villalobos', Loreto Mariscal de Gante Sanchez!, Carmen Bollain Carbonell', Paula
Aporta Franco', Antonio Cirugeda Garcia’, Raquel Diaz Mancebo!

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia.
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111 (P) pg215
Tuberculosis en pacientes trasplantados renales: el reto de conservar el injerto

Alejandro Morales Rosas', Natividad Calvo Romero', Marina Pujol Pujol!, Raquel Jiménez

Ortego!, Julia Ortuiio Cabello', Isabel Pérez Flores', Arianne Aiffil Meneses', Beatriz

Rodriguez Cubillo!, M. Angeles Moreno de la Higuera', Ana I. Sinchez Fructuoso’

1) Hospital Clinico San Carlos.

112 (P) pg 216
Complejidad clinica y patrones de respuesta en trasplante renal a una consulta centrada en calidad
de vida: perfiles NECPAL y secuencia del impacto del alivio sintomdtico

Beatriz Rodriguez Cubillo!, Maria Angeles Moreno de la Higuera', Paula Gutiérrez Sanjuan', Marfa del
Rosario Pino!, Arianne Aiffil', Gemma Hernandez', Rocio Ferndndez Diaz!, Diana Gimeno', Alejandro
Morales!, Marina Pujol Pujol', Isabel Pérez Flores', Natividad Calvo Romero', Ana Isabel Sdnchez
Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos.

113 (P) pg218
Respuesta a daratumumab en los cambios mediados por Anticuerpos y glomerulonefritis recurrentes
en el trasplante renal

Rodrigo Garcia Marina', Nicolds Macias', Adriana Acosta', Miryam Elena Polo Cénovas®, Arturo
Bascufiana', Marfa Luisa Rodriguez Ferrero', Nohemi Carolina Renteria Gonzélez’, Beatriz Pérez
Peldez', Diego Parra', Andrea ] Herndndez'

1) Hospital General Universitario Gregorio Maraniéon, 2) Hospital Infanta Leonor, 3) Complejo
Hospitalario Universitario Ourense.

114 (P) pg 220
Cambios funcionales de la microbiota intestinal en receptores de trasplante renal con sintomas
gastrointestinales. Papel de las bacterias productoras de butirato

Isabel Pérez Flores', Marina Pujol Pujol', M. Dulce nombre Gémez Garre?, Javier Gutiérrez

Corral?, Adriana Ortega Herndndez? Natividad Calvo Romero!, Arianne Aiffil Meneses', Belén Peix
Jiménez', Beatriz Rodriguez Cubillo', M. Angeles Moreno de la Higuera', Ana Sanchez Fructuoso'

1) Servicio de nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, 2) Unidad de microbiota. Fundacién Investigacién
Biomédica Hospital Clinico San Carlos.

115 (P) pg 221
Viremia por citomegalovirus y funcion renal en receptores de trasplante renal durante 2025

Reiny Verastegui Albites', Grace Villacreces Jurado', Raquel Moreno Garcia', Miriam

Dominguez Tejedor', Sandra Elias Trevifio', Sara Jiménez Alvaro!, Maria Vallejo Garcia',

Victor Burguera Vion', Milagros Ferndndez Licas', Cristina Galeano Alvarez!

1) Hospital Ramén y Cajal.

116 (P) pg 222
Plasmaféresis e inmunoadsorcion en trasplante renal: estudio comparativo de eficacia y seguridad
Maria Soriano Guillén', Ana Kerguelen Fuentes', Irene Vazquez Raso', Ruth Martinez Galindo', Rafael
Alejos Ortega', Javier Azores Moreno', Maria Lopez Oliva', Elena Gonzélez Garcia', Carlos Jiménez
Martin'

1) Hospital Universitario La Paz.



117 (P) pg223
Quiloperitoneo inducido por calcioantagonistas en trasplante renal: una causa excepcional fuera del
dambito de la didlisis peritoneal

Gabriel Ledesma Sanchez!, Gilda Carrefio Cornejo’, Veronica Mercado Valdivia!, Sara Aldana Barceld!,
Loreto Mariscal de Gante Sanchez', Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta Franco', Yolanda
Hernandez Hernandez!, Rocio Echarri Carrillo', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia.

118 (P) pg 224
Afectacion renal tardia por amiloidosis Aa tras trasplante pulmonar en fibrosis quistica

M.I Galdn Fernandez', M. Rosa Melero Martin', Dario Janeiro Marin', Beatriz Sanchez Sobrino!,
Jeanette Nora Ferndndez Cusicanqui', Maria De Valdenebro Recio!, Mercedes Pérez Garcia', Maria
Marques Vidas', José Portolés Pérez'

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

119 (P) pg 225
Desafios en la revascularizacion de un bloque pedidtrico: diseccion arterial refractaria a terapia
endovascular tratada con un bypass protésico a aorta infrarrenal

Raquel Jiménez Ortego', Beatriz Rodriguez Cubillo’, Celia Ortega Rueda? Isaac Martinez Lopez?,
Marco Ciappara Paniagua’, Marfa Angeles Moreno de la Higuera', Natividad Calvo Romero!, Isabel
Pérez Flores', Ana Isabel Sanchez Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Clinico San Carlos (Cirugia Vascular), 3) Hospital Clinico San
Carlos (Urologia).

120 (P) pg 227
Trasplante pulmonar y sindrome hemolitico urémico

Irene Garcia Garcia', Rosa Melero Martin', Maria Valdenebro Recio!, Dario Janeiro Marin', Estefanya
Garcfa Menéndez', Beatriz Sinchez Sobrino!, Jeanette Fernandez Cusicanqui’, Eduardo Martinez
Morales', Claudia Martin Rodriguez', José Maria Portolés Pérez'

1) Hospital Puerta de Hierro.

INVESTIGACION
121 (O) pg 230

Vicadrostat con y sin empagliflozina reduce la albuminuria en todas las clases de riesgo KDIGO en
la enfermedad renal crénica

Maria Marin', Katherine R Tuttle?, Sibylle Hauske®, Lisa Cronin?, Juliane Meyerhoff, Bo Ji‘, Dick de
Zeeuw®, Peter Rossing®

1) Medical Affairs, Boehringer Ingelheim (Sant Cugat del Valles/Esparia), 2) Providence Inland Northwest
Health (Spokane/USA), 3) Boehringer Ingelheim International (Ingelheim/Germany), *Boehringer
Ingelheim Pharmaceuticals, Ridgefield (Ridgefield/USA), 5) University Medical Centre Groningen
(Groningen/Netherlands), 6) Steno Diabetes Center Copenhagen (Copenhagen/Denmark)
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122 (O) pg 231
La inflamacion subclinica del donante condiciona la funcionalidad del injerto a los seis meses del
trasplante. Estudio multicéntrico prospectivo en biopsia liquida

Rocio Ruiz-Jimenez', Ariadna Martin-Blazquez', Emilio Rodrigo Calabia?, Maria José Ortega Fernandez-
Reyes?, Maria Luisa Fernandez-Gutierrez®, Ana Ramos’, Marina Pérez Redondo*, Rosana Gelpi®, Angela
Casas’, Armando Coca®, Elena Bustamante®, Marta Martin-Lorenzo', Gloria Alvarez-Llamas'

1) Instituto de Investigacion Sanitaria Fundacion Jiménez Diaz (IIS-FJD, UAM), 2) Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, 3) Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, 4) Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda, 5) Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, 6) Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

123 (O) pg 232
Inhibicion de la senescencia celular en un modelo preclinico de glomeruloesclerosis focal y
segmentaria

Antonio Battaglia-Vieni', Cristina Garcia-Caballero’, Auxiliadora Bajo? Sandra Rayego-Mateos’, Marta
Ruiz-Ortega'

1) Laboratorio de Biologia Celular en Enfermedades Renales. FJD, UAM. RICOR 2040 (Madrid), 2)
Inflamacién e Inmunopatologia de Organos y sistemas. Hospital Universitario la Princesa (Madrid), 3)
Laboratorio de Biologia Celular en Enfermedades Renales. FJD, UAM. GLOMED (Madrid)

124 (Oc) pg233
JQI reduce el daiio glomerular en un modelo de glomeruloesclerosis focal y segmentaria

Cristina Garcia-Caballero’, Antonio Battaglia', Nerea Méndez-Barbero?, Elena Flores Salguero®, Beatriz
Suarez Alvarez!, Anna Sola®, Auxiliadora Bajo®, Alberto Ortiz’, Marta Ruiz-Ortega', Sandra Rayego-
Mateos®

1) Biologia Molecular y Celular en Patologia Renal y Vascular, IIS-FJD, UAM. Ricors2040, Instituto de
Salud Carlos III (Madrid), 2) Laboratorio de Investigacion Vascular, IIS-FJID (Madrid) CIBERCV, ISCIII
(Madrid), 3) Biologia Molecular y Celular en Patologia Renal y Vascular, IIS-FJD, UAM. Grupo de
medicina glomerular y terapéutica (GLOMED) (Madrid), 4) Inmunologia Traslacional, Instituto de
Investigacion Sanitaria del Principado de Asturias (ISPA). Ricors2040, Instituto de Salud Carlos IIT
(Oviedo), 5) Departamento de Nefrologia y Trasplante, Institut d'Investigacié Biomédica de Bellvitge
(IDIBELL), Hospitalet de Llobregat (Barcelona), 6) Inflamacién e Inmunopatologia de Organos y Sistemas.
Hospital Universitario La Princesa. Ricors2040, Instituto de Salud Carlos III (Madrid), 7) Laboratorio de
Nefrologia e Hipertension, IIS-FID-UAM.Ricors2040, Instituto de Salud Carlos III (Madrid), 8) Biologia
Molecular y Celular en Patologia Renal y Vascular, IIS-FJD, UAM. Grupo de medicina glomerular y
terapéutica (GLOMED). (Madrid)

125 (Oc) pg 235
Alteraciones del glicocdlix endotelial y de las moléculas de adhesién en la enfermedad renal crénica:
implicaciones en el riesgo cardiovascular

Gemma Valera Arévalo', Maria del Mar Rodriguez San Pedro', Maria Gabriela Ortiz Diaz?, Natalia
Guerra Pérez!, Jara Caro Espada®, Claudia Yuste Lozano®, Rafael Ramirez Chamond®, Matilde Alique
Aguilar®, Enrique Morales Ruiz’, Julia Carracedo Andn'

1) Departamento de Genética, Fisiologia and Microbiologia, Facultad de Ciencias biolégicas, Universidad
Complutense de Madrid/Imas12/IRYCIS, 2) Departamento de Genética, Fisiologia and Microbiologia,
Facultad de Ciencias bioldgicas, Universidad Complutense de Madrid, 3) Departamento de nefrologia,
Hospital Universitario 12 de Octubre/Imas12/IRYCIS, 4) Departamento de Biologia de sistemas,
Universidad de Alcald.
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126 (Oc) pg 236
Impacto de variantes genéticas relacionadas con la obesidad en el perfil inflamatorio de pacientes

con ERC

Maria del Mar Rodriguez San Pedro', Maria Gabriela Ortiz Diaz?, Gemma Valera Arévalo?, Ana Maria
Alaminos Torres’, Marfa Dolores Marrodan Serrano’, Jara Caro Espada’, Enrique Morales Ruiz’,
Natalia Guerra Pérez’, Julia Carracedo Afidén®

1) Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia, Facultad de Ciencias Bioldgicas, UCM. imas 12
(Madrid), 2) Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia, Facultad de Ciencias Biolégicas,
UCM. imas12 (Madrid), 3) Grupo EPINUT, UCM. Departamento de Biodiversidad, Ecologia y Evolucion.
Unidad de Antropologia Fisica. Facultad de Ciencias Bioldgicas, UCM (Madrid), 4) Departamento de
Nefrologia del Hospital Universitario 12 de Octubre. imasl2. RICORS2040-Renal Networking, ISCIII,
(Madrid), 5) Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia, Facultad de Ciencias Bioldgicas,
UCM. imas12. RICORS2040-Renal Networking, ISCIII (Madrid).

11° PREMIO DE CASOS CLINICOS PARA ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID - Casos premiados

127 (C) pg 240
Cuando el escudo se vuelve espada. Nuevos horizontes terapéuticos en glomerulopatias inmunomediadas
Andrés Xabier Cancela Fernandez'y Antonio Cuesta Repice'

1) Estudiantes de 6° curso de Medicina. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de
Alcald.

128 (C) pg 247
Debut de lupus eritematoso sistémico en el embarazo

Ana Jiménez del Peso' y Cristina Vega Cabrera*

1) Estudiante de 4° curso. Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid, 2) Tutor,
facultativo especialista de nefrologia. Hospital Universitario la Paz. Madrid.

129 (C) pg 255
sInfeccion o emergencia inmunoldgica? Mimetismo clinico en el debut de una vasculitis anca-pr3
Paula Martin Gonzalez!

1) Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.

130 (C) pg 261
Hiponatremia grave en paciente oncoldgica: cuando el siadh no es lo que parece

Maria de la Candelaria Cuberta Gonzalez!, David Guerra Ortega!, Alvaro Herrero Mejias' y Paloma
Ruiz Lopez-Alvarado?

1) Autores. Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.

2) Tutora. Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.
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HDF incremental con dos sesiones semanales vs HDF
convencional en pacientes incidentes en didlisis: ensayo
clinico aleatorizado.

Milagros Fernandez Lucas', Alfonso Muriel?, Nuria Rodriguez Mendiola’,
José Luis Merino®, Martha E. Diaz Dominguez', Gloria Ruiz Roso', Rafael
Sanchez*, Hanane Bouarich’®, Virginia Lopez de la Manzanara®, Javier
Zamora’®

©

1) Nefrologia, H. Universitario Ramon y Cajal, 2) Bioestadistica, H.
Universitario Ramoén y Cajal, 3) Nefrologia, H. Universitario del Henares, 4)
Nefrologia, H. Universitario La Paz, 5) H. Universitario Principe de Asturias,
6) Nefrologia, Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion

Este estudio presenta el primer ensayo clinico aleatorizado (ECA) que compara la hemodiafiltracion
incremental (HDFi), iniciada con dos sesiones semanales, frente a la hemodiafiltracion convencional
tres veces por semana (HDFc) en pacientes incidentes en didlisis con funcién renal residual (FRR)
preservada, definida como un aclaramiento de urea renal (KrU) 2,5 ml/min.

Métodos

Ensayo clinico multicéntrico, randomizado y abierto, en el que 150 pacientes fueron aleatorizados 1:1 a
HDFi (n = 77) o HDFc (n = 73), independientemente de la carga de comorbilidad. El objetivo primario
fue el descenso de la tasa de filtrado glomerular (TFG) durante 12 meses. Los objetivos secundarios
incluyeron cambios en la FRR (medida mediante diuresis de 24 horas, KrU y aclaramiento de creatinina
[KrCr]), incidencia de anuria, ingresos hospitalarios, mortalidad, calidad de vida (evaluada mediante el
cuestionario Kidney Disease Quality of Life36) y numero total de sesiones de HDE.

Resultados

No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en el descenso de la TFG, en los
parametros de FRR ni en los resultados clinicos, incluyendo hospitalizaciones, mortalidad o desarrollo
de anuria (5 casos en HDFi frente a 4 en HDFc). A los 6 meses, el grupo HDFi mostré una significativa
mejoria en la calidad de vida, especialmente en los dominios relacionados con la carga de la enfermedad
renal. Quince pacientes del grupo HDFi transicionaron a HDF-c tras una media de 193 dias, (SD:
83.66), rango: 33- 327 dias. El grupo HDFi recibié un numero significativamente menor de sesiones
anuales de didlisis (69,1 frente a 122,6).

Conclusiones

La hemodiafiltracion incremental es una estrategia segura y eficaz en pacientes con FRR preservada,
con resultados clinicos comparables a los de los esquemas convencionales, beneficios en la calidad de
vida y un ahorro sustancial de recursos.
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Implementacion y caracteristicas de hemodialisis
domiciliaria asistida en Espana: resultados de una encuesta

nacional

Estefanya Garcia-Menéndez', José Portolés Pérez', Maria Auxiliadora Bajo
Rubio?, Alejandro Pérez Alba’, Jesus Calvino Varela?, Maria José Espigares
Huete®, Pablo Molina Vila®, Maria Quero Ramos’, Maria Fernanda Slon
Roblero®

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 2) Nefrologia,
Hospital Universitario La Princesa (Madrid), 3) Hospital General Universitario
de Castellon, 4) Hospital Universitario Lucus Augusti (Lugo), 5) Hospital
Universitario Virgen de Las Nieves (Granada), 6) Hospital Universitari i
Politecnic La Fe (Valencia), 7) Hospital Universitario Bellvitge (Hospitalet de
Llobregat), 8) Complejo Hospitalario de Navarra (Pamplona).

©

Introduccion

La hemodidlisis domiciliaria (HDD) asistida constituye una estrategia emergente para ampliar el acceso
a las terapias domiciliarias en pacientes con enfermedad renal crénica que presentan limitaciones
funcionales o dificultades para realizar la técnica de forma auténoma. Sin embargo, existe escasa
informacion sobre su implantacion real en Espana y sobre el perfil de los cuidadores implicados.

Métodos

Se realiz6 una encuesta nacional, estructurada y andnima, promovida por el Grupo de Trabajo Apoyo
y promocion de la Hemodidlisis domiciliaria en Espafia de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia, dirigida
a todas las unidades de hemodialisis domiciliaria en Espana. El cuestionario, compuesto por 30
preguntas en seis secciones tematicas, fue respondido por un tnico profesional por centro y abordd
aspectos organizativos, caracteristicas de los pacientes en HDD asistida, perfil y carga del cuidador,
recursos disponibles, ventajas percibidas y barreras para la implementacion de programas
estructurados de HDD asistida.

Resultados

Participaron 39 centros de 14 comunidades auténomas, mayoritariamente hospitales publicos. Se
reportaron 311 pacientes prevalentes en hemodiélisis domiciliaria, de los cuales el 26% recibian HDD
asistida. Mds del 30% de estos pacientes eran mayores de 70 anos y el acceso vascular predominante fue
el catéter. Las principales indicaciones para HDD asistida fueron movilidad reducida, miedo a realizar
la técnica de forma auténoma y deterioro cognitivo. El perfil del cuidador fue mayoritariamente
femenino y familiar, con escasa presencia de cuidadores contratados y limitada evaluacion sistematica
de su sobrecarga. Figl.

Conclusiones

La HDD asistida permite ampliar el acceso a la HDD en una poblacién envejecida, fragil y con
limitaciones funcionales, pero su desarrollo en Espaia es heterogéneo y depende en gran medida del
soporte informal del cuidador. Resulta necesario avanzar hacia modelos estructurados de HDD asistida
que incluyan financiacion, recursos humanos y apoyo formal al cuidador para garantizar una
implantacion equitativa, segura y sostenible.
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Evaluacién del Gasto energético en reposo mediante
calorimetria indirecta en pacientes sometidos a
hemodialisis hospitalaria, dialisis peritoneal y hemodialisis
domiciliaria

Ana Cristina Mendoza Cedeiio', Almudena Pérez Torres', Irene Vazquez
Raso? Lina Le6n Machado?, Rafael Sanchez Villanueva? Laura Alvarez

Garcia?, Gloria del Peso Gilsanz?, Marta Ossorio Gonzalez?, Yanieli
Hernandez Perdomo?, Gema Fernandez Juarez?

1) IdiPAZ. Hospital Universitario La Paz, 2) Hospital Universitario La Paz.
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Introduccion

El gasto energético en reposo (GER) y el coeficiente respiratorio (QR) son parametros fundamentales
en la valoracién del metabolismo energético en pacientes en didlisis. Existen datos limitados sobre las
diferencias metabolicas entre modalidades de tratamiento renal sustitutivo. El objetivo fue evaluar el
GER y el QR mediante calorimetria indirecta en pacientes sometidos a hemodidlisis hospitalaria,
didlisis peritoneal y hemodidlisis domiciliaria.

Material y métodos

Estudio observacional transversal que incluyé 71 pacientes: hemodialisis hospitalaria (n=44), dialisis
peritoneal (n=17) y hemodidlisis domiciliaria (n=10). Edad media 64,6+15,8 afios e IMC medio
25,846,6 kg/m®. Se midieron GER y QR mediante calorimetria indirecta. El GER medio global fue
14934356 kcal/dia y el QR medio 0,78+0,07. La albimina media fue 4,0£0,4 g/dL y la prealbumina
29,2+7,2 mg/dL. La proteina C reactiva (PCR) se expres6 como mediana (RIC):

3,4 mg/L (1-9,3).

Las comparaciones se realizaron mediante ANOVA o Kruskal-Wallis segin la distribucion. Se aplicaron
modelos multivariantes (ANCOVA) ajustando por IMC, albiimina y PCR log-transformada.

Resultados

El GER mostr6 diferencias entre grupos (p=0,032), con valores mds elevados en hemodialisis
hospitalaria (1555+388 kcal/dia) frente a didlisis peritoneal (12974239 kcal/dfa), sin diferencias frente
a hemodidlisis domiciliaria (15514269 kcal/dia). Tras ajuste, la diferencia entre hemodidlisis
hospitalaria y didlisis peritoneal se mantuvo (327 kcal; p=0,001). El QR fue mayor en hemodialisis
hospitalaria (0,81+0,06) frente a didlisis peritoneal (0,74+0,04) y hemodidlisis domiciliaria (0,71+0,04)
(p<0,001). En el andlisis ajustado, el tipo de didlisis se mantuvo como determinante independiente
(p<0,001; * parcial=0,315), sin influencia significativa de las covariables.

No se observaron diferencias en IMC, prealbumina ni PCR entre grupos, mientras que la albimina fue
mayor en hemodialisis domiciliaria.

Conclusiones

La hemodidlisis hospitalaria se asocia a un mayor GER y a un QR mis elevado, reflejando una mayor
utilizacion de hidratos de carbono, en comparacién con la dialisis peritoneal y la hemodidlisis
domiciliaria. Estas diferencias son independientes del estado nutricional y de la inflamacion. Posibles
mecanismos incluyen el cardcter intermitente de la hemodidlisis hospitalaria, con cambios bruscos de
volumen y solutos, mayor activacion simpatica y respuesta inflamatoria. Por el contrario, las
modalidades domiciliarias presentan un perfil metabolico mas estable.



Estos hallazgos sugieren que las necesidades energéticas y el perfil metabdlico difieren segin la
modalidad de didlisis, lo que podria tener implicaciones en la individualizacién del soporte nutricional.
La mayor demanda energética y el predominio glucolitico observados en la hemodialisis hospitalaria
justificarian estrategias nutricionales especificas y seguimiento mas estrecho del estado metabdlico en

estos pacientes.
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Didlisis peritoneal incremental, una estrategia valida:

experiencia de 10 afios en un centro
Lina Le6n-Machado', Yanieli Hernandez-Perdomo!, Afroditi
Konstantouli!, Marta Ossorio-Gonzalez', Gloria Del Peso-Gilsanz!

1) Hospital La Paz.
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Introduccion

La didlisis peritoneal incremental (DPI) es una practica de inicio de DP a dosis bajas en pacientes con
funcién renal residual (FRR). Se ha relacionado con preservacion de FRR, mejoria de calidad de vida
del paciente, menor mortalidad y disminucion del coste sanitario. Nuestro objetivo es evaluar sus
beneficios en nuestro centro.

Pacientes y Métodos

Estudio unicéntrico observacional que compara pacientes incidentes en DPI y pacientes con DP
estandar (DPe) entre enero/2014-diciembre/2025. Se excluyeron pacientes con sindrome cardiorrenal.
Se define DPI como la pauta de 1-2 intercambios/dia en DP manual (DPCA) o DP automatizada (DPA)
con dia seco.

Resultados

Incluimos 134 pacientes (67 pacientes/grupo, emparejados por edad, DM e indice de Charlson), con
60,7+13,2 anos.

Las causas mas frecuentes de ERC fueron: glomerular (27,6%) y PQR (25,4%).

El inicio en DPCA fue mds frecuente en el grupo DPI que en DPe (95,5% vs 77,6%, p=0,004). Las
soluciones de didlisis utilizadas en los dos grupos fueron biocompatibles, en DPI se usé solucién de
glucosa en el 65,6%, de icodextrina en el 32,8% y de ambas en el 1,5%.

La mediana de seguimiento del grupo de DPI fue 28,5 meses [RIQ 8,3-48,5] y del grupo de DPe de 47,5
meses [RIQ 28,9-73].

La diuresis residual y el FGe al inicio fueron mayores en el grupo DPI (2206+722 vs 1821£703 ml,
p=0.007; 9,4£1 vs 8,6+1,1 ml/min, p=<0,001, respectivamente). Durante el seguimiento, el grupo DPI
preservé mejor la diuresis (2695+1174 vs 1534+868ml, p=0,005 a los 24 meses) y la FRR (8,4+4,3 vs
3,4£1,92ml/min, p=0,013, a los 36 meses), sin diferencias significativas en el Kt/V total. E1 D/P
creatinina basal era menor en el grupo DPI (0,66+0,1 vs 0,73+0,08, p=<0,001), manteniéndose estable
en ambos grupos.

El 67% de pacientes pas6 a DPe (93,3% por infradialisis, 6,7% por sobrecarga de volumen) tras una
mediana de 16 meses (RIQ 6,2-38]. El grupo DPI tuvo menos ingresos (4,5% vs 20,9%, p=0,004), sin
diferencias en los causados por sobrecarga de volumen. No hubo diferencias en la tasa de peritonitis/
paciente/ano. La mortalidad fue del 0% en DPI frente al 7,5% en DPe, principalmente de causa
infecciosa, tras una mediana de seguimiento de 32 meses [RIQ 20-75] en este ultimo grupo.

Conclusiones
La DPI es una practica segura, que preserva mejor la funcion renal residual a mediano plazo y sin mayor
tasa de complicaciones.



Experiencia de una Unidad Cardiorrenal multidisciplinar

en un hospital terciario: ;Qué hemos aprendido?
Afroditi Konstantouli', Ana Torremocha!, Marta Ossorio', Inés Ponz!,
Yanieli Hernandez!, Alberto Alonso!, Lina Le6nMachado!, Gloria del Peso’

©

1) Hospital Universitario La Paz.

Introduccion

Los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) e insuficiencia cardiaca (IC) presentan
alta comorbilidad y frecuentes hospitalizaciones por descompensacion cardiaca o fracaso renal agudo
(FRA), lo que dificulta la optimizacion terapéutica y la planificacion de terapia renal sustitutiva (TRS).
Una unidad cardiorrenal (UCR), basada en la colaboracién entre Nefrologia, Cardiologia y Cuidados
Paliativos, puede mejorar el manejo clinico y la toma de decisiones compartidas. El objetivo es evaluar
la experiencia de nuestra UCR desde su implantacion.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo de pacientes atendidos en una UCR entre noviembre de 2022 y
marzo de 2026. Se recogieron caracteristicas basales, datos analiticos, hospitalizaciones por IC y/o FRA,
cambios terapéuticos y planificacion de cuidados (tratamiento conservador o TRS).

Resultados

Se incluyeron 97 pacientes (edad media 74,9+9,9 anos; 72,2% varones; 19,6% diabéticos). El 60%
presentaba fraccion de eyeccion reducida (FEVI <50%), con media de 45,5£15,5%. La etiologia
predominante de miocardiopatia fue isquémica (46,15%) y la nefropatia mas frecuente fue de origen
cardiorrenal (32,5%). Se realizaron 174 visitas y 31 comités multidisciplinares, el 51% para valoracién
de trasplante. La mitad de los pacientes procedia de la Unidad de IC. Veintitn pacientes ya estaban en
TRS (10 didlisis peritoneal, 9 hemodidlisis, 2 trasplante), siendo valorados principalmente para
inclusion en lista de espera de trasplante (50%) y optimizacion terapéutica (41,7%). En 70 pacientes
seguidos en consulta, los ingresos por IC se redujeron significativamente (1,28+1,4 vs. 0,63+1; p=0,006).
El filtrado glomerular disminuyé (25,3+9,4 a 20,2+1,8 ml/min; p=0,005), con estabilidad del resto de
parametros. La optimizacion terapéutica incremento el uso de iSGLT2 (57,1% a 70%), sacubitrilo/
valsartdn (21,4% a 28,6%) y antialdosterénicos (37,1% a 41,4%) (p<0,001). En pacientes con FEVI
reducida, aumentd el uso de terapia cuddruple (p=0,002).

Se planificé TRS en 38 pacientes (FG medio 21,5+9 ml/min; 54% <20 ml/min): 11 orientados a dialisis
peritoneal, 5 a hemodialisis y 16 a tratamiento conservador. Seis iniciaron didlisis y dos fallecieron antes
de su inicio.

Conclusiones
La UCR mejora la optimizacién terapéutica, reduce hospitalizaciones por IC y facilita la toma de
decisiones sobre TRS y el acceso a lista de trasplante en pacientes con sindrome cardiorrenal complejo.

iedad Madrilefia de Nefrologia
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Del hospital al domicilio: evolucién de la eleccion del

tratamiento renal sustitutivo en ERCA en la ultima década
Marta Ossorio’, Yanieli Hernandez', Lina Leon-Machado', Irene Vazquez',
Afroditi Kounstantouli', Gloria Del Peso'
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1) Hospital Universitario La Paz.

Introduccion

En la eleccién del tratamiento renal sustitutivo (TRS) de la enfermedad renal crénica avanzada (ERCA),
la toma de decisiones compartidas y el abordaje domiciliario cobran cada vez mas relevancia. Nuestro
objetivo fue analizar la evolucion de esta toma de decisiones y sus factores condicionantes en nuestro
centro.

Pacientes y Métodos Estudio observacional retrospectivo de pacientes tratados en la Unidad ERCA del
Hospital Universitario La Paz desde enero 2017 a diciembre 2025.Se realiz6 un andlisis global y por
periodos (2017-2019, 2020-2021 y 2022-2025).

Resultados

Evaluamos 820 pacientes (60,7% varones, edad media 71,6+16,7 afios) con seguimiento medio de
19,4+21.5 meses. La enfermedad renal diabética fue la causa mds frecuente. La opcién mas elegida fue
el manejo conservador (37%) seguido de la didlisis domiciliaria (25,7%) [23,6% didlisis peritoneal (DP)
y 2,1% hemodidlisis domiciliaria (HDD)] y hemodidlisis (HD) en centro (25%). Un 8,7% presentaba
contraindicacién para DP y un 58% para trasplante renal. Un 15,9% fallecié durante el seguimiento
ERCA. De los pacientes que iniciaron TRS (didlisis o trasplante):56,3% iniciaron HD en centro,38,9 %
didlisis domiciliaria (35,4%DP) y 4,7% se trasplantaron. El analisis por periodos mostré un incremento
de la eleccion de manejo conservador en los tltimos afios (1° periodo 37,5%, 2° 36,4%, 3° 42,27%). De
los pacientes que decidieron iniciar TRS: 37,7% optaron por DP en el 1° periodo, 47,7% en el 2° y 46,4%
en el 39, con disminucion sostenida de HD en centro (51,1%, 43,6% y 40,1%). Esta tendencia supuso un
aumento progresivo tratamiento con didlisis domiciliaria en los ultimos afos (tabla 1). Los principales
factores asociados a la eleccion de tratamiento conservador fueron: edad avanzada

(p=0,000), sexo femenino (p=0,03), contraindicacion de trasplante (p=0,000) y lenta progresion ERCA
(p=0,000).

Conclusiones

En una poblacion con ERCA cada vez mas envejecida, la opciéon de manejo conservador sin didlisis y
de técnicas domiciliarias esta aumentando progresivamente. La edad y la situacién clinica condicionan
de forma determinante la eleccién del TRS y el prondstico de los pacientes

Inicio TRS | 2017-2019 | 2020-2021 m

20.8 % 32.7 % 34.6 %

Tabla 1. Porcentaje de pacientes que inician TRSpor periodos




Concordancia de los criterios GLIM con PEW y estado

funcional en pacientes en didlisis peritoneal

M. I Galan Fernandez', Estefanya Garcia Menéndez', Dario Janeiro Marin',
Jeanette Nora Fernandez Cusicanqui', M. Rosario Llopez Carratala’,
Mercedes Pérez Garcia', Irene Garcia Garcia', Paola Carolina Villegas’,
Camila Samanta Wong Flores', José Portolés Pérez'

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Introduccion

La desnutricion es una complicacion frecuente en los pacientes en dialisis peritoneal (DP) y se asocia a
peor evolucion. Los criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) han sido propuestos
como un estandar diagnostico, aunque su utilidad en DP no esta bien establecida. El objetivo fue evaluar
la concordancia entre GLIM y la protein-energy wasting (PEW) diagnosticada por criterios
modificados en pacientes en DP, asi como su relaciéon con la fuerza muscular y la puntuacion del
Malnutrition Inflammation Score (MIS).

Métodos y resultados

Se realiz6 un estudio observacional en pacientes prevalentes en DP con al menos 6 meses en técnica. El
criterio etiolégico GLIM se considerd positivo en todos los pacientes por ERC e inflamacion crénica
asociada.

La desnutricion segiin GLIM se definié por la presencia de al menos un criterio fenotipico: IMC bajo
(<20 kg/m?* <70 afios; <22 kg/m* 70 afios), pérdida ponderal significativa o masa muscular esquelética
apendicular reducida. Se analiz6 la concordancia de GLIM con PEW y con handgrip disminuido, asi
como la asociacién con MIS.

Se incluyeron 45 pacientes, de los cuales 26 (57,8%) estaban desnutridos segin GLIM. La prevalencia
de PEW fue del 66,7% y la de handgrip disminuido del 24,4%. La concordancia entre GLIM y PEW fue
discreta-moderada (=0,344; p=0,009), con una sensibilidad del 70,0% y especificidad del 66,7%. Frente
a handgrip bajo, GLIM mostr¢ alta sensibilidad (90,9%) y elevado valor predictivo negativo (94,7%). No
se observaron diferencias significativas en la puntuacion MIS entre pacientes GLIM positivos y
negativos. Sin embargo, los pacientes con dos 0 mas fenotipos GLIM presentaron puntuaciones MIS
significativamente mas altas que aquellos con menos de dos fenotipos.

Conclusiones

En conclusion, en pacientes en DP, GLIM muestra una concordancia moderada con PEW y una alta
sensibilidad para identificar deterioro funcional. La carga fenotipica podria aportar mayor valor clinico
que la clasificacion dicotémica de GLIM

Estado GLIM PEW (Neg / Handgrip (Norm / MIS (Media + DE)| MIS Mediana (RIQ)
Pos) Bajo)
Negativo 10/9 18/1 4,68 +2,29 4 (3-5)
(n=19)
Positivo (n=26)| 5/21 16/ 10 5,00 + 3,05 4,5 (3-7)
Valor p - - 0,889 -
67

iedad Madrilefia de Nefrologia
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Adecuacion dialitica: papel del tiempo efectivo de didlisis y

determinantes organizativos
David Hernan', Julia Audije-Gil', Mari Luz Sanchez', Fabiola Dapena’,
Paula Manso!, Maria Dolores Arenas!

1) Fundacion Renal Espaiiola.

Introduccion

La adecuacion dialitica es un indicador clave de calidad en hemodialisis y se asocia a mejores resultados
clinicos. Mas alla de la técnica, factores organizativos como el turno o el cumplimiento del tiempo
prescrito podrian influir en su consecucidn. El objetivo fue analizar el impacto del turno de diélisis, la
técnica y la adherencia al tiempo prescrito sobre la adecuacion dialitica, asi como la variabilidad entre
centros.

Material y método

Estudio observacional retrospectivo multicéntrico en 1.130 pacientes prevalentes de 16 centros de
hemodidlisis durante 3 meses. Se analizaron variables clinicas, analiticas y parametros de dialisis,
incluyendo técnica dialitica, acceso vascular, turno y diferencia entre tiempo prescrito y tiempo real de
sesion. Se realizaron analisis comparativos y modelos multivariantes para identificar factores asociados
de forma independiente a la adecuacion dialitica.

Resultados

La edad media fue de 67,2+14,8 afios y el 67% eran hombres. El Kt medio fue de 52,0+7,7. El tiempo
prescrito fue de 224,9+21,0 minutos y el tiempo real de 219,6+21,0, con una pérdida media de 5,2
minutos.

Los pacientes que recibieron 95% del tiempo de didlisis prescrito alcanzaron mayor Kt (52,6%7,3 vs
47,68,7; p<0,001), asi como mejor volumen de depuracion y perfil analitico. La HDF on-line se asocid
a mayor Kt frente a hemodidlisis convencional (53,1+7,1 vs 46,1+8,1; p<0,001). El acceso mediante
fistula o protesis mostré mejores resultados que el catéter venoso central.

Se observaron diferencias por turno, con mayor Kt en el tercer turno (p<0,001). En el anilisis
multivariante, el tiempo efectivo de didlisis respecto al prescrito, la técnica HDE el flujo sanguineo, el
acceso vascular y el turno se asociaron de forma independiente con la adecuacién dialitica. La
variabilidad en el tiempo real dependié mas del centro que del perfil del paciente, evidenciando
diferencias organizativas entre unidades.

Conclusiones

La adecuacién dialitica no depende solo de la técnica, sino también de factores organizativos. Pequenas
pérdidas de tiempo respecto a la prescripcion tienen un impacto significativo en la eficacia. La
variabilidad entre turnos y centros sugiere margen de mejora en la organizacion de la sesion. El control
del tiempo efectivo de dialisis emerge como un indicador clave, ficilmente monitorizable y con impacto
directo en la calidad asistencial.



Variabilidad longitudinal de la bioimpedancia y del estado
nutricional en hemodialisis: estudio BIO-NUTRI-HD

Antonio Marin Franco’, Paz Bersano Reyes?, Rosa Camacho Juarez?,
Michelle Aguirre Polo? Yoel Ramirez Montoya?, Diana Sanchez
Montehermoso?, Shaira Martinez Vaquera®

1) Diaverum (Santiago Compostela), “Diaverum (Madrid), *Diaverum

Introduccion

La desnutricion proteico-energética, la sarcopenia y la sobrehidratacion influyen de forma relevante en
la morbimortalidad en hemodialisis. Aunque la bioimpedancia ha demostrado utilidad clinica, la
evidencia es principalmente transversal y existe limitada informacion sobre su evolucién temporal en
préctica clinica real. El objetivo fue describir la evolucién anual de la composicién corporal y del estado
nutricional en pacientes en hemodialisis y explorar sus asociaciones longitudinales.

Material y método

Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal en 101 pacientes en hemodidlisis, analizados en
cuatro trimestres (T1-T4). Se evaluaron pardmetros analiticos (albumina, nPCR, urea prediilisis),
hemodinamicos (presion arterial media [PAM]) y de bioimpedancia (dngulo de fase [PhA], indice de
masa muscular esquelética [SMI] y relacién ECW/TBW). Se emplearon modelos lineales mixtos para
analizar la evolucion temporal y las asociaciones longitudinales (urea-nPCR, urea-albiumina, PAM-
ECW/TBW), asi como el efecto de la modalidad de didlisis.

Resultados

La cohorte present6 una edad media de 61,1+17,5 afios; el 61,4% eran varones, el 40,6% diabéticos y el
88,1% estaban en hemodiafiltracion. Se observaron cambios significativos con mejoria en T4 respecto
a T1 en albimina, urea y nPCR, junto con un incremento en el dngulo de fase y una tendencia al
descenso de ECW/TBW (p<0,05). La asociacion longitudinal mds consistente fue entre urea y nPCR,
seguida de urea y albimina. No se observé asociacion significativa entre PAM y ECW/TBW ni entre
PhA y albumina. En modelos ajustados, la hemodiafiltracién se asoci6é con valores mas elevados de
angulo de fase en comparacion con la hemodialisis de alto flujo.

Conclusiones

Los pardametros de bioimpedancia y los marcadores nutricionales muestran una variabilidad temporal
relevante a lo largo del ano en pacientes en hemodialisis, con una tendencia global a la mejoria en el
seguimiento. La monitorizacion seriada permite una evaluaciéon mas precisa del estado hidrico y
nutricional, aportando informacién complementaria para la individualizacién del tratamiento. Estos
hallazgos apoyan el uso de estrategias longitudinales en la interpretaciéon de la bioimpedancia en
practica clinica real.

iedad Madrilefia de Nefrologia
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Angulo de fase y fosforo sérico en pacientes en

hemodialisis: relacion con integridad celular y fragilidad
Paz Bersano Reyes', Michelle Aguirre Polo', Rosa Camacho Juarez', Diana
Sanchez Montehermoso’, Yoel Ramirez Montoya', Alexandra Alba Bernal’,
Shaira Martinez Vaquera®

1) Diaverum (Madrid), 2) Diaverum (Espaia)

Introduccion

La fragilidad en pacientes en hemodialisis no depende inicamente de la masa muscular, sino también
de la calidad e integridad celular. El dngulo de fase (AF) por bioimpedancia refleja la integridad de
membrana, mientras que el fésforo sérico puede actuar como marcador indirecto del estado nutricional
y catabdlico. El objetivo fue analizar la asociacion entre AF, fosforo sérico y masa muscular con la
fragilidad en pacientes en hemodialisis.

Material y método

Estudio observacional transversal en 126 pacientes en hemodialisis. Se evalué composicion corporal
mediante bioimpedancia (indice de masa muscular esquelética [IMME] y angulo de fase), fragilidad
mediante escala de Fried y SARC-F, y niveles de fosforo sérico. Se analizaron correlaciones mediante
coeficiente de Spearman y comparaciones segtin comorbilidades (diabetes mellitus, hipotiroidismo y
dislipidemia) utilizando pruebas no paramétricas y ANOVA (p<0,05).

Resultados

Se observaron correlaciones positivas entre el angulo de fase y el fosforo sérico (=0,27; p=0,003), asi
como entre el angulo de fase y el IMME (=0,32; p<0,001).El IMME se correlacioné de forma inversa con
la fragilidad (=0,39; p<0,001). Los pacientes con diabetes mellitus presentaron mayor vulnerabilidad,
con menor IMME (21,43 vs. 23,85; p=0,02) y mayor prevalencia de sarcopenia (42% vs. 18%; p=0,01).
El hipotiroidismo mostré una tendencia a menor integridad celular (p=0,09), mientras que la
dislipidemia no se asoci6 con diferencias significativas.

Conclusiones

El angulo de fase y el fosforo sérico se asocian con parametros de integridad celular y estado nutricional
en pacientes en hemodialisis, complementando la informacion aportada por la masa muscular. Estos
hallazgos sugieren que ambos pardametros podrian contribuir a una mejor caracterizaciéon de la
fragilidad mds alld de la cuantificacién de la masa muscular, especialmente en pacientes con
comorbilidades metabolicas como la diabetes mellitus.
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Tabla 1: Correlacién de Parametros de Integridad y Funcionalidad

Variable 1 Variable 2 Coeficiente (p) | Valor de p
AF Foésforo Sérico | 0.27 0.003
IMME AF 0.32 <0.001
IMME Escala Fried -0.39 <0.001

Tabla 2. El impacto de la Diabetes Mellitus (DM) en la fragilidad

Condicion Parametro Resultado Valor de p

DM IMME(media) 21.43 vs 23.85 (no DM) 0.02

DM Sarcopenia(SARC-F) | >Prevalencia (42% vs 18%) | 0.01

Hipotiroidismo | AF Tendencia a menor 0.09
capacitancia

Dislipidemia Fragilidad Sin impacto significativo >0.05

CORRELACION ENTRE FOSFORO SERICO Y ANGULO DE FASE:
INDICADOR DE INTEGRIDAD CELULAR

Poblaciéon en Hemodialisis (n=126)

ANGULO DE FASE (°) MAYOR FOSFORO SERICO -> MEJOR INTEGRIDAD CELULAR

9.0 1
Salud Celular/Integridad p =0.27 (p = 0.003)
de Membrana >8 0 o = Coeficiente de Spearman

7.0 4
6.0 W
5.0 4

4.0 A

Deterioro/Sarcopenia/ »3-0 <3.5 mg/dL 3.5-5.5 mg/dL >5.6 mg/dL
Gl L RIESGO NUTRICIONAL
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Determinantes de la sintomatologia depresiva en
hemodialisis: papel del estado nutricional y analisis
por edad

Paz Bersano Reyes’', Antonio Marin Franco?, Sara Ben El Hadi-Moreno’,
Rosa Camacho Juarez', Shaira Martinez Vaquera®

1) Diaverum (Madrid), 2) Diaverum (Santiago Compostela), 3) Diaverum

Introduccion

La ansiedad y la depresion son frecuentes en pacientes en hemodialisis y se asocian a peor prondstico.
El papel del estado nutricional y la composicion corporal como determinantes del malestar psicoldgico
es incierto. El objetivo fue analizar su asociacion con la sintomatologia ansioso-depresiva, incluyendo
un andlisis estratificado por edad.

Material y método

Estudio observacional transversal en pacientes en hemodialisis crénica.

Se evaluaron variables clinicas, analiticas y de composicion corporal mediante bioimpedancia (dngulo
de fase, indice de masa muscular esquelética, porcentaje graso y relacion ECW/TBW), asi como
malnutricién-inflamacion (MIS), sarcopenia (SARC-F) y fragilidad (Fried). La sintomatologia ansiosa
y depresiva se evalu6 mediante la escala HADS. Se realizaron anélisis descriptivos, comparativos y
correlaciones (p<0,05), incluyendo estratificacion por edad (<65 y 65 aios).

Resultados

La prevalencia de ansiedad fue del 20,2% y de depresion del 15,5%.

No se observaron asociaciones significativas entre la mayoria de los parametros nutricionales, de
composicion corporal y la presencia de sintomas depresivos. El dngulo de fase mostré baja capacidad
discriminativa (AUC 0,559). La depresion se asocié tUnicamente con mayor tiempo en didlisis
(p=0,048). La ansiedad se relacion6 con marcadores inflamatorios y parametros de adecuacion dialitica,
y mostré un patrén diferencial segun la edad, con mayor carga en pacientes menores de 65 afios
(p=0,009).

Conclusiones

En pacientes en hemodialisis, la sintomatologia depresiva no parece estar determinada principalmente
por el estado nutricional ni por la composicion corporal.

La ansiedad muestra un perfil distinto, asociado a factores clinicos e inflamatorios y con mayor impacto
en pacientes jovenes.

Estos resultados sugieren que el malestar psicoldgico en hemodidlisis responde a determinantes
diferentes segin el tipo de sintoma y la edad, lo que refuerza la necesidad de un abordaje
multidimensional.



Tabla 1. Comparacion de variables clinicas, nutricionales y de
composicion corporal obtenidas mediante bioimpedancia
multifrecuencia entre pacientes en hemodidlisis menores de 65
afios con sintomas y sin sintomas depresivos (HADS-D >8)

Variable |Ausencia de sintomas Presencia de sintomas
depresivos (n=45) depresivos (n=8)

Charlson [26.55 126.25 0.959]
MIS 21,17 26,29 0,316
SARC-F 22,58 22,07 0,919
Fragilidad ||23,22 21,79 0,776
% grasa ||23,78 15,71 0,127
g’slf“lo 9l 36 2321 0.872
Relacion

AEC 23,08 19,43 0,490
IMME 22,70 21,43 0,810
PCR 25,00 25,00 0,922
Albumina (24,58 31,14 0,266
[Potasio (23,86 135,57 10,049)
MC 2713 |15.50 10,050)
Ansiedad

HADS 24,22 42,63 0,002

o

Figura 1. Determinantes Diferenciales de la Sintomatologia Depresiva en Hemodialisis segtin la Edad
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Eficacia y seguridad de elisio 21Hx en HDx con elisio 21h

en HDf online

Almudena Vega Martinez', Maria Dolores Sanchez Nifo?, Jorge Torres',
Gema Sanchez', Eduardo Verde', Luis Sanchez', Antonia Mijaylova’,
Marian Goicoechea!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion, 2) Fundacion Jiménez
Diaz.

Introduccion

El dializador Elisio 21HX (Nipro®) se comercializa en Espana desde 2021. Existen pocas publicaciones
analizando su eficacia.

El objetivo es comparar la eficacia y seguridad de Elisio 21 Hx (Nipro®) en HDx comparado con HDF-
OL usando Elisio 21H (Nipro®).

Material y Métodos

Estudio prospectivo, cruzado. Duracién 3 meses. Incluimos 20 pacientes (16 varones, 40%DM,
100%HTA) prevalentes antricos. Se randomizaron 10 a HDx y 10 a HDF-OL durante 4 semanas.
Posteriormente cambiaron a la otra terapia otras 4 semanas y las cuatro semanas siguientes volvieron a
cambiar a la inicial (10 pacientes: HDx-HDF-OL-HDx; 10 pacientes HDFOL-HDx-HDF-OL).

Al finalizar cada periodo, en el segundo dia semanal, se analizaron toxinas de distinto tamafio: urea (60
Da), creatinina (113 Da), fésforo (245 Da), beta2microglobulina (11800 Da), cistatina C (13000 Da),
prolactina (23000 Da), GDF15 (30000 Da), YKL40 (40000 Da), alfal-glicoproteina dcida (41000 Da) y
alfa 1-antitripsina (52000 Da). Se analizaron las toxinas pre y postdidlisis y se calcularon sus porcentajes
de reduccion (PR%). Se analizaron las pérdidas de albimina.

Resultados

El flujo medio fue en HDF-OL 388+60 ml/min y 386tml/min para HDx. El volumen convectivo en
HDF-OL fue 29+4 litros.

El KtV fue superior en HDF OL: 1.69+0.26 frente a 1.59+0.24 en HDx (p:ns).

Encontramos diferencias a favor de HDF-OL en PR de B2microglobulina 75+7 vs 805, p: 0.02 y
prolactina 59+7 vs 6949, p: 0.01. No hallamos diferencias en los niveles séricos predidlisis de ambas
moléculas ni en el resto de toxinas (Tabla 1). Tampoco hay diferencias en los meses de seguimiento.
Las pérdidas de albumina fueron en HDx 0.98(0.4-2.5) g, y 2.1(0.5-6) g en HDF-OL (p: 0.03).

Conclusion
El dializador Elisio 21Hx ofrece una alta eficacia para la depuracion de toxinas de todos los rangos, ¥,
aunque inferior, estd muy proximo a la terapia HDF-OL.



Fistula arteriovenosa nativa en ancianos, ;una opcién

viable en la practica clinica actual?

Gema Sanchez Sanchez', Javier Carbayo Lopez de Pablo’, Jorge Armando
Torres Ortiz', Azucena Ayala', Andrea Hernandez Garcia', Rodrigo Garcia
Marina', Beatriz Pérez Peldez', Diego Parra Maraiion', Mateo Blazquez
Ruiz de Loizaga', Marian Goicoechea Diezhandino'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Introduccion

La poblacién en hemodiélisis presenta un envejecimiento progresivo, lo que plantea desafios en la
eleccion del acceso vascular 6ptimo. El objetivo fue evaluar la viabilidad y los resultados de la fistula
arteriovenosa nativa (FAV) como acceso vascular en pacientes ancianos.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico que incluyd pacientes 75 afios a los que se les
confeccioné FAV nativa entre 2022 y 2024. Se recogieron variables demograficas, clinicas y
caracteristicas del acceso vascular. Se analiz6 el fallo de maduracién (FM), definido como imposibilidad
de puncidn a los 3 meses, y la supervivencia primaria al afio.

Resultados

Se incluyeron 37 pacientes (edad media de 79,2 +3,3 afios, 78,4% varones), de los cuales el 52,8%
estaban en predidlisis y el 47,2% en hemodialisis. E1 60% de los pacientes predialisis inici6 tratamiento
mediante FAV.

Se realizaron FAV distales (radiocefélica) en el 51,4% y proximales (humerobasilica/humerocefalica) en
el 48,6%. El FM global fue del 24,3% y resultd significativamente menor en pacientes en predidlisis
frente a hemodialisis (10,5% vs. 41,2%; p=0,034). En el analisis multivariante, la realizaciéon de FAV en
predidlisis se comportd como factor protector independiente de FM (OR 0,056; IC95% 0,005-0,681;
p=0,024). No se observaron diferencias significativas en funcién de edad, sexo o comorbilidades,
aunque diabetes y dislipemia mostraron relevancia clinica.

Las FAV distales tuvieron mayor FM que las proximales (36,8% vs 11%; p=0,068). En las FAV distales
un didmetro arterial <2,2 mm se asocio a riesgo elevado de FM.

Las complicaciones durante el seguimiento incluyeron trombosis (8%), angioplastia (13,5%),
reanastomosis (18,9%), hiperdinamia (8%), sindrome de robo (8%) y creacion de nueva FAV (18%). La
hiperdinamia y el sindrome de robo fueron mds frecuentes en fistulas proximales. La mortalidad global
fue del 27% (el 36% cardiovascular).

La supervivencia primaria global fue del 75,7%, siendo notablemente inferior en aquellos que
presentaron FM (22% vs. 93%; p<0,001). Fue superior en pacientes en predialisis (84,2% vs. 64,7%,
p=0,18) y en FAV proximales (94% vs. 57%; p=0,01).

Conclusiones

La FAV nativa es una opcién adecuada en ancianos, con tasas de FM y supervivencia comparables a las
descritas en poblacion general. La creacion de FAV en predialisis actia como factor protector frente al
FM probablemente por una mejor planificaciéon y menor dafio vascular previo. Las FAV proximales
ofrecen mejores resultados en términos de maduracién y supervivencia, aunque con mayor riesgo de
complicaciones. No obstante, se debe individualizar la indicacién dada la elevada mortalidad de esta
poblacién.

edad Madrilefia de Nefrologia
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;Existen cambios en la presion arterial y la ultrafiltracion

segun la estacion del afio en los pacientes en hemodialisis?
Jorge Torres', Gema Sanchez', Beatriz Pérez Pelaez', Juan Diego Parra’,
Antonia Mijaylova', Luis Sanchez', Almudena Vega', Eduardo Verde',
Marian Goicoechea'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion

El efecto ambiental del invierno o el verano sobre la tension arterial (TA) y la capacidad de lograr una
ultrafiltraciéon (UF) se ha estudiado, incluso como factor prondstico de eventos cardiovasculares. Este
estudio describe el comportamiento de la TA y la UF en pacientes en programa de hemodialisis y la
influencia de la temperatura corporal y del liquido de didlisis en un hospital de Madrid.

Metodologia

Se recolectaron los datos de TA predidlisis, a las 2 horas y al final de la sesién, UF obtenida al final de la
sesion, temperatura arterial venosa y del liquido de didlisis registrada en el monitor (Fresenius 60084)
durante los meses de invierno (enero-febrero) y verano (agosto) en el segundo dia de diélisis.

Resultados

Incluimos 16 pacientes, de los cuales 9(56.3%) eran hombres, mediana de edad 68.0 afios (RIC59.0-
83.0), 94% hipertensos, 25% diabéticos, y con cardiopatia (56.2% isquémica, 16 valvular). Tiempo
mediano en didlisis de 3.6anos (RIC1.6-5.0). La modalidad predominante fue hemodiafiltracién on-line
(75%) versus la hemodidlisis expandida (25%), conductividad prescrita de 13.7 (£0.1) mS/cm.

Al comparar el invierno con el verano no hubo diferencias estadisticas en la temperatura de la linea
arterial ni venosa, ni entre la tension arterial sistdlica (TAS) ni diastélica (TAD) registrada prediélisis, a
las 2 horas de iniciada la sesion, ni al finalizarla (Gréficol).

Hubo diferencias significativas de la cantidad de ultrafiltraciéon obtenida durante la sesién, mayor
durante el invierno (invierno 1620.0ml RIC 1300.0-2110.0 Vs. Verano 1200.0ml RIC 400.0-1750.0),
coincidente con la diferencia en la ganancia interdidlisis (en invierno 1450.0 RIC 900.0-1900.0 Vs.
Verano 900.0 RIC 250.0-1200.0) (Gréfico2).

Conclusion

Hay mas ganancia de peso interdidlisis y mayor ultrafiltracion en invierno. No encontramos diferencias
en la tension arterial ni en la temperatura corporal en ambos periodos que pudieran influenciar en la
tolerancia a la ultrafiltracion.



Distribucion de la TA segtn periodo estacional y sesion de HD

20 PreHD - 2H —Final PreHD -2H —Final
o
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Tensién arterial en mmHg (RIC)

TAS TAD TAS TAD

Predialisis 159 (130-166) 70 (70-87) 161(133-178) 76 (65-94)

149 (135-170) 75 (60-87) 146 (129-181) 80 (67-90)

148 (132-150) 70 (60-83) 158 (137-183) 84 (71-90)

Temperaturaregistradaen 2C

Temp. Arterial 36.18 +0.23 36.18 +0.26
35.49+0.32 35.50+0.32
Temp. Venosa 35.08 +0.37 35.13+0.37

Grafico 1. Diferencias entre la tension arterial sistélica (arriba) y diastélica (abajo),
prediélisis, a las 2 horasy al final de la didlisis, distribuidos segtn invierno y verano. TA
tension arterial. TAS: TA sistélica. TAD: TA diastdlica. RIC: Rango intercuartilico.
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Gréfico 2. Diferencia entre la Ultrafiltracién (UF) en invierno (celeste) y verano (rojo).
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El cuando importa: impacto del momento del mapeo en la

maduracion de la fistula arteriovenosa

Angela Rey Cardenas', Angel Méndez Abreu’, Sofia Lopez San Roman!,
Miguel Gutiérrez Baz', Sandra Vicente Jiménez', Stefanie Noelia Quicaia’,
Carolina Sesmero Ramos’, Eduardo Gallego Valcarce', Beatriz Sanchez
Alamo, Enrique Gruss Vergara'

1) Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon.

Introduccion
Obtener una fistula arteriovenosa (FAV) madura es un pilar del acceso vascular.

Objetivo
Identificar factores predictores de maduracién de la FAV, definida como aquella que alcanza criterios
para su puncion sin requerir ningun procedimiento adicional.

Material y Métodos

Realizamos un estudio observacional con una base de datos prospectiva de una unidad multidisciplinar
de acceso vascular. Se incluyeron pacientes mapeados entre 2019 y 2025 y se clasificaron en dos grupos:
Grupo 1) FAV madura sin necesidad de reparaciones. Grupo 2) FAV no madura al primer intento:
necesidad de al menos una reparacion para lograr su maduracién, necesidad de realizar una nueva FAV
o ausencia de FAV. Se consideré FAV madura segin los criterios clinicos habituales.

Analizamos 305 FAV de 253 pacientes (tabla 1). El tiempo hasta la maduracion fue menor en el grupo
1 (150 + 92,3 dias vs 249 + 14,7 dias; p <0,001). Los pacientes con FAV madura al primer intento
presentaron menor comorbilidad (indice Charlson 3,74 vs. 4,23; p 0,01), menor prevalencia de diabetes
(p 0,03) y mayor proporcién de mapeados en fase de ERCA frente a HD (47,7% vs. 31,8%; p 0,005). La
evaluacion durante el primer afio de la consulta se asocié con mayor probabilidad de maduracion al
primer intento (p 0,01). En el andlisis multivariante, el mapeo en fase ERCA se identificé como factor
predictor independiente de maduracién (OR 1,84; IC95% 1,08-3,13; p = 0,024).

En el analisis por subgrupos, la maduracion de las FAV radiocefélicas se asocié con menor profundidad
de la vena cefélica (1,7 vs. 3,6 mm; p < 0,05) y la de las humerocefélicas con mayor didmetro proximal
(3,6 £0,71 vs. 2,77 £ 0,64 mm; p < 0,01).

Conclusiones
El mapeo en ERCA se asocia de forma independiente con la maduracion de la FAV en el primer intento.



Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Variable Grupo1* | Grupo2 ** | Valorp
N pacientes 132 121
Edad en afios: media (DE) 68,86 (13,6) | 68,46 (12,4) | ns

Charlson sin edad: media (DE) | 3,74 (1,69) | 4,23(1,67) | 0,01

Sexo - Varones (%) 51,7 48,3 ns
DM (%) 44,83 55,17 0,03
Mapeo en ERCA vs HD (%) 47,73 31,79 0,005
Numero FAVs media (SD) 1 1,57 (0,65) | 0,000

Consulta (%)
Primer afio *** 37,9 62,1 0,01
Siguientes afios 56,4 43,6
Tipo FAV (%)

RC (n=117) 52,99 47

HC (n=81) 30,30 33,88 ns
HB (n=33) 11,36 14,38

FAVp (n=22) 11,36 5,79

FAV: fistula arteriovenosa; ERCA: enfermedad renal crénica avanzada; HD: hemodidlisis; RC:
radiocefalica; HC: humerocefdlica; HB: humerobasilica; FAVp: FAV protésica

* Pacientes con FAV madura al primer intento, sin necesidad de reparaciones.

** Pacientes con FAV no madura al primer intento: necesidad de al menos una reparacion para
lograr su maduracion (maduracion asistida), necesidad de realizar una nueva FAV o ausencia
de FAV madura.

*** FAVs valoradas en primer afio de funcionamiento de consulta
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Hemodialisis domiciliaria corta frecuente y acceso
vascular: perfil de complicaciones infecciosas y no

infecciosas en una década (2015-2025)

Carolina Lentisco Ramirez', Yeilin Alicia Sotolongo Lorenzo', Sara El
Fellah’, Anabel Ugarte Quispe', Diego Jesus Sardi Garcia’, Santiago Andrés
Cedefo Mora', Mariano Acuiia Ramos', Pablo Rodriguez Doyagiiez’,
Milagros Ortiz Librero’, Carmen Mon Mon', Juan Carlos Herrero Berron'

1) Hospital Universitario Severo Ochoa.

Introduccion
El acceso vascular es clave en la hemodialisis domiciliaria (HDD), donde la autonomia del paciente y la
seguridad dependen de su correcto funcionamiento y de la prevencioén de complicaciones.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo que incluy6 los accesos vasculares de pacientes
en HDD entre el 1/1/2015 y el 30/04/2026. Las fistulas arteriovenosas (FAV) se canalizaron
mediante técnica buttonhole. Se recogieron variables epidemiolégicas (edad, sexo, comorbilidades,
indice de Charlson), clinicas (causa de insuficiencia renal terminal, tiempo en tratamiento
sustitutivo, duracién en HDD, portador de S. aureus) y relacionadas con el acceso vascular (tipo,
duracion y complicaciones). Las tasas se expresaron por 1000 dias de exposicion.

Resultados

Se analizaron 42 accesos en 25 pacientes (15 FAV y 27 catéteres venosos centrales [CVC]). La edad
media fue 52,4+10,7 afos; 40% mujeres. El 80% presentaba hipertension y el 24% diabetes. La
mediana del indice de Charlson fue 3. La mediana de tiempo en HDD fue 31 meses. El seguimiento
total fue de 34.641 dias (94,8 afios-acceso). La bacteriemia ocurrio exclusivamente en CVC (0,15/1000
dias-catéter), sin casos en FAV. Se registraron 4 infecciones locales en FAV, todas asociadas a dificultad
de canalizacion (4/9 vs 0/6).

Las FAV presentaron mas complicaciones globales que los CVC (80% vs 55,6%), sin diferencias
relevantes en infecciones. No hubo asociacién entre portador de S. aureus e infeccion.

De 23 episodios de dificultad de canalizacién en 9 FAV, 8 se resolvieron con reorientacién ecoguiada y
15 requirieron nuevo buttonhole.

El 60% finalizé6 HDD por trasplante, 20% por traslado y 20% por fallecimiento, ninguno relacionado
con el acceso.

Conclusiones

Las complicaciones infecciosas fueron bajas; la bacteriemia se limité a CVC. Las FAV presentaron mds
complicaciones, principalmente no infecciosas, destacando la dificultad de canalizaciéon. No hubo
muertes atribuibles al acceso ni a la técnica.



Complicaciones de CVC:

Infecciosas

No infecciosas

Infeccion del OS: 4 (14.8% sobre CVC)

Malfuncién: 5 (18.5%)

Tunelitis: 1 (3.7%)

Rotura: 3 (11.1%)

Bacteriemia: 3 (11.1%)

Trombosis: 1 (3.7%)

Extrusion cuff: 1 (3.7%)

Estenosis vaso central: 3 (11.1%)

Complicaciones de FAV:

Infecciosas

No infecciosas

Infeccion local: 4 (33.4%)

Dificultad de canalizacion 9 (60%)

Bacteriemia: 0

Estenosis yuxtaanastomatica significativa: 4
(26.7%)

Estenosis zona de puncion significativa: 3
(20%)

Trombosis 1 (6.7%)

Fallo maduracién: 1 (6.7%)

Sindrome de hipoperfusion distal 1(6.7%)

Hematoma 0

Extravasacién agujas O
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Impacto de la proteinuria basal en la pérdida de funcion
renal residual en pacientes incidentes en hemodiafiltracion

on line
Irene Minguez', Beatriz Sanchez Alamo!, Nuria Rodriguez Mendiola',
Martha E Diaz Dominguez', Milagros Fernandez Lucas’

1) Nefrologia, Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Introduccion

La funcién renal residual (FRR) es un determinante prondstico clave en hemodialisis (HD), con un
impacto significativo en la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida. Aunque la proteinuria es un
marcador bien establecido de progresion de la enfermedad renal crénica, su relevancia pronoéstica en el
momento de iniciar la HD no estd claramente definida. El objetivo de este estudio fue evaluar la
asociacion entre la proteinuria basal y el deterioro de la FRR durante el primer afio de tratamiento con
hemodiafiltracién online (HDFOL).

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo en pacientes incidentes en HDFOL con FRR preservada, definida
como un aclaramiento renal de urea (KrU) 2,5 mL/min y diuresis > 500 mL/dia. El objetivo primario
fue la pérdida de FRR al afio, definida como KrU < 2,5 mL/min. Los objetivos secundarios incluyeron
los cambios en el aclaramiento de creatinina (KrCr), la tasa de filtrado glomerular (TFG) y el volumen
urinario de 24 horas. La proteinuria se cuantificé mediante la excrecion proteica en orina de 24 horas y
el cociente proteina/creatinina urinario.

Resultados

Se incluyeron 97 pacientes, de los cuales el 74,2% eran varones, con una edad media de 64,3 * 15 afos.
Treinta y cinco pacientes alcanzaron el objetivo primario. En este grupo, el 62,9% presentaba
proteinuria en rango nefrético, frente al 25,5% de aquellos con proteinuria < 3,5 g/24 h (p = 0,02). De
los pacientes cuya diuresis descendi6 por debajo de 500 mL/dia al afo, el 73% tenia proteinuria basal
3,5 g/24 h. Los pacientes con proteinuria 3,5 g/24 h alcanzaron la pérdida de FRR de forma
significativamente mas precoz (logrank = 5,25; p = 0,02). La proteinuria en rango nefrético se asoci6 a
un mayor riesgo de deterioro de la FRR (HR = 2,04; IC 95%: 1,03-4,02; p = 0,04), manteniéndose
significativa tras ajustes multivariables. Los niveles de 2microglobulina fueron significativamente mas
elevados en este grupo.

Conclusiones

La proteinuria en rango nefrotico al inicio de la HDFOL es un predictor independiente de pérdida
acelerada de la FRR, incluida la progresion a anuria. Su identificacion precoz podria permitir estrategias
individualizadas orientadas a preservar la FRR y mejorar los resultados clinicos.



Tuberculosis latente en hemodialisis: un cribado necesario
Mar Planells Merchan', Maria Lopez Picaso', Marisol Poma Tapia',
Jacqueline Edith Apaza Chavez', Laura Garcia-Puente Suarez', Aida Frias
Gonzalez!

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos 1.

Introduccion

Los pacientes en hemodialisis (HD) presentan un riesgo 6-25 veces mayor de desarrollar tuberculosis
comparado con la poblacién general, con una prevalencia de infeccién tuberculosa latente (TBL) que
oscila entre 20-35%. El cribado sistematico mediante ensayos de liberaciéon de interferon-gamma
(IGRA) como quantiferon se recomienda al inicio de didlisis (aunque no siempre estd sistematizado) y
ante exposiciones nosocomiales. Este estudio evalda la prevalencia de TBL y tuberculosis activa (TBA)
en nuestra poblacion de HD mediante cribado sistematico y estudio de contactos.

Material y Métodos

Estudio transversal unicéntrico con inclusién de pacientes prevalentes/incidentes en HD entre julio de
2025 y enero de 2026 (n=90) a los que se les realizo estudio de quantyferon. Fue necesaria nueva
determinacién como estudio de contactos a 37 de ellos tras un caso de TBA en diciembre de 2025.

Resultados

Se incluyeron n=90 pacientes, siendo 31 (34%) mujeres, 75,5% nacidos en Espafia, con media de edad
de 67,4+/-14 afios y media de tiempo en HD de 3,3+/-5,6 afios. Un 34,4% tenia estudio de quantyferon
previo.

Se obtuvieron 21 positivos (23,3%), que fueron derivados a Neumologia. El 85,7% de estos eran nacidos
en Espana, con media de tiempo en HD de 5,25+/-3,11 afios (28,6% <1 afio en HD). De los 21 positivos,
7 pacientes (33,3%) tenian antecedente de TBA tratada (4 pacientes) o TBL con profilaxis previa (3
pacientes). El resto (14 pacientes, 66,7% de los positivos y 15,6% del total) fueron diagnosticados de TBL
tras descartarse TBA, con lo que la prevalencia global de TBL aument6 de un 3,3% a un 18,9%.

Seis de ellos iniciaron profilaxis y en 8 se contraindicé o pospuso por motivos clinicos o negativa del
paciente. La pauta de profilaxis consistié en isoniacida durante 6 meses (2 pacientes) o rifampicina e
isoniacida durante 3 meses (4 pacientes).

Posteriormente, se diagnosticé una paciente de TBA tras un contacto en residencia, elevando la
prevalencia de TBA tratada a 5 pacientes (5,6% del total). Se hizo estudio de contactos en 37 pacientes
y uno precis6 tratamiento profilactico tras conversion a positivo.

Conclusiones

El cribado sistematico de TBL en nuestra unidad ha permitido aumentar su diagnéstico de un 3,3% a
un 18,9% (prevalencia similar a otras cohortes). Su deteccién implica cambios de tratamiento en una
poblacién especialmente vulnerable y en un entorno facilmente transmisible, lo cual respalda la
implementacion de protocolos de cribado rutinario con IGRA en unidades de HD para prevenir TBA.

iedad Madrilefia de Nefrologia
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Efecto de los Inhibidores de SGLT2 en la Preservacion de
la Funcion Renal Residual en Pacientes en Hemodidlisis

Incremental: Un Estudio Comparativo

De La Flor José C.!, Avinash Chandu Nanwani?, Elena Jiménez Mayor?,
Celia Rodriguez Tudero®, Esperanza Moral Berrio®, Juan Daniel Diaz
Garcia®, Arturo Villalobos Navarro’, Adela Méndez Cahua®, Javier Deira
Lorenzo’, Jesus Hernandez Vaquero®

1) Departamento de Nefrologia, Hospital Gomez Ulla (Madrid), 2)
Departamento de Nefrologia, Hospital General de Fuerteventura
(Fuerteventura), 3) Departamento de Nefrologia, Hospital Santa Barbara
(Soria), 4) Departamento de Nefrologia, Hospital Universitario de Salamanca
(Salamanca), 5) Departamento de Nefrologia, Hospital de Ciudad Real
(Ciudad Real), 6) Departamento de Nefrologia, Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” (Ciudad de Mexico), 7) Departamento de Nefrologia,
Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago de Chile), 8) Universidad Peruana
Cayetano Heredia (Lima), 9) Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres
(Espana).

Introduccion

La preservacion de la funcion renal residual (FRR) en pacientes con ERCA en TRS es un objetivo clinico
fundamental, dado su impacto directo en la supervivencia, la calidad de vida y la reduccién de
complicaciones cardiovasculares, Aunque los iSGLT2 han demostrado efectos nefroprotectores
robustos en etapas no dependientes de didlisis, la evidencia sobre su utilidad para retrasar la pérdida de
la FRR en pacientes que inician hemodidlisis es limitada.

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo longitudinal de 12 meses que incluy6 a 32 pacientes
incidentes en HDi (1 o 2 sesiones por semana). Los pacientes se dividieron en dos grupos: el grupo de
estudio (iSGLT2, n=15), y el grupo control (no-iSGLT2, n=17). El objetivo principal fue evaluar el
cambio en los pardmetros de FRR, incluyendo el aclaramiento de urea (KrU), el aclaramiento de
creatinina (CICr) y la diuresis de 24 horas.

Resultados

Tras 12 meses de seguimiento, el grupo iSGLT2 mostr6 un incremento significativo de la diuresis de 24
horas (de 1620 a 2193 ml/24h; p < 0.001), en contraste con el descenso observado en el grupo control.
El KrU aument en el grupo iSGLT2 (+1.55 ml/min/1.73m?) mientras que disminuyo en el control (-
1.18 ml/min/1.73m? p = 0.01). Clinicamente, los pacientes tratados con iSGLT2 mantuvieron su
esquema de didlisis incremental (1.13 a 1.06 sesiones/semana), mientras que el grupo control requirié
un aumento significativo en la frecuencia de las sesiones (1.0 a 1.7 sesiones/semana; p = 0.003). No se
registraron eventos adversos graves como cetoacidosis o infecciones genitales, y se observé una
tendencia a menores eventos cardiovasculares en el grupo iSGLT2 (6.7% vs. 35.3%; p = 0.054). La
valoracion nutricional confirmé que la pérdida de peso fue a expensas de tejido adiposo y agua
extracelular, sin compromiso de la masa muscular. Los pacientes del grupo con iSGLT2 mostraron un
aumento significativo en la excrecion urinaria de sodio, potasio, cloruro, urea, calcio y 4cido trico, junto
con una reduccion significativa de la proteinuria.



Conclusiones

El inicio o mantenimiento de iSGLT?2 en pacientes incidentes en HDi es una estrategia segura y efectiva
para preservar la FRR y la diuresis durante el primer afio de tratamiento. Estos firmacos no solo ofrecen
beneficios hemodindmicos y metabdélicos, sino que permiten prolongar la permanencia en esquemas de
didlisis incremental, retrasando la transicién a la hemodidlisis convencional y optimizando el manejo
integral del paciente.
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Calculadora interactiva de huella de carbono en dialisis:

una herramienta de apoyo a la nefrologia verde
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1) Hospital Universitario Infanta Leonor.

Introduccion

La didlisis es una de las terapias con mayor huella de carbono, especialmente la hemodialisis en centro.
Las principales fuentes de emision son la fabricacion y eliminacién de materiales, el consumo
energético y el transporte. En Espafia, con mas de 25.000 pacientes en didlisis, resulta esencial
cuantificar y comparar estas emisiones entre modalidades de terapia renal sustitutiva para orientar
estrategias de nefrologia sostenible. No existe actualmente una herramienta interactiva en espanol que
permita estimar la huella de carbono de forma individualizada segtn la prescripcion y el contexto real.

Objetivo

El objetivo fue desarrollar y validar una calculadora web interactiva, que estime y compare la huella de
carbono de todas las terapias de didlisis, adaptada a las condiciones energéticas y logisticas de cada
unidad.

Material y métodos

Se cred una aplicacién en HTML5/JavaScript con cuatro médulos: HD en centro (HF-HD, HDF y
HDx), con variables de técnica, flujo de dializado, eficiencia de ésmosis inversa, fuente energética y
transporte; HDD con los monitores portatiles; DP (DPCA y DPA), con estimaciéon de residuos,
consumo de cicladora y logistica; y un médulo comparativo visual. Los factores de emision proceden de
estudios recientes, y el factor eléctrico espaiiol es 0,23 kg CO/kWh.

Resultados

La calculadora reproduce valores publicados: HD en centro 3,65-3,90 t COeg/aio; HDD 1,35-1,60 t;
DPCA 1,40 t y DPA 2,20 t; trasplante renal ~0,5 t. El mdédulo de reduccién cuantifica intervenciones
como disminuir el flujo de dializado, instalar energia solar o agrupar transporte. Incluye equivalencias
ambientales para facilitar la comunicacion.

Conclusion

Esta herramienta, primera en espafiol, es util para investigacion, docencia, gestién y decisiones clinicas
orientadas a la sostenibilidad. La HDD y la DPCA presentan la menor huella, mientras que HD en
centro duplica las emisiones. Apoya el enfoque de nefrologia sostenible promovido por la SEN/
SOMANE.
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(mqi-asmm) como herramienta complementaria
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1) Hospital Universitario Infanta Leonor.

Introduccion

La identificacién de malnutricion, fragilidad y sarcopenia mediante escalas clinicas en hemodialisis
(HD) puede verse limitada por la inflamacion croénica, la comorbilidad y las alteraciones en la
composicion corporal, distorsionando su validez. Herramientas objetivas que integren fuerza y masa
muscular mejorarian la caracterizacion del deterioro nutricional-funcional en esta poblacion.

Objetivos

Evaluar el MQI-ASMM (cociente dinamometria/masa muscular apendicular estandarizado por sexo)
como alternativa objetiva a las escalas clinicas clasicas, y analizar la adecuacion de sus puntos de corte
en pacientes en HD.

Material y Introduccion

Estudio observacional con 67 pacientes en HD). Se aplicaron MIS, FRAIL y SARC-E La evaluacién
funcional incluyé dinamometria, bioimpedanciometria y ecografia muscular cuadricipital. Se
realizaron correlaciones de Spearman y curvas ROC frente a sarcopenia objetiva (dinamometria baja +
alteracion ecogréfica).

Resultados

Las escalas mostraron limitaciones significativas: la correlacion entre SARC-F y el criterio ecografico
fue débil (r=0,14; p=0,21), evidenciando que ambas herramientas capturan dimensiones distintas. El
MIS perdi6 capacidad discriminativa con sus puntos de corte clasicos, y los umbrales de FRAIL y
SARC-F resultaron subdptimos en esta cohorte.

El MQI-ASMM mostré asociaciones significativas con todas las escalas, parametros bioquimicos y
angulo de fase, con AUCO,782 para sarcopenia objetiva (punto de corte 6ptimo z-MQI0,01; sensibilidad
73%, especificidad 82%), equivalente a 1,14 en hombres y 0,85 en mujeres.

Conclusiones

Las escalas clasicas muestran rendimiento limitado en esta cohorte. E1 MQI-ASMM emerge como
indice objetivo, multidimensional y ajustado por sexo, con capacidad discriminativa relevante para
complementar las herramientas clinicas convencionales. Estos hallazgos apoyan la utilidad de una
evaluacion multimodal en hemodidlisis y justifican estudios de validaciéon externa con desenlaces
clinicos.
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Evaluacion de la capacidad depurativa de distintas técnicas
de hemodialisis para eliminar toxinas urémicas unidas a

proteinas con efecto neurotdxico.

Cristina Analia Castillo Luraschi!, Beatriz Linillos Pradillo?, Cristina
Rodriguez Poza', Mohammad Manouchehri’, Alejandra Fernandez
Gomez', Marta Madrid Sanz®, Diego Rodriguez Puyol', Coral Barbas?,
Patricia Martinez Miguel

1) Hospital Universitario Principe de Asturias, 2) Centro de Metabolomica y
Bioanalisis CEMBIO. Universidad CEU San Pablo, Madrid, 3) Fundacién para
la Investigacion Biomédica del Hospital Universitario Principe de Asturias.

Introducciéon

Algunas toxinas urémicas unidas a proteinas presentan efectos neurotoxicos con su acumulacion. El
objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad depurativa de las distintas técnicas de hemodiélisis
(HD) sobre toxinas urémicas unidas a proteinas con efecto neurotoxico.

Material y método

Estudio observacional prospectivo en 12 pacientes en hemodidlisis, considerdndose cada paciente
control de si mismo. Durante 4 meses, los pacientes fueron tratados consecutivamente durante 1 mes
con distintas técnicas: HD convencional, HD extendida con Elisio TM -21HX, y hemodiafiltracién on-
line (HDF-OL) con ElisioTM 21H y con FX 800 Cordiax®. Tras 1 mes con cada dializador y técnica se
recogieron muestras pre y postHD en el dia intermedio de la semana, y se cuantificé la concentracion
total de toxinas urémicas unidas a proteinas con efecto neurotoxico mediante la técnica LC-QqQ-MS.
El andlisis estadistico se realizo con la prueba de Friedman, con anélisis post hoc con test de Wilcoxon
y correccién de Bonferroni.

Resultados

La tasa de reduccion de dcido hipurico fue superior con la HDF-OL con ElisioTM 21H que con la HD
convencional, y la de indoxil sulfato fue superior con la HDF-OL con ElisioTM 21H y con FX 800
CorDiax® que con la HD convencional. La depuracion de p cresol sulfato se mantuvo en el limite de la
significacion estadistica, con una tendencia a una mayor eliminaciéon con la HDF OL con ElisioTM 21H
respecto a la HD convencional y la HD extendida (ver tabla).

Conclusion

La capacidad depurativa de la HDF OL fue superior a la HD convencional respecto a la eliminacién de
algunas toxinas urémicas unidas a proteinas con efecto neurotdxico, con un mejor comportamiento en
este estudio del dializador Elisio™-21H, posiblemente relacionado con la obtencién de un volumen de
reposicion mas elevado. Actualmente, la eliminacién de parte de estas moléculas sigue constituyendo
un desafio terapéutico.



Tabla

Técnica HD convencional HD extendida | HDF on |HDFonline [P

line
Dializador Elisio™-21H Elisio™-21HX | Elisio™- [ FX 800

21H CorDiax
N 12 12 12 12
Tiempo por sesion (min) | 234+8 236+7 2318 235+8 ns
Flujo sanguineo (ml/min) | 375+30 381+29 393+25 393+36 ns
Kt por sesion 51.6+£9.0 54.0+7.1 58.3+6.1 |55.3+7.6 ns
UF por sesion (I) 2.0+0.8 2.2+0.7 2.0+0.7 2.2+0.8 ns
Volumen de reposicion (l) 27.9+2.7 |24.3+2.7* <0.05
Tasa de reduccion 10.0+4.4 9.0+5.2 12.5+3.4 [11.4+5.9 ns
albumina (%)
Tasa de reduccion 71.4+7.7 725+ 7.7 76.9x 749+ 9.2 <0.05
acido hipurico (%) 10.3**
Tasa de reduccion indoxil |29.3+ 12.1 33.6+ 10.2 42,7+ 39.1+ 11.8* [<0.05
sulfato (%) 15.9*
Tasa de reduccion 32.6+ 13.0 31.6+10.7 44.7+ 35.6+ 9.5 0.078
p-cresol sulfato (%) 11.9
Tasa de reduccion 21.5+16.3 23.4+14.9 18.4+ 22.6+15.9 ns
tirosina (%) 14.6
Tasa de reduccién 221+ 16.1 29.9+ 11.6 25.7+ 23.4+16.1 ns
fenilalanina (%) 12.8
Tasa de reduccion 22.5+15.5 17.6+17.6 19.0+ 22.5+ 121 ns
triptéfano (%) 1.7

HD: hemodialisis. HDF: hemodiafiltracion. * Significativo versus HDF on line

con Elisio™-21H. ™ Significativo versus HD convencional.
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Introduccion

Los pacientes en hemodialisis (HD) presentan una alta prevalencia de deterioro cognitivo, pudiendo
algunas toxinas urémicas unidas a proteinas provocar neuroxicidad.

Por otro lado, no siempre es posible conseguir los objetivos recomendados de transporte convectivo con la
hemodiafiltracién (HDF) en linea, considerandose la HD extendida una alternativa.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de la HD extendida con la HDF en linea con un
volumen de reposicion inferior a 23 1, respecto a la depuracion de proteinas urémicas unidas a proteinas
con efecto neurotoxico.

Material y Métodos

Se incluyeron 10 pacientes en HD en los que no se conseguia alcanzar los 23 1 de transporte convectivo
con HDF en linea. Cada sujeto fue randomizado para recibir secuencialmente tratamiento durante 3
meses con HDF en linea con Fx CorDiax y con HD expandida con ElisioTM-21HX.

Tras 3 meses con cada técnica, se obtuvieron muestras de plasma pre- y post-didlisis en la sesién
intermedia de la semana. Se determinaron toxinas urémicas de diferentes pesos moleculares,
incluyendo toxinas urémicas unidas a proteinas.

Se utilizd la prueba de Wilcoxon, considerdandose significativa p<0.05.

Resultados

No se obtuvieron diferencias significativas respecto a la tasa de reduccién de moléculas habitualmente
utilizadas en la practica clinica entre ambas técnicas.

La HD extendida con ElisioTM-21HX obtuvo una mayor tasa de reduccion de dcido hiptirico que la
HDF con volumen de reposicién de 17+ 2,51, sin diferencias significativas entre ambas técnicas respecto
al resto de moléculas analizadas (Tabla).

Conclusiones

La HD extendida es una alternativa al menos igual de eficaz e incluso superior respecto a la eliminacién
de toxinas urémicas unidas a proteinas con efecto neurotdxico en relacién con la HDF en linea con
volumen de reposicion inferior a 23 1, con la ventaja de ser una técnica de aplicacion mas sencilla y
sostenible.
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HDF en linea

Técnica con volumen de Hemodialisis extendida P
reposicion <23 |
Dializador FX 800 CorDiax Elisio™-21HX
N 10 10
Tiempo por sesion (min) 220120 222+20 ns
Flujo sanc_f]ulneo 345442 332443 ns
(ml/min)
Kt por sesion 45.0+4.0 45.4+4.6 ns
UF por sesion (I) 2.3+1.1 2.5+0.9 ns
Volumen de reposicioén (I) 17+2.5 0
Tasa de reduccion urea (%)
.318. KokoN
0.060kDa 73.3+8.3 77.545.4 ns
Tasa de reduccion creatinina (%)
+ +
0.113 kDa 65.5+9.0 68.9+5.0 ns
T: ion B2 mi lobulina (9
asa de reduccion 2 microglobulina (%) 74247 3 76.543.6 ns
11.8 kDa
Tasa de reduccio lactina (%
asa de reduccion prolactina (%) 4764127 52 4413.5 ns
23 kDa
Tasa de reduccion kappa (%)
.5+13. 245,
22.5 kDa 60.5£13.5 65.2+5.9 ns
T ion | 9
asa de reduccion lambda (%) 334177 36.547.6 ns
45 kDa
Tasa de reduccion albumina (%)
.619. A£7.2
66 kDa 6.6+9.5 8 ns
Tasa de reduccion acido hipurico (%) 61.2+ 16.2 66.5+ 16.5 0.02
— - S
Tasa de reduccién indoxil sulfato (%) 28.7+ 8.6 328+ 113 ns
Tasa de reduccion
p-cresol sufato (%) 28.5+6.2 30.9+ 12.6 ns
e o
Tasa de reduccion tirosina (%) 35.4+ 19.3 29.3+ 99 1 ns
— - —
Tasa de reduccion fenilalanina (%) 317+ 16.3 2274208 ns
PR o
Tasa de reduccion triptéfano (%) 21.9+ 16.8 23.8+ 18.1 ns
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1) Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion

La monitorizacién del flujo del acceso vascular (Qa) es fundamental para la deteccién precoz de
disfuncion en pacientes en hemodidlisis (HD). El método de referencia funcional es la medicion
mediante dilucion salina con deteccién ultrasonica (US). Sin embargo, los monitores de HD incorporan
biosensores que permiten la estimacion del Qa a partir de la recirculacion, mediante técnicas como la
termodiluciéon y la absorciometria, cuya concordancia con el método de referencia no esta
completamente establecida.

Objetivos
Evaluar la concordancia, fiabilidad e intercambiabilidad de la estimacién del Qa mediante
absorciometria y termodilucion frente al método de referencia de dilucion por ultrasonidos.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo en 17 pacientes (64,7%varones) con una edad media de 62,5+19,4 afos. El acceso
vascular predominante fue la fistula arteriovenosa radiocefélica (58,8%). En cada paciente se realizaron
mediciones del Qa en dos sesiones consecutivas en condiciones dialiticas comparables: una mediante
termodilucién utilizando el sistema Blood Temperature Monitor (BTM;QaBTM) del monitor Fresenius
5008 y otra mediante absorciometria (AB;QaAB) integrada en el monitor Nikkiso DBB-EXA. En ambas
sesiones se realizd también una medicién simultdnea mediante US (QaUS) utilizando Transonic®.
QaBTM y QaAB requieren la determinacién de la recirculacién en posicién de agujas normal e
invertida. La medicion mediante BTM precisé 20-30 minutos en posicién invertida, frente a unos 3
minutos con absorciometria. Todas las mediciones se realizaron durante la primera hora de la sesion.

Resultados

Las caracteristicas basales y las condiciones dialiticas fueron comparables entre las sesiones, sin
diferencias significativas. No se observaron diferencias significativas entre los valores de Qa medidos
por cada método y su correspondiente medicién mediante US (QaBTM 823(210) vs QaUS 78(195)ml/
min;p=0,09; QaAB 798(185) vs QaUS 785(190) ml/min;p=0,27). Ambos métodos mostraron una alta
correlacién con US (BTM: r 0,91; AB: r 0,95; p<

0,001). El coeficiente de correlacion intraclase (ICC) evidencié una concordancia buena para BTM
(ICC 0,88; 1C95%:0,76-0,94) y excelente para AB (ICC 0,94; 1C95%:0,87-0,97). El error relativo medio
fue superior con BTM (6,5%) que con AB (2,1%).

Conclusiones

La absorciometria y la termodilucién como biosensores de los monitores de Hemodidlisis muestran
ambos una elevada correlacion con la dilucién salina con deteccién ultrasénica para célculo del flujo del
acceso vascular. Sin embargo, la absorciometria presenta mayor fiabilidad, menor error relativo y requiere
un menor tiempo en posicion de agujas invertidas, lo que la posiciona como una alternativa robusta para
la monitorizacion intradidlisis del acceso vascular.



Impacto econémico de la ecografia Doppler frente a la
fistulografia en el manejo del acceso vascular en
hemodialisis

Angel Méndez Abreu', Sofia Lopez San Roman', Angela Rey Cardenas’,
Miguel Gutiérrez Baz', Deborah Soledad Roldan Ponce', Eduardo Gallego

Valcarce', Alfredo Cordon Rodriguez', Carolina Sesmero Ramos’, Maria
Dolores Bernal Molano', Enrique Gruss Vergara'

®

1) Hospital Universitario Fundacion Alcorcén.

Introduccion

El manejo del acceso vascular (AV) ha experimentado un cambio radical en los tltimos afos con la
incorporacién de la ecografia Doppler (EDP) desplazando progresivamente a la fistulografia/
flebografia, tradicionalmente considerada técnica de referencia. Este cambio ha tenido un impacto
tanto en la préctica clinica diaria como en el consumo de recursos.

Objetivo
Evaluar el impacto econdmico de la implementacion de la EDP en el manejo del AV en pacientes en
hemodialisis.

Material y Métodos

Estudio prospectivo observacional histérico que incluyé pacientes prevalentes en hemodialisis entre
2014y 2023. Se establecieron dos periodos:

Periodo 1 (2014-2018), donde la FLG/FBG se utilizaba como “gold standard” diagndstico para el
mapeo, sospecha de disfuncion y tratamiento de una fistula arteriovenosa (FAV), con la realizacion de
angioplastia transluminal percutdnea (ATP), sin uso de EDP.

Periodo 2 (2019-2023), donde la EDP se consolidé como herramienta diagndstica principal para el
mapeo y la evaluacion de la disfuncion de FAV, reservandose la FLG/FBG para casos dudosos o como
procedimiento terapéutico para la ATP.

Los costes de FLG/FBG y ATP se calcularon segtin el catdlogo de la SERAMI® y la unidad relativa de
valor (URV) del hospital: FLG/FBG 466,28 € (34,21x 13,63€) y ATP 1.720,11 € (126,2 x 13,63 €).

Resultados

Se analizaron 446 pacientes, con un total de 511 FAV (411 nativas y 100 protésicas). La tabla 1 muestra,
por anos, el equivalente paciente-ano, los procedimientos realizados, sus tasas, los costes brutos y los
costes por paciente/afo.

Conclusiones

En nuestra experiencia la incorporacion de la EDP para el abordaje del AV se asocia a una reduccion
significativa del uso de FLG/FBG, con una repercusion del coste por paciente/afio de hasta tres veces
menor. No obstante, la tasa de reparaciones mediante ATP fue similar en ambos periodos, sin
diferencias relevantes en el coste por paciente.
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Tabla 1. Costes FLR/FLB y ATP desde 2014-23

Pac, FLRELB  bliures  [FIRFLB | [app AT ATP
Ano :\‘:o Disgost S Coste pac/aio |, .+ | Coste bruto | Coste

FAY |\gmery |00 |G Bl gy P ©
20014 [130 |51 039 [2378028 1829 30 023 [siea 396.9
2015|135 |43 0,32 20050 148,51 22 0,16 37842 280,31
2016|135 |56 0.41 2611168 193,41 30 o2 [stem3  [3s224
2007 (153 |55 036 |25645.5 167.61 25 [0d6 43002 281
2018 135 |56 041 2611168 193.41 30 oz [stem  [3s224
2009 128 |26 0,20 1212328 |94.71 34 (026 |s84s374 (4569
2020 12 18 0,14 3393 (5] 24 0,19 4128264 |320
2021 132 |18 0.14 8393 63.58 26 020 4472286 3388
2022 139 [12 0.09 559536 40.25 32 023 5504352 (3959
2023 136 (10 0.07 4662.8 3428 38 028 65364.18  |480.6
201418 0.38° 177,16° 0.20° 344,530
2019-23 0,13% 59.56* 023 398,44
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Valor predictivo de los diametros vasculares

Prequirurgicos en el fallo primario de la fistula

arteriovenosa
Leihu Hong, May Ej-jennane, Maria Victoria Pinedo, Marta Herrero,
Martin Giorgi, Maria Auxiliadora Bajo, Borja Quiroga

1) Hospital Universitario de la Princesa.

Introduccion

La fistula arteriovenosa (FAV) es el acceso vascular de eleccion para la realizacion de la hemodialisis
(HD). Para evitar complicaciones ulteriores, es importante una adecuada planificacion de la misma que
incluya un mapeo pre-quirtrgico. El objetivo del presente estudio es evaluar los factores asociados a las
complicaciones de la FAV.

Métodos

Se incluyd a todos los pacientes incidentes que se valoraron los afos 2024 y 2025 en la consulta
multidisciplinar del Hospital Universitario de la Princesa (Madrid, Espafia). Se recogieron datos
basales, asi como los relacionados con el mapeo pre-quirurgico (didmetro arterial [DA], venoso [DV]),
tipo de FAV y seguimiento posterior (fallo primario).

Resultados

Se incluyeron 66 pacientes procedentes de 7 centros (3 hospitales y 4 centros periféricos). De ellos, 64%
estaban en programa de HD, 35% en didlisis peritoneal y 35% en consultas de enfermedad renal crénica
avanzada. Se realizaron 39 (59%) FAV humero-cefélicas, 25 (38%) radio-cefélica, 13 (20%) humero-
basilica y 8 (12%) protesis humero-humerales y himero-axilares. E1 DA fue 4,0 (2,6-5,0) (siendo >2 mm
en el 99%) y el DV 3,5 (2,6-4,0) mm (siendo >2 mm en el 95%). Durante el seguimiento, 24% tuvieron
un fallo primario (>50% radiocefalicas, p=0,024 respecto al resto). Tras el desarrollo, el flujo medio de la
arteria fue de humeral 1200 + 757 ml/min. Cuatro pacientes (8%) precisaron una angioplastia. Los
factores asociados a fallo primario fueron la edad (p=0,043), el DV (p=0,008) y el DA (p=0,001) (tabla 1).
Un modelo multivariable ajustado para edad, tipo de FAV y DV, mostrd que el DA era el tnico factor
independiente asociado a fallo primario (RR 0,347 IC 95% [0,120-0,999]); p=0,05).

Conclusiones
El mapeo prequirdrgico es esencial para el éxito de la FAV. En nuestra serie, el DA es el tinico predictor
independiente de fallo primario.

Tabla. Factores asociados a fallo primario

Funclonante Fallo primario P Funclonante Fallo primario P
(n=42) {n=15} (n=42) {n=15)
Sexo (varén) 70% 60% 0,589 Diabetes 47 47 0,992
Edad {afios) 65£12 58411 0,043 EAP 13 13 0,954
Tipo de FAV (autdloga) 84 93 0,634 Fumador 34 21 0,570
Tipo de FAV: 17 60 0,024 Cardiopatfa isquémica 1 13 0,774
- Re 55 7 Didmetro vena (mm) 39t15 28108 0,008
- He 12 7 Didmetro arteria (mm] 23t14 2,740,9 0,001
- HB 6 7
- Prétesis HH 8 0
Prétesis HA
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;Intolerancia a polisulfona o problema de
biocompatibilidad? Seguridad del dializador FX CorAL en
pacientes con reacciones a membranas sintéticas

Cristina Otero', Julia Audije-Gil', Fabiola Dapena', Alicia Gonzalez',
Alfredo Cordon!, Maria Dolores Arenas!

®

1) Fundacién Renal Espaiola.

Introduccion

Las reacciones asociadas a membranas sintéticas (RAMS) en hemodidlisis constituyen un reto clinico,
con manifestaciones frecuentemente inespecificas y mecanismos no siempre bien definidos. En muchos
casos, estos pacientes son derivados a membranas de triacetato de celulosa (TAC), con la consiguiente
limitacién en opciones terapéuticas. La aparicién de nuevas membranas modificadas de polisulfona,
como Helixone® hydro-membrana de FX CorAL, podria mejorar la biocompatibilidad y permitir su
reintroduccion segura.

Objetivo

Evaluar la tolerancia clinica y la eficacia dialitica de FX CorAL en pacientes con antecedentes de RAMS.

Material y método

Estudio observacional retrospectivo multicéntrico en pacientes en hemodidlisis tratados con TAC por
antecedentes de RAMS. Se analizaron las manifestaciones clinicas previas, la tolerancia tras el cambio a
FX CorAL y parametros de eficacia dialitica e inflamacion. La comparacion pre/post-cambio se realizé
mediante test de Wilcoxon, considerandose significativa una p0,05.

Resultados

Se incluyeron 15 pacientes, edad media 70,6+18,1 afios; 73,3% varones y 40,0% nefropatia diabética,
tiempo medio HD 61,6+80,9 meses. Todos habian sido tratados con TAC por sospecha de RAMS. La
manifestacion clinica predominante fueron sintomas cardiorrespiratorios precoces durante la sesion
(80%), ademas de prurito en un caso. Un paciente presenté una reaccion grave previa y no fue
reexpuesto. En los 14 pacientes restantes (92,9%), el cambio a FX CorAL se realizé sin aparicién de
nuevas RAMS atribuibles al dializador. No se observaron cambios significativos en Kt, albumina, 2-
microglobulina ni proteina C reactiva (Tabla 1). Sin embargo, el volumen convectivo en
hemodiafiltracién aumentd significativamente (17,87 [14,54-18,84] vs 24,24 [21,39-28,16] L; p=0,001).

Conclusiones

FX CorAL mostré una excelente tolerancia en pacientes con antecedentes de RAMS, manteniendo la
eficacia dialitica y mejorando la capacidad convectiva. Estos hallazgos sugieren que determinadas
reacciones previamente atribuidas a membranas de polisulfona podrian estar condicionadas por
diferencias en la composicién o modificacién superficial de la membrana, més que por el polimero base
en si, ampliando las opciones terapéuticas en estos pacientes.



Evaluaciéon multimodal del estado nutricional en una
cohorte de pacientes en hemodialisis: escalas de riesgo,

antropometria, bioimpedancia y ecografia muscular

Miryam Polo Canovas', Lorena Verguizas Gallego', Fabio Luca Procaccini',
Patricia de Sequera’, Rafael Lucena Valverde', Patricia Muioz Ramos',
Maarta Puerta Carretero', Mayra Ortega Diaz', Carlos Gomez-Carpintero’,
Andrea Alvarez-Chavez!

®

1) Hospital Universitario Infanta Leonor.

Introduccion

La desnutricion proteico-energética, la fragilidad y la sarcopenia son altamente prevalentes en pacientes
en hemodialisis (HD) y se asocian con mayor morbimortalidad. La valoracién multimodal mediante
escalas clinicas, bioimpedancia y ecografia muscular en esta poblacion, puede ayudar a identificar
pacientes en riesgo que se beneficien de intervenciones nutricionales.

Objetivos

Describir el estado nutricional, funcional y muscular de una cohorte de pacientes en programa de HD
cronica mediante un enfoque multimodal basado en antropometria, bioimpedancia eléctrica (BIA),
ecografia muscular nutricional y escalas clinicas de fragilidad y sarcopenia.

Material y Métodos

Se incluyeron 67 pacientes. Se aplicaron escalas MIS, FRAIL, SARC-F e indice de Charlson. La
evaluacion funcional incluyd dinamometria y BIA (BCM, angulo de fase, angulo de fase estandarizado,
masa muscular apendicular, Skeletal Muscle Index). La ecografia muscular cuadricipital midié grosor
en reposo y contraccion, anchura y area. Analisis estadistico: ANOVA, test t, chi-cuadrado y correlacion
de Pearson (significacion: p<0,05).

Resultados
Ver tabla

Conclusiones

La malnutricidn, fragilidad y sarcopenia alcanzan una prevalencia muy elevada en la cohorte (79%, 34%
y 41%). Aunque observamos peores resultados analiticos, ecograficos y de bioimpedancia no
encontramos diferencias significativas cuando se clasificé a los pacientes por categorias de MIS, FRAL
y SARC-E Nuestros datos sugieren la necesidad de realizar una valoraciéon multimodal con
herramientas complementarias a las escalas para la deteccion precoz y seguimiento nutricional en esta
poblacioén.

ociedad Madrilefia de Nefrologia
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RESULTADOS

PARAMETRO RESULTADO PRINCIPAL OBSERVACIONES
ANTROPOMETRIA
Talla (cm): media + DE 163,1+17.2 Min - Max: 139,0 - 185,0
Peso seco (Kg: media + DE 70,1+17,2 Min - Max: 38 - 116,6
IMC (kg/m?): media + DE 261192 Min - Max: 17,8 - 42,6
indice de Charlson: media + DE 6,94 £ 2,75 Min - Max: 2 - 13
Pacientes con fuerza prensora baja: % 50,7% (33) < 16 kg en mujeres

Desnutricién (MIS 2 6): % (n)

79,4% (54)

lnl <27 ki en hombres

Fragilidad (FRAIL = 3): % (n)

33,8% (23)

Sarcopenia (SARC-F = 4): % (n)

41,2% (28)

Pacientes con grosor muscular bajo: %

(n)

47,8% (32)

<10 mm en mujeres
<12 mm en varones

Pacientes con area muscular baja: % (n)

50,7% (33)

< 3,52 cm2 en mujeres
< 3.44 cm2 en varones

Pacientes contraccion muscular baja: %

(n)

31,3% (21)

Aumento en contraccidon < 10%

BCM (Kg): media + DE 20156067 .

Angulo de fase medio (2): media + DE 51+1.3¢° -

AF estandarizado medio: media + DE -0,75+1,35 -
ASMM (Kg): media + DE 18,5+ 4,3 100% de los pacientes en

rango de normalidad

Pacientes con SMI bajo: % (n)

41,8% (28)

< 5,5 Kg mujeres
< 7 Kg hombres

Cuadrante derecho (sup. e inf.): % (n)

61,2% (41)

Cuadrante izquierdo (sup. e inf.): % (n)

32,8% (22)

Cuadrante derecho-izquierdo: % (n)

6% (4)

ASOCIACIONES SIGNIFICATIVAS

MIS 1 — creatinina |
y prealbdmina |

SARC-F + — albdmina |
prealbdmina |

FRAIL 23 — creatinina |
albdmina |
y prealbimina |

En verde: p<0,05. FRAIL: escala de fragilidad. SARC-F: escala de cribado de sarcopenia. BCM: Body Cell Mass. AF: angulo de fase (BIA). ASMM: masa

muscular apendicular. SMI: Skeletal Muscle Index.

MIS 0-5: 8,73 vs. MIS 29: 6,59

mg/dL MIS 0-5: 28,9 vs MIS
29: 21,3 mg/dL

3,13 mg/L vs 3,41,6 g/dL
21,02mg/L vs 24,27 mg/L

8,35 vs 6,38 mg/dL

3,14 vs 3,44 g/dL
20,8 mg/L vs 25,93 mg/dL

100
L

0,012
0,006

0,001
0,049

0,002
0,017
0,046
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Hemodialisis incremental: experiencia en un centro

Aida Frias Gonzalez!, Alvaro De la Fuente Alcocer!, Maria Lopez Picasso’,
Marisol Poma Tapia', Jacqueline Apaza Chavez', Simona Alexandru', Saul
Pampa Saico', Eduardo Bosch Fernandez', Mar Planells Merchan', Laura
Garcia Puente Suarez'

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

Introduccion
El inicio de hemodidlisis es un momento critico para los pacientes con enfermedad renal cronica,
suponiendo cambios clinicos y psicologicos. La hemodidlisis incremental (HDi), que tiene en cuenta la
funcioén renal residual, se ha consolidado como una alternativa mas personalizada y progresivamente
mas extendida. En el presente estudio se describe la experiencia con esta modalidad de tratamiento en
nuestro centro.

Material y método

Estudio unicentro retrospectivo y descriptivo con inclusion de pacientes en hemodidlisis que han estado
en HDi al inicio o en algiin momento de su evolucion entre los afios 2012 y 2025. Se analizaron con
SPSS°v25 sus caracteristicas basales y evolucion, y las principales complicaciones en el primer afo.

Resultados

Se incluyeron un total de 30 pacientes (edad 60,2 + 21,9 afios, 63,3% varones, 96,7% hipertensos, 43,3%
iniciaron por nefropatia diabética). El filtrado glomerular estimado al inicio fue de 9,67 + 3,48 mL/min,
con una diuresis residual de 1549,55 + 652,73 mL y Kru 5,62 * 2,06 mL/min.

La mayoria (n= 19, 63,3%) comenzaron en HDi (n= 17, 56,7% con 2 sesiones semanales y n=2, 6,6% con
1 sesion semanal). El resto iniciaron en convencional y en su evolucién se pudieron decrementar hasta
1 (2 pacientes) o 2 (9 pacientes) sesiones semanales. El 50% (n=15) de los pacientes han acabado su
seguimiento en modalidad convencional tras una mediana de seguimiento de 18,6 (RIC 5,7-26,3)
meses. Un paciente permanecio 52,4 meses en HDi hasta trasplantarse. La mediana de duracién de las
sesiones el primer mes fue de 3,28 (RIC 3-4) h. En la actualidad se mantienen activos en HDi 13
pacientes (17,1% de la unidad).

Un 56,7% iniciaron a través de catéter permanente, objetivandose todas las complicaciones del acceso
vascular en los primeros 6 meses en este subgrupo (4 bacteriemias y 1 infeccion del orificio).

Tras un afo de seguimiento, la diuresis residual fue de 1380 + 694 mL/24 y el Kru de 4,27 + 2,17 mL/
min. El K fue de 4,438 + 0,6830 mmol/L, P de 4,281 * 1,2475 mg/dL y urea 133 + 44,203 mg/dL. El
53,3% no tuvieron ningun ingreso. La mediana de supervivencia fue de 72,9 + 6,9 meses.

Conclusiones

La HDi tiene beneficios conocidos a nivel de minimizacién del contacto hospitalario y gestion de
recursos. En nuestra experiencia la HDi ha sido una estrategia vélida y con buenos resultados en un
grupo seleccionado de pacientes.
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;Se pierde mucha albumina en HDF-OL?
Jorge Torres', Gema Sanchez', Almudena Vega Martinez', Eduardo Verde',
Luis Sanchez', Antonia Mijaylova', Marian Goicoechea'

®

1) Hospital General Universitario Gregorio Maranon.

Introduccion

La pérdida de albumina durante la sesién de didlisis es un efecto atribuido a ciertas terapias como a
hemodiafiltracién online (HDF-OL) y a la didlisis extendida (HDx). Aunque no compromete el estado
nutricional del paciente, es interesante cuantificar la pérdida.

El objetivo del presente trabajo es analizar la pérdida de albumina del dializador Solacea (Nipro®) en
HDF-OL y evaluar su relacién con hipoalbuminemia o eficacia de la terapia.

Material y Métodos

Estudio transversal en el que se incluyen a 12 pacientes prevalentes en HD. Cuantificamos la pérdida de
albumina mediante una bomba de infusion reversa colocada a la salida del liquido de diélisis postfiltro.
Extraccion constante del liquido durante toda la sesién, obteniendo un volumen total de 20 ml.
Analizamos en el liquido de didlisis la pérdida de albimina en concentracién (mg/L) y en valor absoluto
(g). Se analizan en sangre variables que pueden influir en la eficacia del transporte convectivo como
hemoglobina y proteinas totales. Analizamos la albimina en sangre. Se recogen parametros de eficacia
de la sesién, como la presién transmembrana (PTM). Realizamos una segunda sesion de HD de alto
flujo con el mismo dializador y recogemos de nuevo la pérdida de albumina.

Resultados

Estudiamos a 12 pacientes (7 varones, 5 mujeres; 100% HTA, 50% DM; Qb 401 +72ml/min). Los
pardmetros de eficacia fueron: KtV 1,6+0,2, litros de volumen convectivo 26 +5 L. La media de
concentracion de albimina en el liquido de didlisis fue 23,5£10 mg/1 y en valor absoluto 2,7+0,7 g. La
pérdida de albiimina en HD alto flujo es de <0,5+0,1 g (p: 0.001). Encontramos correlacion entre los
litros de transporte convectivo y la PTM elevada y proteinas en sangre elevadas. No encontramos
asociacion con la pérdida de albumina ni con la hemoglobina.

Conclusion
La pérdida de albimina durante la terapia HDF-OL es segura, y no se acompana de hipoalbuminemia.
En HD de alto flujo no hallamos pérdida de albumina.
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Navegando sobre la incertidumbre: experiencia en vida

real con apixaban en hemodialisis

Alejandro Morales Rosas', Elena Ruiz Farreras', Marina Pujol Pujol’,
Raquel Jiménez Ortego’, Arlette Martinez Herrera', Génesis Romina
Poveda Verdezoto', José Ramon Berlanga Alvarado?, Pablo Mateos
Hernandez?, Arianne Sofia Aiffil Meneses!, Ana Isabel Sanchez Fructuoso’,
Virginia de la Manzanara Lopez'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Fresenius Medical Care (Madrid), 3) Centro
de dialisis Bbraun (Madrid).

Introduccion

La fibrilacién auricular (FA) no valvular es altamente prevalente en pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC) en hemodidlisis (HD), quienes presentan simultdneamente un elevado riesgo trombdtico
y hemorragico. El uso de anticoagulacion en esta poblacion contintia siendo controvertido, especialmente
con antagonistas de la vitamina K debido a la labilidad del INR y el incremento del riesgo de sangrado.
Apixaban ha emergido como una posible alternativa, aunque la evidencia en pacientes en HD es limitada
y procede fundamentalmente de estudios observacionales faltando mas estudios en vida real.

Objetivo
Evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento con apixaban en pacientes en HD croénica en condiciones
de préctica clinica real.

Materiales y Métodos

Estudio observacional retrospectivo multicéntrico en una cohorte de pacientes en HD crénica en
tratamiento con apixaban. Se definieron como outcomes de eficacia la aparicién de eventos tromboticos
o isquémicos, y como outcomes de seguridad la incidencia de sangrado mayor (inestabilidad
hemodindmica o necesidad de ingreso hospitalario), sangrado menor y mortalidad. Se recogieron
variables clinicas, demograficas y relacionadas con el tratamiento. Analisis estadistico con SPSS v25.

Resultados

Se incluyeron 12 pacientes en HD cronica. La edad mediana fue 76 afios (RIC 63-81), con un tiempo
mediano en HD de 24 meses (RIC 12-62) y con fistula arteriovenosa como acceso vascular dominante
(63.7%). La etiologia mas frecuente de la ERC fue la enfermedad renal diabética (36%), seguida de ERC
no filiada (27,3%). La dosis de apixaban fue de 2,5mg/12h en el 81,8% de los casos, mientras que en dos
pacientes se utiliz 2,5mg/24h. El tiempo mediano de tratamiento fue de 11 meses (RIC 3-20). La
indicacion de anticoagulacion principal fue FA no valvular (63.6%) seguida de TV (18.2%). Un 63.6%
habia recibido previamente acenocumarol siendo la labilidad del INR el principal motivo de cambio
(45,5%). Tras el inicio del farmaco, no registramos eventos trombdticos ni isquémicos. Se registraron
tres episodios de sangrado menor con Apixaban, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de eventos hemorragicos antes y después del inicio del firmaco. La
apreciacion general de los pacientes fue de mayor satisfaccién con Apixaban, principalmente por la
simplificacién posologica y la ausencia de controles analiticos rutinarios.

Conclusiones

En nuestra cohorte de pacientes en hemodidlisis crénica el tratamiento con apixabdn, ha demostrado
ser una alternativa efectiva y segura. Si bien, estos resultados requieren confirmacién en estudios
prospectivos de mayor escala con mayor tiempo de seguimiento y mayor tamafo muestral.

103
L



2 REUNION de la Sociec

Utilizar herramientas simples y reproducibles como Mini
Nutritional Assessment (MNA) permite identificar

precozmente el fenotipo vulnerable en hemodialisis
Soraya Escribano', Julia Audije-Gil', Cristina Cubas', Pablo Diez', Fabiola
Dapena’, Maria Delgado’, Maria Dolores Arenas'

®

1) Fundacién Renal Espaiola.

Introduccion

La desnutricion proteico-energética es frecuente en hemodidlisis y se asocia a peor evolucion, fragilidad
y deterioro funcional. Su detecciéon precoz sigue siendo un reto con parametros analiticos
convencionales. El Mini Nutritional Assessment (MNA) es una herramienta sencilla de cribado
nutricional que podria identificar no solo riesgo nutricional, sino vulnerabilidad clinica global. El
objetivo fue analizar su prevalencia y su asociacion con variables analiticas, funcionales, psicoldgicas y
de calidad de vida.

Material y Métodos

Estudio observacional transversal. El estado nutricional se clasific6 mediante MNA. Se analizé su
asociacion con comorbilidad, acceso vascular y marcadores analiticos nutricionales, asi como con
sarcopenia (SARC-F), fragilidad (FRAIL), dependencia funcional (Barthel y Lawton-Brody), riesgo de
caidas (Downton), ansiedad/depresion (PHQ-4) y calidad de vida (COOP-WONCA).

Resultados

El 33,1% presentd riesgo de desnutricion y el 5,0% desnutricion, de modo que casi 4 de cada 10
pacientes mostraban deterioro nutricional o riesgo nutricional. Un peor estado nutricional se asocié a
mayor comorbilidad (p=0,016), mayor uso de catéter venoso central (8,4% vs 2,7%; p<0,001) y deterioro
progresivo de marcadores analiticos clasicos, con descenso de albimina, proteinas totales, urea,
creatinina, hierro, transferrina y folato (todos p<0,05).

Ademas, el deterioro nutricional mostré una estrecha asociacién con sarcopenia (desnutricion: 9,6% vs
3,4%; p<0,001), fragilidad (10,4% en fragiles vs 1,9% en no fragiles; p<0,001), mayor dependencia
funcional, mayor riesgo de caidas (17,1% en riesgo alto; p=0,020), peor estado psicoldgico (ansiedad/
depresion; p<0,001) y un deterioro progresivo de la calidad de vida (COOP-WONCA: 21 vs 24 vs 28;
p<0,001).

Conclusiones

El MNA identifica de forma precoz mucho mds que riesgo nutricional: detecta un fenotipo global de
vulnerabilidad clinica caracterizado por fragilidad, sarcopenia, dependencia funcional, mayor riesgo de
caidas, afectacion psicoldgica y peor calidad de vida. Su incorporacién sistemdtica en la practica
nefroldgica podria facilitar la deteccion temprana de pacientes de alto riesgo y orientar intervenciones
multidisciplinares dirigidas a mejorar resultados clinicos.

104
L



;La hemodialisis incremental realmente ayuda a preservar

la diuresis residual?

Aida Frias Gonzalez!, Alvaro De la Fuente Alcocer!, Maria Lopez Picasso’,
Marisol Poma Tapia', Jacqueline Apaza Chavez', Simona Alexandru', Saul
Pampa Saico', Eduardo Bosch Fernandez', Mar Planells Merchan', Laura
GarciaPuente Suarez'

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

Introduccion

La hemodialisis incremental (HD1) se ha perfilado como una opcién adecuada frente a la convencional
(HDc) en pacientes con buena funcién renal residual, no siendo inferiores sus resultados clinicos y
analiticos. El impacto econdmico y ambiental parece demostrado, si bien existen datos contradictorios
y posibles sesgos de seleccion al evaluar su impacto en la diuresis residual (DR).

Material y método
Estudio Unicentro retrospectivo con inclusion de pacientes incidentes en HDc y HDi entre 2012 y 2025.
Se describieron y compararon pardametros clinicos y analiticos a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento.

Resultados

Se incluyeron 49 pacientes (30 HDc y 19 HDi), con caracteristicas basales comparables (Tabla 1).
Aunque la DR basal no presentaba diferencias (HDc 1.310 + 661,26 mL/24h vs HDi 1.602 + 481,7 mL/
24h, p=0,148), estas si se objetivaron en su evolucion: a 3 meses HDc 787 + 530 mL/24h vs HDi 1.452
+ 785 mL/24h (p=0,001); a 6 meses, HDc 678 + 558 mL/24h vs HDi 1.237 + 659 mL/24h (p=0,001);y a
12 meses HDc 493 + 494 mL/24h vs HDi 1.380 + 694 mL/24h (p<0,001).

El Kt fue significativamente mayor en los pacientes en HDc a 6 (HDc 48,1 + 7,6L vs HDi 43,2 + 7,4L;
p=0,036) y 12 meses (HDc 50,2 + 8,4 L vs HDi 41,2 + 8 L; p=0,001). El potasio fue significativamente
mayor en HDc a 12 meses (HDc 5,01 + 0,53 mmol/L vs HDi 4,43 + 0,68 mmol/L; p=0,003). No
existieron diferencias en los niveles de fosforo y urea, tampoco en nimero de complicaciones del acceso
vascular, ingresos y supervivencia.

Conclusiones

En el presente estudio, los pacientes en HDc y HDi tuvieron similar evolucion clinica y analitica. Con
DR iniciales comparables, se observé una mayor DR entre los pacientes en HDi a partir de 3 meses de
seguimiento.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incidentes en hemodialisis convencional (HDc) e incremental (HDi).

HDc HDi p
(n=30) (n=19)

Edad (afios), media + DE 66,5+ 11,3 58,8 +232 0,188
Sexo varén, n (%) 22(73,3) 12 (63,2) 0,451
HTA, n (%) 29 (96,7) 19 (100) 0,421
DM, n (%) 19(63,3) 10 (52,6) 0,458
Diuréticos, n (%) 25 (83,3) 13 (68,4) 0,223
iSGLT2, n (%) 0(2) 2(10,5) 0,07
Inicio catéter 15 (50) 8(42,1) 0,590
Indice Charlson (media + DE) 79+28 7,13+39 0,438
Escala de Dowton (media + DE) 1,5+1,2 2,13+1 0,375
FGe, mL/min (media + DE) 9,93 +29 10,05 + 4,2 0,906
TAS, mmHg (media + DE) 144,9 + 14,2 143,7 £ 17,2 0,798
TAD, mmHg (media + DE) 69,5+ 11,4 72+13,4 0,503
Diuresis residual, mL (media + DE) 1310 + 661,26 1602 + 481,7 0,148
GID, kg (media + DE) 1,1+£0,7 0,7+1 0,118

DE: Desviacidn estandar; HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes mellitus; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2; FGe: Filtrado glomerular estimado; TAS: Tensidn arterial sistdlica; TAD: Tension arterial diastdlica;
GID: Ganancia interdialitica media del primer mes.
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;Es posible la vigilancia del acceso vascular mediante
métodos dilucionales en pacientes en hemodialisis

domiciliaria? Comparacion frente a ecografia Doppler
Rafael Lucena Valverde', Laura Menesus', Esther Rodriguez', Fabio Luca
Procaccini’, Laura Medina’, Patricia Munoz', Esther Valle', Miryam Polo’,
Marta Puerta’, Patricia de Sequera'

®

1) Hospital Universitario Infanta Leonor.

Introduccion

La vigilancia del acceso vascular es fundamental para prevenir trombosis, detectar disfuncion de la
fistula arteriovenosa y optimizar la calidad de la hemodialisis. En hemodialisis domiciliaria, esta
vigilancia suele depender de controles presenciales mediante ecografia Doppler, lo que limita su
aplicabilidad rutinaria. Los monitores de hemodidlisis domiciliaria con métodos dilucionales podrian
facilitar una monitorizacién mas accesible, aunque su concordancia con la ecografia Doppler en este
contexto no esta bien establecida.

Objetivo

Evaluar la concordancia entre la medicion del flujo del acceso vascular mediante método dilucional en
monitor Physidia y la ecografia Doppler de arteria humeral en pacientes en hemodialisis domiciliaria,
analizando el impacto del tipo de fistula.

Material y métodos

Estudio observacional en 16 sesiones de hemodialisis domiciliaria. En cada sesion se midi6 el flujo del
acceso vascular mediante ecografia Doppler y método dilucional durante el mismo procedimiento. Se
analizaron correlacion global, sesgo medio, limites de acuerdo mediante Bland-Altman y regresién
lineal. El anlisis se estratificé segun tipo de fistula: radial o humeral.

Resultados

La correlacion global fue moderada, con r=0,65, =0,50 y R?=0,424. El sesgo medio global fue de 67,5
ml/min; sin embargo, los limites de acuerdo fueron amplios, de -1606 a 1741 ml/min, lo que indica
concordancia limitada para el uso indistinto de ambos métodos. El andlisis estratificado mostré un
comportamiento dependiente del tipo de acceso: en fistulas radiales, el método dilucional infraestimé
el flujo respecto a la ecografia Doppler, con un sesgo medio de 711 ml/min; en fistulas humerales, lo
sobreestimd, con un sesgo medio de +673 ml/min. Al ajustar por tipo de fistula, el modelo aument6 su
capacidad explicativa hasta R*=0,852.

Conclusiones

El método dilucional no es globalmente intercambiable con la ecografia Doppler en hemodialisis
domiciliaria. No obstante, podria ser til como herramienta de seguimiento si su interpretacién se
ajusta al tipo de fistula.
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Optimizacion de la cobertura vacunal en pacientes en
hemodialisis tras la implementacion de una estrategia

estructurada de inmunizacién

Cristina Fernanda Morocho Pindo', Maria Ciordia Lizarraga', Dannah
Michelle Lopez Campos’, Daria Abasheva', Ménica Pereira Garcia?, Helena
Moza Moriiiigo', José Domingo Martin Garcia', Pablo Sdez Adam’, Emilio
José Gonzalez Parra'

®

1) Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, 2) Fundacion Renal
Espanola - Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

Introduccion

Los pacientes en hemodialisis (HD) presentan alto riesgo de infecciones graves por disfunciéon inmune
asociada a la uremia y exposicion sanitaria repetida, siendo causa relevante de hospitalizacion y
mortalidad. La vacunacion reduce la hospitalizaciéon por COVID-19 (47%), la mortalidad por gripe
(32-50%) y por neumococo (23-49%), con seroconversion frente a hepatitis B (VHB) optimizable hasta
el 90% con vacunas adyuvadas, y disminuye la reactivacion por herpes zéster (HZ) en un 50%. La
vacuna frente a virus respiratorio sincitial (VRS) muestra beneficios potenciales con evidencia
emergente. Sin embargo, la cobertura vacunal sigue siendo subdptima. El objetivo fue analizar el
impacto de una estrategia estructurada de inmunizacion sobre la vacunacién por periodo (VP) y la
cobertura vacunal acumulada (CVA) en pacientes en HD.

Material y Métodos

Estudio descriptivo longitudinal basado en cortes repetidos (2023-2026) en una unidad hospitalaria de
HD. Se compararon dos periodos: 2023-2024 (n=60) y 2025-2026 (n=58), tras implementar una
estrategia protocolizada de revision vacunal con identificacion sistemadtica de déficits y actualizacion
individualizada del calendario. Se analizaron VP y CVA para gripe, SARS-CoV-2, neumococo, VHB,
HZy VRS. En vacunas anuales, la VP representa la proteccion vigente en cada campaiia; la CVA integra
la historia vacunal completa. Ambos indicadores son complementarios.

Resultados

En 2023-2024, la VP fue 76,67% para gripe, 78,33% para COVID-19, 65% para neumococo, 58,33% para
VHB y 71,67% para HZ. En 2025-2026 descendi6 a 72,41%, 74,14%, 17,24%, 43,10% y 12,28%,
respectivamente, atribuible a mayor proporcion de pacientes con cobertura previa documentada. La CVA
aumento en todos los antigenos: gripe 93,10%, COVID-19 93,22%, neumococo 84,48%, VHB 86,21% y HZ
87,93%. Para gripe y COVID-19, la proteccion vigente queda reflejada por la VP, que se mantuvo estable y
>72% en ambos periodos. La vacuna frente a VRS se introdujo en 2025-2026, alcanzando una VP del
72,41% y una CVA del 81,03%.

Conclusiones

La estrategia estructurada de revision vacunal en HD se asocid a incremento de la CVA en todos los
antigenos (>84%), con incorporacién efectiva de la vacuna frente a VRS. En vacunas de pauta cerrada
(neumococo, VHB, HZ), CVA es el indicador mas relevante; en vacunas anuales, la VP refleja mejor la
proteccién vigente. La caida de la VP en el segundo periodo no indica deterioro, sino mejor
identificacién de pacientes previamente inmunizados. Estos resultados apoyan integrar la revisiéon
vacunal en la atencién habitual del paciente en HD como intervencion sencilla, reproducible y con
potencial impacto prondstico.
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Insuficiencia cardiaca de alto gasto en pacientes con fistula

arteriovenosa para hemodialisis

Beatriz Pérez Pelaez', Ana Garcia-Prieto’, Javier Carbayo’, Patrocinio
Rodriguez-Benitez', Marco A Vaca Gallardo', Zorba Blazquez', Marian
Goicoechea', Diego Parra Maranon', Andrea ] Hernandez Garcia', Rodrigo
Garcia Marina!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Introduccion

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal (ERCT) tienen alta incidencia de insuficiencia
cardiaca (IC). Hay descritos numerosos casos de IC de alto gasto en pacientes portadores de fistula
arteriovenosa (FAV), concretamente aquellos con FAV de alto gasto (flujo de acceso > 2 litros / minuto).
Es un diagnéstico de exclusion, cuyo manejo debe centrarse en el alivio sintomatico y tratamiento
etioldgico, que seria el cierre o la reduccion del flujo de la FAV mediante la ligadura de colaterales.

Material y Métodos

Se describen 3 casos de IC de alto gasto en pacientes con FAV hiperdinamicas estudiados por Nefrologia
y Cardiologia en nuestro centro. En todos los casos, tras el diagndstico de exclusion y valoracion del
riesgo-beneficio individualizando cada caso, se observa clara mejoria funcional y estructural con el
cierre de la FAV.

Resultados

El primer caso es un varén de 30 afios en hemodialisis, con miocardiopatia dilatada e IC con fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 25%, insuficiencias mitral y tricispidea severas, sin
mejoria tras tratamiento conservador de la IC. Tras excluir otras causas, se confirma FAV hiperdinamica
e IC de alto gasto, decidiéndose ligadura de la FAV, con una mejoria significativa de la cardiomegalia
(imagen) y de las alteraciones ecocardiograficas.

Los otros dos casos son ambos portadores de trasplante renal con disfuncién avanzada del injerto. El
primero presenta una FEVI deprimida (20%) e insuficiencias mitral y tricispidea severas, mientras que
el segundo tiene FEVI preservada, con insuficiencias adrtica, mitral y tricuspidea moderadas. Tras la
confirmaciéon de IC de alto gasto y tras realizar la ligadura de la FAV, ambos mostraron mejoria tanto
clinica como ecocardiografica.

Conclusion
La IC de alto gasto debe considerarse en pacientes con ERCT y FAV tras descartar otras posibles causas.
La ligadura de la FAV puede mejorar este tipo de IC.
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Utilidad del biocontrol de sodio en la prevencion del

sindrome de desequilibrio de dialisis

Carlos Cabezas Reina', Judith Martins Muiioz', Esther Ortega Junco',
Laura Espinel Costoso', Korina Pefia Esparragoza’, Alberto De Lorenzo
Alvarez!, Ver6nica Rubio Menéndez', Alfonso Cubas Alcaraz!

1) Hospital Universitario de Getafe.

Introduccion

El sindrome de desequilibrio de dialisis (SDD) es una entidad potencialmente grave que da lugar a
sintomas neuroldgicos variables a consecuencia de cambios rapidos de osmolaridad (OsmP). Es tipico
de primeras sesiones de hemodiélisis debido a una barrera hematoencefélica aun no adaptada. Para su
prevencion se han empleado: flujos bajos, tiempos cortos, o utilizacién de manitol o suero hiperténico.
Presentamos un caso donde el uso de biocontrol de sodio permitié amortiguar el cambio de OsmP en
hemodidlisis urgente.

Caso clinico

Mujer de 44 afos sin antecedentes. Acudié a Urgencias por vomitos incoercibles. Exploracion: afebril,
PA 99/36mmHg, FC 98lpm, StO2 99%, datos clinicos de depleciéon de volumen severa. Exploraciones
complementarias: Analitica: Cr 6.87mg/dl con funcién renal previa normal, urea 408mg/dl, Na
171mmol/], Cl 119mmol/l, K 4.6mmol/l, hemoconcentracién (leucocitosis, policitemia). Gasometria
venosa pH 7.33, Bic 20.9mmol/l, pCO2 40.2mmHg. Orina con cilindros hialinos, EFNa 1.1%, OsmU
454mOsm/kg. Ecografia descarté uropatia obstructiva, confirmé VExUS 0 y vena cava inferior
colapsada. Ante diagnostico de fracaso renal agudo no oligurico en fase de necrosis tubular con
hipernatremia secundaria a pérdidas digestivas, se inici6 reposicion de volumen intensa, pero tras 24h
la paciente desarrollé encefalopatia urémica, con urea 402mg/dl, Na 158mmol/l y OsmP 397mOsm/kg.
Se decidié hemodialisis urgente a través de catéter yugular percutaneo ecodirigido. Para conseguir el
menor cambio posible de OsmP, en una paciente con sindrome urémico e hipernatremia, decidimos
tiempo 1.5h, Qb 180ml/min y activar biocontrol de sodio, con conductividad 14.5mS/cm y margen de
concentraciéon de sodio en liquido de didlisis 138-150mmol/l. Al final de la sesién, presenté urea
219mg/dl, Na 147mmol/l y OsmP 354mOsm/kg sin sintomas neurolégicos.

Discusion

La complejidad en el manejo de esta sesién de didlisis radica en concurrir tres factores de riesgo de
SDD y que ademas dificultan su tratamiento: sindrome urémico, hipernatremia y deplecién de
volumen, limitando opciones como manitol o hiperténico. El uso del biocontrol de sodio permite
aproximarnos a una didlisis isonatrémica, en que somos capaces de asegurar un balance difusivo
preseleccionado, que se adapta a la natremia del paciente. En este caso, el biocontrol permite el menor
balance negativo de sodio posible, conllevando un menor cambio en OsmP, y postuldndose como una
indicacidén en la que hasta ahora no se tenia experiencia.

Conclusiones
Asegurar un estricto balance de sodio mediante este biocontrol, puede ayudar a suavizar los cambios de
OsmP en este perfil de pacientes, contribuyendo a una hemodialisis més segura.
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Recuperacion de la funcién renal en Mieloma Multiple IgD
kappa mediante hemodiélisis expandida (HDx)

Carmen Bollain Carbonell', Rocio Echarri Carrillo', Angel Gallegos
Villalobos!, Veronica Ruth Mercado Valdivial, Gilda Alessandra Carrefio
Cornejo’, Sara Aldana Barceld', Silvia Caldés Ruisanchez’, Yesika Maria
Amezquita Orjuela', Paula Aporta Franco', Antonio Cirugeda Garcia'

®

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

El mieloma multiple (MM) IgD kappa es una variante poco frecuente caracterizada por elevada
produccién de cadenas ligeras libres (CLL) y alto riesgo de nefropatia por cilindros. La rapida reduccion
de CLL es fundamental para prevenir dafio renal irreversible, siendo un reto terapéutico lograr una
depuracion eficaz sin comprometer la albtimina ni la funcion renal residual (FRR).

Caso clinico

Varén de 48 afos que debuta con fracaso renal agudo severo (creatinina 13,83 mg/dl; FG 4 ml/min/
1,73m2), anemia e hipercalcemia, con CLL kappa de 42.193 mg/L. El estudio (proteinograma, PET-TAC
y biopsia medular) confirmé MM IgD kappa. Se inicié tratamiento con quimioterapia y hemodialisis
con filtro High Cut-Off, logrando un descenso inicial de

CLL hasta 42.193 mg/dl a 6.227 mg/dl L. Ante la ausencia de recuperacién renal, se cambié a
hemodiélisis expandida (HDx) con membrana de Medium Cut-Off (MCO), con 2-3 sesiones
semanales. Posteriormente, el paciente recibié trasplante autdlogo de progenitores hematopoyéticos
(TASPE), alcanzando remision completa.

Resultados

La HDx permitié6 una reduccién progresiva y sostenida de las CLL hasta su normalizacién, con
adecuada tolerancia clinica y sin complicaciones infecciosas. Destaca la estabilidad de la albumina
sérica (3,8-4,7 g/dl), reflejando una depuracién selectiva sin pérdidas significativas. Durante el
seguimiento se logré una recuperacion progresiva de la FRR logrando la salida de didlisis a los 2 afos y
medio y manteniéndose estable en la actualidad con diuresis de hasta 2 L/dia y FG de 16-18 ml/min/
1,73m2.

Conclusiones
La HDx con membranas MCO constituye una alternativa eficaz, segura y facilmente implementable en
el manejo del rifidn de mieloma. Su capacidad para eliminar moléculas de mediano-alto peso
molecular, manteniendo la albiumina y favoreciendo la FRR, la posiciona como una herramienta
complementaria al TASPE y quimioterapia facilitando la recuperacion renal y la suspension de la terapia
renal sustitutiva.
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Importancia de la integracion precoz de los cuidados
paliativos en el manejo de la calcifilaxis: a propdsito de un

caso

Gabriel Ledesma Sanchez!, Araceli Sanchez Sdnchez?, Ernesto Pascual
Olmos?, Gilda Carrefio Cornejo’, Veronica Mercado Valdivia', Sara Aldana
Barceld’, Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta Franco', Rocio Echarri
Carrillo', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia, 2) Equipo de
Soporte Hospitalario de Cuidados Paliativos. Hospital Universitario Infanta
Sofia.

Introduccion

La calcifilaxis es una complicacion infrecuente, pero con elevada mortalidad caracteristica de los
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), que se caracteriza por lesiones cutdneas necroticas
extremadamente dolorosas. Este dolor suele ser intenso y refractario, con importante impacto
funcional y psicoldgico. A pesar de ello, la derivacién a cuidados paliativos (CP) es tardia y limitada.

Material y Método

Presentamos el caso de una mujer de 86 anos con ERC avanzada (G4) con ulceras recurrentes en
miembros inferiores, habitualmente superficiales por rotura de flictenas. Ingresa por nueva ulcera en
miembro inferior izquierdo, con dolor intenso que parece desproporcionado para el aspecto de la
ulcera. Por este tipo de dolor, en paciente con multiples factores de riesgo para calcifilaxis (ERC, mujer,
edad avanzada, vasculopatia periférica severa, obesidad, tratamiento con Sintrom), se piensa en esta
enfermedad como primera posibilidad diagnostica, la cual se confirma mediante biopsia cutdnea. Se
revisa la evolucion clinica, tratamiento y papel del manejo conjunto con CP.

Resultados

Desde el diagnéstico confirmatorio se inici6 tratamiento multimodal especifico que incluyo: curas
diarias con tiosulfato sddico, inicio de hemodialisis, vitamina K, bifosfonatos y sesiones de camara
hiperbdrica, sin cinacalcet al no presentar hiperparatiroidismo secundario, circunstancia poco
frecuente en este contexto.

La evolucién fue térpida, con sobreinfecciones recurrentes de la tlcera y deterioro funcional progresivo.
El control del dolor resultd especialmente complejo, requiriendo multiples estrategias analgésicas
(gabapentina, opioides transdérmicos e intravenosos, AINEs), con respuesta insuficiente y efectos
adversos tipo somnolencia e incluso delirium hipoactivo (limitantes para el tratamiento de cdmara
hiperbarica). Es por ello que precisé seguimiento estrecho por CP. Por la mala evolucién clinica, con
extension de la tlcera a practicamente toda la circunferencia de la pierna, con zonas necrdticas e incluso
exposicion tendinosa, junto con el dolor refractario, se decidi6 finalmente adecuacién del esfuerzo
terapéutico.

Revisando la literatura, la derivacién a cuidados paliativos es limitada y habitualmente tardia. Segiin
algunas series, solo un 42% de pacientes son valorados por CP, y apenas un 3% son derivados en el
momento del diagnostico.

Conclusiones

La calcifilaxis constituye un paradigma de enfermedad con elevada carga sintomatica en la que el dolor
es central y de dificil control. Este caso ilustra la concurrencia de multiples factores de riesgo clasicos y
la complejidad terapéutica. La derivacion precoz a CP para un manejo conjunto Nefrologia—Paliativos
desde el diagndstico son clave para optimizar el control sintomatico, la calidad de vida y la toma de
decisiones compartida.
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Inyecciones subcutaneas de antibioterapia pericatéter para
el tratamiento de la infeccion refractaria del orificio de

salida

Irene Garcia Garcia', Estefanya Garcia-Menéndez', Dario Janeiro Marin’,

Oscar Castedo Martinez!, Ana Maria Martinez Peral’, Jeanette Fernandez

Cusicanqui’, Paula Sanchez Briales', Mercedes Pérez Garcia', Maria Isabel
Galan Fernandez!, José Maria Portolés Pérez!

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Introduccion

La infeccién del orificio de salida del catéter de didlisis peritoneal se define por la presencia de exudado
purulento, independientemente de otros signos inflamatorios locales. Los patdgenos mds
frecuentemente aislados incluyen Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa, que pueden ser
dificiles de erradicar y presentar resistencia al tratamiento convencional. Por ello, desarrollamos una
técnica basada en la administracion periddica de antibioterapia subcutanea pericatéter (periorificial).

Métodos

Se llevo a cabo una serie de casos descriptiva, observacional y retrospectiva en la unidad de didlisis
peritoneal del Hospital Universitario Puerta de Hierro (Madrid, Espana). Se incluyeron cuatro pacientes
con infeccion del orificio de salida refractaria o resistente causada por Staphylococcus caprae o
Pseudomonas aeruginosa. Se defini6 infeccion refractaria/resistente como la persistencia de infecciéon
tras al menos tres semanas de tratamiento antibidtico dirigido. En estos casos, se administraron
inyecciones subcutaneas pericatéter de gentamicina 40 mg o tobramicina 50 mg alrededor del manguito
externo del catéter. Las inyecciones se realizaron semanalmente hasta completar cuatro dosis,
manteniendo simultdneamente antibioterapia oral y curas locales estandarizadas.

Resultados

En los tres pacientes con infeccién refractaria/resistente por Pseudomonas aeruginosa, la
administracion de aminoglucésidos subcutdneos pericatéter fue eficaz, sin recurrencias de infeccion del
orificio ni episodios de peritonitis durante un seguimiento de seis a doce meses. En el paciente con
infeccién refractaria/resistente por Staphylococcus caprae (resistente a aminoglucosidos), se iniciaron
inyecciones subcutdneas de ceftriaxona, observandose una disminuciéon del exudado purulento y
ausencia de recurrencia.

Conclusiones

La administracién semanal de antibioterapia subcutdnea pericatéter durante cuatro semanas puede
constituir una estrategia adyuvante ttil en el manejo de infecciones del orificio de salida del catéter de
dialisis peritoneal refractarias o resistentes, en combinacién con antibioterapia sistémica y cuidados
locales estandarizados.
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Viabilidad y resultados clinicos de la didlisis peritoneal

prolongada: seguimiento 4 afios
R. Haridian Sosa Barrios', Susana P. Garrote Fernandez', Cristina Campillo
Trapero', Milagros Fernandez Lucas', Maite E. Rivera Gorrin'

®

1) Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Antecedentes

La didlisis peritoneal (DP) tiene resultados bien establecidos a corto y medio plazo, pero la evidencia
sobre su efectividad a largo plazo (>4-5 afios) es limitada. Historicamente, existieron dudas sobre su uso
prolongado. Sin embargo, estudios recientes sugieren que, gracias a mejoras en soluciones, control de
infecciones y manejo personalizado, la DP a largo plazo puede ser viable con supervivencia aceptable
del paciente y de la técnica. Nuestro objetivo fue revisar la experiencia de nuestro centro con pacientes
que continuaron en DP >4 afos.

Método
Estudio observacional retrospectivo unicéntrico, incluyendo adultos 18 afios en DP entre 1997 y 2019.
Se recopilaron datos de historias clinicas en papel y registros electrénicos.

Resultados

Se incluyeron 36 pacientes; 69,5% hombres, edad media 51 + 13 anos. La prescripcion inicial fue tres
intercambios diarios 61,1% y dos en 16,7%; icodextrina en 75%. La DP fue la terapia renal inicial en
75%, 22,2% iniciaron hemodialisis y uno provenia de TR. Kt/V semanal medio inicial fue 2,02, 1,77 al
final. Eritropoyetina se prescribié en 47,2% antes de DP y 25% durante. El tiempo medio hasta fallo de
la técnica fue 80,4 meses; la discontinuacién se debi6 a muerte en 44,4%, TR en 38,9% y transferencia a
hemodialisis en 16,7%. 25% no presentd peritonitis, 50% un episodio y 22,2% >1. El 55,6% requirié
hospitalizacién relacionada con DP y 10 por IC; 11,1% nunca ingresé. La media de ingresos fue 5,3
(rango 0-14).

iedad Madrilefia de Nefrologia

n (%) / Media £ DS
Edad (afios) 51,06 + 13,43 (31-80)
Hombre/Mujer 25(69,5) /11 (30,5)
No anurico 20 (55,5)
Diabetes
—Sin diabetes/DM 29 (80,6) /7 (19,4)
VIH positivo 2
Tabaquismo
— No fumador 15 (41,7)
— Fumador actual 6(16,7)
— Exfumador 15 (41,7)
Modalidad de DP
— CAPD/APD 34(94,4) / 2 (5,6)
Tiempo en DP (meses)|79,24 + 26,05 (50-165)

Tabla 1. Caracteristicas basales

Conclusion

La DP puede mantenerse mas alla de un periodo definido individualizando. La discontinuacién no debe
basarse solo en duracion del tratamiento. Se necesitan mas datos en la practica clinica real para evaluar
resultados a largo plazo y factores asociados al éxito sostenido de la DP.
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EcoNutri-PEW: ecografia nutricional para la deteccion de

protein-energy wasting en didlisis peritoneal

Estefanya Garcia Menéndez', Maria Mercedes Pérez Garcia', Helena Trias
Reyes', Ana Lucia Valencia Peldez?, Andrea Alonso Mantellini', M Victoria
Oviedo®, M Rosario Llopez Carratald’, Jorge Campos Sanchez', Jeanette
Fernandez Cusicanqui', José Portolés Pérez'

®

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, 2) Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, 3) Hospital Rio Carrion (Palencia).

Introduccion

El sindrome protein-energy wasting (PEW) es frecuente en diélisis peritoneal (DP) y puede coexistir con
alteraciones de la masa muscular y de los compartimentos grasos. La ecografia nutricional permite
valorar de forma regional el musculo recto femoral del cuadriceps (QRF) y el tejido adiposo.

Objetivo
Analizar, en una cohorte en DP, la relacién entre ecografia nutricional, PEW y diferencias de
composicion corporal entre sexos.

Métodos

Estudio observacional prospectivo de 59 pacientes adultos en DP. En la visita basal se realiz6 ecografia
nutricional del QRF y de los compartimentos adiposos abdominales y del muslo, bioimpedancia,
dinamometria, Short Physical Performance Battery (SPPB), Malnutrition-Inflammation Score (MIS) y
pardmetros bioquimicos. El PEW se clasific mediante criterios simplificados de la ISRNM.

Resultados

La edad media fue 64,2+14,0 afios y el 61,0% eran varones. El 44,1% presenté PEW moderado y 15,3%
PEW grave. La dinapenia estuvo presente en el 22,0% y fue mas frecuente en varones. El grosor del QRF
en eje Y se correlaciond con indice de tejido magro, angulo de fase, fuerza de prensiéon y SPPB, e
inversamente con MIS y gravedad de PEW. (Tablal)

Los pacientes con PEW grave mostraron menor grosor muscular que aquellos con PEW moderada o
sin PEW, peor SPPB y tendencia a menor fuerza de prension y menor angulo de fase, sin diferencias
claras en indice de tejido magro. En el anélisis ROC, el grosor del QRF discriminé PEW y dinapenia con
capacidad moderada. Por sexos, las mujeres presentaron menor anchura y drea del QRE, mayor grasa
supramuscular del muslo y mayor grasa abdominal superficial y profunda, en concordancia con mayor
indice graso y menor indice magro por bioimpedancia.

Conclusion
En DP, la ecografia nutricional basal identifica diferencias morfofuncionales asociadas a PEW y sexo,
aportando informacion regional complementaria.
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Tabla 1. Correlacion entre los parametros de ecografia nutricional, la composicion corporal
y las escalas de dinapenia y gravedad de PEW.

Parametro de ecografia nutricional Variable relacionada r p-valor
Grosor del QRF (Eje-Y) LTI (kg/m?) 0,4550 0,0003
Angulo de fase 0,5923 <0,001
Handgrip (kg) 0,3448 0,01
SPPB 0,3300 0,01
MIS -0,3395 0,01
Gravedad de PEW -0,4000 0,0017
Anchura del QRF (Eje-X) LTI (kg/m?) 0,2793 0,0321
Handgrip (kg) 0,2728 0,04
Area del QRF Handgrip (kg) 0,4494 <0,001
LTI (kg/m?) 0,5152 <0,001
Angulo de fase 0,4589 <0,001
Grasa superficial del muslo FTI (kg/m?) 0,5800 <0,001
IMC (kg/m?) 0,3770 0,003
Grasa abdominal FTI (kg/m?) 0,5630 <0,001
MIS -0,4420 0,001
IMC (kg/m?) 0,4563 <0,001

Los datos se presentan como coeficientes de correlacion ry sus correspondientes valores de significacion estadistica. Los
valores positivos indican una asociacion directa y los negativos una asociacion inversa. Abreviaturas: IMC: Indice de masa
corporal; LTI: Indice de masa magra; FTI: indice de masa grasa; QRF: recto femoral del cuadriceps; SPPB: Short Physical
Performance Battery; MIS: Malnutrition—Inflammation Score; PEW: protein-energy wasting.
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Efecto inmunomodulador renal de los inhibidores de
SGLT2 en la ERC-DM

Maria Muiiz Rincon’, Irene Gomez Delgado?, Andrea Raposo?, Marina
Lopez-Martinez®, Maria José Soler®, Elena Urcelay?, Ana Sanchez-
Fructuoso!, Clara Garcia Carro'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Fundacion para la Investigacion Biomédica
del Hospital Clinico San Carlos (IDISCC), 3) Hospital Universitario Vall
d'Hebron.

Antecedentes y Objetivo

La enfermedad renal crénica asociada a diabetes tipo 2 (ERC-DM) se reconoce cada vez mas como un
estado de inflamacion crénica de bajo grado, en el que la activacién inmune intrarrenal contribuye a la
progresion del dafo. Aunque los inhibidores de SGLT2(iSGLT2) son un pilar terapéutico consolidado,
su impacto sobre las vias inflamatorias renales en humanos no estd completamente definido. Este
estudio evalud su efecto sobre el equilibrio inflamatorio intrarrenal mediante el analisis del perfil de
citocinas urinarias en pacientes con ERC-DM y albuminuria.

Métodos

Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico en pacientes con ERC-DM y albuminuria >30 mg/g
que iniciaron iSGLT2 por indicacién clinica. Las citocinas y quimiocinas urinarias se cuantificaron
mediante tecnologia protedmica de alta sensibilidad(Olink) al inicio y a 1,3 y 6 meses. Se analizaron los
cambios longitudinales en relacién con la funcién renal, la albuminuria y los tratamientos
concomitantes.

Resultados

Se incluyeron 58 pacientes (edad mediana 69 afios; eGFR 47,5 mL/min/1,73 m*UACR 497 mg/g). El
inicio del tratamiento se asoci6 con una reduccion rapida y sostenida de citocinas proinflamatorias
urinarias, evidente ya al primer mes y mantenida durante el seguimiento. Los mediadores afectados
incluyeron IL-6,MCP-1,IL-7,JFN- y quimiocinas implicadas en el reclutamiento leucocitario(CXCL8,
CXCL9, CXCL11). Estos cambios fueron independientes de variaciones en la albuminuria o la eGFR y
consistentes con independencia del tratamiento de base. Las citocinas antiinflamatorias no mostraron
modificaciones significativas.

Conclusiones

El tratamiento con iSGLT?2 se asocia a una atenuacion precoz y mantenida de la inflamacién intrarrenal
en pacientes con ERC-DM albumintrica, compatible con un reequilibrio inmune mas que con un
efecto inmunosupresor. Este mecanismo, independiente de cambios hemodindmicos a corto plazo,
podria contribuir a los beneficios renoprotectores observados y refuerza el papel de estos firmacos
como modificadores de la enfermedad. El andlisis de citocinas urinarias emerge como herramienta
sensible para detectar respuestas terapéuticas tempranas.
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DM2 n=58
Age (years), median(IQR) 69 (65-77)
Gender (female), n (%) 16 (27.6%)
DM time from diagnosis (months), median(IQR) 169 (93-213)
Hypertension, n (%) 57 (98.3%)
Heart failure, n (%) 16 (27.6%)
SBP (mmHg), median(IQR) 135 (130-141.5)
DBP (mmHg), median(IQR) 75 (70-81)
BMI (Kg/m2), median (IQR) 29.3 (25.7-31.9)
Obesity, n (%) 31 (53.4%)
Hb (mg/dl), median(IQR) 13.3(12-14.5)
Colesterol (mg/dl), median(IQR) 157 (133-192)
Colesterol LDL (mg/dl), median(IQR) 72 (60-95)
Creatinine (mg/dl), median(IQR) 1.39(1.13-1.80)
FG (ml/min/1,73m2), median(IQR) 47.5 (33.2-59.7)
C reactive protein (mg/L), median(IQR) 2.9 (2.9-4.9)
UACR (mg/g), median(IQR) 497 (100-1107)
UACR
30-300 A2 (%) 24 (41.4%
>300 A3 (%) 34 (58.6%)
UPCR (mg/g), median(IQR) 935 (345-1573)
Ferritin (ng/mL), median(IQR) 58 (27-137)
HbA1c (%), median(IQR) 6.6 (6.2-7.2)
ACE i/ARBs, n (%) 47 (1%)
MRA, n (%) 3 (5.2%)
Statins, n (%) 38 (65.5%)
Metformin, n (%) 37 (63.8%)
Sulfonylureas, n (%) 6(10.3%)
DPP4 inh, n (%) 23 (39.6%)
GLP1RA, n (%) 15 (25.9%)
Insulin, n (%) 15 (25.9%)
Type of SGTL2 inh:
Dapagliflozin, n (%) 55 (94.8%)
Empagliflozin, n (%) 3(5.2%)
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Impacto de la preeclampsia grave en la salud
cardiovascular de la mujer: seguimiento a largo plazo en

un hospital de tercer nivel

Beatriz Pérez Pelaez', Marta Robledo', Ana Miguel', Marco Antonio Vaca',
Ana Maria Garcia Prieto’, Marta Radillo', Maria Patrocinio Rodriguez
Benitez!

©

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafi6n.

Introduccion

La preeclamsia con criterios de gravedad (PEG) constituye un importante problema de salud publica.
Diversas causas entre las que se encuentran: primiparas cada vez mds afosas, con mayor comorbilidad
y necesidad de técnicas de reproduccién asistida, han condicionado un aumento de su incidencia. Se
considera un factor de riesgo cardiovascular, habiéndose demostrado una asociacion entre PEG y riesgo
cardiovascular futuro en la mujer. De ahi la importancia de llevar a cabo un seguimiento a largo plazo.

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas de las pacientes que fueron diagnosticadas de PEG, en un hospital
de 3° nivel, entre mayo-07 y diciembre-20 y analizar el desarrollo de patologia cardiovascular hasta
diciembre-25

Material y Métodos

Estudio observacional, retrospectivo de una cohorte de base hospitalaria, en el que se analizan las
caracteristicas clinicas de pacientes diagnosticadas de PEG vy el desarrollo posterior de patologia
cardiovascular hasta diciembre-25. Los datos para este segundo anilisis se obtuvieron de las historias
clinicas en la plataforma informatica HCIS.

Resultados

Se incluyen 479 mujeres, con 34,1+6.3 afos en el momento del diagnéstico de la PEG. 14% hipertensas
cronicas, 2% diabéticas, 22% obesas y 6% con ERC. En el 38.6%, la PEG fue de inicio precoz y 22.3%
puerperales. A las 16 semanas posparto, 97 pacientes (20.3%) persistian hipertensas. En diciembre-25,
8.4+2.9 (5-18.6) anos después del parto, obtuvimos informacion de 411 de ellas (68 pacientes se
perdieron de seguimiento). En ese momento, la edad de nuestra cohorte era de 42,4+6,7(21-61) anos.
141 pacientes presentaban hipertension (29,4%), porcentaje superior al esperado en este rango de edad
(10-15%). El 38,4% presentaban dislipemia y 6.1% diabetes. E1 CAC se habia determinado sélo en 69
pacientes con una media de 28.7 mg/g. 20 pacientes habian sido diagnosticadas de enfermedad vascular
periférica y 9 habian presentado un ACVA. Una paciente habia fallecido por causa tumoral.

Conclusiones

La preeclampsia con criterios de gravedad se asocia a un incremento significativo del riesgo
cardiovascular a medio-largo plazo, con una alta prevalencia de hipertension y eventos vasculares en
edades relativamente jovenes. Estos resultados refuerzan la necesidad de un seguimiento estructurado
y multidisciplinar de estas pacientes orientado a la prevencion cardiovascular precoz.
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Nefrologia Intervencionista en procedimientos

endovasculares: resultados en 3 afios

Raquel Barba Teba', Hugo Diniz', Miguel Carvalho', Carolina Verde', Luis
Coentrio!

1) Unidade Local de Satide Sdo Jodao (Oporto/Portugal)

Introduccion

Los procedimientos endovasculares son manejados regularmente por otras especialidades, pero se estan
convirtiendo en una parte integral de la Nefrologia Intervencionista (NI). Estas unidades reducen las
derivaciones a diferentes especialidades, las hospitalizaciones asociadas al acceso vascular (AV),
muestran bajas tasas de complicaciones y optimizan el uso de FAV en unidades de hemodilisis.

Sin embargo, es importante tener en cuenta las posibles complicaciones. El objetivo de este estudio es
analizar nuestros resultados clinicos y el perfil de seguridad de la Unidad de NI en procedimientos
endovasculares en nuestro hospital.

Material y método

Estudio observacional y prospectivo de procedimientos endovasculares realizados por NI desde 2023
en AV de pacientes en hemodidlisis y consulta ERCA. Mediante valoracion ecografica, se identificaron
estenosis significativas o trombosis y se programé angioplastia o trombectomia. Se registraron el tipo
de acceso, el procedimiento y las complicaciones asociadas.

Resultados

Se intervinieron 264 AV: 171 (64.8%) en pacientes en HD y 93 (35.2%) en consulta ERCA. En el grupo
HD, se realizaron 178 angioplastias con un éxito técnico del 97.3%, registrandose 15 complicaciones
(8.4%), principalmente trombosis intraprocedimiento (n=7) y roturas contenidas (n=4). Las
trombectomias (n=22) mostraron un éxito técnico del 81.9%. En el grupo ERCA, el éxito técnico de las
angioplastias fue del 90%, destacando una mayor incidencia de vasoespasmo (18.9%), especialmente en
fistulas radiocefalicas. La trombectomia en este grupo mostrd un éxito técnico del 75% y con solo 1
rotura contenida registrada como complicacion.

Conclusiones

Los procedimientos endovasculares, realizados por Nefrologia, son seguros y eficaces para preservar la
viabilidad de los AV. En esta cohorte, se evidencia un perfil mas seguro en pacientes en HD frente a los
pacientes ERCA, que mostraron una tasa de éxito técnico menor y un mayor indice de complicaciones,
probablemente atribuido a la inmadurez de las fistulas y al menor calibre vascular.

123
L

ociedad Madrilefia de Nefrologia

©



a
b v o ©
- A

212 REUNION de la So

Tablas y figuras
Accesos en HD TOTAL
BB AVF BC AVF RC AVF AVG (N 178)
PTA (n) 19 (12.9%) | 66 (44.9%) | 47 (32.0%) | 15(10.2%) | 147 (82.6%)
Trombectomia (n) 1(4.5%) | 15 (68.2%) 0 (0%) 6 (27.3%) 22 (12.4%)
Stents (n) 0 (0%) 6 (66.7%) 0 (0%) 3(33.3%) 9 (5%)
Accesos ERCA TOTAL
BB AVF BC AVF RC AVF AVG (N 95)
PTA (n, %) 9(10%) | 43(47.8%) | 37 (41.1%) | 1(1.1%) 90 (94.7%)
Trombectomia (n, %)| 1 (25%) 1(25%) 1(25%) 1(25%) 4 (4.2%)
Stents (n, %)) 0 (0%) 1(100%) 0 (0%) 0 (0%) 1(1.1%)
Accesos HD - PTA
. C. Rotura | U. Rotura | Vasoesp. Hosp. Otros
[V
Trombosis(%) | ") | %) | %) | (%) | (%)
BB AVF 1(14.3%) 1 (25.0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
BC AVF 4(57.1%) 2(50.0%) | 0(0%) | 2(75.0%) 0 (0%) 0 (0%)
RC AVF 2 (28.6%) 1(25.0%) | 0(0%) 1 (25.0%) 0 (0%) 0 (0%)
Proétesis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL (N 15) 7 (50%) 4 (28.6%) 0 (0%) 3(21.4%) 0 (0%) 0 (0%)
Accesos ERCA - PTA
. C. Rotura | U. Rotura | Vasoesp. Hosp. Otros
0,
Trombosis (% %) | ") | (n,%) | (n,%) %) | (n%)
AVF BB 1(10.0%) 0 (0%) 0(0%) | 3(21.4%) 0 (0%) 0 (0%)
AVF BC 4 (40.0%) 1(16.7%) | 2 (100%) | 4 (28.6%) 2(100%) | 0(0%)
AVF RC 5 (50.0%) 5(83.3%) 0 (0%) 7 (50.0%) 0 (0%) 1 (100%)
Prétesis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL(N 35)| 10 (28.6%) 6(17.1%) | 2(5.7%) | 14 (40.0%) | 2(5.7%) |1 (2.9%)
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Dafio renal asociado a inmunoterapia oncolégica con
inhibidores del checkpoint

Marta Martos Santos', Adriana Puente Garcia', Jara Ampuero Mencia',
Ramon Jesus Miranda Hernandez!, Katia Matilde Pérez del Valle!, Javier
Letellez Fernandez', Roberto Hernandez Lopez', Laura Alegre Zahonero'

©

1) Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Introduccion

Los inhibidores de los puntos de control inmunitario o del checkpoint (ICP) son anticuerpos
monoclonales usados como tratamientos antitumorales, que mantienen al linfocito T sobreactivado
frente a la célula cancerosa, permitiéndole causar la regresién del cancer. Como efectos secundarios de
estos ICP, se han descrito reacciones inmunitarias patoldgicas sobre células sanas, como la nefritis
intersticial inmunomediada.

Objetivos

El objetivo principal de este estudio es estimar la incidencia del dafio renal global e inmunomediado en
todos los pacientes que recibieron ICP en los ultimos cinco afios y, secundariamente, describir las
caracteristicas de los pacientes que hicieron fracaso renal agudo (FRA) AKIN II y III. Ademas, se
valoraran los candidatos a retratamiento con ICP tras su suspension, tratando de disefiar un protocolo
entre Nefrologia y Oncologia para optimizar el manejo.

Métodos
Es un estudio de cohortes retrospectivo y unicéntrico en el que se analizan los pacientes tratados con
ICP entre 2020 y 2025.

Resultados

De los 865 pacientes analizados, 433 (50,12%) presentaron FRA segutn los criterios AKIN, siendo 374
(86,37%) AKIN I, 20 (4,62%) AKIN II y 33 (7,62%) AKIN 3. Los pacientes que desarrollan FRA AKIN
ITy IIT son heterogéneos respecto al tipo de tumor primario y al firmaco ICP recibido. La mediana del
tiempo de latencia desde el inicio del farmaco hasta el FRA fue de 182 dias, precisando el 48,48%
tratamiento corticoideo. EI ICP fue retirado en un 18,18% de los pacientes con AKIN II y III y solo
reintroducido en el 16,66% de ellos tras la resolucion del FRA.

Conclusiones

El dano renal es frecuente en pacientes tratados con ICP y presenta una gran variabilidad clinica y
etioldgica. En el caso de la nefritis inmunomediada, presenta un periodo de latencia largo y un manejo
heterogéneo entre pacientes.
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Sparsentan en nefropatia IgA: respuesta a 3 meses en una

cohorte espafiola multicéntrica

Romina Poveda', Antolina Rodriguez Moreno', Alejandro Morales', Lucia
Cordero?, Helena Marco Rusifol’, Enrique Pasache®, Rocio Zamora®,
Alvaro Alvarez®, Diego Parra’, Clara Garcia Carro'

©

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Fundacién Jiménez Diaz, 3) Fundacio
Puigvert, 4) Hospital Marqués Valdecilla, 5) Hospital General Villalba, 6)
Hospital Don Benito Villanueva, 7) Hospital Gregorio Marafion.

Introduccion

Sparsentan ha demostrado reducir la proteinuria en ensayos clinicos en nefropatia IgA, pero la
evidencia en practica clinica real es limitada. Analizamos la respuesta a 3 meses en una cohorte espaiola
multicéntrica e identificamos variables asociadas a la respuesta.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo en pacientes con nefropatia IgA tratados con sparsentan. Se definio
como respondedores aquellos con reduccion de proteinuria >50%. Se evaluaron variables clinicas y
analiticas asociadas a la respuesta mediante analisis univariante y regresion logistica.

Resultados

Se incluyeron 41 pacientes, con edad mediana de 42 afios (RIQ 36-54) y 39% mujeres. La proteinuria
basal fue de 1.163 mg/24h (1.068-1.743) y el FGe de 44 mL/min/1,73 m? (33-61). A los 3 meses, la
proteinuria descendi6 a 772 mg/24h (p<0,01), con una reduccién mediana del 44,1% (21,9-66,9). La
mitad de los pacientes (51%) alcanz6 una reduccion >50%. La funcién renal se mantuvo estable.

En el andlisis univariante, la hematuria basal fue mds frecuente en respondedores (95,2% vs. 63,1%;
p=0,011), sin diferencias en proteinuria basal ni en FGe. Se observé ademds una tendencia a mayor
reduccion de presion arterial en pacientes respondedores. En el andlisis multivariante, ninguna variable
se asocio de forma independiente con la respuesta, aunque la ausencia de hematuria mostré una
tendencia a menor probabilidad de respuesta (OR 8,47; p=0,165), al igual que una mayor reduccion de
la presion arterial diastolica (p=0,052). No se observaron diferencias entre hombres y mujeres en la tasa
de respuesta.

Conclusiones
En practica clinica real, sparsentan reduce significativamente la proteinuria a 3 meses con estabilidad
de la funcién renal. La mitad de los pacientes alcanza una respuesta >50%. La hematuria basal y el
control de la presion arterial podrian influir en la respuesta, aunque sin identificar predictores
independientes.
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Tabla 1. Carecteristicas clinicas basales y a los 3 meses del inicio de sparsentan (n=41). Andlisis univariado.

Baseline month 3 | p
Age at sparsentan initiation, years (median, IQR) 42 (36-54)
Women (n, % 16
Ethnicity:
ecaucasian 28 (39%)
*black 0
«latin 10 (24.4%)
easian 3 (7.3%)
Hypertension yes (n, %) 23 (56.1%)
DM yes (n, %) 2 (4.9%)
Time biopsy to sparsentan initiation, months (median, 16 (9-49)
IQR)
Previous maximum tolerated ACEi/ARA Il (n, %) 41 (100%)
SGLT2i at the time of spartentan initiation (n, %) 39 (95.1%)
Patients on 400mg dose 37 (90.2%)
Creatinine (mg/dl), (median, IQR) 1.65 (1.30-2.10) 1.72 (1.35-2.08) |0.334
eGFR (ml/min/1.73m2), (median, IQR) 44 (33-61) 41 (33-64) 0.940
K mEq/l (median, IQR) 4.7 (4.3-4.9) 4.5 (4.4-4.) 0.754
ALT, UI/L (median, IQR) 20 (14-28.5) 20 (14-28.5) 0.196
AST, Ul/L (median, IQR) 20 (17-27.5) 20 (17-27.5) 0.626
Hb g/dl (median, IQR) 14.7 (13.16) 14.3 (12.2-15.7) [0.003
Hematuria RBCs per high-power field (median, IQR) 5 (5-17.5) 6.5 (0-13) 0.043
UACR, mg/g creatinine (median, IQR) 884 (686-1204) 401 (176.5-785) | <0.001
Decrease UACR, % (median, IQR) 50.4 (31.3-75.7)
Proteinuria, mg/24h (median, IQR) 1163 (1068-1743) | 772 (557-1140) |<0.01
Decrease proteinuria, % (median, IQR) 44,1 (21.9-66.9)
SBP, mmHg (median, IQR) 120 (115.5-129.5) 0.035
DBP, mmHg (median, IQR) 71 (70-80.5) 0.083
Tabla 2. Variables clinicas relacionadas con la reduccion de proteinuria > 50%
a los 3 meses de inicio de sparsentan. Analisis univariado.
Decrease < 50% Decrease > 50% p
n=19 n=21
Sex (female), n(%) 8 7 0.567
Age (years), median (IQR) 42 (37-50) 48 (33.5-55.5) 0.903
Hypertension (yes), n (%) 10 (52.6%) 12 (57.1%) 0.775
Baseline eGFR (ml/min/1.73m2), median (IQR) 43 (34.5-66.5) 45 (35.2-53.7) 0.910
Presence of hematuria at sparsentan initiation (yes), n(%) 12 (63.1%) 20 (95.2%) 0.011
RBCs per high-power field at sparsentan initiation (median, 5(3-10) 10 (5-30) 0.271
IQR)
Baseline proteinuria (g/24h), median (IQR) 1191 (1081~ 1223 (1045- 0.641
1614) 2321)
Baseline albuminuria (UACR), median (IQR) 950 (796-1052) 865 (706.8-1379) | 0.951
Previous immunosupression (yes), n (%) 13 (68.4%) 14 (66.7%) 0.906
eGFR month 3 (ml/min/1.73m2), median (IQR) 41 (32-67.5) 42 (35-59) 0.892
SBP month 3 (mmHg), median (IQR) 120(110-127.3) 114.5 (100-120) | 0.065
DBP month 3 (mmHg), median (IQR) 74 (70-80.25) 70 (63-75.2) 0.113
% decrease SBP month 3 3.8 (-9.0-6.5) 6.02 (1.46-14.8) | 0.069
% decrease DBP month 3 0 (-7.0-6.2) 9.8 (1.8-16.6) 0.017
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1) Hospital Universitario 12 de Octubre, 2) Hospital Universitario La Paz, 3)
Hospital Universitario Puerta de Hierro, 4) Hospital Universitario Fundacion
Alcorcén, 5) Grupo GE-06 Fisiopatologia del dafio renal y vascular del
Instituto Maimonides de Investigaciones Biomédicas de Cérdoba (Espaia)

Introduccion

La nefropatia IgA (NIgA) se caracteriza por presentar una notable heterogeneidad clinica. La forma de
presentacion habitual incluye hematuria, proteinuria y en ocasiones deterioro de la funcion renal. No
obstante, existen formas menos frecuentes, agrupadas como presentaciones atipicas (PA), que incluyen
el fracaso renal agudo (FRA), sindrome nefrético (SNo) y la hipertension arterial maligna (HTAm). La
caracterizacion clinica y pronostico de estos fenotipos han sido escasamente evaluados.

Material y métodos

Estudio retrospectivo multicéntrico de 330 pacientes con diagnéstico histologico de NIgA (1975 y
2025). Se clasificaron segtin su forma de presentacion en formas tipicas (PT) (n=139) y atipicas (PA)
(FRA=129, SNo=36, HTAm=27) analizdndose sus caracteristicas clinicas, histologicas, tratamiento
recibido y evolucion.

Resultados

Al diagnéstico, los pacientes con PA presentaron mayor edad (40 vs 51 afios, p=0.01), una Crs mas
elevada [2,8(1,94,5) vs 1,2(0,9-1,9) mg/dl, p=0.01], y mayor requerimiento de hemodiélisis aguda (22%
vs 1%, p=0.01) que las PT. En el subgrupo FRA, la causa mas frecuente del fracaso renal agudo fue la
presencia de cilindros heméticos (57%). Como muestra la tabla 1, los subgrupos SNo y FRA presentaron
mayor proteinuria y hematuria respectivamente que las PT, sin diferencias significativas entre PT y PA
globalmente.

A nivel histoldgico, las PA presentaron mayor frecuencia de lesiones M1, E1, S1, T1-T2 y C1-C2
(p<0,001).

Concretamente, el subgrupo HTAm presenté mayor T1-T2 (72%) y M1 (64%), mientras que el SNo
present6 mayor C1C2 (62%) y E1 (50%).

Las PA recibieron con mas frecuencia tratamiento esteroideo (61 vs 33%, p=0,00), presentando mas
efectos adversos (10 vs 2,2%, p=0.01). Tras 52 meses de seguimiento, los pacientes con PA presentaron
menor supervivencia renal (logrank p<0,001) y mayor mortalidad (15,7 vs 5%, p=0,02).

Conclusiones
Las PA en la NIgA se asocian a una mayor gravedad clinica e histoldgica, asi como a un peor pronéstico
renal y vital.
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TABLA 1:

PRES:_’I:‘;‘EEON PRES:#:::AON Frac:gs:::nal Sindrome Nefrético HTA maligna L4
n=139 n=191 n=128 (67%) n=36(18,9%) n=27 (14,1%)
CARACTERISTICAS BASALES Y AL DIAGNOSTICO
Etnia 0,01
Caucasica n (% 117 (84,2) 159 (84,6) 108 (86,4) 23(85,2) 28(77,8)
Asiatica n (%) 3(2,2) 16 (8,5) 12(9,6) 2(7,4) 2(5,6)
Edad al diagnéstico, p50 (RIC) 40 (27,5-54,7) 51,2 (36,2-69,5) 63,8 (43,5-73,7) 42,0 (32,4-54,1) 37,7 (30,6-43,0) 0,00
Creatinina sérica, mg/dl p50 (RIC) 1,2(0,9-1,9) 2,8(1,9-4,5) 2,7(2,0-4,3) 2(1,2-3,1) 3,6 (2,5-7,4) 0,00
Proteinuria, g/g o g/dia p50 (RIC) 1,5(0,6-2,6) 1,6 (0,7-3,8) 1,3(0,6-2,4) 4,9 (3,9-8) 2,5(1,2-3,9) 0,00
Hematuria, HXC, p50 (RIC) 31(10-188) 50 (15-186) 100 (23-200) 30 (14-75) 22(8-75) 0,00
CLASIFICACION OXFORD
M1n (%) 43(31,4) 105 (55,3) 67 (52,3) 15(57,7) 23(63,9) 0,00
E1n (%) 11 (8,0) 57(30) 32(25,0) 13 (50,0) 12(33,3) 0,00
S1n (%) 49 (35,8) 101 (53,2) 64 (50,0) 17 (65,4) 20 (55,6) 0,01
T1n(%) 18(13,1) 59 (31,1) 35(27,3) 9(34,6) 15 (41,7) 0,00
2n (%) 4(2,9) 32(16,8) 16 (12,5) 5(19,2) 11 (30,5)
C1n(%) 9(6,6) 47 (25,1) 27(21,3) 13 (50,0) 7(20,6) 0,00
2n (%) 0(0) 13(7,0) 7(5,5) 3(11,5) 3(8,8)
TRATAMIENTO Y EFECTOS ADVERSOS
ChE, si n (%) 8(7,4) 48 (27,1) 33(27,3) 7(26,9) 8(26,7) 0,00
CE oral, sin (%) 46 (33,1) 114 (61,3) 84 (68,3) 19 (70,4) 11 (30,6) 0,00
Duracién tiempo CE, meses p50 (RIC) 6,2(3,7-10,3) 5,2(2,4-7,8) 4,6 (2,3-7,4) 7,4 (6,0-13,3) 3,4(0,1-5,8) 0,00
Otros IS, si n (%) 3(6,5) 44 (26,4) 28(24,8) 13(61,9) 3(9,1) 0,00
E Adversos IS, si n (%) 3(2,2) 19 (10) 15(11,7) 2(7,4) 2(5,6) 0,02
EVOLUCION Y EVENTOS CLINICOS
Tiempo de seguimiento, meses p50 (RIC) 75,2 (24,0-184,8) 32,5 (15,3-78,4) 31(13,5-72,0) 54,6 (25,8-96,7) 30,2 (6,9-84,6) 0,00
HD aguda, si n (%) 1(0,88) 42(22,2) 26 (20,5) 5(19,2) 11 (30,6) 0,00
TRS Crénica 22(20,0) 45 (26,9) 19 (17,6) 10 (38,5) 16 (48,5) 0,00
Fallecimiento, si n (%) 7(5,0) 30(15,7) 25 (19,5) 1(3,7) 4(11,1) 0,00

** CE Corticoesteroides; ChE choques de esteroides; HD Hemodialisis; HxC Hematies por campo; IS Inmunosupresores;

TRS Terapia renal sustitutiva
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Introduccion

Sparsentan ha demostrado una reduccion significativa de la proteinuria en nefropatia IgA en ensayos
clinicos, aunque la evidencia en practica clinica real a medio plazo es muy limitada. Se analiza la
evolucion clinica y analitica a 6 y 12 meses en una cohorte espafiola multicéntrica.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo multicéntrico que incluyé pacientes con nefropatia IgA tratados
con sparsentan. Se analizaron 33 pacientes con seguimiento a 6 meses, de los cuales 23 disponfan de
seguimiento a 12 meses. Se evaluaron cambios en proteinuria, funcién renal y variables de seguridad.

Resultados

La edad mediana fue de 42 afios, con predominio femenino (57.6%) y alta prevalencia de hipertensién
(57.6%). El eFG basal fue de 44 ml/min/1.73 m* (RIQ 33-65). Todos los pacientes habian recibido
previamente bloqueo del sistema renina-angiotensina y estaban en tratamiento con iSGLT?2 al inicio de
sparsentan

A los 6 meses, la proteinuria descendié de forma significativa desde 1197 a 760 mg/24h (p<0.001), con
una reduccion mediana del 46.9%. Este efecto se mantuvo en los pacientes con seguimiento mds
prolongado, con valores a 12 meses de 800 mg/24h y una reduccién mediana del 38.9%. La funcién
renal se mantuvo estable durante el seguimiento, sin cambios relevantes en creatinina ni en eFG. Se
observé ademas una discreta reduccién de las cifras de presion arterial, sin impacto clinicamente
relevante.

En cuanto a la seguridad, los niveles de potasio se mantuvieron estables, con episodios de
hiperpotasemia leves y sin repercusion clinica. Se registraron 5 episodios de FRA, todos reversibles, con
recuperacion de la funcidén renal basal. Cuatro pacientes suspendieron el tratamiento durante el primer
afo. No se registraron fallecimientos ni progresion a enfermedad renal terminal.

Conclusiones

En esta cohorte espafola multicéntrica, sparsentan se asocia a una reduccién mantenida de la
proteinuria a 6 meses, con persistencia del efecto en pacientes con mayor tiempo de seguimiento y
estabilidad de la funcion renal. El perfil de seguridad fue favorable.
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Amilorida mejora el control electrolitico y reduce la carga
terapéutica y econdmica en tubulopatias hereditarias con

pérdida renal de magnesio
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1) Hospital Universitario La Paz.

Introduccion

Las tubulopatias hereditarias con pérdida renal de magnesio, como los sindromes de Bartter y Gitelman,
se asocian a hipomagnesemia e hipopotasemia crénicas que requieren altas dosis de suplementos, con
impacto en la tolerancia y calidad de vida. La evidencia sobre el uso de amilorida en este contexto es
limitada. El objetivo fue evaluar el efecto de amilorida sobre el control idnico, la necesidad de
suplementos, la calidad de vida y el coste econémico para los pacientes.

Material y métodos

Estudio prospectivo que incluy6 15 pacientes con tubulopatias hereditarias (6 sindrome de Bartter y 9
de Gitelman). Tras sustitucién del antagonista del receptor mineralocorticoide por amilorida, se realizé
seguimiento durante una mediana de 18 meses (RIC 14-20). Se analizaron pardametros analiticos y
requerimientos de suplementos de magnesio y potasio a los 3, 6, 12 meses y al final del seguimiento. La
calidad de vida se evalué mediante el cuestionario SF-36 y se realiz6 un andlisis de costes del
tratamiento.

Resultados

La edad media fue de 51,8+22,1 aflos y el 80% eran mujeres. Los niveles de magnesio sérico aumentaron
significativamente durante el seguimiento, desde 1,40 mg/dL (IC95% 1,31-1,49) hasta 1,58 mg/dL
(IC95% 1,50-1,67) al afio y 1,63 mg/dL (IC95% 1,57-1,70) al final del seguimiento (p global <0,001).
Asimismo, se observé un incremento significativo del potasio sérico, desde 3,6 mmol/L (IC95% 3,2
3,9) hasta 4,1 mmol/L (IC95% 3,8-4,3) al afio (p global = 0,014).

La necesidad de suplementos se redujo significativamente durante el seguimiento, tanto para potasio
(de 115 a 91 mEq/dia; p=0,004) como para magnesio (de 74,4 a 55,3 mEq/dia; p=0,004).

En el cuestionario SF-36 (n=10), se observé una mejoria significativa en la dimensién de vitalidad, con
incremento de la puntuacion de 36,4+10,2 a 46,4+6,4 (p<0,001).

El tratamiento con amilorida se asoci6 a una reduccion del coste de suplementacion, con un ahorro
estimado de 19 € mensuales por paciente (RIC 4,6-38,5), equivalente a aproximadamente 228 € por
paciente/aino (RIC 55-462).

Conclusiones

El uso de amilorida en pacientes con tubulopatias hereditarias con pérdida renal de magnesio se asocia
a una mejoria del control i6nico, una reduccion de la carga de suplementos y un menor coste del
tratamiento. Ademds, podria contribuir a mejorar la calidad de vida, especialmente en términos de
vitalidad.

131
L

iedad Madrilefia de Nefrologia



212 REUNION de la Socied:

Enfermedad arterial periférica en enfermedad renal
Croénica 1-5nd. Prevalencia, riesgo de inicio de terapia

renal sustitutiva y mortalidad
Secundino Cigarran', Amaia Santidrian’, Claudia Bravo’, Ana Sanjurjo®

1) Hospital Ribera Polusa (Lugo), 2) Hospital Publico da Marina (Burela).

©

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) aumenta el riesgo de enfermedad macrovascular y mortalidad. La
enfermedad arterial periférica (EAP) es frecuente en estos pacientes y se asocia a un peor prondstico
cardiovascular y renal. Este estudio evalta su prevalencia en ERC y su impacto en el inicio de terapia
renal sustitutiva (TRS) y la supervivencia. Se incluyeron 1.769 pacientes con ERC en estadios 1-5ND
evaluandose EAP mediante el indice tobillo-brazo (ITB), normal (0,9-1,2), EAP aterosclerdtica (<0,9)
o calcificacion vascular (>1,2). La edad media fue 72,1£14,1 afos; el 40,2% mujeres y 41,2% DM2. El
filtrado glomerular estimado (CKDEPI): 24,4% en G1-G2; 49,3% en G3; y 26,2% en G4-G5ND. La
albuminuria se distribuy6 en A1 (41,8%), A2 (33,2%) y A3 (22,3%). Se evaluaron el indice de Charlson,
la mortalidad a 5 anos, el KFRE a 5 afos, el FRAX y los productos avanzados de la glicacién mediante
autofluorescencia dérmica. El andlisis bioquimico y hematologico estandar. El anilisis estadistico se
realizd con SPSS v28, utilizando los modelos de supervivencia de Kaplan-Meier y de riesgos
proporcionales de Cox.

Resultados

La prevalencia de EAP aterosclerdtica fue del 19,1% y la de calcificacién vascular del 35,8%. Los EAP
ateroscleroticos presentaron menor FGe, mayor albuminuria, mayor edad (p<0,001), mayor I.de
Charlson (p<0,001), inicio precoz de TRS (Fig. 1) y mayor mortalidad (Fig. 2) en comparacién con
aquellos sin EAP o con calcificacion vascular aislada (Log Rank; p<0,001).

Conclusiones

En conclusidn, la prevalencia global de EAP en la ERC es elevada (64,9%). Aunque la calcificacion
vascular es la manifestacion mds comun, el subtipo aterosclerético es el que presenta un peor pronostico
clinico y una menor tasa de supervivencia. Existe una conexion critica entre la salud arterial y la
progresion de la ERC.

Inicio TRS

Mortalidad
o Enf art periferica

e
— Ateromatosis

Enf art periferica

Supervivencia acumulada

Supervivencia acumulada

Log Rank ; P< 0.001

Log Rank; P <0001

© 500 000 1500 200 ET) Ex)

Afios de Seguimiento

© S0 1000 1500 20 £ 000
Afios de sequimiento

Figura 1 : Riesgo de inicio de TRS en EAP con ERC Figura 2 : Mortalidad de EAP en ERC

132
L



Fracaso renal agudo en postrasplante hepatico inmediato y

riesgo de progresion a enfermedad renal cronica

Beatriz Pérez Pelaez', Jorge A. Torres Ortiz', Laura Arjona Silvan', Pablo
Ramon Fueyo Pelaez', Andrés Conthe Alonso’, Diego Parra Maraiion’,
Gema Sanchez Sanchez', Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga', Marta Radillo
Guzman', Maria Magdalena Salcedo Plaza', Patrocinio Rodriguez Benitez'

©

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Introduccion
El fracaso renal agudo (FRA) es una complicacion frecuente del postrasplante hepatico ortotdpico
(THO) inmediato, asociado a mayor riesgo de enfermedad renal crénica (ERC) y menor supervivencia.

Material y Métodos

Estudio observacional, retrospectivo, de pacientes sometidos a THO durante 2019-2020, excluyéndose
pacientes en hemodialisis crénica pretrasplante. Definimos FRA segtn criterios KDIGO, analizamos
variables analiticas y desenlaces en SPSS (v31.0).

Resultados

Incluimos 72 THO, 48(66.6%) hombres , edad 54.4(+10.7af0s), 31.9% hipertensos, 23.6% diabéticos, 18.1 %
ERC previa, y 46.4% FRA previo, Creatinina (Cr) basal 0.8(+0.2mg/dL). La etiologia de hepatopatia fue
predominantemente endlica (30.6%) y virica (30.5%). Las indicaciones de THO fueron: hepatocarcinoma
(n=31.0;43.1%), MELD-Score elevado (n=16.0;22.2%), ascitis refractaria (n=10.0;13.9%), fallo hepatico agudo
(n=5;6.9%), encefalopatia hepatica (n=1;1.4%). De los donantes, 58 fueron asistolia-controlada y 14 muerte-
encefdlica. Quirdrgicamente, tiempo de isquemia fria 326.0(+55.0minutos), tiempo de isquemia caliente
32(x8minutos). 26(36.1%) pacientes precisaron soporte vasoactivo (SVA) y 24(33.3%) respiratorio, y 38(55.1%)
transfusiones sanguineas. La incidencia de FRA fue del 54.2%, con Cr 2.3(+1.0mg/dL). Se correlacionaba con
los dias de necesidad de SVA (r+0.796;p<0.005) y estancia en unidad de criticos (r+0.388,p 0.013).

Se realiz6 seguimiento de 5.3(+1.8) afios. Hubo 13 muertes, 5 de causas hepaticas (38.5%),
significativamente mayor en los pacientes con FRA (p0.002) (Gréficol). La inestabilidad hemodinamica
y la necesidad de transfusiones sanguineas se correlacionaron con la supervivencia y el FRA, aunque no
significativamente (p0.388; y, p0.056, respectivamente). Al final del seguimiento, la prevalencia de ERC
fue del 30.6%, con mayor riesgo en caso de FRA durante el ingreso 14.3% vs. 50.0% (OR 7:IC 1.9-24.9).

Conclusion
El FRA es muy frecuente en el postrasplante hepatico y se asocia a mayor mortalidad, mayor estancia
en UCI y alto riesgo de progresion a ERC.
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Introduccion

La hiperpotasemia (HK) es un problema frecuente en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) y
factores de riesgo cardiovascular. Aunque los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
(iSGLT?2) se han relacionado con estabilidad del potasio sérico en metaanalisis, su impacto sobre la
recidiva de HK en la practica clinica sigue siendo incierto.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo de 621 pacientes hospitalizados con 1 episodio de HK (potasio 5,5 mEql/L). Se
dividieron en grupo 1 (con iSGLT2) y grupo 2 (sin iSGLT2). Se analizaron caracteristicas basales,
potasio al ingreso y alta, tratamiento y recidivas.

Resultados

Grupo 1 (n=148): 70% ERC, 87% hipertension arterial (HTA), 78% diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y
78% insuficiencia cardiaca (IC). 79% present6 1 episodio previo de HK. Al ingreso, mediana de potasio
6,3 mEq/L y al alta 4,6 mEq/L. 88% recibia bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(BSRAA), reduciéndose al 65% al alta. 86% continué con iSGLT?2 al alta; de estos, 65% presentd 1
recurrencia de HK y 9% requirio ingreso. 17% recibi6 quelantes al alta.

Grupo 2 (n=473): 49% ERC, 74% HTA, 42% DM2, 42% IC. 64% presento 1 episodio previo de HK. Al
ingreso, mediana de potasio 6,4 mEq/L y al alta 4,7 mEq/L. 64% recibia BSRAA, reduciéndose al alta al
35%. 95% permaneci6 sin iSGLT2; de estos, 53% present6 1 recurrencia de HK y 6% requiri6 reingreso.
15% recibi6 quelantes al alta.

En el andlisis multivariante, la HK previa fue el principal predictor independiente de recurrencia (OR
2,61; p<0,001).

Conclusiones

En la practica clinica, los iSGLT2 no son suficientes para prevenir la recurrencia de HK en pacientes de
alto riesgo. La elevada tasa de recurrencias y baja utilizacion de quelantes evidencian la necesidad de
estrategias preventivas adicionales, tal como recomiendan las guias, y una oportunidad de mejora en el
manejo integral de la HK.

Tabla 1. Caracteristicas basales y al alta y resultados de grupo 1 y grupo 2 y significacion estadistica

Abrevi iSGLT2 (n=148) No iSGLT2 (n=473) | p-valor
reviaturas:
ERC 69,6% 48,6% 0,00
ERC, enfermedad renal 00 _ ’
crénica; HTA, HTA 86,5% 74% 0,00
hipertensién arterial; |PM2 VD% AL 0,00
DM2, diabetes mellitus |IC 77,7% 41,9% 0,00
tipo 2; IC, insuficiencia [HK previa 79,1% 64,1% 0,00
. cardiaca; HK, BsRAA alingreso 88% 64% 0,00
hiperpotasemia; BSRAA,  'gsranaraita 65% 35% 0,00
bloqueantes del sistema :
. . . Recurrencia de HK 65,9% 50,7% 0,00
renina-angiotensina-
aldosterona. Reingreso 8,1% 5,8% 0,48
Quelantes de potasio 17,6% 11,2% 0,08
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Mas allé del perfil lipidico clasico: el papel de la

lipoproteina(a) en el riesgo cardiovascular renal

Rodrigo Garcia Marina', David Arroyo', Andrea J. Hernandez', Gema
Sanchez Sanchez!, Ursula Verdalles', Esther Rubio’, Beatriz Pérez Pelaez!,
Diego Parra’, Jorge A. Torres Ortiz!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion
Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) presentan un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV). La lipoproteina(a) es un factor de riesgo genético parala ECV en la poblacion general.

Método
Estudio descriptivo transversal. Criterios de inclusion: pacientes adultos atendidos en Consultas de
Nefrologia y Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) entre 01/10/2024 y 01/02/2026 con valores
de Lp(a).

Resultados

Incluidos 184 adultos, 116 (63%) varones con una edad media de 73 anos. Prevalencia de comorbilidades:
148 pacientes (80,4%) con dislipidemia, 145 (78,8%) con hipertension, 74 (40,2%) con diabetes y 13 (7,1%)
con esteatosis hepatica. Etiologias més frecuentes de la ERC fueron la diabética (11,5%), vascular (11,4%)
y glomerular (8,7%). La media de la TFG estimada basada en creatinina fue de 39,6 + 23,5 ml/min. Los
niveles medios de Lp(a) fueron de 37

+ 26,7 mg/dl. Los valores medios para el perfil lipidico fueron (mg/dl): colesterol LDL, 95,6 + 42,3;
colesterol HDL, 59,4 + 17,9; y triglicéridos, 141 + 79,8. Respecto a las terapias hipolipemiantes, 103
pacientes (74,6%) tomaban estatinas, 58 (31,5%) ezetimiba, 5 (2,7%) acido bempedoico y 2 (1,1%)
inhibidores de PCKS9.

Se observaron asociaciones estadisticamente significativas entre los niveles de lp(a) y la fibrilacién
auricular (*(2)=6,68; p=0,035), el aneurisma adrtico (*(2)=6,75; p=0,034), la estenosis adrtica
(*(2)=6,05; p=0,049) y las valvulopatias globales (*(2)=9,37; p=0,009).

El filtrado glomerular estimado ajustado por creatinina difirié significativamente entre los grupos
definidos por Lp(a) (H(2)=8,16; p=0,017). En el andlisis de regresién lineal, los niveles de Lp(a) se
asociaron de forma independiente con un menor filtrado glomerular estimado ajustado por creatinina
(= 0,062; IC95% 0,124 a 0,001; p = 0,048) ajustados con factores de confusién. Asimismo, la
hipertension arterial mostré una asociacion significativa con peor funcion renal (= 19,03; IC95% 27,59
a10,46; p < 0,001).

En subgrupo con nefropatia diabética, los niveles de Lp(a) se asociaron significativamente con
fibrilacion auricular

(*(2)=6,26; p=0,044), arritmias (*(2)=6,13; p=0,047), insuficiencia cardiaca (*(2)=7,43; p=0,024) y
valvulopatias

(*(2)=10,34; p=0,006), observandose tendencia lineal en fibrilacién auricular (p=0,028), arritmias
(p=0,014) e insuficiencia cardiaca (p=0,012). No se observaron asociaciones con proteinuria ni con el
FGe para este subgrupo.

Conclusiones

La Lp(a) se asocia con mayor carga de enfermedad cardiovascular, especialmente arritmias,
insuficiencia cardiaca y valvulopatias, con resultados similares en pacientes con ERC y consistentes en
el subgrupo de nefropatia diabética pese a que estudios sugieran que la diabetes es un factor protector
para mantener niveles elevados de Ip(a) en poblacion general.
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Fracaso renal agudo tras trasplante alogénico de
progenitores hematopoyéticos: factores de riesgo e impacto

en la funcién renal y la supervivencia

Irene Vazquez Raso', Maria Asuncion Hernandez Arriaza', Alba Lopez
Martinez!, Daniel Aarén Fernandez Guzman', Gema Fernindez Juarez',
Karem Humala', Amir Shabaka’

1) Hospital Universitario La Paz.

Introduccion

El fracaso renal agudo (FRA) es una complicacion frecuente tras el trasplante alogénico de progenitores
hematopoyéticos (alo-TPH), asociada a elevada morbimortalidad. El objetivo de este estudio fue
determinar factores de riesgo asociados al desarrollo de FRA y evaluar su impacto sobre la funcion renal
a largo plazo y la supervivencia postrasplante.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo que incluy6 179 pacientes adultos sometidos a alo-TPH entre 2010
y 2023. El FRA se defini6 segun criterios KDIGO en los primeros 100 dias postrasplante y se clasifico
como precoz (30 dias) o tardio (>30 dias). Se analizaron factores de riesgo mediante regresion logistica
y el impacto sobre enfermedad renal crénica (ERC) y mortalidad mediante modelos de regresion y
analisis de supervivencia.

Resultados

La edad media fue de 47,7+13,2 afos y el 63,1% eran varones, con filtrado glomerular basal de
99,7+22,8 ml/min. El 60,6% recibié acondicionamiento mieloablativo y el 64,8% ciclosporina. La
incidencia de FRA fue del 51,4%, de los cuales 42,4% fue precoz; 13% precisaron terapia renal sustitutiva
aguda, y 62% recuperaron funcion renal basal. En el andlisis univariante, el FRA se asocié con el uso de
ciclosporina frente a tacrolimus (p<0,001), sepsis (p<0,001), hipotension arterial (p=0,001), y sindrome
de obstruccion sinusoidal (p=0,022), mientras que el uso de ciclofosfamida postrasplante mostré efecto
protector (p=0,004). En el analisis multivariante, el uso de ciclosporina frente a tacrolimus

(OR 3,60; IC95% 1,71-7,58;p=0,001) y la sepsis (OR 2,49; IC95% 1,15-5,37;p=0,002) se asociaron de
forma independiente con el FRA.

Tras una mediana de seguimiento de 17 meses, 33% de los pacientes desarrollaron ERC y 59,2%
fallecieron. E1 FRA se asocié con mayor riesgo de desarrollar ERC (OR 4,66; IC95% 2,31-9,39;p<0,001),
y los pacientes con FRA presentaron peor supervivencia (log-rank p=0,004). En el anélisis de regresion
multivariable de Cox, el FRA precoz se asoci6 de forma independiente con mayor mortalidad (HR 2,33;
IC95% 1,45-3,74;p<0,001), mientras que el FRA tardio no mostré asociacion significativa, junto con la
edad (HR 1,02; IC95% 1,00-1,04;p=0,014) y la recaida hematolégica (HR 2,29; IC95% 1,53-
3,41;p<0,001).

Conclusiones

El FRA es una complicacién frecuente tras el alo-TPH y se asocia de forma independiente con un mayor
riesgo de ERC y mortalidad. La sepsis y el uso de ciclosporina postrasplante se identifican como factores
de riesgo clave. Este impacto se concentra en los casos de FRA en los primeros 30 dias postrasplante, lo
que sugiere la importancia de estrategias dirigidas a su prevencion y manejo temprano.
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Impacto de la implantacion del perfil de cribado de la

Enfermedad Renal Crénica en Atencion Primaria
Miriam Menacho', Susana Paloma Garrote?, Reiny Verastegui?, Grace
Villacreces?, Irene Ortega?, Alba Arroyo’, Ignacio Arribas', Milagros
Fernandez Lucas?

1) Bioquimica, H. Universitario Ramoén y Cajal, 2) Nefrologia, H. Universitario
Ramon y Cajal.

Introduccion

La enfermedad rena cronica (ERC) constituye un problema de salud publica debido a su elevada
prevalencia, infradiagndstico y morbimortalidad. Su correcta evaluacién requiere la determinacién de
pardmetros séricos (creatinina y TFGe) y urinarios (Coc Alb/Cr). Sin embargo, muchas analiticas
solicitadas desde Atencion Primaria (AP) carecen de ambas solicitudes, dificultando la clasificacion de
la ERC. Para mejorar esta situacién y homogeneizar la practica asistencial, se ha implantado un perfil
de cribado de ERC en AP en nuestra Comunidad Auténoma.

Objetivo
Evaluar el efecto de la implantacién de dicho perfil en la calidad de las solicitudes y la deteccién de
incidencias preanaliticas en nuestra drea sanitaria, que incluye 20 centros de AP.

Material y Métodos

Se realiz6 la implantacion del perfil de cribado de ERC en los sistemas de informacién de nuestra
comunidad integrando la estimacion del filtrado glomerular mediante la ecuacion CKD-EPI 2009
(TFGe) y la determinacién del cociente albumina/creatinina en orina (Coc Alb/Cr en mg/g). Se
analizaron todas las peticiones realizadas desde AP entre diciembre-25 y marzo-26, comparando las
peticiones realizadas con el perfil de cribado de ERC frente a las solicitudes convencionales.

Resultados

Durante los 4 meses analizados se registraron 71.355 solicitudes de creatinina y TFGe y/o Coc Alb/Cr,
de los cuales 14.765 (20,7%) correspondieron al perfil cribado ERC. Entre los pacientes con perfil de
cribado solicitado, 14.542 (98,5%) presentaron una tnica analitica, 216 pacientes (1,5%) tuvieron mds
de una solicitud: 210 pacientes (97,2%) dos solicitudes, 5 pacientes (2,3%) tres solicitudes y un paciente
(0,5%) cuatro solicitudes. La frecuencia de solicitud del perfil de cribado se sitia entre 15 y 60
solicitudes (media 34) por cada 1.000 habitantes atendidos en los diferentes centros de salud. El uso del
perfil mostré una tendencia creciente, pasando de 2.515 a 4.214 peticiones (+67,6%), frente a un
incremento menor de las solicitudes convencionales (3.290 a 4.382 peticiones; +33,2%). El porcentaje
de muestras de orina no remitidas al laboratorio difirié entre ambos grupos, 4,2% vs 10,2% en la
solicitud convencional con respecto el perfil de cribado.

Conclusiones

Se observa un uso creciente del perfil analitico de cribado de la ERC, aunque muestra una gran
variabilidad entre centros de AP y un porcentaje no despreciable de muestras de orina no remitidas al
laboratorio que no permite un correcto cribado. Este hallazgo refuerza la necesidad de colaboracion
conjunta entre AP, Nefrologia y Laboratorio en el diagndstico precoz de la ERC.
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Reestadificacion de pacientes con enfermedad renal
mediante el uso de ecuaciones para estimacion del filtrado

glomerular basadas en cistatina

Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga', Almudena Vega Martinez', Gema
Sanchez Sanchez', Jorge A. Torres Ortiz', Marta Radillo Guzman', Diego
Parra', Beatriz Pérez Peldez', Andrea J. Hernandez Garcia', Rodrigo Garcia
Marina', David Arroyo’

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Introduccion

La estimacion del filtrado glomerular (FGe) basada en creatinina presenta limitaciones por factores
extrinsecos (masa muscular, edad, estado nutricional). Las ecuaciones con cistatina C podrian mejorar
la estratificacion de riesgo renal y cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC).

Material y métodos

Estudio observacional longitudinal retrospectivo unicéntrico de pacientes consecutivos con
seguimiento en Consulta de Nefrologia en 2021. Se recogieron variables demograficas, clinicas,
terapéuticas y analiticas. Se calculé FGe mediante CKD-EPI-Cr 2009, CKD-EPI-Cys y CKD-EPI-Cr-
Cys 2012 para evaluar la capacidad predictiva de eventos cardiovasculares, renales y mortalidad. Se
realizaron analisis de correlacion y curvas de supervivencia. Analisis estadistico con SPSS v15.0.

Resultados

Se incluyeron 124 pacientes, 72 varones (58.10%) con media de edad 65.37 + 19.00 afios. Como
etiologia de ERC predomind la causa vascular (35, 28.20%), seguida de diabetes (19, 15.30%) y no filiada
(18, 14.50%). Alta prevalencia de hipertension (92, 74.40%), dislipemia (70, 56.50%) y diabetes (56,
45.20%) y eventos cadiovasculares (45, 36.30%). La mediana de FGe fue: 44.00 mL/min (CKD-EPI-Cr)
39.70 mL/min (CKD-EPI-Cr-Cys) y 32.50 mL/min (CKD-EPI-Cys).

La diferencia media entre CKD-EPI-Cr y CKD-EPI-Cys fue 12.30+11.20 mL/min, y entre CKD-EPI-Cr
y CKD-EPI-Cr-Cys 5.46+7.20 mL/min. CKD-EPI-Cys reclasific a 65 pacientes (52.40%) a estadios
mas avanzados de ERC, CKD-EPI-CrCys reclasificd a 34 (27.40%).

La diferencia entre CKD-EPI-Cr y CKD-EPI-Cr-Cys fue mayor en pacientes mas jovenes (p=0.023),
con cifras menores de Cr y CysC (p<0.001), mayor proteinuria (p=0.040) y estadios mas leves
(p<0.001). Entre CKD-EPI-Cr y CKD-EPI-Cys la diferencia fue mayor en pacientes mas jévenes
(p=0.002), con mejor funcidn renal y estadios mads leves (p<0.001). El seguimiento medio fue de 46.23
+ 15.61 meses. Presentaron nuevos eventos cardiovasculares 18 pacientes

(22.60%), 17 (13.70%) eventos renales (definido como pérdida >40% del FGe, FGe final <15 mL/min o
inicio de TRS). La mortalidad global fue del 14.50% (18 pacientes), mayoritariamente de causa vascular.
No se observaron diferencias significativas en supervivencia libre de eventos cardiovasculares, renales
ni mortalidad en funcién de las ecuaciones, si bien los resultados podrian estar limitados por el tamafo
muestral.

Conclusiones

Las ecuaciones basadas en cistatina C reclasifican a un importante numero de pacientes a estadios mas
avanzados de ERC, especialmente en fases precoces, lo que podria impactar en la derivacién a
Nefrologia desde Atencion Primaria. En esta cohorte no demostramos superioridad prondstica frente a
CKD-EPI basada en creatinina. Estudios con mayor tamafio muestral podrian aclarar su verdadero
impacto prondstico.
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Utilidad clinica del gradiente translesional en la estenosis
de la arteria renal: abordaje conjunto Nefrologia-

Radiologia Intervencionista

Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Andrés Enrique Madrid
Vallenilla', Yesika Maria Amezquita Orjuela’, Yolanda Hernandez
Hernandez', Silvia Caldés Ruisanchez', Raquel Diaz Mancebo', Gabriel
Ledesma Sanchez’, Gilda Alessandra Carrefio Cornejo’, Antonio Cirugeda
Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

La estenosis de la arteria renal (EAR) es una causa relevante de hipertension secundaria y deterioro
progresivo de la funcién renal. Su sospecha clinica se establece ante hipertension resistente o de inicio
abrupto, deterioro renal inexplicado (especialmente tras ISRAA), asimetria renal y edema agudo de
pulmoén recurrente. El cribado inicial se realiza mediante técnicas no invasivas como la ecografia
Doppler, el angio-TC o la angio-RM, utiles para detectar estenosis anatomicas, pero limitadas para
valorar su repercusién funcional. La arteriografia renal con medicién de gradientes de presion
translesional, constituye el estindar de referencia para la evaluacion hemodindmica. Se analizan tanto
los gradientes basales (relacion Pd/Pa basal) como los gradientes en hiperemia farmacolégica (Reserva
de Flujo Fraccional Renal - rFFR) con Dopamina y/o papaverina, permitiendo diferenciar lesiones
hemodinamicamente significativas.

Objetivo

Evaluar la utilidad del gradiente de presion translesional durante la arteriografia renal y analizar la
evolucion clinica, tensional y renal segun la estrategia adoptada (revascularizacion vs tratamiento
conservador).

Metodologia
Estudio retrospectivo de pacientes con EAR evaluados de forma multidisciplinar (Nefrologia—
Radiologia Intervencionista), con arteriografia renal y medicién de Pd/Pa basal y rFFR. (2013-2025).

Resultados

Se analizaron 9 pacientes con sospecha de HTA secundaria a estenosis de la arteria renal (EAR). El
66,7% mujeres (n=6), edad al diagndstico de HTA 44,4+11,2 afios. Antecedentes cardiovasculares mas
frecuentes: HTA (88,9%, n:8), dislipemia (77,8%,n:7), tabaquismo (44,4%,n:7) y sobrepeso/obesidad
(44,4%,n:4). Los pacientes recibian una media de 1,7+1,1 foirmacos antihipertensivos, principalmente
ISRAA (66,7%, 1:6).

En el estudio no invasivo, el Doppler sugirié EAR >50% en el 22,2%(n:2) y patrén parvus et tardus en
el 33,3% (n:3). AngioTC/AngioRM sugirieron EAR en los 9 pacientes, con localizacién ostial en el
66,7%(n:6), La etiologia

aterosclerdtica  (37,5%, mn:3), fibromuscular (37,5%, n:3). La arteriografia mostr6 EAR
hemodindmicamente significativa (33,3%, n:3), definidos por Pd/Pa basal <0,90 y/o rFFR <0,80 en
hiperemia, todos ellos revascularizados. En los 6 restantes (66,7%) existio discordancia
anatomicafuncional y se opté por manejo conservador.

A los 12 meses, los pacientes revascularizados redujeron la PAS de 171,0+19,1 a 119,3+1,2mmHg (P
0,024), y los no revascularizados de 137,8+15,4 a 118,5+9,5mmHg. No se registraron eventos
cardiovasculares mayores; solo un paciente del grupo conservador presento progresion de ERC.
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Conclusiones
La medicion invasiva de los gradientes de presion translesionales permitié orientar la toma de

decisiones clinicas en pacientes con EAR, en linea con la evidencia disponible, evitando
revascularizaciones innecesarias y apoyando su incorporacion a la practica nefroldgica habitual.
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Hallazgos histolégicos en biopsias renales de pacientes
oncolégicos con tumores sélidos y hematoldgicos:

experiencia de una consulta de onconefrologia

Maria Begoia Santos Sanchez-Rey', Daniel Villa Hurtado', Ana Maria
Hurtado Pamies?, Maria del Loreto Fernindez Lorente?, Nuria Garcia
Fernandez?, Laura Juliana Castaiieda Infante?

1) Clinica Universidad de Navarra (Madrid), 2) Clinica Universidad de
Navarra (Pamplona)

Introduccion

Los pacientes oncoldgicos pueden presentar enfermedad renal como consecuencia de la neoplasia o
su tratamiento. Describimos los hallazgos histologicos renales en pacientes oncoldgicos en nuestro
centro, con el objetivo de compartir nuestra experiencia.

Material y método

Estudio retrospectivo observacional descriptivo de pacientes oncoldgicos con tumores sélidos y
hematoldgicos remitidos a consulta de Nefrologia en nuestro centro entre noviembre de 2020 y febrero
de 2026, en los que se realizé biopsia renal. Se recogieron variables clinicas, analiticas e histologicas y
analizamos si el diagnostico histolégico influyé en el tratamiento oncoldgico posterior.

Resultados

48 pacientes fueron remitidos a Nefrologia y biopsiados, principalmente por aumento de creatinina
(63%) o proteinuria (31%), con edad media de 61 afios, siendo 37.5% mujeres. La mayoria de pacientes
(91%) tenia un primer tumor. El 54% tenia tumor s6lido, pulmonar y genitourinario mayoritariamente.
36% recibid inhibidores del checkpoint (Pembrolizumab principalmente), 36% quimioterapia, 16%
otros firmacos y el resto tratamiento de soporte. La media de creatinina fue 1.86 mg/dl y la albuminuria
1.3 g/g. La mitad de los pacientes tenia microhematuria.

Se obtuvieron 16.8 glomérulos de media, 2 cilindros en la mayoria, sin complicaciones graves del
procedimiento. El 78% de los pacientes tuvo diagnodstico histoldgico concluyente: 36% presentaba
nefritis tubulo-intersticial, 20.5% glomerulonefritis secundarias, 10% dafo relacionado con proteinas
monoclonales y 33% dafio no relacionado con la neoplasia ni el tratamiento oncoldgico.

Casi la mitad recibi6 corticoides, 17% otros inmunosupresores, 27% tratamiento antiproteindrico con
bloqueo SRAA y/o iSGLT2 y un paciente precisé hemodialisis. En 23 pacientes la biopsia renal supuso
replanteamiento del tratamiento oncolégico.

Conclusiones

La biopsia renal es una herramienta 1til para filiar la afectacion renal en los pacientes oncoldgicos. Las
nefritis tabulointersticiales fueron las lesiones mas frecuentes en nuestra serie. El diagndstico
histolégico supuso cambios en el tratamiento farmacoldgico oncolégico del 48% de los pacientes.
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Disfuncioén renal precoz y mortalidad en la necrdlisis
epidérmica tdxica

Jessy Korina Peiia Esparragoza’, Jaime Navarrete Torres?, Alfonso Estrella’,
Lucila Ramos?, Laura Espinel Costoso’, Carlos Cabezas Reina', Alberto De
Lorenzo Alvarez!, Alfonso Cubas Alcaraz!, Lorente José Angel‘, Judith
Martins Mufoz!

1) Hospital Universitario de Getafe, 2) Universidad Europea de Madrid, 3)
Hospital Universitario de Guadalajara (Espana).

Introduccion

La necrolisis epidérmica téxica (NET) es una enfermedad cutanea secundaria a hipersensibilidad a
farmacos. Estos pacientes requieren Unidad de Cuidados Intensivos de Quemados (UCIQ). La
fisiopatologia de este trastorno es similar a la de las quemaduras. La disfuncion orgdnica es muy
prevalente y conlleva alta mortalidad.

Objetivo
Demostrar que la disfuncién renal, medida mediante la creatinina sérica y la diuresis durante los tres
primeros dias tras el ingreso en UCI, esté relacionada con la evolucién clinica.

Métodos

Se realizo un estudio analitico retrospectivo observacional con datos recogidos prospectivamente de
pacientes ingresados en la UCIQ entre 2020 y 2025 con diagndstico de NET. Se registraron y
anonimizaron variables demograficas, clinicas y analiticas durante los tres primeros dias. Se calculé el
cociente entre ingesta (fluidos intravenosos) y diuresis (IN/UO). La asociacién con la mortalidad se
evalué mediante la odds ratio (OR) y su intervalo de confianza del 95% (IC 95%) mediante analisis de
regresion logistica univariante y multivariante.

Pacientes

n=115, con edad (mediatdesviacion estdndar) de 54+19 afos, superficie corporal afectada del 62+28%,
SAPS II de 37+14 y mortalidad de 18 pacientes (15,7%). Edad, superficie corporal afectada y SAPS II
difirieron entre supervivientes y no supervivientes. En andlisis univariante, la diuresis en los dias 0 a 3,
concentracion de creatinina sérica (CRE) en los dias 0 a 3 y delta de CRE entre los dias 1, 2 o 3 respecto
al dia 0 no mostraron diferencias significativas entre supervivientes y no supervivientes. El cociente
IN/UO en dia 2 (1,92[1,40-3,56] vs. 5,12[3,06-7,71], p=0,001) y en dia 3 (1,85[1,26-2,81] vs. 3,83(2,46—
7,62], p=0,008) (mediana y rango intercuartilico; para supervivientes y no supervivientes,
respectivamente) mostré diferencias significativas entre ambos grupos. La OR no ajustada para cociente
IN/UO en dia 2 y la mortalidad fue 1,37(1,13-1,67)(OR, IC 95%)(p=0,001). La OR ajustada (por edad,
superficie corporal afectada y SAPS II) fue 1,19(0,93-1,51)(p = 0,165).

Conclusiones

En nuestra serie no se demostrd una relacion entre disfuncion renal durante los tres primeros dias tras
ingreso en UCIQ y mortalidad. Aunque el cociente IN/UO fue mayor en los no supervivientes, perdié
significacion tras ajustar por otras variables relacionadas con mortalidad. Estos hallazgos sugieren que
alteraciones en el balance hidrico podrian reflejar cambios en la funcién renal o en manejo tubular de
agua, si bien este aspecto requiere confirmacion. Asimismo, una adecuada reanimacién con fluidos
podria desempefiar un papel relevante en la preservacion de la funcion renal.
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Glomerulonefritis fibrilar en practica clinica real:
descripcién clinicohistoldgica y evolucidn renal en una
cohorte multicéntrica

Cristina Fernanda Morocho Pindo', Dannah Michelle Lopez Campos’,
Daria Abasheva', Maria Ciordia Lizarraga', Raul Fernandez Prado’, Lucia

Cordero Galan', Andrea Blanco Fernandez', Pablo Javier Cannata Ortiz',
Alberto Ortiz!

1) Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

®

Introduccion

La glomerulonefritis fibrilar (GNF) es una glomerulopatia rara (0,5-1,5% de las biopsias renales),
caracterizada por depositos fibrilares no amiloides positivos para DNAJB9. Afecta a adultos de mediana
edad y se presenta con deterioro variable de la funcién renal, proteinuria frecuentemente en rango
nefrético y hematuria. No existe tratamiento estandarizado y hasta el 40-50% progresa a enfermedad
renal crénica terminal (ERCT) en los primeros 5 afios.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo en tres centros que incluyé pacientes adultos con diagndstico
histologico de GNF entre enero de 2013 y abril de 2026. Se analizaron variables clinicas, analiticas,
histolégicas, de tratamiento y de evolucion renal. El anélisis estadistico fue descriptivo, con variables
continuas expresadas como media+DE o mediana (RIC), y categoricas como frecuencias y porcentajes. Se
registraron los eventos clinicos durante el seguimiento, incluyendo progresién a ERCT, trasplante renal y
mortalidad. La remisién parcial se definié como reduccion 50% del cociente proteina/creatinina en orina
(UPCR) con creatinina estable.

Resultados

Se incluyeron 10 pacientes (edad media 58,9+11,6 afios; 70% mujeres). La creatinina media al
diagnéstico fue de 2,40+1,87mg/dl (mediana 1.57mg/d, RIC1.10-3.50) y la UPCR mediana 3.830mg/g
(RIC 1.317-5.846). El 60% presenté hematuria y el 20% sindrome nefrético. Las comorbilidades mas
frecuentes fueron hipertension arterial (70%), diabetes mellitus (30%), enfermedad autoinmune (30%)
e infeccion por VHC (10%). El patron histolégico predominante fue mesangial proliferativo (70%), con
semilunas en el 30%. DNAJB9 fue positivo en todos los casos en que pudo determinarse (60% de la
cohorte).

Dos pacientes presentaban ERCT al diagndstico, uno trasplantado sin evidencia de recidiva. Entre los
8 evaluables (mediana de seguimiento 33 meses, RIC 5-54), tres (37,5%) progresaron a ERCT. La
mortalidad global fue del 20%. Seis pacientes recibieron inmunosupresion: rituximab (n=3), con
respuesta heterogénea (remision, estabilizacion y progresién); rituximab + ciclofosfamida (n=1),
pendiente de evaluacion; y otros firmacos (n=2), con remisién parcial. Los dos pacientes sin
inmunosupresion progresaron a ERCT.

Conclusiones

Los hallazgos de nuestra serie son consistentes con el fenotipo descrito en cohortes internacionales, y la
utilidad de DNAJB9 como marcador diagnéstico quedé reflejada en los casos en que estuvo disponible.
La progresion a ERCT fue mas frecuente en pacientes sin inmunosupresion, lo que sugiere un posible
efecto beneficioso del tratamiento activo, aunque la ausencia de aleatorizacion y el tamano muestral
limitado impiden establecer causalidad. Se requieren estudios prospectivos con mayor tamafo muestral
que definan biomarcadores de progresion y optimicen las estrategias terapéuticas en esta enfermedad
rara.
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Los inhibidores de SGLT2 disminuyen el dcido drico en

pacientes con hiperuricemia y enfermedad renal diabética
Paula Sanchez Briales', Maria Marques Vidas', Paula Lopez Sanchez', Irene
Garcia Garcia', Rosa Greciano Marin', Maria Victoria Lopez Illescas’,
Estefanya Garcia Menéndez', Alba Maroto Aramendi’, Leyre Martin
Rodriguez', José Portolés Pérez'

®

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Introducciéon

Los inhibidores de SGLT2 (iSGLT2) tienen un efecto uricosurico e hipouricemiante. Este efecto
hipouricemiante es menos potente a menor filtrado glomerular estimado y en presencia de diabetes
mellitus.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico desde enero 2018 a diciembre 2022, realizado en
pacientes con enfermedad renal diabética a los que se les inici6 un iSGLT2. Se calculd la diferencia en
el acido urico sérico en el momento basal y a los 3 y 12 meses. Se realiz un subandlisis para pacientes
con (4cido urico > 7.0 mg/dl) y sin hiperuricemia basal. También se recogié el inicio o cambios en la
medicacion hipouricemiante.

Resultados

Se incluyeron a 73 pacientes (basal), con cortes a los 3 meses (61 pacientes) y a los 12 meses (45 pacientes).
Los niveles medianos de acido urico fueron de 6,6 mg/dl [5,6-7,8] en el momento basal, y de 6,4 [5,0-7,5]
y 6,2 [5,2-7,6] a los 3 y 12 meses. No hubo un descenso de la uricemia estadisticamente significativo
(ANOVA de medidas repetidas p 0,17) ni tampoco se observé una tendencia decreciente (p 0,3).

En los pacientes con hiperuricemia, los niveles de dcido urico descendieron de manera estadisticamente
significativa: 1,0 mg/dl a los 3 y a los 12 meses (intervalo de confianza 0,5-1,5). En los pacientes sin
hiperuricemia, no hubo descenso significativo de la uricemia.

Los pacientes con hiperuricemia (26 en momento basal) descendieron a 23 alos 3 y a 13 alos 12 meses.
No hubo inicio de firmacos hipouricemiantes y las dosis se mantuvieron estables.

Conclusion

En pacientes con enfermedad renal diabética la potencia hipouricemiante de los iSGLT2 disminuye
sustancialmente. Sin embargo, en pacientes con hiperuricemia la magnitud del efecto hipouricemiante
de estos farmacos es mayor y estadisticamente significativo. Esto podria afianzar el papel de los
inhibidores de SGLT2 como farmacos hipouricemiantes.

]

Cambios en 4cido Grico sérico

Urico basal <7 mg/dl Urico basal >7 mg/dl
[ dif3m N difom [N dif 12m
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Manejo de la hiperpotasemia en la practica clinica real:

;Hemos cambiado algo?
Patricia Florat Fayad', Carmen Moral Vidal', Patricia Purén Chasco',
Shehab Sayed', Enrique Morales Ruiz'

1) Hospital Universitario 12 de Octubre.

Introduccion

La hiperpotasemia (HK) es una entidad frecuente y clinicamente relevante, especialmente en pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) y factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Pese a avances en su
entendimiento y la disponibilidad de terapias reductoras de potasio, el impacto en la practica clinica real
sigue siendo incierto.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 621 episodios de HK en pacientes hospitalizados (enero 2023-diciembre
2024). Se analizaron caracteristicas clinicas basales, manejo y resultados. La HK se clasificé como leve
(5,5-5,9 mmol/L), moderada (6,0-6,4 mmol/L) y grave (6,5 mmol/L). La acidosis metabolica se defini6
como bicarbonato 22 mmol/L.

Resultados

La edad mediana fue de 81 afios. 56% varones, 54% ERC y FRCV prevalentes. 84% recibia bloqueantes
del sistema renina-angiotensina—aldosterona (BSRAA). La HK fue 29% leve, 32% moderada y 38%
grave. 68% presentd episodios previos (79% en ERC vs 54% sin ERC).

El manejo agudo fue reactivo, basado en gluconato calcico e insulina. 8% requirié hemodialisis. 63%
present6 acidosis metabolica al ingreso, infraevaluada (23% sin gasometria) e infratratada (43% no
recibi6 bicarbonato). 29% recibié quelantes (resinas célcicas 24%, patiromer 2%, ciclosilicato 3%).

Al alta, 16% recibi6 quelantes. El uso de BSRAA se redujo del 84% al 60%. El episodio actual de HK
recidivé un 55%, y 45% presenté 3 episodios. La recidiva se asocié a HTA (79%), diabetes (60%), ERC
(63%), BSRAA (74%), acidosis metabdlica (68%) y ausencia de quelantes al alta (77%). 6% reingresaron
exclusivamente por HK y la mortalidad atribuida fue del 3%.

Conclusiones

Dada la alta tasa de recurrencia, la HK no debe considerarse unicamente un evento agudo. Las
estrategias preventivas, incluidos los quelantes de potasio, rara vez se implementan al alta. Este enfoque
se asocia con una elevada tasa de recurrencia, y pone de manifiesto un gap entre las guias y el manejo
en practica clinica.

Tabla 1. Caracteristicas basales, al ingreso y al alta.

Basal Al ingreso Al alta

Potasio sérico, mmol/L* 4.5 6.2 4.7
FGe, mL/min* 50 26 42 * Valores expresados
Bloqueantes SRAA (%) 84% - 60% como mediana.

** Porcentaje de pacientes
Quelantes de potasio (%) <5% 29% 16% con acidosis metabdlica que
Acidosis metabélica (HCO,~ <22 mmol/L) - 63% 38% recibieron tratamiento

con bicarbonato.

Tratamiento con bicarbonato (%) ** — 56% 40% t Terapia de reemplazo r

Hemodialisis (%) _ 8% 1%+ enal crénica de novo.
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Uso de daratumumab como terapia de rescate en
podocitopatias primarias enfermedad por cambios

minimos y glomerulonefritis focal y segmentaria

Grace Stefania Villacreces Jurado', Reiny Sarai Verastegui Albites', Raquel
Moreno Garcial,

Miriam Dominguez Tejedor’, Maria Garcia Vallejo', Nuria Rodriguez
Mendiola’, Xavier Villacorta Pérez', Milagros Fernandez Lucas'

®

1) Hospital Universitario Ramoén y Cajal

Introduccion

La enfermedad por cambios minimos (ECM) es una podocitopatia mediada por desregulacion
inmunoldgica y constituye la causa mds frecuente de sindrome nefrético en nifios mayores de un afo,
representando ademas el 10-25% de los casos en adultos. La persistencia de proteinuria y las recaidas
frecuentes pueden favorecer la progresion hacia glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS). Su
fisiopatologia estd relacionada con mecanismos inmunitarios, principalmente mediados por
anticuerpos, lo que justifica el uso de corticoterapia como tratamiento de primera linea, junto con
inmunosupresores como inhibidores de calcineurina, ciclofosfamida, micofenolato mofetilo y
rituximab. En casos refractarios, se han explorado terapias dirigidas contra CD38, como daratumumab.
Caso clinico 1: Varén de 20 aftos con ECM corticodependiente desde la infancia, presenta primer
episodio de corticorresistencia en 02/2024. Tras multiples lineas terapéuticas, incluyendo
ciclofosfamida, rituximab, anakinra, ACTH, lipoaféresis, plasmaféresis y obinutuzumab, sin respuesta
adecuada, se inici6 daratumumab. Tras 11 dosis, se observo una reduccion significativa de la proteinuria
(de 13,23 a 3,81 g/g), con normalizacién de albumina sérica y funcion renal conservada.

CASO CLINICO 1
12
10

0 15 30 45 60 75 90 105 120 135
TIEMPO DESDEINICIO DE DARATUMUMAB (Dias)

UPCR (g/g) emmmmAlbumina (g/dL) Cr serica (g/dL)

Caso clinico 2: Varén de 28 afios con ECM o posible GEFS, corticorresistente desde el diagnodstico.
Recibi¢ tratamiento con tacrolimus, micofenolato mofetilo y rituximab, con respuesta parcial y
complicaciones por nefrotoxicidad. Se inicié daratumumab como quinta linea, logrando una reduccién
progresiva de la proteinuria (de 14,11 a 1,29 g/g) tras 10 dosis, con estabilidad de la funcién renal y
normalizacién de albumina.
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CASO CLINICO 2

45 60 75 90 105 120
TIEMPO DESDE SEGUIMIENTO POR NEFROLOGIA (Dias)

@ /\|bumina (g/dL) Crserica (g/dL)

Conclusiéon
El uso de daratumumab, dirigido contra CD38 en células plasmaticas, representa una estrategia

terapéutica prometedora en podocitopatias refractarias. La combinacion de terapias dirigidas contra
distintas poblaciones de linfocitos B podria mejorar los resultados clinicos. No obstante, son necesarios
estudios adicionales que confirmen su eficacia y definan su papel en el manejo de estas entidades.
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Hematuria no filiada en jovenes africanos: experiencia de

cribado en un centro de acogida

Alba Maroto Aramendi!, Francisco Javier Barroso', Ana Huerta?, Andrea
Alonso?, Ana Torres', Inmaculada mora’, Luis gonzalez', Enrique Laguna’,
Cristina Moya', Miguel Moreno'

®

1) Hospital Nuestra Sefiora de los Reyes (Santa Cruz de Tenerife), 2) Hospital
Universitario Puerta de Hierro (Madrid).

Introduccion

La esquistosomiasis urinaria causada principalmente por Schistosoma haematobium, es una parasitosis
endémica en amplias regiones de Africa y una causa frecuente de hematuria macroscépica y
microhematuria en poblacién joven. El incremento de los flujos migratorios ha favorecido la aparicion
de casos importados en Europa, y la presencia de hematuria con urocultivo negativo debe hacer
sospechar esta parasitosis en personas procedentes de areas endémicas. El diagndstico diferencial de la
microhematuria, incluye la nefropatia por IgA; sin embargo, su prevalencia en Africa subsahariana es
baja. Ademads, la infeccién por Schistosoma mansoni se ha relacionado con glomerulonefritis
membranoproliferativa mediada por inmunocomplejos. El objetivo fue describir los hallazgos clinico-
analiticos obtenidos tras la evaluacion sistemadtica de los menores residentes en un centro de acogida a
raiz de un caso remitido a consulta de nefrologia.

Material y métodos

Se evaluaron todos los residentes de un centro de acogida, con un total de 10 menores procedentes de
dreas endémicas. Se recogieron antecedentes clinicos y se realizé analitica general con hemograma,
estimacion del filtrado glomerular (FGe) y estudio del sedimento urinario. Asimismo, se llevo a cabo
recogida de orina de 24 horas para cuantificacién de proteinuria y albuminuria, estudio parasitolégico
en orina, serologia frente a Schistosoma, determinacién de inmunoglobulinas, estudio del complemento
y ecografia urinaria. Todos los pacientes diagnosticados recibieron tratamiento con praziquantel.

Resultados

Los 10 pacientes eran varones, con una edad media de 17 anos. Ocho fueron diagnosticados de
esquistosomiasis por serologia, observandose parasitos en orina en dos de ellos. Siete presentaban
microhematuria sin hematies dismorficos y seis referian episodios de hematuria macroscépica. Esos
siete pacientes asociaban proteinuria (mdxima 558 mg/24 h; mediana 275 mg/24 h) con menor
albuminuria (maxima 163 mg/24 h; mediana 74 mg/24 h), hallazgo sugerente de origen principalmente
uroldgico. El FGe estaba conservado en todos los casos. La IgG estaba elevada en todos los pacientes
(mediana 1732 mg/dL), con resto de inmunoglobulinas y complemento normales. Todos presentaron
eosinofilia. Siete presentaron engrosamiento vesical y uno hidronefrosis. Tras praziquantel se observé
resoluciéon de hematuria, proteinuria y alteraciones ecogréficas. Los dos pacientes con serologia
negativa no mostraron hallazgos relevantes.

Conclusiones

En nuestra serie la infeccién por Schistosoma cursé con afectacion leve y buena respuesta al tratamiento.
No obstante, puede asociarse a glomerulonefritis membranoproliferativa, principalmente en las
infecciones por Schistosoma mansoni, y a ERC secundaria a complicaciones uroldgicas como uropatia
obstructiva cronica y carcinoma vesical, lo que refuerza la importancia del diagnéstico y tratamiento
precoz.
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Importancia del Na/k intercambiable en la valoracion del
Desgaste Proteico Energético (DPE) en personas con
Enfermedad Renal Crénica (ERC)

Guillermina Barril', Paloma Ruiz?, Almudena Nuiiez?, Martin Giorgi’, Ana
Sanchez?, Carmen Sanchez?, Angel Nogueira

®

1) Fundacién Investigaciones Biomédicas, IIS Princesa (Nefrologia), 2)
Nefrologia, Hospital de la Princesa, *Avericum (Las Palmas de Gran Canaria)

Introduccion

El Na/k intercambiable proporciona informacién clinica relevante en personas con ERC, especialmente
ante la sospecha de hiperhidratacion, inflamacién o DPE. Un Na/K elevado en esta poblacion se asocia
aretencion de sodio y agua, expansion del espacio extracelular, pérdida de masa muscular e inflamacién
crénica.

Objetivo

El objetivo de este estudio es valorar el Na/k intercambiable como parametro de composicion corporal
mediante bioimpedancia vectorial (BIVA) y establecer su interrelaciéon con el Malnutrition-
Inflammation Score (MIS), pardmetros bioquimicos y otros indicadores de composicion corporal.

Metodologia

Estudio observacional transversal de 283 pacientes con ERC (148 ERCA y 135 Hemodidlisis).
Utilizamos bioimpedancia monofrecuencia vectorial (RL] System) y recogiendo datos demograficos,
bioquimicos (albimina, prealbumina, PCR) y MIS para evaluar el DPE. Se analizaron las correlaciones
y asociaciones del Na/k intercambiable con el resto de indicadores nutricionales.

Resultados

La media de edad=71,1£12,3 afos (67,8% hombres), xalbumina=4,18+0,45 g/dL, xPCR 1,08+2,07, DM
33,9% y xMIS de 5,65+3,40. xNa/k fue 1,36+0,44; el 78,8% de los pacientes presentd un valor >1. El
grupo con Na/k >1 mostr6 diferencias significativas (p<0,001) con mayor edad, menor: AFase,
porcentaje de masa celular (%BCM), agua intracelular y BCMI y mayor agua-extracelular y agua
corporal-total

Existian correlaciones-inversas significativas del Na/k con albiumina(p<0,05), prealbumina(p<0,01) y
MIS(p<0,01). Al definir DPE como MIS >5, el 84,9% de pacientes tenfan Na/k >1 (p=0,045) (tabla),
siendo diferencias significativas en ERCA (p0,006) pero no en HD. (p0,523). Respecto a parametros
analiticos encontramos diferencias significativas con menores albumina 0,001, prealbiumina 0,031, y
linfocitos totales 0,001en personas en HD vs ERCA, no significativa aunque menor en HD.
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Tabla cruzada Na/k con MIS en ERCAy HD

5

ERCA0HD 1,00 2,00 Total
ERCA Na/k 1,00 Recuento 23 5 28
% dentro de 5 28,7% 9,4% 21,1%
2,00 Recuento 57 48 105
% dentro de 5 71,3% 90,6% 78,9%
Total Recuento 80 53 133
% dentro de 5 100,0% 100,0% 100,0%
HD Na/k 1,00 Recuento 11 14 25
% dentro de 5 18,0% 19,2% 18,7%
2,00 Recuento 50 59 109
% dentro de 5 82,0% 80,8% 81,3%
Total Recuento 61 73 134
% dentro de 5 100,0% 100,0% 100,0%
Total Na/k 1,00 Recuento 34 19 53
% dentro de 5 24.1% 15,1% 19,9%
2,00 Recuento 107 107 214
% dentro de 5 75,9% 84,9% 80,1%
Total Recuento 141 126 267
% dentro de 5 100,0% 100,0% 100,0%

Conclusiones

El Na/k intercambiable es un pardmetro util en la valoracion de la composicion corporal y el estado
nutricional en pacientes con ERC, mostrando una solida asociacion con parametros de DPE. Su
elevacion permite identificar precozmente alteraciones en la masa celular y el estado de hidratacion.
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Litiasis urinaria en el medio hospitalario: andlisis conjunto

Urologia—Nefrologia de una cohorte retrospectiva
Maria Begoiia Santos Sanchez Rey', Fernando Ramon de Fata Chillon’,
Claudia Ortiz Chillemi? Daniel Villa Hurtado', Nuria Garcia Fernandez?

1) Clinica Universidad de Navarra (Madrid), 2) Clinica Universidad de
Navarra (Pamplona)

Introduccion

La prevalencia de la litiasis urinaria en Espafia es cercana al 15% en la poblacién de 40 a 65 aflos, con
una incidencia anual aproximada del 3%, y hasta un 15% de los casos puede requerir tratamiento
quirurgico. Se trata de una patologia recurrente, asociada a dafo renal agudo, progresion de la
enfermedad renal crénica y comorbilidades metabolicas. Resulta de interés caracterizar el perfil clinico
de estos pacientes, identificar los factores asociados a la intervencion urolégica y evaluar su funciéon
renal. Describimos las caracteristicas demograficas y clinicas de una cohorte hospitalaria de pacientes
con litiasis urinaria atendidos por Urologia y Nefrologia.

Material y método

Estudio observacional descriptivo retrospectivo, incluyendo pacientes con litiasis renal a los que se
realizé estudio metabolico completo en el laboratorio de nuestro centro entre 2018 y 2025. Se
recogieron variables demograficas, clinicas y analiticas, clasificando a los pacientes en dos categorias
segun hubieran requerido o no intervencion uroldgica.

Resultados

Se incluyeron 815 estudios metabolicos de 491 pacientes, 42% mujeres. Los pacientes que precisaron
intervencién uroldgica (Grupo II) no presentaron diferencias significativas en funcién renal, pero los
valores de urato, cloro y glicohemoglobina fueron mayores y el nivel de 25-OH-D3 menor respecto al
grupo de no intervenciéon (Grupo I)). La oxaluria y fosfaturia en 24 h fueron mayores en grupo
intervenido, desapareciendo la diferencia de la fosfaturia al corregir por creatinina. De los cdlculos
analizados (Grupo 1II), el oxalato calcico dihidrato fue el mas frecuente (30,5%).

Conclusiones

En nuestra serie, los pacientes con litiasis urinaria que precisaron intervencion uroldgica presentaron
un perfil metabdlico distinto, sin diferencias en la funcién renal basal estimada por CKD-EPI
creatinina. Un peor control glucémico, mas necesidad de suplementar vitamina D y mayor oxaluria
parecen asociarse a la intervencién uroldgica, destacando por tanto la importancia del enfoque
multidisciplinar uro-nefroldgico.
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Tabla 1. Descriptivo general y comparativa de variables de estudio de litiasis
urinaria entre pacientes con y sin intervencion urolégica.

N (491) Grupo | Grupo Il p valor
Sin intervencién | Con intervencion (220)
(271)
Creatinina sangre 0,89 [0,75-1,04] 0,88 [0,73-1,04] 0,91 [0,79-1,03] 0,180
(mg/di)
CKD-EPI creatinina 89,15 (19,4) 89,2 (21,0) 89,1(17,4) 0,919
(ml/min/1.73m?)
25-OH-D3 (ng/ml) 26,2[19,4-34,9] 26,9[21,4-371] 25,6 [18,0-31,6] 0,010
PTH (pg/ml) 46,6 [35,8-61,1] 46,9[35,4-61,2) 46,4 [36,3-61,0] 0,737
Uricemia (mg/dl) 5,20 [4,25-6,30] 4,90 [4,10-6,16] 5,40 [4,48-6,38) 0,017
Hb glicosilada A1C (%) 5,40 [5,20-5,70] 5,40 [5,20-5,70] 5,50 [5,30-5,90] 0,049
Cloremia (mEg/L) 104,2 [102,5-105,6] 104 [102-105] 105 [103-106] 0,031
pH orina 6,00 [5,00-6,50] 6,00 [5,00-6,50] 6,00 [5,00-6,00] 0,115

Volumen urinario (ml) 1800 [1375-2400] 1750 [1275-2400] 1850 [1450-2450] 0,139

Oxalato orina (mg/24 h) | 297 [23,5-38,3] 28,6 [22,4-35,7] 30,9 [25,0-41,2] 0,001
Citrato orina (mg/24 h) 517 [328-749] 503 [315-723] 545 [339-776] 0,098
Mg orina (mg/24 h) 78 [55-105) 77 [55-104] 79 [57-106] 0,348
Urato orina (mg/24 h) 487 [381-649] 474 [363-643) 501 [394-656] 0,208
Fosfato orina (mg/24 h) 763 [573-980] 726 [522-939) 795 [614-1011] 0,009
Na orina (mEq 24 h) 94 [72-126) 91,5 [69,0-124] 95,4 [90,3-121] 0,499
Calcio/creatinina orina 0,42[0,25-0,61] 0,14 [0,09-0,21] 0,14 [0,10-0,21] 0,242
Citrato/creatinina orina 0,42[0,25-0,61] 0,41[0,24-0,61] 0,43 [0,25-0,62] 0,435
Mg/creatinina orina 0,05 [0,04-0,08] 0,06 [0,04-0,08] 0,06 [0,04-0,08] 0,471
Urato/creatinina orina 0,36 [0,31-0,44] 0,37 [0.32-0,45] 0,36 [0,31-0,44] 0,454
Fosfato/creatinina orina 0,56 [0,46-0,69] 0,54 [0,46-0,68] 0,57 [0,47-0,70] 0,233
Nalcreatinina orina 1,04 [0,81-1,87] 1,30 [0,74-2,01] 1,25[0,99-1,61] 0,977

Datos expresados como media (desviacion estandar) o mediana (rango intercuartilico) segin
normalidad o no de la variable
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Recurrencia de hiperpotasemia en la practica clinica real:

;Qué podemos mejorar?
Patricia Purén Chasco’, Shehab Sayed', Carmen Moral Vidal', Patricia
Florat Fayad', Enrique Morales Ruiz'

®

1) Hospital Universitario Doce de Octubre.

Introduccion

La hiperpotasemia (HK) es una entidad frecuente asociada a morbimortalidad, especialmente en
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) y alto riesgo cardiovascular. A pesar de los avances en
su conocimiento y tratamiento, las recurrencias siguen siendo un problema relevante en la practica
clinica.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de pacientes hospitalizados que desarrollaron HK (enero/2023-diciembre/2024).
Se clasificaron en

2 grupos segun recurrencia al alta: 1 recurrencia (RHK) y ausencia de recurrencias (NRHK). Se
analizaron caracteristicas clinicas, tratamiento y evolucidn.

Resultados

Del total (n=621), se realiz6 analisis completo de 472 pacientes. El grupo RHK fueron 258 pacientes y
el NRHK 214. La mediana de edad fue menor en el grupo RHK (79 vs. 82).

El grupo RHK presenté mayor prevalencia de diabetes (60% vs 47%, p<0.01), ERC (64% vs 47%,
p<0.01), HK previa

(82% vs 59%, p<0.01) y acidosis metabdlica al ingreso (53.5% vs 44.9%). En ERC, solo la diabetes fue
significativamente mas frecuente en RHK que en NRHK (63,4% vs. 49,5%; p = 0,02). Al alta, el grupo
RHK recibié mas bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona (BSRAA) (57.0 % vs 44.9%,
p=0.01) e inhibidores de SGLT2 ( 31.8% vs 20.6%, p=0.01).

No se observaron diferencias significativas en la severidad de la hiperpotasemia entre recurrentes y no
recurrentes. En el grupo de RHK se redujo la dosis basal de BSRAA al alta en un 34% de los pacientes y
en el grupo NRHK se redujo en el 47,6%. El uso de quelantes al alta fue de 6% en RHK y 7% en NRHK.

Conclusiones

La recurrencia de HK es frecuente y se asocia a un perfil clinico de alto riesgo (DM, ERC, HK previa,
uso de BSRAA). Persiste una infrautilizacion de quelantes de potasio. La identificacion precoz de
fenotipos de riesgo podria permitir un manejo personalizado y mejorar su prondstico.
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Tabla 1.

Variable Recurrentes No recurrentes P
(n=258) (n=214)

Edad (afios, IQR) 79 (67-87) 82 (68-89) 0,23

Diabetes mellitus (%) 59,7 (154/258) 47,2 (101/214) <0,01

Enfermedad renal crénica (%) 63,6 (164/258) 47,2 (101/214)

ERC G4 KDIGO <30 mlimin (%)

19,3 (50/258)

11,6 (25/214)

74,0 (191/258) 68,6 (147/214)

82,2 (203/247)

HK moderada (6,0—6,4 mmol/L) (%) 34,5 (89/258) 20,9 (64/214)

BSRAA al alta (%) 57,0 (147/258) 44,9 (96/214) 0,01

154
L



\
ociedad Madrilefia de Nefrologia

Valor prondstico del porcentaje de glomérulos con

esclerosis global en pacientes con nefropatia IgA
Sandra Castro Varela', Rosario Serrano', Maria Victoria Pinedo Gamez',
Borja Quiroga Gili', Maria Auxiliadora Bajo'

1) Hospital Universitario La Princesa.

Introduccion

El prondstico de la nefropatia IgA se ha basado cldsicamente en el puntaje de MEST-C. Recientemente
esta emergiendo la ratio de esclerosis glomerular global (rGGE) como una nueva herramienta para
predecir los eventos renales en la nefropatia IgA. El objetivo del presente trabajo es analizar el impacto
pronéstico de rGGE a largo plazo en una cohorte de pacientes con nefropatia IgA.

Métodos

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo que incluyé a todos los pacientes con biopsia
concluyente para nefropatia IgA de nuestro centro. El periodo de estudio fue desde 2011 a 2026, siendo
la mediana de seguimiento de 60 (26-102) meses. Basalmente, se recogieron datos epidemioldgicos,
comorbilidades y datos histologicos

Resultados

Se incluy6 a 48 pacientes (67% varones, edad 49+22 afios). El filtrado glomerular estimado (FGe) por
CKD-

EPI medio fue 59+38 mg/dl, el cociente albumina: creatinina en orina (CACo) 726 (317-1651) mg/gy
hematuria 101 (10200)/campo. En cuanto al MEST-C la distribucién fue: M1 (52%), E1 (21%), S1
(60%), T1-T2 (44%) y C1-C2 (12%). La rGGE fue de 16 (5-33)%.

Durante el seguimiento, 11 (23%) pacientes iniciaron TRS. Los factores asociados al inicio de TRS
fueron el FGe bajo (p=0,002), la atrofia tubular (dentro del puntaje MEST-C) (p=0,001) y la rtGGE
(p=0,001) (figura). La rGGE se asoci6 a la atrofia tubular (p=0,001) y un FGe basal bajo (p=0,001).

En un modelo multivariable por regresion de Cox, el unico factor asociado de manera independiente al
inicio de TRS fue el FGe basal (HR 0,949, IC 95% [0,912-0,988], p=0,011).

Conclusion
La rGGE es un marcador subrogado del inicio de TRS a largo plazo en pacientes con nefropatia IgA.
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Figura 1. Asociacion entre el porcentaje de glomérulos esclerosados >33%
y el inicio de la terapia renal sustitutiva
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Impacto del seguimiento en Consulta de Nefrologia sobre

la adecuacidn terapéutica a las guias clinicas

Juan Diego Parra Marafion', David Arroyo', Beatriz Pérez Pelaez', Luis
Sanchez Camara’, Andrea ] Hernandez Garcia', Rodrigo Garcia Marina’,
Gema Sanchez Sanchez', Jorge A. Torres Ortiz', Marta Radillo Guzman’,
Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga’

®

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Introduccion

El manejo farmacolégico de la enfermedad renal crénica (ERC) tiene como objetivo reducir el riesgo
cardiovascular y disminuir la pérdida de funcion renal. Incluye, entre otros, bloqueantes del sistema
renina-angiotensina (BSRAA), inhibidores de SGLT2 (iSGLT2) y tratamiento hipolipemiante. Nuestro
objetivo fue evaluar la adecuacion del tratamiento a la guia KDIGO 2024 de ERC y de la Sociedad
Espaniola de Cardiologia para el manejo de la dislipemia 2025.

Material y método

Estudio observacional longitudinal retrospectivo unicéntrico de pacientes consecutivos con ERC
derivados por primera vez a Consulta de Nefrologia en 2024. Se recogieron variables clinicas, analiticas
y terapéuticas basales y en una revision al menos un afio después. Se evalud la proporcion de pacientes
con indicacion y prescripcion de BSRAA, iSGLT2 y tratamiento hipolipemiante. El analisis estadistico
se realiz6 con SPSS v15.0. Los cambios en variables analiticas se evaluaron mediante t de Student o test
de Wilcoxon, los cambios en prescripciéon mediante la prueba de McNemar.

Resultados

Se incluyen 249 pacientes, edad media 67.82+17.57 afos, 153 varones (61.45%). Comorbilidades:
hipertension arterial 111 (69.88%), diabetes 104 (41.77%), enfermedad cardiovascular 54 (21.69%),
insuficiencia cardiaca 27 (10.84%). La causa principal de ERC fue la enfermedad renal diabética (79,
31.70%).

En la consulta inicial, el tratamiento de la ERC era subdptimo: de los pacientes con indicacion tenian
pautado BSRAA el 67.40%, tratamiento hipolipemiante el 59.50% e iSGLT2 el 31.00%.

El tiempo medio entre consultas fue de 14.15+3.64 meses. Observamos una disminucion significativa
de funcién renal (filtrado glomerular por CKD-EPI -3.51+12.74 mL/min/1.73m’ p<0.001).
Disminuyeron también el LDL-colesterol (9.55+37.17 mg/dL, p<0.001) y la proteinuria (-
302.24+1322.67 mg/24h, p=0.001).

De los pacientes con indicacion, la pauta de BSRAA aument6 a 83.30%, iSGLT2 a 52.60% y tratamiento
hipolipemiante a 74.60%. Con la derivacién a Nefrologia, la prescripcion terapéutica en pacientes con
indicacion increment6 significativamente para los tres firmacos: iSGLT2 en 21.00% (p<0.001), BSRAA
en 15.90% (p<0.001), hipolipemiantes en 15.10% (p<0.001).

Conclusiones

La derivacion a Nefrologia de pacientes con ERC se asocia a una mejora significativa de la prescripcion
terapéutica y mejor control de la proteinuria y la dislipemia. Aun asi, queda un amplio margen de
mejora que sugiere una lenta incorporacion de las indicaciones de las guias a la practica clinica real.
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Grado de adopcion de las principales recomendaciones de
las guias de manejo de enfermedad renal crénica y

glomerulopatias en Madrid frente a datos nacionales
Noemi Pastor Beades!, Rebeca Bernat Gomez', Beatriz Arauzo Gimeno!,
Alberto Jiménez Buiza'

1) AstraZeneca (Madrid).

®

Introduccion

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) afecta aproximadamente al 15% de la poblacion espafiola, con alta
morbimortalidad e impacto sanitario. Las glomerulonefritis (GN) representan alrededor del 20% de las
etiologias y requieren diagnostico anatomopatoldgico. Recientemente se han actualizado las principales
guias de manejo: KDIGO ERC 2024 y KDIGO IgA 2025. El objetivo de este estudio es analizar el grado
de adopcién de sus principales recomendaciones por parte de los nefrologos de la Comunidad de
Madrid y su comparacién con la media nacional.

Metodologia

Se realizé un analisis descriptivo nacional y autondmico que incluyé 223 nefrélogos espaoles, de los
cuales 24 ejercian en Madrid. El estudio se fundamento en las percepciones y valoraciones obtenidas
durante discusiones sobre las recomendaciones de las guias KDIGO ERC 2024 y KDIGO IgA 2025,
categorizadas en cuatro areas: diagnostico, tratamiento, seguimiento y derivacion.

Resultados

Existe consenso generalizado respecto al diagndstico de nefropatia por IgA mediante biopsia renal con
inmunofluorescencia. Madrid muestra mayor proactividad para indicar biopsia cuando la proteinuria
alcanza 500 mg/dia (43% frente al 34% nacional). En el dmbito terapéutico, Madrid prioriza
principalmente el enlentecimiento de la progresion (89%), mientras que a nivel nacional la distribucién
es mas equilibrada entre progresion (34%), medidas higiénico-dietéticas (30%), inmunosupresion (30%)
y factores de riesgo cardiovascular (15%).

La adopcién de iSGLT2 es muy elevada en ambos ambitos. Ante pacientes con ERC, proteinuria elevada
y filtrado glomerular >20 ml/min/1,73 m?, Espafia muestra mayor tendencia a co-iniciar iSGLT2 junto
con IECA/ARAII (54%), mientras que en Madrid predomina la adicién secuencial tras establecer el
bloqueo del sistema renina-angiotensinaaldosterona (71%). Incluso con albuminuria controlada (<200
mg/g), persiste la intencién de incorporar iSGLT2:

nacionalmente se prioriza en pacientes con filtrado <60 ml/min/1,73 m” (51%); en Madrid se concentra
en el rango 20-45 ml/min/1,73 m” (62%), enfatizando la proteccion renal mas allé del control de la
proteinuria.

Respecto a la derivacion desde Atencion Primaria, se percibe que los pacientes llegan "en ocasiones" en
el momento adecuado, tanto en Espana (93%) como en Madrid (95-100%). En seguimiento, a nivel
nacional se solicita conjuntamente funcion renal y albuminuria/proteinuria (100%); no se dispone de
datos especificos para Madrid.

Conclusiéon

Los resultados evidencian conocimiento elevado y alineacion sustancial con las guias actualizadas, con
diferencias regionales en estrategia terapéutica. Se requieren acciones de implementacion especificas
para consolidar la adopcidn rutinaria de las recomendaciones y mejorar consistentemente el manejo de
pacientes con ERC y glomerulopatias.
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Funcién renal basal mediante CKD-EPI creatinina y perfil
metabolico en pacientes con litiasis renal: andlisis de una
cohorte retrospectiva

Maria Begoia Santos Sanchez Rey', Fernando Ramon de Fata Chillon',
Claudia Ortiz Chillemi?, Daniel Villa Hurtado', Nuria Garcia Fernandez?

1) Clinica Universidad de Navarra (Madrid), 2) Clinica Universidad de
Navarra (Pamplona).

®

Introduccion

La litiasis renal ha aumentado su incidencia y prevalencia mundialmente y se asocia a un mayor riesgo
cardiovascular y de enfermedad renal crénica desde el primer episodio. Hasta un 15% de los pacientes
requiere tratamiento quirurgico y constituye un motivo frecuente de consulta médica. Es importante
evaluar la funcién renal y el perfil metabdlico de estos pacientes para cribado de enfermedad renal.

Material y método

Estudio observacional descriptivo retrospectivo de 491 pacientes con litiasis renal y estudio metabdlico
completo realizado en nuestro centro entre 2018 y 2025. Se analizo la funcién renal basal mediante
estimacion del filtrado glomerular por CKD-EPI creatinina y cociente albumina/creatinina en miccién
unica. Los pacientes se estratificaron segun eFG basal en Grupo I (60 ml/min/1,73 m?) y Grupo II (<60
ml/min/1,73 m?), y la albuminuria se clasifico conforme a las categorias KDIGO (A1-A3). Se
analizaron variables demograficas, clinicas y analiticas.

Resultados

De los 491 pacientes, 110 (22,4%) tenian valoracion renal basal completa, siendo 43,6% mujeres. 90
pertenecian al Grupo I, con eFG medio de 92,1 ml/min/1,73 m?, y 20 al Grupo II, con eFG de 47,3 ml/
min/1,73 m* (KDIGO estadio 3). 12 presentaban albuminuria A2 y 2 A3. El Grupo II mostré mayores
niveles de urato, PTH intacta, glucosa, HbAlc y 250Hvitamina D3, y menores de bicarbonato, pH
urinario y excrecion urinaria de urato, magnesio, fosfato y calcio. No hubo diferencias en volumen
urinario ni oxaluria. En el 24,5% se analiz6 la composicion del célculo, predominando el oxalato calcico.

Conclusiones

Menos del 23% de los pacientes disponia de una valoracién renal basal completa, presentando 18,2%
eFG reducido, compatible con enfermedad renal crénica, y un perfil metaboélico diferenciado. Estos
hallazgos subrayan la necesidad de realizar cribado de salud renal en pacientes con urolitiasis por su
impacto prondstico, realizando abordaje colaborativo entre Urologia y Nefrologia.
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Tabla 1. Comparativa de ientes segun esti ion de filtrado glomerular basal:

formula CKD-EPI creatinina normal o disminuida

Grupo | (>60 Grupo Il (<60
N (110) ml/min/1,73m?) ml/min/1,73m?) | p-valor
N (90) N (20)

Albuminalcreatinina (mglg) | 5,40 [3,00-11,85] | 5,40[3,00-11,60] | 7,20([3,15-17,90] | 0,532
Creatinina sangre (mg/dl) 0,92 [0,76-1,11] 0,88[0,73-1,01] 1,37 [1,23-1,55] <0,001
CKD-EPI greatinina, 83,9 (23,8) 92,1(17,5) 47,3 (9,41) <0,001
(ml/min/1,73m?)
Calcio sangre (mg/dl) 9,38 [9,20-9,64] 9,38 [9,20-9,62] 9,50 [9,15-9,89] 0,508
P sangre (mg/dl) 3,15 (0,58) 3,11 (0,60) 3,29 (0,47) 0,156
Vit D (ng/ml) 28,8[21,1-37,3] | 269[19,0-36,7] 342(28,4-40,3] | 0,030
Bicarbonato sangre 24,26 (2,37) 24,5 (2,37) 23,2(2,13) 0,024
(mmoliL)
K sangre (mEq/L) 4,15[3,92-4,36) | 4,14 [3,92-4,33) 4,18(3,97-4,51] | 0,283
Urato sangre (mg/dl) 5,25 (1,41) 4,98 (1,31) 6,36 (1,27) <0,001
PTH (pg/ml) 49,1 [34,9-66,3] 445 [33,9-62,5] 62,8 [49,3-82,8] 0,005
Glucosa (mg/dl) 95 [90-104] 95 [90-103] 101 [95-121] 0,050
Hb glicosilada A1C (%) 5,40 [5,20-5,70] 5,40 [5,20-5,60] 5,75 [5,47-5,93] 0,007
Cloro sangre (mEgq/L) 105 [103-106] 105 [103-106] 104 [101-105] 0,067
Volumen orina (ml) 1923 (687) 1918 (693) 1950 (678) 0,852
pH orina 6,00 [5,00-6,50] 6,00 [5,00-6,50] 5,00 [5,00-6,00] 0,003
Oxalato orina (mg/24 h) 30,2 [24,3-39,8] 30,5[24,2-40,5] 27,6 [25,5-34,9] 0,558
Citrato orina (mg/24 h) 487 [313-652] 490 [344-651] 350 [196-647) 0,217
Mg orina (mg/24 h) 76,5 [52,5-101,7] 82,0 [54,0-112] 66,0 [47,5-76,5] 0,017
Urato orina (mg/24 h) 484 [356-636] 509 [380-653] 366 [298-465] 0,010
Fosfato orina (mg/24h) 751 [524-953] 798 [555-1016] 589 [476-724] 0,019
Na orina (mg/24 h) 95,0 [72,6-127] 97,9 [79,6-134] 81,8 [64,4-98,0] 0,036
Citrato/creatinina orina 0,39[0,24-0,55] | 0,40 [0,27-0,56] 0,34[0,16-0,42] | 0,269
Calciolcreatinina orina 0,12[0,07-0,19] | 0,13[0,09-0,21] 0,04[0,03-0,07] | <0,001
Mg/creatinina orina 0,06 [0,04-0,08] 0,06 [0,04-0,09] 0,04 [0,04-0,07] 0,034
Urato/creatinina orina 0,36 [0,3-0,46] 0,38 [0,32-0,48] 0,29 [0,23-0,32] 0,001
Fosfato/creatinina orina 0,54 [0,42-067] | 0,55 [0,44-0,68] 0,45[0,34-0,62] | 0,088

Datos expresados como media (desviacién estandar) o mediana (rango intercuartilico) segin
normalidad o no de la variable
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Hiponatremia y delirium en pacientes hospitalizados
Maria Soriano Izquierdo’, Fabio Procaccini?, Laura Medina Zahonero?,
Juan Antonio Martin Navarro?, Elena Corchete Prats?, Miryam Polo
Canovas?, Carlos Gémez Carpintero?, Andrea Alvarez Chavez?, Fatima
Braiias Baztan?, Patricia de Sequera Ortiz?

®

1) Universidad Complutense de Madrid, 2) Hospital Universitario Infanta
Leonor.

Introduccion

El delirium o sindrome confusional agudo (SCA) es la causa mds frecuente de alteracion cognitiva
aguda en pacientes hospitalizados > 70 afios, con una prevalencia estimada del 3050%. Se asocia a
elevada morbimortalidad, prolongacion de la estancia hospitalaria e institucionalizacion.

La hiponatremia (sodio <135 mEq/L) es la alteracion electrolitica més frecuente en el hospital, y puede
producir clinica neuroldgica secundaria a edema cerebral. Aunque se ha descrito como posible
desencadenante de delirium, su papel causal no ha sido evaluado de forma sistematica. Otras
alteraciones bioquimicas podrian actuar como factores precipitantes, si bien la evidencia disponible es
limitada.

Objetivo

Explorar la asociacién entre hiponatremia y delirium en pacientes hospitalizados > 70 afios en un
hospital de nivel 2, y analizar de forma secundaria la hipernatremia, la funcion renal y la polifarmacia
como posibles precipitantes del SCA.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal y retrospectivo. Se incluyeron 101 pacientes > 70 anos que
desarrollaron delirium durante su ingreso en el hospital en 2025, a partir del estudio Cédigo Delirium.
Se recogieron datos clinicos y analiticos (sodio, creatinina y filtrado glomerular estimado) de la historia
clinica electroénica, asi como comorbilidades y firmacos relacionados con disnatremias. Como grupo
comparador se utilizaron 6.090 pacientes mayores de 69 afios ingresados en el mismo periodo. El
analisis estadistico incluyé chicuadrado y regresion logistica univariante.

Resultados

La prevalencia de hiponatremia fue similar en la cohorte delirium y en la poblacién hospitalaria general
(31,7% vs. 30,5%). La hipernatremia fue significativamente mds frecuente en pacientes con delirium
(28,7% vs. 10,7%), al igual que un FGe <60 ml/min. Las disnatremias >10 mEq/L se asociaron a mayor
mortalidad intrahospitalaria (tabla 1).

Conclusiones

La hiponatremia no se confirmé como factor precipitante independiente de delirium. La hipernatremia
y deterioro del FG emergen como factores relevantes y potenciales dianas de prevencion, requiriéndose
estudios prospectivos.
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La Tabla 1. Principales resultados del estudio.

Cohorte delirium HUIL >70 aiios Significacién

(n=101) (n=6.090) 8
Edad media (afios) 87,3 + 6,1 — —
Sexo masculino 62,4% — —
Hiponatremia (Na <135 31,7% 30,5% NS
mEq/L)
Hipernatremia (Na >145 o
mEq/L) 28,7% 10,7% p<0.001
FGe <60 ml/min/1,73m> 70,3% 54,0% p =0.001
Disnatremia >10 mEq/Ly OR 3,37 (IC95% 0,77- . 0,008
mortalidad 18,0) =

0 — 0y

ERC diagnosticada 36,6% (n—37) 68% en — —

estadio 3
Asociacion ERC-disnatremia — — NS
Asociacion farmacos- DIU 54,5%; AD B NS
disnatremia 48,5%; AP 30,7%
Mortalidad intrahospitalaria 11,9% (n=12) 4,85% (n=907) p =0.001

*Significacion estadistica chi” Pearson. NS: no significativo. DIU: diuréricos; AD: antidepresivos; AP: antipsicéticos; ERC:
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enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio. Definicién de disnatremia:
Na <135 o Na > 145 mEq/L.
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Impacto del tratamiento de la hiperuricemia sobre la
progresion de la enfermedad renal crénica en pacientes

con obesidad
Maria Victoria Pinedo Gamez!, Sandra Cristina Castro Varela', Ana
Sanchez Horrillo', Maria Auxiliadora Bajo Rubio’, Borja Quiroga Gili'

®

1) Hospital Universitario de la Princesa.

Introduccion

El tratamiento de la hiperuricemia asintomatica no esta indicado en la poblacién con enfermedad renal
cronica (ERC). Sin embargo, algunas situaciones intercurrentes pueden generar un manejo diferente de
la hiperuricemia.

Métodos

Se incluy6 a 100 pacientes consecutivos de las consultas externas de nefrologia. De ellos se excluy6 a
aquellos con antecedentes de gota y que no tuvieran una determinacién basal de acido trico. Se
recogieron datos epidemioldgicos, de tratamientos hipouricemiantes y prondsticos y datos analiticos
relacionados con la funcién renal y la hiperuricemia. Se sigui6 a los pacientes durante 6 (5-7) meses con
el objetivo de determinar la progresion de la ERC (filtrado glomerular estimado [FGe] y albuminuria).

Resultados

De los 100 pacientes cribados, se incluyé a 61 (61%) (59% mujeres, edad 70+13 afios, de los cuales 33
(54%) tenfan obesidad. El indice de masa corporal (IMC) medio 27+5 kg/m2 y el perimetro abdominal
94+16 cm. El grupo de pacientes con obesidad sélo se diferencio en el uso de bloqueantes del sistema
renina angiotensina aldosterona (p=0,034), en el IMC (p<0,001) y en el perimetro abdominal (p=0,001).
De los 61 pacientes incluidos, 41 (69%) cumplian criterios de hiperuricemia (19 [31%] recibian
tratamiento y 26 [43%] por cifras); la mediana de acido tdrico fue de 6,4 (5,5-7,2) mg/dL. El grupo de
pacientes obesos tenia cuantitativamente concentraciones de acido urico mas altas (7,1+3,5 vs 6,1+1,3
mg/dl, p=0,13) y una mayor prescripcion de agentes hipouricemiantes (45% vs 14%, p=0,009).
Durante el seguimiento, el FGe y el cociente albiimina: creatinina (CAC) se mantuvieron estables
(cambio en el FGe 0 [0,22-0,14]%/mes, p=0,229; cambio en el CAC -0,17 [-1,3-2,1]%). En la cohorte
completa, el tratamiento hipouricemiante no se asocié de manera independiente con los cambios en el
FGe ni en el CAC. Sin embargo, en el grupo de pacientes obesos, el tratamiento hipouricemiante se
asoci6 con un leve aumento del CAC (4% vs 0%, p=0,039) en un modelo ajustado para IMC y diabetes
mellitus. El FGe se mantuvo estable en este grupo (p=0,488).

Conclusiéon

Los pacientes con ERC y obesidad reciben un tratamiento mds intensivo de la hipeuricemia
asintomdtica sin que esto se traduzca en un empeoramiento de la progresiéon renal. El tratamiento
hipouricemiante en esta poblacion se asocid a un leve aumento de la albuminuria.
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Budesonida de liberacién modificada en nefropatia IgA:

Experiencia de un centro

Irene Vazquez Raso', Begona Rivas Becerra', Cristina Vega Cabrera', Javier
Azores Moreno', Maria Soriano Guillén'!, Amir Shabaka Fernindez', Gema
Maria Fernandez Juarez!

1) Hospital La Paz.

Introduccion

La nefropatia IgA es la glomerulopatia mas frecuente a nivel mundial, suponiendo el 15% de los
diagnosticos de las biopsias renales, con una incidencia estimada de 6,2 casos por cada milléon de
habitantes.

En cuanto al pronodstico, entre un 20 y 30% de pacientes desarrollaran ERCT a los 20 afios del
diagndstico. Su fisiopatologia se basa en la teoria de los 4 HITS (Produccién de IgA deficiente en
galactosa, produccion de anticuerpos frente a ella, formacion de inmunocomplejos y su depdsito a nivel
glomerular)

Surge asi la necesidad de obtener tratamientos dirigidos, entre otros, la budesonida de liberacion
intestinal, actuando sobre el HIT 1, con buenos resultados, menores efectos sistémicos y mejor
tolerancia clinica, como demuestra el ensayo NeflgArd. Nuestro objetivo es analizar los resultados de
los pacientes de nuestro centro con este tratamiento.

Materiales y Métodos

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico incluyendo 9 pacientes diagnosticados mediante
biopsia renal de nefropatia IgA, seguidos durante 6 meses, tratados con budesonida de liberacion
intestinal entre 2018 y 2026.

Analizamos variables demogréficas, comorbilidades, tratamientos recibidos y evolucién en términos de
caida del filtrado glomerular y albuminuria. Se analizaron también los efectos secundarios.

Resultados

Se incluyeron 9 pacientes, con un seguimiento de 6 meses. El 77.8% de ellos varones. La edad media de
los pacientes al inicio fue de 42.7 + 13.8 afos.

El FGe medio al inicio fue de 54.3 + 20.9 mL/min, siendo a los 6 meses de 58.9 + 17.18 mL/min, con
una diferencia estadisticamente significativa (p: 0.004).

La albuminuria (expresada en ratio albumina/creatinina en orina de miccién, mg/g), descendié desde
una mediana de 345 (161-735) mg/g, hasta una mediana de 275 (78-423) mg/g a los 6 meses, con una
diferencia no estadisticamente significativa (p: 0.49).

La mediana de albuminuria disminuyd un -60.6%, con RIC entre -73.3% y +16.2%.

En cuanto a los efectos adversos, en ninguno de los pacientes se reporté efectos secundarios derivados
del tratamiento.

Conclusiones

El tratamiento con budesonida de liberacion intestinal es un tratamiento prometedor para la nefropatia
IgA, logrando frenar, incluso revertir los efectos de la enfermedad en cuanto al deterioro de funcién
renal a los 6 meses, asi como disminuir la albuminuria en la mayoria de pacientes, con buena tolerancia
y escasos efectos adversos.

La falta de potencia estadistica de nuestro estudio probablemente estd condicionada por nuestro bajo
tamafio muestral, por lo que son necesarios estudios prospectivos de mayor tamafno muestral para
confirmar nuestros hallazgos.
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Inclisiran en enfermedad renal cronica avanzada (estadio
g4-g5 no dialisis): reduccion sostenida de 1dl y perfil de
seguridad favorable al afio de seguimiento, serie de casos

en vida real.

José C De La Flor’, Avinash Chandu Nanwani?, Elena Jiménez Mayor?®, Celia
Rodriguez Tudero*, Juan Daniel Diaz Garcia®, Arturo Villalobos Navarro®,
Esperanza Moral Berrio’, Adriana Puente Garcia®, Esther Hurtado Ruiz’,
Jesus Hernandez Vaquero'

1) Departamento de Nefrologia, Hospital Gomez Ulla (Madrid), 2)
Departamento de Nefrologia, Hospital General de Fuerteventura
(Fuerteventura), 3) Departamento de Nefrologia, Hospital Santa Barbara
(Soria), 4) Departamento de Nefrologia, Hospital Universitario de Salamanca
(Salamanca), 5) Departamento de Nefrologia, Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” (Ciudad de Mexico), 6) Departamento de Nefrologia,
Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago de Chile), 7) Departamento de
Nefrologia, Hospital de Ciudad Real (Ciudad Real), 8) Departamento de
Nefrologia, Hospital Fuenlabrada (Madrid).

®

Introduccion y objetivos

La enfermedad renal crénica (ERC) avanzada (estadios G4-G5 no en didlisis) se asocia a un muy
elevado riesgo cardiovascular, favorecido por inflamacién crénica, estrés oxidativo y alteraciones del
metabolismo lipidico. Alcanzar objetivos estrictos de LDL-colesterol (LDL-C) resulta dificil con terapias
convencionales debido a menor eficacia y frecuente intolerancia a estatinas. Inclisirin, un ARN
interferente que inhibe la sintesis hepatica de PCSK9, ha demostrado reducciones sostenidas de LDL-C
en ensayos clinicos, aunque los datos en ERC avanzada son limitados. El objetivo fue evaluar la eficacia,
seguridad y efecto sobre la funcion renal y albuminuria de inclisiran en pacientes con ERC avanzada no
en dialisis en vida real.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo tipo serie de casos en un hospital de tercer nivel. Se incluyeron 10
pacientes 18 afios con ERC estadio 4-5 (FGe 30 mL/min/1,73 m?) y LDL-C elevado pese a tratamiento
optimizado o intolerancia a estatinas. Inclisiran se administré segun pauta estandar (dia 0, dia 90 y cada
6 meses). Se analizaron perfil lipidico, funcién renal (creatinina y FGe) y albuminuria (cociente
albumina/creatinina) en basal, 3-6 meses y 12 meses. Los objetivos principales fueron la reduccién
absoluta y relativa de LDL-C y el porcentaje de pacientes que alcanzaron objetivos terapéuticos.

Resultados

Se analizaron 10 pacientes con edad media de 75 + 5 afios y alta prevalencia de comorbilidades
cardiovasculares. El LDL-C basal fue 131.6 + 22.1 mg/dL. Tras 12 meses, el LDL-C descendi6 a 46.1
26.5 mg/dL, con una reduccién media del 65.6%. El 100% presentd respuesta terapéutica y el 80%
alcanz6 LDL-C 70 mg/dL. La funcidn renal se mantuvo estable al aio (FGe basal 22.7 + 5.5 vs. 23.7 +
7.5 mL/min/1,73 m?), con mejoria en el 20%, estabilidad en el 70% y deterioro en el 10%. La
albuminuria disminuyé un 27.4% de mediana. No se registraron efectos adversos atribuibles al
tratamiento ni eventos cardiovasculares mayores.
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Conclusiones

En esta serie de casos, inclisiran mostré una reducciéon marcada y sostenida del LDL-C en pacientes con
ERC avanzada, con alta tasa de consecucion de objetivos terapéuticos y excelente perfil de seguridad. La
funcién renal permanecid estable y se observé reduccion de la albuminuria. Estos resultados apoyan el
uso de inclisiran en esta poblacion de alto riesgo, aunque son necesarios estudios con mayor tamafo
muestral para confirmar su impacto clinico.
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Descripcion de las hospitalizaciones por hipertension y su

coste en la Comunidad de Madrid
Beatriz Arauzo Gimeno!, Rebeca Bernat Gomez', Noemi Pastor Beades',
Alberto Garcia Lopez?, Alejandra De las Heras Gaite?

1) AstraZeneca (Madrid), 2) MediClin-IQVIA (Madrid).

®

Introduccion y objetivos

La hipertension arterial (HTA) es el problema de salud créonico mas frecuente en Espaiia, siendo un
factor de riesgo de diferentes enfermedades cardiacas y renales, contribuyendo a incrementar tanto la
carga asistencial del sistema sanitario como la mortalidad de la poblacién espafiola. Debido a su alta
prevalencia, sumada al impacto prondstico negativo en los pacientes y en la carga del sistema sanitario,
es necesario conocer y trabajar con datos actualizados. El objetivo es describir el impacto de la
hipertension en el Sistema de Salud de la Comunidad de Madrid en el ano 2024.

Material y métodos

Se utilizaron datos publicos disponibles en el Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de
Informacién Sanitaria. Registro de Actividad de Atencién Especializada - RAE-CMBD. https://
pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/PUBLICOSNS e Instituto Nacional de Estadistica,
obtenidos en febrero de 2026. Se presenta el numero de hospitalizaciones totales y no programadas,
estancia media y coste (All Patient Refined, APR) de hospitalizacién por hipertensiéon (CIE-10: I10:
Hipertension esencial (primaria), I11: Enfermedad cardiaca hipertensiva, I112: Enfermedad renal
hipertensiva, 113: Enfermedad cardiorrenal hipertensiva, I15: Hipertensiéon secundaria, O13:
Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) sin proteinuria significativa, O16: Hipertension
materna no especificada) en 2024 en la Comunidad Madrid. Se calcula el nimero de hospitalizaciones
por 10.000 habitantes en el afo 2024.

Resultados

En 2024, en la Comunidad de Madrid se registraron 15.143 hospitalizaciones causadas directamente
por hipertension, de las cuales 13.899 (91,78%) fueron no programadas. Del total de hospitalizaciones
por hipertension no programadas, el 89,47% (12.436) ocurrieron en hospitales ptiblicos.

La estancia media de la hospitalizacion no programada fue de 7,72 dias, alcanzando un coste medio de
5.354,40€ por dicha hospitalizacion. En Madrid, més de la mitad de estas hospitalizaciones (53,80%;
7.477) fueron por enfermedad cardiaca hipertensiva (CIE-10 I11) y mds de un tercio de las
hospitalizaciones (41,60%; 5.782) fueron por enfermedad cardiorrenal hipertensiva (CIE-10 113).

Conclusiones

Los datos muestran que la hipertension repercute en un notable uso de recursos sanitarios,
principalmente a causa de hospitalizaciones no programadas. Estos hallazgos subrayan, la necesidad de
implementar estrategias de manejo y prevencion eficientes que permitan un abordaje 6ptimo y precoz
de la hipertension. Para ello, se resalta la importancia de conocer, analizar y comunicar informacién
actualizada en bases de datos publicas.
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Experiencia en vida real con Avacopan: Mejora de la

funcién renal y mantenimiento de la remisién

Juan Diego Parra Marafon', David Arroyo', Beatriz Pérez Pelaez', Javier
Carbayo Lopez', Andrea ] Hernandez Garcia', Ursula Verdalles Guzman’,
Rodrigo Garcia Marina', Esther Rubio Gonzalez', Mateo Blazquez Ruiz de
Loizaga', Marta Radillo Guzman'

®

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Introducciéon

Las vasculitis asociadas a ANCA (VAA) presentan elevada morbimortalidad renal. Su tratamiento esta
evolucionando con nuevos fidrmacos como avacopén. El estudio ADVOCATE demostré su no
inferioridad frente a corticoides para mantener la remision a las 26 y 52 semanas, con menor tasa de
efectos adversos.

El objetivo fue evaluar la evolucion de la funcion renal a los 6 meses en pacientes con VAA tratados con
avacopan en vida real. Como objetivos secundarios se analizaron la remision clinica, albuminuria,
hematuria, titulos de ANCA vy efectos adversos.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo longitudinal en pacientes con VAA y afeccion renal tratados con
avacopan por el servicio de nefrologia. Se excluyeron aquellos con <3 meses de tratamiento. La funcién
renal se evalué mediante creatinina sérica y tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) por CKD-EPI.
La remision se defini6 segun criterios KDIGO 2024 (BVAS = 0 con funcién renal estable o mejorada).
Los datos se obtuvieron de historias clinicas electrénicos. La puntuacion de BVAS se calculé utilizando
la calculadora BVAS version 3. Los anélisis estadisticos se realizaron con Excel Online 365.

Resultados

Se incluyeron ocho pacientes (50% varones), edad media 66.67+11.39 afios. La creatinina basal fue
1.44+0.65 mg/dL (TFGe 52.62+24.78mL/min). Seis presentaron brotes de novo y dos se presentaron
como recaidas, todos pANCA/MPO positivos.

Seis pacientes recibieron bolos de metilprednisolona (1000+387,30mg). Cuatro pacientes recibieron
prednisona oral con dosis acumulada total mediana 340 mg (rango intercuartil/RIC 217,19-1025,00),
logrando retirarse en tres de ellos (mediana 27 dias RIC 15,50-73,00).

Observamos una disminucién en la creatinina sérica media de 0,76+0,82mg/dL (TFGe
+11,1249,93mL/min), ligeramente inferior al de los ensayos clinicos. Seis pacientes alcanzaron
remision (75%), similar al 72,30% reportado en el estudio ADVOCATE, ligeramente inferior a otros
estudios en vida real.

La mediana de porcentaje de reducciéon de albuminuria fue 26.87mg/24h (RIC -169.92 a 51.55mg/24h),
reduciendo en 5 pacientes. La hematuria se resolvié o disminuyé en la mayoria. Los titulos anti-MPO
descendieron (mediana 89 a 16 UI/mL).

Se registr6 un caso de diarrea y dos de neutropenia, todos autolimitados y sin necesidad de suspender
el tratamiento.

Conclusiones
En esta experiencia de vida real, el tratamiento con avacopan se asocid a recuperacion de funcién renal
y mantenimiento de remisién clinica en un 75% con un buen perfil de seguridad.
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Analisis descriptivo de la experiencia en el uso de la

granulomonocitoaféresis en la enfermedad inflamatoria

intestinal

Beatriz Pérez Pelaez', Luis Sanchez Camara', Andrea Johana Herniandez
Garcia', Diego Parra Maraion', José Miranda Bautista', Laura Moreno
Gonzalez', Daniel Barraca Nuiiez', Almudena Vega Martinez', Eduardo
Verde Moreno!, Marian Goicoechea Diezhandino!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.

Definicion

La granulomonocitoaféresis (GMA) es una técnica de aféresis terapéutica de sangre total y de tipo
adsorptivo, cuya finalidad es la retirada de granulocitos y monocitos activados de la sangre. Esta técnica
ha demostrado en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII), sobre todo con Colitis
Ulcerosa (CU), ser una terapia adyuvante a la inmunosupresion aumentando la probabilidad de
remision clinica tanto en induccion (facilitando la remision del brote) como en mantenimiento
(retrasando la aparicion de nuevas recaidas), asi como ayudando la disminuir la corticodependencia.

Material y Métodos

Presentamos un analisis descriptivo de la evolucion de 6 pacientes con EII tratados con GMA desde
2018 hasta la actualidad. Recopilamos caracteristicas de cada paciente, tratamientos inmunosupresores
previos o coadyuvantes (describiendo esquema de GMA de induccién como de mantenimiento),
evolucién de pardmetros de respuesta clinica (diarrea, sangre en heces), calprotectina (CF) y proteina C
reactiva (PCR), definiendo ausencia de respuesta, respuesta parcial o completa, potenciales efectos
adversos asociados a GMA, asi como si presentaron o no necesidad de colectomia en la evolucién
posterior. Para la realizacion de las sesiones de GMA se us6 el monitor ADAMONITOR SC con columna
Adacolumn.

Resultados

Edad media de 50.8 anos (rango 37-75) con EII (4 con CU,1 con Enfermedad de Crohn (EC) y un caso
con colitis indeterminada/EC). Todos habian recibido desde 3 hasta 6 lineas inmunosupresoras
consideradas refractarias. E1 66.7% presentaron una respuesta clinica al menos parcial al tratamiento de
induccién con GMA, un 16.7% obtuvo respuesta completa y otro 16.7% se consider¢ refractario al
tratamiento de induccion. El 50% de los pacientes con GMA de mantenimiento no presento respuesta
clinica (por espaciamiento de las sesiones) y el otro 50% present6 mejoria parcial (como terapia puente
a un esquema inmunosupresor efectivo o retrasando la necesidad de colectomia). El descenso medio de
CF y PCR tras el tratamiento de induccién fue del 61,9% y 47,4%, respectivamente. No se detectaron
efectos adversos graves asociados a la técnica. Los problemas asociados a puncién de vena periférica
ocurrieron en el 16.7% y el 33% presentaron procesos infecciosos concomitantes con las sesiones de
GMA, ninguno de ellos complicado.

Conclusiones

La GMA es una opcién terapéutica eficaz en recaidas de pacientes con EII refractaria a varias lineas de
tratamientos inmunosupresores siendo una técnica segura. A la luz de los resultados seria planteable
redefinir el concepto de refractariedad a la GMA, dado que impresiona que existe una clara asociaciéon
entre recaida clinica y espaciamiento de la dosis.
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Impacto de la proteinuria tubular en el desarrollo de

eventos cardiorrenales en pacientes con enfermedad renal
diabética

Paloma Ruiz Lopez-Alvarado', Loreto Mariscal de Gante', Antonio De
Santos Wilhelmi!, Laura Salanova Villanueva!, Almudena Nuifiez Sanchez!,
Antonio Fernandez Perpén', Auxiliadora Bajo Rubio’, Borja Quiroga Gili'

1) Hospital de la Princesa.

Introduccion

La asociacion entre albuminuria y progresion cardiorrenal de la enfermedad renal diabética (ERD) esta
ampliamente demostrada. Sin embargo, el impacto de la proteinuria no selectiva (PNS) en el prondstico
de esta patologia apenas ha generado interés. El objetivo del presente estudio es analizar el efecto de la
PNS en el desarrollo de eventos cardiacos y renales (como evento combinado) en una cohorte de
pacientes con ERD.

Métodos

Se trata de un estudio prospectivo que incluy6 a pacientes consecutivos con ERD y proteinuria. Basalmente
se otorgd a los pacientes un puntaje segin el modelo predictivo propuesto por Florencio et al en el Antonio
Doce de Octubre, se recogieron factores epidemioldgicos, comorbilidades, datos analiticos, el puntaje de la
ERD vy tratamiento previo. Se realizaron mediciones de marcadores de lesion tubular renal. Durante el
seguimiento (méximo de 36 meses) se registraron eventos adversos renales mayores (MAREs) y
cardiovasculares (MACEs).

Resultados

Se incluyeron 100 pacientes (79% varones, 69+10 afios). El filtrado glomerular estimado (FGe) por
CKD-EPI fue 47+20 ml/min/1,73m2. El cociente albumina/creatinina en orina fue 395 (225-1067)
mg/gyla PNS/creatinina 252 (167-635) mg/g. Durante el seguimiento (18 [10-24] meses) se registraron
37 eventos (28 MAREs y 13 MACEs). Los factores asociados al evento combinado fueron la
albuminuria (p=0,033), y la PNS>150 mg/g (p=0,045); la enfermedad vascular periférica mostr6é una
tendencia a la asociacion (p=0,058). En la figura se muestra las curvas de supervivencia para el evento
combinado y la PNS (logRank 4,58, p=0,032). En un modelo multivariable ajustado para la edad y la
enfermedad vascular periférica se determind el poder predictivo de la PNS en el desarrollo del evento
combinado (HR 3,2 IC95% [1,10-9,4], p=0,032).

Conclusiones
La proteinuria tubular se asocia al desarrollo de patologia cardiorrenal en pacientes con ERD por lo que
esta debe ser establecida como un objetivo de tratamiento.
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Criterios start/stopp en la polifarmacia de pacientes con

cualquier grado de disfuncién renal
Daniela Abzueta Yustiz!, Almudena Nuiiez Sanchez!, Maria Auxiliadora
Bajo Rubio’, Borja Quiroga Gil*

®

1) Hospital de la Princesa.

Introduccion

La polifarmacia es un problema creciente en las personas con enfermedad renal crénica (ERC). Esta
situacion se asocia a falta de adherencia y a efectos adversos por lo que debemos evitar la inercia
terapéutica en caso de futilidad. El presente estudio tiene por objetivo evaluar los criterios START/
STOPP en una cohorte de pacientes que incluye todo el espectro de la enfermedad renal.

Métodos

Estudio transversal que incluy?6 a pacientes consecutivos con ERC, portadores de un trasplante renal, en
hemodialisis y en didlisis peritoneal valorados en enero de 2025. Se recogieron datos epidemioldgicos,
comorbilidades y firmacos. La identificacion de los criterios se realiz de forma manual revisando las
historias clinicas. Se compararon los criterios en los diferentes grupos del estudio y se construyé un
modelo ajustado para determinar los factores asociados.

Resultados

Se incluyeron 116 pacientes (58% varones, edad 80+8 afios): 49 (42%) con ERC grado 4, 21 (18%) con
grado 5, 10 (9%) portadores de un trasplante renal, 27 (23%) en hemodialisis y 9 (8%) en didlisis
peritoneal. E1 99% de los pacientes tenian polifarmacia siendo la mediana de firmacos/dia de 11 (8-14).
De la muestra global, 39 (34%) pacientes tenian criterios STOPP y 11 (10%) START. Encontramos
diferencias significativas en los criterios STOPP y START en los diferentes grupos de pacientes (p=0,01
y p=0,017, respectivamente). Los firmacos que con mayor frecuencia cumplian criterios START fueron
los bloqueantes del sistema renina angiotensina aldosterona y los inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2, con criterios STOPP los inhibidores de la bomba de protones. En un modelo
multivariable ajustado, la situacion renal (p=0,007) y el sexo varén (p=0,044) se asociaron
significativamente a presentar criterios STOPP.

Conclusiones
Los pacientes con ERC presentan de manera universal polifarmacia. Sin embargo, en algunos de ellos, la
retirada de fArmacos estd justificada atendiendo a los criterios START/STOPP.

Criterios START/STOP
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Obesidad, grasa visceral y desgaste proteico energético
(DPE) en pacientes con ERC

Guillermina Barril', Almudena Nuiiez?, Martin Giorgi’, Carmen Sanchez?,
Angel Nogueira®

1) Fundacién Investigaciones Biomédicas, IIS Princesa (Nefrologia) (Madrid),
2) Nefrologia, Hospital de la Princesa, 3) Avericum (Madrid).

Objetivo

Evaluar la diferencia del area de grasa visceral (AGV) en personas con enfermedad renal crénica (ERC) con
o sin obesidad clinica, y establecer su correlacion con el desgaste proteico energético (DPE) mediante la
escala Malnutrition Inflammation Score (MIS) y parametros antropométricos.

Metodologia

Estudio retrospectivo transversal en 238 pacientes (51% en ERC avanzada y 49% en hemodialisis). Se
definié obesidad como masa grasa >25% en hombres y >35% en mujeres, y AGV elevada si era >100,
utilizando bioimpedancia multifrecuencia segmental (Inbody 10). El DPE se determiné con la escala MIS
(punto de corte >5) y valoramos antropometria: IMC, circunferencia de cintura, indice cintura/cadera/indice
cintura cadera, indice cintura/talla y de conicidad.

Resultados

La prevalencia global de obesidad fue del 63% (174 pacientes), siendo mayor en hombres (70%) que en
mujeres (30%, p=0,065). El AGV media fue de 126,85 + 55,92 sin diferencias significativas por sexo. El
82% de los pacientes obesos presentaban un AGV >100, comparado con solo el 19% de los no obesos
(p<0,001). Respecto al DPE, este afecté al 42% de los obesos frente al 71,9% de los no obesos. De los
pacientes con DPE (MIS >5), el 57% presentaba AGV >100. Se hall6 una correlacién significativa entre
la obesidad y parametros como AGV, BMI, circunferencia de cintura y la escala MIS.

Conclusion

El analisis por bioimpedancia permite diagnosticar la obesidad clinica a través del AGV, la cual implica
un mayor riesgo cardiovascular. Es fundamental la identificacién precoz de pacientes donde coexisten la
obesidad, el aumento de AGV y el DPE para su tratamiento oportuno.

Tabla cruzada obesidad*,AGVy MIS
AGV pc100

MIS (pc5) 1,00 2,00 Total
1,00 obesidad 1,00 Recuento 18 83 101
% dentro de obesidad 17,8% 82,2% | 100,0%
2,00 Recuento 14 4 18
% dentro de obesidad 77,8% 22,2% 100,0%
Total Recuento 32 87 119
% dentro de obesidad 26,9% 731% | 100,0%
2,00 obesidad 1,00 Recuento 12 61 73
% dentro de obesidad 16,4% 83,6% 100,0%
2,00 Recuento 37 9 46
% dentro de obesidad 80,4% 19,6% | 100,0%
Total Recuento 49 70 119
% dentro de obesidad 41,2% 58,8% | 100,0%
Total obesidad 1,00 Recuento 30 144 174
% dentro de obesidad 17,2% 82,8% 100,0%
2,00 Recuento 51 13 64
% dentro de obesidad 79,7% 20,3% | 100,0%
Total Recuento 81 157 238
% dentro de obesidad 34,0% 66,0% | 100,0%

171
L

®



212 REUNION de la Socieda

Fragilidad en el octogenario con Enfermedad Renal
Cronica (ERC) 1-5ND: Prevalencia, riesgo de inicio de
Terapia Renal sustitutiva (TRS) y Mortalidad

Secundino Cigarran Guldris', Amaia Santidrian Novo', Claudia Bravo',
Ana Sanjurjo®
1) Hospital Ribera Polusa (Lugo), 2) Hospital Publico da Marifia (Burela)

®

Introduccion

La fragilidad es un sindrome multisistémico de disminucion de la reserva fisiolégica que ha demostrado
ser un predictor sélido e independiente de la morbilidad y la mortalidad. La fragilidad es frecuente en
pacientes con ERC y se presenta a una edad mas temprana que en la poblacion general.

Objetivo y Métodos

El objetivo del estudio de cohorte retrospectivo seguido durante 14 afios es evaluar la prevalencia,
caracteristicas bioquimicas y riesgo de inicio de terapia renal sustitutiva y mortalidad en octogenarios
con ERC.

Se incluyeron 583 pacientes, 44.7% mujeres y 45.2% DM2, mediante cuestionario de fragilidad (FRAIL)
31 fueron fragiles (7.1%). Se evaluaron Indice de Charlson, Cuestionario de Salud (EQ-5D-5L) Riesgo
de Mortalidad, Riesgo de inicio de TRS (KFRE). Parametros bioquimicos Hb, GFR, ACR, marcadores
nutricionales y de inflamacién. La composicion corporal se evalué mediante bioimpedancia eléctrica
BIVA. Los datos analizados mediante SPSS v28. Se uso el test de supervivencia y regresion de Cox segin
fue apropiado.

Resultados

La prevalencia de fragilidad es del 7.1% (58.1% varones y 49,7 Mujeres; 54.8% DM2). La fragilidad
evidenciar significativamente menor de salud percibida (EQ-5D-%L) (p<0.001), mayor Riesgo de
Mortalidad (p<0.001), menor prealbimina (p<0.001), mayor Proteina C Reactiva (p<0.001) y mayor
proteinuria (p<0.001). La fragilidad condiciona el inicio de TRS 5 afos antes ( Log Rank ; p<0.001)
(Figl) y mayor mortalidad (Log Rank; p=0.017) (Fig2).

Conclusiones

La prevalencia de fragilidad en octogenarios con CKD es del 7.1% y esta condicionada por una reserva
fisioldgica disminuida, lo cual se vincula directamente con un peor estado nutricional y niveles elevados
de inflamacién. Es importante realizar valoraciones geridtricas personalizadas para mitigar la
discapacidad y prolongar la supervivencia en pacientes octogenarios con ERC.
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Supervivencia acumulada

Figura 2: Mortalidad
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Impacto de la obesidad en la esteatosis hepatica y el
desgaste proteico energético en pacientes con enfermedad
renal cronica: evaluacion mediante bioscan e indices

clinicos

Guillermina Barril', Esmeralda Josa?, Vanesa Pardo?, Teresa Andrino?®,
Almudena Nuiiez?’, Martin Giorgi®, Carmen Sanchez’, Mar Ruperto*, Angel
Nogueira®

®

1) Fundacién Investigaciones Biomédicas, IIS Princesa, Nefrologia (Madrid),
2) Universidad Complutense de Madrid, 3) Nefrologia, Hospital de la Princesa
(Madrid), 4) Facultad de Ciencias Farmacéuticas y de la Salud, Universidad
San Pablo CEU (Madrid), 5) Avericum (Las Palmas de Gran Canaria).

Introduccion

La esteatosis hepatica asociada a disfuncion metabdlica aparece como comorbilidad creciente en
personas con enfermedad renal crénica (ERC). La obesidad clinica estd infradiagnosticada en esta
poblacién, pudiendo actuar como factor desencadenante afectando al parénquima hepatico,
entrelazado con estados de malnutricién-inflamacién

Objetivo

Analizar las diferencias en la prevalencia y severidad de la esteatosis hepética (mediante BIOSCAN e
indices no invasivos) y presencia de desgaste proteico energético (DPE) entre pacientes con ERC obesos
y no obesos.

Metodologia

Estudio observacional realizado en 264 pacientes con ERC (125 ERCA y 129 en hemodidlisis), xedad
71,47 + 12,18 afios. Definimos obesidad mediante bioimpedancia (BIA), considerando porcentaje de
masa grasa >25% en hombres y >35% en mujeres. La esteatosis hepatica se evalué con BioScan-touchi8
y se calcularon los indices HSI (Hepatic Steatosis Index) y FLI (Fatty Liver Index). El DPE se determiné
mediante escala MIS (Malnutrition Inflammation Score), estableciendo punto de corte en MIS >5
puntos. Adicionalmente, estimamos el riesgo de fibrosis hepdtica mediante Fibrosis-score (NFS) y
Fibrosis hepética Index (FIB4)

Resultados

Un 71% de la muestra (n=193) fue diagnosticada como obesa por BIA. Los resultados revelaron
marcadas diferencias segtin el estado ponderal:

Evaluacion Hepdtica: El indice HSI fue significativamente superior en el grupo obeso (37,09 + 5,99)
frente al no obeso (31,21+4,65) (0,001). Mediante BIOSCAN, se identificé un higado sano en solo
28,5% de los obesos frente al 63,4% de los no obesos. La esteatosis severa estuvo presente en el 33,2% de
los obesos, sin aparecer ningun caso en el grupo no obeso Relacién con DPE: En pacientes con MIS >5,
la coexistencia de esteatosis se asocié drésticamente con la obesidad; 95,5% de los sujetos con esteatosis
en rango de malnutricién eran obesos, frente al 4,5% de no obesos (p=0,001) Fibrosis: El riesgo de
fibrosis avanzada(FIB4) mostr6 asociacion directa con obesidad y el dafio hepatico, concentrando el
87,1% de los casos de riesgo en el grupo obeso

Conclusiones

La obesidad clinica en ERC se correlaciona significativamente con mayor prevalencia y severidad de la
esteatosis hepdtica y riesgo de fibrosis. Existe asociacion entre la obesidad y Desgaste Proteico Energético
sugiriendo alta vulnerabilidad metabdlica. Los indices como HSI son herramientas de cribado eficaces con
estrecha correlacion con hallazgos obtenidos por BioScan
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Implementacion de un modelo estructurado de toma de
decisiones compartida en una unidad de enfermedad renal

cronica avanzada (ERCA): una experiencia organizativa.
Gloria del Peso', Marta Ossorio', Helena Garcia-Llana?, Ana Castillo',
Yanieli Herndndez', Lina Ledn-Machado!, Afroditi Konstantouli!, Alberto
Alonso!

1) Hospital Universitario La Paz, 2) Universidad Cardenal Cisneros (Madrid).

Introduccion

El aumento progresivo de la prevalencia de la enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) en pacientes
de edad avanzada constituye un reto clinico y ético creciente, que exige valorar cuidadosamente la
eleccion entre terapia renal sustitutiva o manejo conservador. La toma de decisiones compartida (TDC)
es un proceso deliberativo estructurado esencial para alinear el plan terapéutico con los valores,
preferencias y contexto vital del paciente.

Objetivo y metodologia

Nuestro objetivo es describir la organizacion y la metodologia de un modelo estructurado de TDC en
una unidad multidisciplinar de ERCA.

Desde 2014, en la Unidad ERCA de nuestro centro se realizan de forma sistemadtica reuniones para TDC
("reuniones de acogida") con todos los pacientes mayores de 75 afios. El modelo se basa en una
intervencion interdisciplinar (nefrélogo, enfermera ERCA, paliativista y psicélogo), con participacion
de los familiares o allegados designados por el paciente. Las reuniones se desarrollan en un entorno
especifico y siguen una sistemdtica de nueve pasos: (1) preparacion previa y valoracién del entorno
sociofamiliar; (2) adecuacién del contexto; (3) presentacion y definicion de objetivos del encuentro,
liderada por psicologia; (4) exploracion del nivel de conocimiento de la enfermedad y preferencias
informativas; (5) informacion clara y adaptada sobre las opciones terapéuticas (dialisis y tratamiento
conservador); (6) exploracion de valores y objetivos vitales;(7) identificacion y respuesta a reacciones
emocionales; (8) planificacién del seguimiento y, finalmente, (9) cierre de la reunion.

Resultados

Se han realizado mas de 250 reuniones siguiendo este modelo. Su implementacion se asocia con una
mejor comprension del pronéstico individualizado, mayor expresion de valores y preferencias por parte
de los pacientes y un clima emocional que facilita la comunicacién de informacién compleja. Asimismo,
el modelo contribuye a reducir las dificultades percibidas por los profesionales en la comunicacion del
prondstico y favorece decisiones terapéuticas mas alineadas con la calidad de vida y objetivos del
paciente.

Conclusion

La incorporacion sistemética de reuniones de TDC en una unidad de ERCA es un modelo factible y de
alto valor clinico. Facilita una planificaciéon compartida de la atencién y promueve un enfoque
asistencial mas humanizado y centrado en la persona, especialmente relevante en pacientes de edad
avanzada.
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Comprendiendo la trayectoria del paciente con
enfermedad renal crénica: identificando brechas y
oportunidades para una atencién integrada

Maria Marques Vidas’, Elena Corchete Prats?, Judith Martins Mufioz?®, Jesus

Sanchez Villanueva?, Pilar Martinez Rubio®, Beatriz Gil-Casares®, Eduardo
Gutiérrez Martinez’, Alberto Ortiz Arduan®

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro, 2) Hospital Universitario Infanta
Leonor, 3) Hospital Universitario de Getafe, 4) Hospital Universitario La Paz,
5) Centro de Didlisis Madrid El Pilar, 6) Hospital Universitario del Sureste, 7)
Hospital Universitario 12 de Octubre, 8) Fundacién Jiménez Diaz.

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) sigue estando en gran medida infradiagnosticada y poco priorizada
dentro de los sistemas sanitarios, a pesar de su creciente prevalencia y su importante impacto en la
calidad de vida de los pacientes. El mapeo de la trayectoria del paciente (patient journey) constituye un
marco valioso para identificar brechas estructurales y organizativas en la prestacion de la atencion. Este
estudio tuvo como objetivo explorar la trayectoria del paciente con ERC dentro de un sistema sanitario
publico regional, identificando barreras, facilitadores y oportunidades de mejora con potencial para
optimizar los resultados clinicos y la experiencia del paciente.

Material y método

Se llevo a cabo un estudio cualitativo y multidisciplinar entre marzo y mayo de 2025, mediante
entrevistas semiestructuradas a 19 profesionales sanitarios (nefrélogos, médicos de atencién primaria y
enfermeria) y 8 pacientes procedentes de areas del norte y del sur de la Comunidad de Madrid. Las
entrevistas exploraron las experiencias a lo largo de las fases de deteccion, derivacion, tratamiento y
seguimiento de la ERC. Se realizé un analisis tematico de contenido y los hallazgos se triangularon entre
los distintos grupos de participantes para identificar conclusiones transversales y recomendaciones
estratégicas.

Resultados

El analisis evidenci6 una deteccion tardia y un manejo heterogéneo de la ERC a lo largo del continuo
asistencial. Entre las principales brechas del sistema se identificaron un conocimiento y formacién
limitados sobre la ERC en atencion primaria, una coordinacién insuficiente entre niveles asistenciales y
la ausencia de criterios de derivacion estandarizados. Desde la perspectiva del paciente, destacaron
como puntos criticos la elevada carga emocional, la comunicacion fragmentada y el acceso desigual al
apoyo nutricional, psicoldgico y social. Las oportunidades de mejora incluyeron protocolos
sistemdticos de cribado, el refuerzo de la coordinacién multidisciplinar, programas de educacién
dirigidos a profesionales y pacientes, asi como iniciativas centradas en el paciente para humanizar la
atencion en didlisis y mejorar los circuitos de transporte y trasplante.

Conclusiones

Comprender la trayectoria del paciente con ERC desde la perspectiva combinada de pacientes y
profesionales sanitarios revela brechas estructurales y culturales criticas en el manejo de la enfermedad.
Reforzar la deteccién precoz, la atenciéon multidisciplinar integrada y el empoderamiento del paciente
resulta esencial para mejorar los resultados y la equidad en la atencion de la ERC. Este enfoque basado
en la trayectoria del paciente puede servir como referencia para el rediseno de sistemas sanitarios
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Urea oral en el tratamiento ambulatorio a largo plazo del

SIADH crénico: experiencia con 36 meses de seguimiento
Sara Aldana Barceld', Yesika Amezquita Orjuela’, Carmen Bollain
Carbonell’, Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carrefio Cornejo’, Veronica
Mercado Valdivia', Raquel Diaz Mancebo', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Infanta Sofia.

®

Introduccion

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico mas frecuente en la practica clinica y se asocia a gran
morbimortalidad. El sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (STADH) constituye
una de sus principales causas. Las opciones terapéuticas son limitadas: la restriccion hidrica suele ser
poco efectiva y mal tolerada, y los antagonistas del receptor de vasopresina presentan limitaciones de
coste y seguridad. La urea oral estd recomendada como tratamiento de segunda linea, aunque existen
pocos datos sobre su eficacia, seguridad y tolerabilidad a largo plazo.

Objetivos
Evaluar la evolucion de la natremia, asi como la seguridad y tolerabilidad del tratamiento con urea oral
en pacientes con SIADH cronico tratados al menos 36 meses.

Metodologia

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Doce pacientes con SIADH en seguimiento
ambulatorio con urea. Las comparaciones se realizaron con prueba de Wilcoxon para muestras
pareadas.

Resultados

Edad media: 70.1+14.1 afios (n:7 varones). Comorbilidades: HTA 58% (n:7), ERC 33.3% (n:4) y DM
33.3% (n:4). La etiologia del SIADH fue farmacolédgica/antiepilépticos en el 41.7% (n:5), idiopatica en
el 25% (n:3), intracraneal en el 25% (n:3) y neoplasica en el 8.3% (n:1). El 58.3% ingres6 por
hiponatremia antes del inicio de urea (n:7).

La dosis inicial fue de 15g/dia en el 58.3% (n:7) y pautas intermitentes de 15g cada 72-96horas en el
25%. A los 36 meses: 15g/dia 33.3% (n:4), 30g/dia 25% (n:3), 15g cada 48horas 25% (n:3) y pautas
intermitentes de 15g dos-tres veces por semana 16.7% (n:2). Durante el seguimiento, 1 paciente
reingres6 por hiponatremia tras suspension transitoria de urea. Se registraron efectos adversos en el
16.7% (nauseas y disgeusia) y 2 exitus no relacionados con urea.

Conclusiones

La urea oral se asocidé a mejoria significativa y mantenida de la natremia durante el seguimiento
ambulatorio prolongado.

Su perfil de tolerabilidad fue favorable y con escasos efectos adversos
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Sindrome de hipofiltracién glomerular selectivo en los

pacientes cardiorrenales
May Ej-jennane’, Leihu Hong', Laura Salanova Villanueva', Jorge Vazquez
Lopez-Ibor', Maria Auxiliadora Bajo Rubio’, Borja Quiroga Gili’

1) Hospital Universitario de la Princesa.

Introduccion

El sindrome de hipofiltracion glomerular selectiva (SHGS) es una nueva entidad en la que se encuentra
una discrepancia entre el filtrado glomerular estimado (FGe) por creatinina (CrFGe) y por cistatina
(CisFGe). Dicho sindrome se ha asociado a un peor prondstico vital y, concretamente, a un aumento en
el riesgo de eventos cardiovasculares. Sin embargo, en el momento actual no se han explorado terapias
dirigidas que limiten el SHGS. El objetivo del presente estudio es determinar si los firmacos prondsticos
para la enfermedad renal crénica y la insuficiencia cardiaca pueden variar el SHGS.

Métodos

Se incluyo a todos los pacientes de la unidad cardiorrenal (UCR) de nuestro centro. Basalmente (previo
al inicio del seguimiento en la UCR) se recogieron datos epidemioldgicos, relacionados con la patologia
cardiorrenal y de tratamientos. Asimismo, se calcul¢ la diferencia entre CrFGe y CisFGe. Durante el
primer afo de seguimiento, se recogieron los cambios de tratamiento y la diferencia entre el CrFGe y el
CisFGe. Se realizo una comparacion del cambio porcentual de dicha diferencia durante el primer afio
de seguimiento y su asociacion con los diferentes firmacos pronésticos.

Resultados

Se incluyo a 37 pacientes (70% varones, edad 79+8 anos), de los cuales 33 (89%) tenian algin grado de
insuficiencia cardiaca (42% reducida, 22% moderadamente reducida y 36% preservada). El CrFGe
2748 ml/min/1,73 m2 y el CisFGe 2248 ml/min/1,73 m2. La diferencia entre ambas estimaciones del
FG fue de 2148 ml/min/1,73 m2. En cuanto a los tratamientos pronosticos, tras la primera visita a la
UCR, el 35% de los pacientes tenfan prescrito un inhibidor de la neprilisina y del receptor de
angiotensina (ARNI), el 27% un bloqueante del sistema renina-angiotensinaaldosterona (BSRAA), el
78% un -bloqueante, el 38% un antagonista del receptor mineralocorticoideo (ARM), el 62% un
inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) y el 16% un agonista del receptor del
péptido similar al glucagon-1 (arGLP1).

Tras un ano de seguimiento, la diferencia entre CrFGe y el CisFGe aumento 2 (-8;14) % en la cohorte
global. Dentro de las intervenciones realizadas, el inico factor asociado a reducir la discrepancia entre
CrFGe y el CisFGe (y por tanto el riesgo de SHGS) fue el uso de ARNI (-8 [-16;0]% vs 13 [5-43]%)
(p=0,029).

Conclusiones
Los ARNI podrian reducir el SHGS lo que tendria importantes implicaciones pronosticas
cardiovasculares.
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Caracteristicas Clinicas y Prondstico Renal en Pacientes

con Amiloidosis AL

Gilda Carreiio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Raquel Diaz
Mancebo', Yessika Amezquita Orjuela’, Veronica Mercado Valdivia’, Sara
Aldana Barcel6!, Loreto Mariscal De Gante', Carmen Bollain Carbonell,
Paula Aporta Franco', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

La amiloidosis primaria (AL) es una enfermedad rara causada por el plegamiento incorrecto y depdsito
extracelular de proteinas circulantes, cuyo resultado es la disfuncién de 6rganos donde se deposita.
Afecta en gran medida a los riflones, en un 70% de los casos.

Objetivos
Describir las caracteristicas clinicas, presentacion, evolucion y prondstico renal de 7 pacientes con AL
renal a lo largo de 10 afios en nuestro centro.

Material y Métodos

Se revisaron las historias clinicas de pacientes diagnosticados con AL renal entre enero de 2015 y abril
de 2025 en nuestro hospital, recopilando datos sobre diagnostico, seguimiento, tratamiento y
prondstico.

Resultados

Se recogieron 7 pacientes (4 hombres, 3 mujeres) con diagnoéstico de AL con afectacion renal. El tipo de
componente monoclonal en el 71,4% fue IgG lambda y en el 28,5% fue Lambda no asociado a IgG, IgM
ni IgA; por lo tanto, en el 100% de los casos la cadena ligera involucrada fue lambda, y en el mismo
porcentaje fue la cadena que se identificé en la inmunofijacion de orina. E1 71,4% de los pacientes tenian
algun grado de enfermedad renal previa y al debut, el 57% present6 sindrome nefrético, el 28,5%
sindrome nefritico y el otro 28,5% presentd proteinuria subnefrética. Ninguno presentd sintomatologia
sistémica como macroglosia, sindrome constitucional, ni hepatoesplenomegalia. Sélo uno de los
pacientes con afectacion renal presentd afectacion cardiaca.

Se realiz6 biopsia renal en 6 pacientes, 4 (66,6%) de los cuales fueron positivas al Rojo Congo y en el
100% de los casos se observo restriccion de cadenas ligeras.

De los 6 pacientes con seguimiento completo, 3 progresaron a enfermedad renal crénica avanzada, dos
(33,3 %) requirieron inicio de hemodidlisis. Ninguno de estos 3 pacientes presentd recuperacion de
funcion renal.

La mortalidad fue del 42,8% (3), dos de estos fallecimientos fue por causa cardiovascular y uno por
causa infecciosa. La mortalidad estuvo relacionada con la falta de recuperacion renal, ya que los 3
pacientes que fallecieron no recuperaron la funcién renal.

Conclusiones

La amiloidosis AL renal se observé principalmente en hombres, con predominio de IgG lambda. El
sindrome nefrético fue la manifestacion clinica mas frecuente, mientras que la afectacion sistémica fue
poco comun. El 50% de los pacientes progresé a enfermedad renal avanzada, algunos requiriendo
hemodidlisis sin recuperacion. El resto present6 deterioro leve con microalbuminuria. La mortalidad
alcanz6 el 33,3% y se asoci6 estrechamente con la falta de recuperacion renal.
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Finerenona en la vida real: indicacidn, barreras y

trayectoria
Maria Marques Vidas', Paula Sanchez Briales', Andrea Alonso Martinelli',
José Portolés Pérez!

®

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Introduccion

Finerenona ha demostrado reducir la progresion de la enfermedad renal crénica (ERC) en DM2; sin
embargo, su indicacion esta condicionada por la albuminuria residual, el FGe y la kalemia. Se ha
analizado la actitud frente a su indicacién en consulta de Nefrologia en dos periodos de tiempo y la
evolucion del primer corte a 12 meses.

Material y Métodos

Estudio observacional descriptivo. Se incluyeron los pacientes con DM2 y ERC evaluados en una
semana escogida al azar de abril de 2025 (cohorte 1) y otra de abril de 2026 (cohorte 2) en una consulta
monografica de Nefrologia. La cohorte 1 fue reevaluada a los 12 meses. Se analizaron las siguientes
variables: demografia, comorbilidad, FGe, UACR, K, tratamiento nefroprotector (iSRAA, iSGLT2,
arGLP-1), indicacién e introduccién de finerenona, motivos de no introduccion, hiperpotasemia
limitante y uso de captores de potasio.

Resultados

Se incluyeron 60 pacientes (32 cohorte 1; 28 cohorte 2). La cohorte 2 fue de mayor edad (75,9 vs 70,0;
p=0,033) y mayor evoluciéon de DM2 (23,4 vs 14,5; p=0,022), mas ECV (50 % vs 25 %) y menor FGe
(40,6 vs 49,1; p=NS). El tratamiento nefroprotector basal fue similar (iSRAA 93,8 % vs 89,3 %; iSGLT2
90,6 % vs 92,9 %; arGLP-1 37,5 % vs 32,1 %; todos p=NS). La mediana de UACR fue menor en cohorte
2 (53 vs 127 mg/g). La indicacién de finerenona se establecio en el 68,8 % vs 46,4 % (p=NS); y el uso
previo como causa de no incio aumenté del 0 % al 28,6 % (p=0,004). La penetracion total al final de la
visita fue 31,2 % vs 42,9 %. Entre pacientes con indicacién y sin tratamiento previo se introdujo en el
40,9 % vs 57,1 %. La principal causa de no introduccion fue la ausencia de albuminuria residual; la
hiperpotasemia limitante (K 4,8) descendié del 21,9 % al 7,1 %. En la reevaluacion de la cohorte 1
(n=29), 3 pacientes adicionales (10,3 %) iniciaron finerenona. De los 10 tratados, 7 contintian y ninguno
precisé captores de K.

Conclusiones

En nuestra experiencia, sobre una base sélida de iSRAA + iSGLT2, la finerenona muestra una
penetracion creciente (31 % 43 %). La limitacion por hiperpotasemia estd disminuyendo siendo la
principal causa de no introduccién es la ausencia de albuminuria residual, coherente con el efecto
acumulado del tratamiento nefroprotector. La indicacion debe revisarse dindmicamente: un 10 % la
adquieren en el seguimiento.
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Utilidad del VTI-TSVI mediante ecocardioscopia en la

evaluacion hemodinamica de pacientes hipotensos en

Nefrologia: a propdsito de dos casos

Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carreiio Cornejo’, Sara Aldana Barcelo',
Loreto Mariscal de Gante Sanchez!, Carmen Bollain Carbonell’, Paula
Aporta Franco', Verénica Mercado Valdivia', Angel Gallegos Villalobos',
Raquel Diaz Mancebo', Antonio Cirugeda Garcia’

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

La ecografia a pie de cama (POCUS) se ha incorporado en la practica nefrolégica como herramienta
clave en la valoracion hemodinamica. La medicion del integral velocidad-tiempo del tracto de salida del
ventriculo izquierdo (VTITSVI) permite estimar de forma no invasiva el volumen sistdlico y orientar la
toma de decisiones en situaciones de inestabilidad. Sin embargo, su aplicacién sistematica en pacientes
nefroldgicos, especialmente en contextos de sepsis y alteraciones complejas del manejo de volumen,
sigue siendo limitada.

Métodos

Se presentan dos casos clinicos de pacientes ingresados a cargo de Nefrologia con hipotension, en los
que la ecocardioscopia (FoCUS) con medicion del VTI-TSVI fue determinante para la orientacion
diagnostica y terapéutica.

Resultados

Caso I: Varén de 72 afos diabético con cardiopatia isquémica, ingresa por sepsis cutdnea por
sobreinfeccion de tlceras en piernas, con fracaso renal agudo oligurico e hipotension mantenida a pesar
de sueroterapia, con posterior desarrollo de edemas. Por POCUS presenta una vena cava inferior (VCI)
no colapsable con VExUS portal lineal, sin datos de congestion pulmonar. La FEVI impresiona de
conservada, con un VII-TSVI de 19 cm (>18 cm) que, tras la maniobra de elevacion pasiva de piernas
(PLR), aumenta a 22 cm (>15%). Este patron fue compatible con un estado de vasodilatacion con gasto
cardfaco conservado, con previsién de respuesta a volumen. Se intensificé sueroterapia con mayor
seguridad, iniciando ademds hidrocortisona y ampliacién antibidtica, sin precisar finalmente soporte
vasoactivo. Caso 2: Varén de 83 afios con ERC avanzada que ingresa por sepsis respiratoria por
neumonia basal derecha, con fracaso renal agudo oligtrico, hipotensién mantenida y edemas
generalizados. Ecocardiograma previo sin hallazgos relevantes. Por POCUS presenta VCI no colapsable
con VExUS portal con pulsatilidad limite (~30%). A nivel pulmonar se objetiva derrame pleural leve y
lineas B en base derecha. Por FoCUS se evidencia un VTI-TSVI reducido (12 cm) con FEVI deprimida
(confirmada posteriormente por ETT reglado, sin alteraciones segmentarias). Estos hallazgos
sugirieron un estado de bajo gasto como principal mecanismo de la hipotension, intensificindose
tratamiento diurético con mejoria, sin llegar a precisar soporte cardiaco. Al alta se deriva a la Unidad
Cardio-Renal para completar estudio y optimizar farmacos pronosticos.

Conclusiones

La medicion del VTI-TSVI mediante FoCUS es una herramienta util, rdpida y reproducible en pacientes
nefroldgicos con inestabilidad hemodinamica. Permite diferenciar precozmente entre vasodilatacion y
bajo gasto, facilitando decisiones terapéuticas individualizadas. Su integracion en protocolos de POCUS
puede optimizar el manejo del volumen y mejorar resultados clinicos.

182
L



Consulta nefro-reumatoldgica en nefritis lipica: impacto

en el diagndstico y el manejo terapéutico

Paula Aporta Franco', Carmen Bollain Carbonell', Yolanda Hernandez
Hernandez', Maria Tatiana Cobo Ibafiez', Martina Steiner!, Gilda
Alessandra Carreiio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Sara Aldana
Barcelo', Veronica Ruth Mercado Valdivia', Antonio Cirugeda Garcia'

®

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion y objetivos

La nefritis lapica (NL) es una de las manifestaciones mds graves del lupus eritematoso sistémico (LES),
que requiere diagnéstico precoz mediante biopsia renal y tratamiento inmunosupresor intensivo. En
pacientes con enfermedad compleja, los modelos asistenciales multidisciplinares pueden mejorar la
coordinacidn clinica y acelerar el diagnéstico. El objetivo fue describir el perfil clinico, histoldgico y
terapéutico de pacientes con LES de alta complejidad en una consulta nefro-reumatoldgica, asi como
analizar el impacto del modelo en los tiempos de biopsia renal.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo (noviembre 2022-abril 2026) de pacientes con LES derivados a
consulta conjunta por sospecha o confirmaciéon de afectacion renal. Se analizaron variables
demogrificas, tiempo hasta biopsia renal, hallazgos histoldgicos y tratamiento inmunosupresor.

Resultados

Se incluyeron 25 pacientes (19 mujeres y 6 varones), con mediana de edad de 30 afios (RIC: 25 - 37).
Predominaron pacientes caucésicos (48%) e hispanos (44%). Se observd inicio mas precoz de afectacion
renal en varones. El tiempo mediano desde sospecha de brote renal hasta biopsia fue de 8 dias.

El 92% requiri6 biopsia renal y el 20% re-biopsias durante el seguimiento. Predominaron las formas
proliferativas, especialmente clase I'V, seguida de clase III. El micofenolato mofetilo se utilizé en mds del
65% de los casos. Mas del 50% recibi6 terapias avanzadas y el 60% requiri6é esquemas combinados de
inmunosupresion. (Tabla 1y Grafica 1)

Conclusiones

La consulta multidisciplinar nefro-reumatoldgica en pacientes con LES complejo se asocia a una
reduccion del tiempo hasta biopsia renal. Este modelo facilita el diagnostico precoz, optimiza la toma
de decisiones terapéuticas y mejora el acceso a tratamientos inmunosupresores avanzados en pacientes
de alta complejidad. Ademds, permite un manejo estructurado de la elevada carga terapéutica y de la
necesidad de reevaluacion histologica en un subgrupo relevante de pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, histoldgicas y terapéuticas de pacientes con nefritis lipica en
la consulta nefro-reumatoldgica.

AGILIDAD DIAGNOSTICA HISTOLOGIA RENAL ESTRATEGIA TERAPEUTICA
Demora i Pacientes con Esquemas
Diagnéstica (Med;;ga%g%,zs.g) Biopsia Renal 92% (n=23) Combinados (Total) 60% (n=15)
O/ (n=
Rangoat:gpg:mm 1-20 dias Re'ggl"s"malg:g“te 20% (n=5) Terapias Avanzadas (5’34 ,‘klﬁa
Patrén Global -
Y 72 -18 Micofenolato Mofetilo 68% (n=17)
Proliferativo % ) Belimumab | 24% (n=6)
Clase IV (aislada o e Anifrolumab 16% (n=4)
combinada): 44% (n=11) Rituximab 20% (n=5)
Voclosporina 12% (n=3)
Clase lll 28% (n=7) Obinutuzumab 8% (n=2)
Clase V 16% n=a) | osara |  36% (=0)
Triple o Cuédruple
Clase Il 12% (n=3) D Terapia P 24% (n=6)

Grafica 1. Clases histoldgica de nefritis lUpica

Clase Histoldgica de Nefritis Lupica

NuUmero de Pacientes
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Importancia de la biopsia renal para el diagnostico y

tratamiento precoz de amiloidosis primaria

Gilda Carreiio Cornejo’, Gabriel Ledesma Sanchez', Raquel Diaz
Mancebo', Verdnica Mercado Valdivia!, Carmen Bollain Carbonell’,
Yessika Amezquita Orjuela’, Silvia Caldés Ruisanchez’, Rocio Echarri
Carrillo’, Angel Gallegos Villalobos', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

La amiloidosis primaria (AL) es una enfermedad poco frecuente. Esta causada por el plegamiento
incorrecto y el deposito extracelular de proteinas circulantes, cuyo resultado es la disfuncién de los
organos donde se deposita. La afectacion renal en la AL es de alrededor del 70%.

Objetivos
Demostrar la importancia de la biopsia renal en el diagndstico y tratamiento precoz de la amiloidosis
con afectacion renal con respecto a otros procedimientos diagndsticos.

Material y Métodos

Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes a los que se les realizd biopsia renal por
sindrome nefrético en nuestro Hospital, desde mayo de 2008 hasta el 31 de marzo de 2024. Se
incluyeron en este estudio aquellos en los que hubo un diagndstico de amiloidosis por dicha
intervencion. Se recogieron los datos de la fecha de realizaciéon de la biopsia renal, asi como de otros
métodos diagnodsticos como la biopsia de médula 6sea y la de grasa subcutdnea, ademas de los
resultados de las mismas.

Resultados

La muestra se compone de 11 pacientes con amiloidosis renal. 5 (1%) tenian amiloidosis secundaria y 6
(2%) amiloidosis primaria. La edad media de los pacientes fue de 64 afios, 5 hombres y 6 mujeres. 5
(83.3%) de los pacientes con AL tuvo proteinuria de Bence Jones a expensas de cadenas ligeras lambda.
Sélo en un paciente se diagnosticé amiloidosis AL en la biopsia de médula 6sea y en ninguno se observé
deposito en la grasa subcutdnea. En 4 (66%) de los pacientes, se realizé la biopsia renal antes que el resto
de pruebas diagnosticas. Ningtin paciente presentd complicaciones relacionadas a la biopsia renal y todas
fueron diagnosticas.

Discusion

Los resultados de nuestro trabajo son concordantes con lo publicado previamente reflejando que la
biopsia renal ofrece buen rendimiento diagndstico, incluso mejor que con la biopsia médula 6sea y de
grasa subcutdnea. Demostrar depdsito de AL en tejido renal condicioné el tratamiento de aquellos
pacientes que estaban etiquetados de gammapatia monoclonal de significado incierto.

Conclusiones

Al gestionar de manera directa la realizacion de biopsias renales sin tener que pasar por un circuito de
citacion ofrece a los pacientes diagnosticarse a tiempo, incluso antes de la realizacién de la biopsia de
médula 6sea y otras pruebas complementarias (biopsia de grasa subcutanea, TAC body).
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Hipernatremia grave y fracaso renal agudo no oligtrico

por vomitos. La clave diagnostica esta en la orina.
Verodnica Rubio Menéndez!, Roberto Alcazar Arroyo?, Judith Martins
Muioz', Carlos Cabezas Reina', Esther Ortega Junco', Laura Espinel
Costoso!, Alberto De Lorenzo Alvarez!, Alfonso Cubas Alcaraz!

®

1) H. Universitario de Getafe, *H. Universitario Infanta Leonor.

Resumen

Mujer de 44 afios, sin antecedentes, ni tratamiento, acudié a urgencias por vomitos de repeticiéon con
intolerancia absoluta (incluso al agua) desde 5 dias antes. Anorexia y pérdida de peso de 15kg en las
ultimas semanas; no oliguria. TA: 99/36mmHg, FC: 98lpm. En analisis: Cr: 6.78 mg/dl, urea: 410 mg/dl,
acido urico: 19 mg/dl, Na: 171 mEq/L, K: 4.62 mEq/L, Cl: 119 mmol/L, Gasometria venosa: pH: 7.3,
HCO3: 20.9 mmol/L y anién gap(AG): 31. Orina: pH: 5, densidad: 1020, Cru: 118 mg/dl, ureau: 2928
mg/dl, Nau: <20 mEq/L, Clu: <20 mEq/L, Ku: 59 mEq/L, osmolalidad urinaria: 766 mOsm/kg.
Ecografia renal normal.

Métodos y resultados

El diagndstico de los trastornos del medio interno fue: Acidosis metabdlica grave por hipoxia tisular por
hipovolemia + insuficiencia renal aguda; alcalosis metabolica grave por vémitos (Delta AG: 21, Delta
Bic: 4). Hipernatremia grave por pérdidas de agua libre por vémitos (Bajo contenido en sodio)+diuresis
osmotica secundaria al aumento de urea urinaria (lo que justifica la ausencia de oliguria). Cloro
disminuido para el grado de hipernatremia (por vomitos). AG_urinario positivo con GAP_osmolal de
160 mOsm/kg, reflejando buena capacidad para excretar NH4+. Esta combinacién: hipernatremia,
vomitos incoercibles + poliuria solo se da en situaciones de “stop prepilérico” como en la estenosis
pildrica o en la Acalasia, lo que orient6 el diagnostico.

Un TC mostré dilataciéon con contenido en eséfago distal. Una endoscopia confirmé dilatacion
esofagica hasta la unién eséfago-gastrica, lo que junto al estudio manométrico confirmé el diagndstico
de Acalasia tipo IT (Figura 1)

El tratamiento precisé de sueroterapia, hemodialisis (clinica de encefalopatia urémica), y aporte de agua
libre por SNG, con normalizacion de la natremia en 72 horas.

Conclusiones
Este caso clinico resalta la importancia de una adecuada interpretacion de los iones en sangre y en orina
para orientar el diagnostico diferencial en los trastornos del medio interno.

Figura 1

Imagen 1: Radiografia con nivel Imagen 2: Endoscopia digestiva alta con imagen

hidroaéreo retrocardiaco. puntiforme en unién eséfago-gastrico
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Influencia del grupo sanguineo en la unidad ERCA
Angel Gallegos Villalobos', Ménica Garcia Garrido', Beatriz Arriero
Loépez', Gabriel Ledesma Sanchez', Rocio Echarri Carrillo’, Raquel Diaz
Mancebo', Gilda Carreiio Cornejo’, Silvia Caldés Ruisanchez', Veronica
Ruth Mercado Valdivia', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

El grupo ABO tiene influencia en la evoluciéon de la enfermedad renal crénica (ERC), como se
describen en algunos estudios sobre nefropatia IgA donde el grupo sanguineo (GS) A tiene mads riesgo
de progresion renal, el GS A también tiene mds riesgo de cardiopatia isquémica incidente en paciente
con diabetes mellitus (DM) tipo 1.

Ademas, el grupo ABO tiene impacto en el trasplante renal (TR), donde los pacientes con GS 0 tienen
el tiempo de espera mas largo.

Objetivo
Nuestro objetivo es analizar el GS de todos los pacientes de la unidad ERCA vy relacionarlo con la edad,
presencia de DM, causa de ERC, grado de insuficiencia renal y estudio activo en TR.

Resultados

Se evaluaron 120 pacientes, 68,3% varones, edad media de 73,69 afos, filtrado glomerular estimado
medio fue 19,65 ml/min/1.73 m2, la causa de ERC predominante fue la DM con 40% seguida de la
vascular 25%, respecto a la terapia renal sustitutiva (TSR), la mas elegida fue la hemodidlisis en centro.
El GS més frecuente es el 0 con 49,2% seguido del A con un 33,3%.

En el estudio se encontré que el GS mas frecuente en pacientes diabéticos fue el GS O comparado a los
no diabéticos, con respecto a la causa ERC, la edad y el grado de insuficiencia renal no hubo diferencias
significativas entre los GS.

Tenemos 31,7% en estudio activo para TR de los cuales la mayoria son del GS 0 con 50% seguido GS A
con 36.8%.

Conclusiones

El GS predominante en nuestra unidad ERCA es el grupo 0, con una predisposiciéon mayor en los
diabéticos, pero en los pacientes mds jévenes es mas frecuente el GS A.

Se necesitan mds estudios para conocer el verdadero impacto del GS en la progresion de la ERC ademis
de su influencia en el TR.
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TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES

Caracteristicas generales

Edad (afios) media +/- DE

73,69 +/-11,67

Varones

68,3 % (82)

Causa de ERC

DM 40% (48)

Vascular 25% (30)

Intersticial 17,5% (21)

Glomerular 4,2% (5)

Poliquistosis renal autosémica dominante 2,5% (3)
Multifactorial/no filiada 10,8% (13)

Eleccién de TSR

Hemodialisis en centro 28,3% (34)

Didlisis domiciliaria (didlisis peritoneal y hemodialisis domiciliaria) 19,2%
(@3)

Tratamiento conservador 7,5% (9)

No explicado 45% (54)

Diabetes mellitus 58,3% (70)
FGe CKD-EPI (ml/min/1,73 m2) 19,65 +/- 4,47
Grupo sanguineo 049,2% (59)
A 33,3% (40)
B 14,2% (17)
AB 3,3% (4)
Grupo sanguineo y Diabetes mellitus Diabéticos No diabéticos
031,7% 017.5%
A 15,8% A17,5%
B75% B6.7%
AB 3,3% AB 0%
Grupo sanguineo y edad (afios) media 0 74+/-13
+/- DE A 72 +-11
B 77 +/-10
AB 80 +/-5
Grupo sanguineo y FGe CKD-EPI O 20+/-5
(ml/min/1,73 m2) A 19+4/-4
media +/- DE B 20+-4
AB19+/-3

Grupo sanguineo y causa de ERC

Diabética 0 20.8% A 13.3% B 4.2% AB 1.7%

Vascular 0 13.3% A 7.5% B 2.5% AB 1.7%

Intersticial0 7.5% A 6.7% B 3.3% AB 0%

Glomerular0 2.5% A 0.8% B 0.8% AB 0%

Poliquistosis renal autosémica dominante0 0.8% A 0.8% B 0.8% AB 0%
No filiada/multifactorial0 4.2% A 4.3% B 2.5% AB 0%

Grupo sanguineo en pacientes con
estudio activo de TR

050% (19)
A 36.7% (14)
B 10.5% (4)
2.6% (1)
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Espectro de la Afectacion Renal en la Macroglobulinemia
de Waldenstrom y Otros Trastornos IgM: Revision de la

Literatura y Serie de Casos

Gilda Carreiio Cornejo’, Gabriel Ledesma Sanchez', Raquel Diaz
Mancebo', Yessika Amezquita Orjuela’, Veronica Mercado Valdivia', Sara
Aldana Barcelé', Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta Franco', Loreto
Mariscal De Gante', Antonio Cirugeda Garcia’

®

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

La Macroglobulinemia de Waldenstrom (MW) es una neoplasia de células B definida por la infiltraciéon
linfoplasmocitica en la médula ésea y un pico monoclonal IgM. Aunque las manifestaciones renales son
menos frecuentes que en el mieloma multiple, su diversidad histopatologica es significativamente mayor.
El dafio renal puede derivar tanto de la carga tumoral como de la toxicidad directa de la paraproteina,
incluso en casos con baja masa clonal como en la gammapatia monoclonal de significado renal (GMSR).

Objetivos
Analizar la variabilidad clinica y patoldgica de la afectacién renal en la MW mediante revision
bibliografica y una serie de casos.

Material y Métodos

Estudio descriptivo de tres pacientes con trastornos linfoproliferativos IgM desde el 2020, evaluando
caracteristicas clinicas, analiticas, genéticas (MYD88) y hallazgos histoldgicos en la biopsia renal y de
médula dsea.

Resultados

Se recabaron 3 pacientes, todos ellos fueron hombres con una media de edad de 78 afios. Dos de ellos
estaban diagnosticados de MW y uno de ellos se traté de un trastorno linfoproliferativo IgM con menor
pico monoclonal. Se realiz6 biopsia renal en dos pacientes, en uno de ellos se desestimo la realizacion
por edad y alto riesgo de sangrado.

En todos se realiz6 biopsia de médula 6sea y se objetivo amiloide en el paciente a quien no se le realizo la biopsia
renal. De las dos biopsias renales, una tenia afectacion glomerular tratindose de amiloidosis y la otra tenfa
afectacion tubulointersticial. El sindrome nefrético fue la presentacion clinica mas frecuente (66%), seguido de
fracaso renal agudo (33%). La mutacion MYD88 estuvo presente en la mayorfa de los casos (66%). La evolucion
fue variable, con respuesta al tratamiento en el paciente en el que se objetivé afectacién intersticial en biopsia
renal, mientras que los pacientes diagnosticados de amiloidosis tuvieron afectacion sistémica y peor prondstico

Discusién

Los hallazgos confirman la heterogeneidad de la afectacion renal en la MW, con predominio de lesiones
glomerulares, especialmente amiloidosis, en concordancia con la literatura. La presencia de casos sin
mutacion MYD88 sugiere la relevancia del espectro de las GMSR y la posibilidad de dafo renal
significativo incluso con baja carga tumoral.

Conclusiones

La afectacion renal en los trastornos linfoproliferativos asociados a IgM es compleja y variable. La
biopsia renal es indispensable para identificar el patrén de dafio y guiar el tratamiento dirigido al clon.
Un diagnostico precoz y una respuesta hematoldgica profunda son determinantes para la supervivencia
renal y global del paciente.
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Déficit adquirido de factor X asociado a amiloidosis AL

como reto diagndstico en un sindrome nefrético severo
Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carrefio Cornejo', Veronica Mercado
Valdivia!, Sara Aldana Barceld', Loreto Mariscal de Gante Sanchez',
Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta Franco', Yesika Amezquita
Orjuela’, Silvia Caldes Ruisanchez', Antonio Cirugeda Garcia'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

La amiloidosis AL puede debutar como sindrome nefrdtico y deterioro renal progresivo. Una
complicacion infrecuente, pero clinicamente relevante, es el déficit adquirido de factor X por adsorcion
del factor a los depositos amiloides, que incrementa el riesgo hemorrdgico y puede dificultar la
realizacion de la biopsia renal.

Caso clinico

Varén de 79 afos, con antecedentes de hipertension arterial, que ingresé por edemas generalizados de
dos meses de evolucion, oliguria y orinas espumosas. En la analitica destacaba una proteinuria de 12
g/24h a expensas de albuminuria (sin proteinuria de Bence-Jones), hipoalbuminemia de 1,4 g/dl y
dislipemia marcada, junto con deterioro de funcién renal con creatinina de 2 mg/dl (basal 1 mg/dl).
Desde el inicio presentaba alteracion de la coagulacion (normal el mes previo), con INR en torno a 2,
sin tratamiento anticoagulante ni hepatopatia conocida. El estudio etioldgico mostrd dos pequenos
componentes monoclonales IgM, elevacion de cadenas ligeras libres con predominio kappa y cociente
kappa/lambda patoldgico. El estudio de factores de coagulacion revelé un déficit severo de factor X del
9,5%, que impresiona de ser un déficit adquirido secundario a amiloidosis.

La sospecha de amiloidosis AL era elevada, pero la coagulopatia condicioné un importante reto
diagnostico. La biopsia de médula 6sea y la biopsia de grasa abdominal, realizadas tras correccion
hemostética con complejo protrombinico, no demostraron depdsitos amiloides. Ante la persistencia de
la sospecha clinica, se decidi6 realizar biopsia renal. Para minimizar el riesgo hemorragico se
administro especificamente factor X antes del procedimiento y durante los 5 dias posteriores. La biopsia
renal transcurrio sin incidencias y confirmé depdsitos glomerulares rojo Congo positivos compatibles
con amiloidosis renal, con restriccion kappa en inmunofluorescencia, lo que confirma la sospecha
diagnostica de amilidosis AL.

Durante la evolucién presentd fracaso renal oligoanurico con anasarca y necesidad de hemodidlisis,
bacteriemia nosocomial por Klebsiella pneumoniae y Enterobacter kobei, y colestasis progresiva
atribuida a afectacion hepdtica amiloide. Se inicié tratamiento con daratumumab, bortezomib,
ciclofosfamida y dexametasona ajustados, pero evolucioné desfavorablemente con fracaso hepatico,
encefalopatia y deterioro general progresivo, falleciendo finalmente.

Conclusion

Este caso ilustra una presentacion agresiva de amiloidosis AL con afectacion renal y hepatica,
complicada por déficit adquirido severo de factor X. La coagulopatia puede retrasar o impedir la biopsia
diagnostica, por lo que la correccién hemostatica individualizada con complejo protrombinico puede
ser clave para obtener tejido de forma segura.
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Hiperparatiroidismo asociado a Litio: un desafio
diagndstico a proposito de un caso con hipofosfatemia

grave y normocalcemia

Gilda Carreiio Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Juan Antonio Palacios
Castano’, Yessika Amezquita Orjuela’, Veronica Mercado Valdivia', Sara
Aldana Barcel6!, Loreto Mariscal De Gante', Carmen Bollain Carbonell,
Raquel Diaz Mancebo', Antonio Cirugeda Garcia’

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

El litio sigue siendo el tratamiento estandar para el trastorno bipolar, pero su uso crénico se asocia a
patologias frecuentemente infradiagnosticadas, como el hiperparatiroidismo asociado a litio (HPTL). La
prevalencia de hipercalcemia en los pacientes con litio alcanza el 24-26%, mientras que el
hiperparatiroidismo se presenta en un 8,618%. El mecanismo principal es la interferencia del litio con el
receptor sensor de calcio (CaSR), elevando el "set-point" de la hormona paratiroidea (PTH) y simulando
cuadro de hipercalcemia hipocalcitrica familiar.

Caso clinico

Mujer de 77 afios con trastorno bipolar en tratamiento crénico con litio desde 2006. Ingresa tras
aumento reciente de la dosis de litio por un episodio depresivo, detectaindose hipofosfatemia grave (1,1
mg/dl) de reciente aparicion. Analiticamente presentaba PTH elevada (139 pg/ml), vitamina D normal,
normocalcemia (10,2 mg/dl) e hipocalciuria (Ca < 5 mg/dl). La fraccién de excrecion urinaria de fésforo
fue del 43% (>20%), confirmando pérdida renal de fésforo y se observo descenso de los niveles de 1,25
calcitriol. No presentaba datos de otras tubulopatias y los niveles de FGF23 fueron normales. Se descartd
la presencia de adenomas paratiroideos o hiperplasia en ecografia cervical y en gammagrafia de
paratiroides.

Tras reducir y finalmente retirar el litio en colaboracién con Psiquiatria, la paciente recuper6 niveles
normales de fésforo (3,9 mg/dl) y se observo normalizacién de las cifras de PTH, permitiendo
suspender los suplementos orales de fosfato, pero manteniendo calcitriol.

Discusion

El litio actia como un antagonista del CaSR en las glandulas paratiroides y los rifiones. En el rindn,
aumenta la reabsorcion tubular de calcio independientemente de la PTH, lo que explica la hipocalciuria
tipica. Aunque la presentacion clasica incluye hipercalcemia leve, nuestro caso destaca por la
hipofosfatemia grave mediada por PTH. La

literatura indica que el HPTL puede ser reversible si la exposicion al litio es inferior a 10 afos; sin
embargo, el tratamiento prolongado puede inducir cambios permanentes como hiperplasia o adenomas
paratiroideos, pero no es nuestro caso. El manejo incluye la retirada del litio si es psiquidtricamente
factible, calcimiméticos o cirugia en casos de hipercalcemia persistente.

Conclusiones

El HPTL es una complicaciéon comun, pero poco reconocida del tratamiento con litio que requiere
monitorizacién anual de calcio y PTH. Este caso subraya la importancia de considerar el litio ante
alteraciones electroliticas inexplicables, como la hipofosfatemia, incluso en ausencia de hipercalcemia
franca. La colaboracion estrecha entre Nefrologia y Psiquiatria es fundamental para el manejo 6ptimo
de estos pacientes.
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Perfil epidemioldgico y valor asistencial de una consulta

conjunta Nefrologia-Reumatologia

Carmen Bollain Carbonell', Paula Aporta Franco', Yolanda Hernandez
Herndndez', Maria Tatiana Cobo Ibafez!, Martina Steiner!, Veronica Ruth
Mercado Valdivial, Sara Aldana Barceld!, Gilda Alessandra Carrefio
Cornejo', Gabriel Ledesma Sanchez', Antonio Cirugeda Garcia'

®

1) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion y objetivos

El abordaje multidisciplinar es clave en las enfermedades autoinmunes sistémicas con afectacion renal.
La consulta conjunta “Nefro-Reuma” permite la evaluacion simultdnea por Nefrologia y Reumatologia
para unificar criterios clinico-inmunolégicos, consensuar inmunosupresion y reducir demoras y visitas
fragmentadas. Este estudio analizé el perfil clinico-demografico, los tratamientos y la dindmica
asistencial de esta consulta.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo de pacientes atendidos en la consulta “Nefro-Reuma” desde su
apertura en noviembre de 2022 hasta abril de 2026. De periodicidad quincenal, incluye valoracién
simultdnea por Nefrologia y Reumatologia, con un méximo de 8 pacientes mensuales. Se recogieron
variables demograficas (sexo, edad al diagnostico, raza), diagndsticos, terapias dirigidas, evolucion
clinica y numero de visitas. Las variables continuas se expresaron como mediana y rango intercuartilico
(RIC).

Resultados

Se incluyeron 54 pacientes. Los diagndsticos més frecuentes fueron lupus eritematoso sistémico (LES,
n=25), en valoracién (n=11), sindrome de Sjogren (n==8), vasculitis (n=7) y otros (sarcoidosis,
amiloidosis, esclerosis sistémica; n=1 cada uno).

Los pacientes con LES fueron mas jovenes (mediana 30 afios) y mostraron mayor diversidad étnica,
mientras que Sjogren y vasculitis se asociaron a mayor edad (54 y 67 afnos respectivamente) y
predominio caucasico (Grafica 1). El 100% de los pacientes confirmados requirieron tratamientos de
alta complejidad, incluyendo inmunosupresores y terapias bioldgicas o dirigidas (rituximab,
belimumab, anifrolumab, avacopan, obinutuzumab). La media de consultas fue mayor en LES (6,38)
respecto a Sjogren (3,62) y vasculitis (3,00) (Tabla 1). Tras alcanzar estabilidad clinica, el 68% de los
pacientes con LES y el 75% con Sjogren fueron dados de alta para seguimiento alterno (Nefrologia/
Reumatologia).

Conclusiones

La consulta conjunta atiende pacientes de alta complejidad con terapias avanzadas, ofreciendo
diagndstico 4gil y manejo intensivo precoz. Su modelo asistencial favorece la estabilizacién clinica a
corto plazo, optimiza recursos mediante altas tempranas y garantiza disponibilidad para nuevos casos
graves.
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Tabla 1. Andlisis Demografico y Frecuentacion por Patologia Principal

. Sexo (% Edad: Mediana |Distribucién por | Media de . .
Patologia |N Mujeres) (RIC) Raza Consultas Tratamientos IS recibidos
MMF (17)
- Belimumab (9)
4 i, Tacrolimis (7
LES 25 176.0% 30 afios (25 - 37) e o) 6.38 Anifroliumab (4)
Asiatica, 4% Azatioprina (2RTX (2
‘Africana zatioprina (2) 2)
Voclosporina (3)
CF (1)
~ - MMF (5)
54 afios (49.7 - 87.5% Caucésica,
Sjogren 8 87.5% 62.2) 12.5% Hispana 3.62 RTX (3)
Aza (1)
AVACOPAN (3)
Vasculitis |7 57.1% 67 aflos (56 - 73) | 100% Caucasica |3.00 RTX (7)
CF (4)
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Perfil de riesgo cardiovascular en enfermedad renal
crénica no proteinurica: comparacion entre poliquistosis
renal autosémica dominante y otras etiologias

Rodrigo Garcia Marina', Ursula Verdalles!, Esther Rubio!, David Arroyo',

Andrea ] Hernandez', Mateo Blazquez Ruiz de Loizaga', Marta Radillo
Guzman', Gema Sanchez Sanchez', Jorge A. Torres Ortiz', Javier Carbayo!

®

1) Hospital General Universitario Gregorio Maraién

Introduccion

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) presentan un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV). La proteinuria es una caracteristica determinante para la produccién de ECV si
bien no el inico mecanismo.

Método
Estudio descriptivo transversal de pacientes adultos atendidos en Consultas de Nefrologia entre
01/01/202401/02/2026.

Resultados

Se incluyeron 54 pacientes con edad media de 59.6 +/- 19.2 de los cuales el 59.6% eran hombres. La
prevalencia de comorbilidades fue hipertension 77.4%, dislipidemia 50.9%, diabetes 22.2%, esteatosis
hepatica 1.9%. El 13.2% tenfan antecedentes de ECV y el 9.4% alguna arritmia. El 9.4% estaba
diagnosticado de insuficiencia cardiaca. Las etiologias recogidas fueron la poliquistosis renal AD
(41.5%), litiasica (24.5%) intersticial (18.9%), monorrenos (13.2%) otras poliquistosis (1.9%).

Los valores medios para el perfil lipidico fueron (mg/dl): colesterol total 182 + 49, LDL 111.6 + 50;
colesterol HDL, 53.7 + 17.8 y triglicéridos, 113 + 58.7. El indice de albimina/creatinina presentaba una
media de 54.9 + 138, FGe 62.5 £ 23.8 y creatinina de 1.2 + 0.42. Respecto a las terapias hipolipemiantes:
El131.6% tomaban estatinas, el 11.3% ezetimiba, el 1.9% acido bempedoico, el 1.9% icopesantilo, el 3.8%
fibratos. El 29.6% se encontraba sin tratamiento antihipertensivo, el 24.5% con 1 farmaco, el 24.5% con
2 farmacos, el 18.9% con 3 farmacos y el 1.9% con 4 farmacos.

No se encontré evidencia de asociacion estadisticamente significativa entre la poliquistosis renal y la
presencia de dislipemia o hipertension arterial, tampoco con ECV (IC 95% que incluyen la unidad; p >
0,05). Respecto al uso de fairmacos, no se emplea un mayor nimero de los mismos en el grupo
poliquistosis, si bien el uso de estatinas fue significativamente menos frecuente en los pacientes con
poliquistosis renal en comparacion con aquellos sin

poliquistosis (17,4% frente a 43,3%), observandose una asociacion estadisticamente significativa (> de
Pearson = 4,02; p = 0,045).

Conclusiones

Los pacientes con poliquistosis renal no presentaron diferencias significativas en el perfil de riesgo
cardiovascular ni en la ocurrencia de eventos cardiovasculares en comparacion con el resto de pacientes
con enfermedad renal crénica no proteindrica. Si que se observdé un menor uso de estatinas en
poliquistosis independiente de prevalencia de dislipemia que puede sugerir diferencias del perfil de
riesgo cardiovascular, una menor percepcion de riesgo en el grupo de poliquistosis renal.
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Evolucién y Resultados de la e-Consulta en Nefrologia:
Experiencia en el Hospital Universitario Infanta Sofia
(2018-2025)

Raquel Diaz Mancebo', Yesika Amezquita Orjuela’, Yolanda Hernandez
Herndndez', Silvia Caldés Ruisanchez!, Carmen Bollain Carbonell?, Gabriel
Ledesma Sanchez’, Gilda Carreio Cornejo’, Veronica Mercado Valdivia’,
Angel Gallegos Villalobos’, Sara Aldana Barcel6'

1) Hospital Universitario Infanta Sofia. Facultad de Medicina, Salud y Deporte.
Universidad Europea de Madrid. 2) Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

La e-consulta se ha consolidado como una herramienta esencial de comunicaciéon entre Atencién
Primaria (AP) y Nefrologfa. Su implementacion busca optimizar el cribado de pacientes, resolver dudas
terapéuticas y mejorar la eficiencia asistencial, evitando desplazamientos innecesarios al hospital. El
objetivo de este trabajo es analizar la evolucién y el impacto clinico de esta modalidad de interconsulta
en nuestra drea de salud.

Material y método

Estudio retrospectivo, descriptivo de la actividad de e-consultas realizadas en el Hospital Universitario
Infanta Sofia desde su puesta en marcha en 2018 hasta el afio 2025. Durante el afio 2025, se analizaron
un total de 448 consultas. Las variables estudiadas incluyeron el volumen de actividad anual, el tiempo
de respuesta

(lapso), la procedencia por centros de salud, el perfil del paciente (nuevo o conocido), el motivo de la
consulta y el tipo de seguimiento posterior.

Resultados

Se observo un crecimiento exponencial de la demanda, pasando de 18 consultas en 2018 a 448 en 2025.
La capacidad de respuesta fue excelente, con una mediana de 0 dias (rango 0-3). Los centros de salud
mas demandantes fueron Reyes Catélicos (7,3%), Chopera (5,4%) y V Centenario (4,5%), ubicados en
los municipios de mayor poblacion del area, San Sebastian de los Reyes y Alcobendas.

El 57,8% de las consultas correspondieron a pacientes nuevos, reforzando su papel como herramienta
de cribado, mientras que el 42,2% fueron pacientes ya conocidos por el servicio. Los motivos de
consulta predominantes fueron la Enfermedad Renal Cronica (31,2%), problemas relacionados con la
medicacion (18,1%), proteinuria (10,7%) e hipertension arterial (8,7%)5. En cuanto a la gestion clinica,
el 67,6% de los casos se resolvieron sin necesidad de seguimiento hospitalario, mientras que el 31,2%
generd un seguimiento compartido entre niveles asistenciales.

Conclusiones

La e-consulta en Nefrologia es una herramienta altamente eficiente que ofrece una respuesta casi
inmediata a Atencién Primaria. Su uso permite resolver de forma no presencial dos tercios de las
consultas, actuando como un filtro eficaz para pacientes nuevos y como un soporte terapéutico
fundamental para pacientes crénicos conocidos, optimizando asi la coordinacion asistencial.
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Impacto multidimensional de una consulta
interdisciplinar, centrada en calidad de vida, para pacientes
trasplantados renales complejos: analisis de una cohorte
prospectiva con control concurrente

Beatriz Rodriguez Cubillo’, Maria Angeles Moreno de la Higuera', Arianne
Aiffil', Paula Gutiérrez Sanjuan’, Daniel Parra Corral', Rocio Fernandez

Diaz!, Francisco Oliveira de la Casa', Gemma Herniiandez!, Natividad
Calvo Romero!, Isabel Pérez Flores', Ana Isabel Sinchez Fructuoso!

1) Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion

Un porcentaje elevado de pacientes trasplantados renales presentan una elevada carga sintomatica,
fragilidad y deterioro del bienestar percibido, pero rara vez acceden a un abordaje estructurado integral.

Objetivo

Comparar el perfil basal de pacientes incluidos en una consulta interdisciplinar frente a una cohorte
control concurrente de atencion habitual, y analizar la evolucién clinica y subjetiva de la cohorte
intervenida.

Material y Métodos

Estudio prospectivo, longitudinal, pragmatico y no aleatorizado con dos cohortes concurrentes: cohorte
de intervencion (datos basales y seguimiento en consulta interdisciplinar) vs cohorte control (pacientes
con atencidn habitual, datos basales). Se analizaron ESAS-r, DME, GES, SF-12,CFS y Barthel. De forma
exploratoria se evaluaron hemoglobina, albimina, prealbimina, PCR, funcién renal y tacrolimus. Se
realizaron analisis descriptivos, comparaciones apareadas basal-seguimiento, estratificacion por
complejidad y calculo de un indice de beneficio global.

Resultados

La poblacion fuente incluyd 383 pacientes y 977 registros. La cohorte intervenida estuvo formada por
173 pacientes (45,2%) y la cohorte control por 210(54,8%). En la comparacion basal, la cohorte
intervenida partia de una situacion significativamente mds vulnerable: mayor carga sintomatica (ESAS
total 34,41 vs 22,29; p<0,001), peor bienestar percibido (indice SF-12 2,26 vs 3,41; p<0,001), mayor
fragilidad (CFS 4,43 vs 2,98;p<0,001) y peor funcionalidad (Barthel 89,29 vs 96,87;p=0,002). En la
cohorte intervenida se observé mejoria significativa y sostenida de ESAS total, DME total, GES total e
indice SF-12, con mayor intensidad entre basal y meses 3—6. ESAS total descendi6 de 34,41 a 21,76 en
mes 6; DME total de 12,74 a 8,69; GES total aument6 de 14,59 a 16,19; y el indice SF-12 pas6 de 2,26 a
3,12 (p<0,001). En el subanalisis analitico, hemoglobina y albumina se asociaron con mejor SF-12 y
funcién fisica, prealbimina se relacion6 inversamente con anorexia, y tacrolimus no mostrd asociacion
consistente con insomnio, ansiedad, tristeza ni astenia.

Conclusiones
La consulta interdisciplinar se asocié a mejoria sostenida en sintomas, malestar emocional,
espiritualidad y bienestar funcional, independientemente de indices analiticos.
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Evolucionmultidimensional longitudinal de la cohorte intervenida

Evolucién longitudinal en la cohorte intervenida
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Figura 1a). Evolucion longitudinal principal en la cohorte intervenida. Se observa descenso
progresivo de ESAS total y DME total, junto con aumento de GES total e indice SF-12, con
mayor cambio acumulado durante los primeros 3—6 meses
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Figura 1d). Distribucion de parametros analiticos segun dimension evaluada (Calidad vida, sintomas,

nutricion)
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Figura 1b). Distribucién basal de astenia, tristeza, ansiedad e insomnio segun categorias de

tacrolimus (<5, 5-8 y >8 ng/mL) en la cohorte de intervencién. Sin diferencias significativas
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Hemoglobina Albumina
p =0.298 p = 0.029
o o
© 7
16 —2—
| - s
14 %
© \
£ B Y ©
5 = 2
212 o2 % £° T
2 30 3
£ s 2, ===
£10 °
8
s 3 A
i SR
6 o 2 8
Intervencién Control Intervencién Control
CKD-EPI PCR
p=0.179 p=0.134
o
200
80 o
60 \ 150
H B 8
-} 8
S 40 100
(% 50
20 o
. -
0
Intervencién Control Intervencién Control
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control o intervencion.
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;Es hora de replantearse la duracion de la antibioterapia en
el trasplantado renal? Pautas prolongadas podrian no
aportar beneficios y aumentar complicaciones. Analisis

retrospectivo

Raquel Jiménez Ortego', Beatriz Rodriguez Cubillo', Laura Lopez
Gonzalez?, Alison Vera?, Maria Angeles Moreno de la Higuera', Alejandro
Morales Rosas’, Romina Poveda Verdezoto', Natividad Calvo Romero’,
Isabel Pérez Flores', Alberto Delgado-Iribarren Garcia-Campero?, Ana
Isabel Sanchez Fructuoso'

©

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Clinico San Carlos (Microbiologia).

Introduccion
La duracion éptima de antibioterapia en trasplantados no estd bien establecida. Pautas cortas ofrecen
beneficios pero sin evidencia en poblacion trasplantada, frenando su implementacion.

Métodos y objetivos

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico en trasplantados renales incidentes 2017-2018, con
seguimiento hasta 12-12-2025.

Analizamos infecciones bacterianas desde trasplante hasta fin de seguimiento, estratificindolas segiin
tipo (urinarias, respiratorias digestivas, piel-partes blandas, otras) y gravedad (ambulatorias,
hospitalizadas leves, hospitalizadas graves: UCI 6 sepsis), analizando los grupos entre si para reducir
sesgos. Atenuamos heterogeneidad interindividual mediante clustering y el sesgo de indicaciéon de
pautas largas por gravedad mediante propensityscore(Figural).

Objetivos primarios: 1) Influencia de duracién de antibioterapia en resolucion del episodio agudo.
Analizamos cinética de reactantes (PCR-PCT) y desenlaces graves (mortalidad del episodio, pérdida de
injerto, secuelas). 2)Influencia de duracién de antibioterapia en riesgo de reinfecciones.

Objetivos secundarios: 1) Impacto de duracién de antibioterapia en desarrollo de multirresistencias,
infecciones flingicas y estancia hospitalaria. 2)Identificacion de variables asociadas a reinfecciones.

Resultados

Muestra:75 trasplantados renales. 629 infecciones bacterianas (mediana 6 episodios/paciente),
mayoritariamente urinarias (54,9%) y respiratorias(16.4%). Hubo 57,5% hospitalizaciones, 13.5%
graves.

Observamos significativamente reducciéon de PCR-PCT en <72h tras iniciar antibioterapia, sugerente
de respuesta precoz (77.8% hospitalizados, mediana 72h).

Mis dias de antibioterapia no asociaban menor riesgo de desenlaces graves (HR=1.01;1C=0.98-
1.04,p=0.3)(Figura3) ni de reinfeccion (HR 0.912;1C95% 0,784-1,061/dia extra;p=0,235) estratificando
por tipos de infeccion y gravedad. Contrariamente, aumentaban riesgos de multirresistencias, aunque
correlaciondndose con hospitalizacién acumulada (OR 1,024/dia;p=0,01;r=0,93). Observamos relacion
entre duracion antibidtica y estancia hospitalaria (r=0.47) cuya reduccién podria contribuir a acortar
estancias evitables.

Las variables relacionadas con mas riesgo de recidiva independientemente de antibioterapia fueron n°
recidivas previas (HR 1.12;1C=1.05-1.2,p=0.001), foco no controlado especialmente digestivos
(HR=7.21;1C=2.05-25.37;p=0.002) y factor de riesgo uroldgico en urinarias (HR=1.78;IC=1.26-
2.52;p=0.001).
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Conclusiones

Mayor duracién de antibioterapia no asoci6 reduccion de desenlaces graves ni reinfecciones, pudiendo
asociar eventos deletéreos. Estos resultados podrian fomentar estudios de mayor potencia para validar
pautas cortas de antibioterapia.

HR vs duraciéon AB — modelo ajustado (figura central)
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Bacteriuria asintomatica y progresion a infeccion del tracto
urinario en el postrasplante renal, ;estamos tratando como

deberiamos? Analisis retrospectivo

Raquel Jiménez Ortego', Beatriz Rodriguez Cubillo', Laura Lopez
Gonzalez?, Alison Vera?, Maria Angeles Moreno de la Higuera', Marina
Pujol Pujol’, Arlette Martinez Herrero', Natividad Calvo Romero’, Isabel
Pérez Flores', Alberto Delgado-Iribarren Garcia-Campero?, Ana Isabel
Sanchez Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Clinico San Carlos (Microbiologia).

Introduccion

La bacteriuria asintomdtica (BA) es frecuente post-trasplante renal, pero su tratamiento es
controvertido porque no todas progresan a infeccién de tracto urinario (ITU). Identificar factores de
riesgo de progresion a ITU es clave para guiar su tratamiento.

Métodos y objetivos

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico en trasplantados renales incidentes 2017-2018, con
seguimiento hasta 12-12-2025. Analizamos BA desde trasplante hasta fin de seguimiento, estratificando
por aparicion desde trasplante (<1 mes, 1-6 meses, 6-12 meses, >12 meses), microorganismo causal y
gravedad de ITU a las que progresan (ambulatoria y hospitalizada). Atenuamos heterogeneidad
interindividual mediante clustering y propensity-score (IPTW) (Figura 1). Objetivo primario: riesgo
global y tiempo hasta la progresién de BA a ITU, segun antibioterapia y momento postrasplante en el
que ocurre la BA.

Anilisis secundarios: andlisis de la gravedad de las ITU que progresan desde BA seglin reciban
antibioterapia previa y segun el microorganismo causal. Identificacion de predictores de progresion a
ITU independientes de antibioterapia previa.

Resultados

Analizamos 162 episodios de BA en 48 trasplantados renales,30% recibieron antibioterapia. El principal
microorganismo causal fue E. Coli (48.1%) (Tablal).

La antibioterapia no redujo la progresiéon a ITU global (HR=1.1;1C=0,65-1.88;p=0,70), ambulatoria
(HR=1,46;1C=0.663.25;p=0,67), ni hospitalaria (HR=0.8;0.39-1.64;p=0,53), en ninguna ventana
temporal (Figura2).

Los mayores predictores de progresion a ITU fueron el antecedente de rechazo e inmunosupresion
intensificada (timoglobulina, plasmaféresis, Rituximab) (HR=11,33;IC=3.71-34.61;p<0,001), y en el
primer ano postrasplante: factores de riesgo uroldgicos (HR=4,58;1C=1.89-11.08;p<0.001), diabetes
(HR=4,6;IC=1.77-11.93;p=0.002) y dosis acumulada de timoglobulina (HR=1,35IC=1.02-
1.79;p=0.034), especialmente para ITU hospitalarias (Figuras3-4).

Las BA por Klebsiella/Enterobacter progresaron més y peor (92%, 75% de ITU hospitalarias)
(HR=3.25;IC=1.75-6.07; p<0,001) (Figura5).

Conclusiones

La antibioterapia no parece disminuir progresion de BA a ITU postrasplante ni influir en su gravedad.
El riesgo depende mds de rechazo previo y su tratamiento, factores de riesgo uroldgicos y patogenos
causales. Esto respalda las guias que desaconsejan antibioterapia rutinaria de BA e identifica subgrupos
de riesgo que podrian beneficiarse de antibioterapia.
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Las toxinas urémicas derivadas de la microbiota intestinal
impulsan fenotipos clinicos divergentes en receptores de

trasplante renal

Isabel Pérez Flores', Marina Pujol Pujol? Isabel Ortega Madueiio®, Laura
Gomez Martinez®, Arianne Aiffil Meneses?, Natividad Calvo Romero?,
Belén Peix Jiménez?, Beatriz Rodriguez Cubillo?, M Angeles Moreno de la
Higuera?, Ana Sanchez Fructuoso®

1) Servicio de nefrologia. Hospital Clinico San Carlos. IDISSC, 2) Servicio de
nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, 3) Servicio anlisis clinicos. Hospital
Clinico San Carlos.

Introduccion

Las toxinas urémicas derivadas de la microbiota intestinal (MI), como el p-cresol (pC) y el 6xido de
trimetilamina (TMAO), se han relacionado con inflamacidn, disfuncién endotelial y progresion de la
enfermedad renal. Sin embargo, su papel clinico en receptores de trasplante renal (RTR) no estd bien
definido.

Métodos

Estudio observacional unicéntrico en RTR estables. Se determinaron niveles plasmaticos de pC y
TMAO mediante cromatografia liquida de alta resoluciéon (HPLC). Se recogieron variables clinicas,
analiticas y de tratamiento. Se excluyeron pacientes con cirugia gastrointestinal previa, enfermedad
digestiva crénica o neoplasia activa.

Resultados

Se incluyeron 93 RTR (edad media 61+12 afios; 61% varones), con un tiempo mediano postrasplante
de 10,8 (5,3-15,5) afios. Las concentraciones medianas de TMAO y pC fueron 12,32 (7,02-29,81)
umol/L y 2,61 (1,36-4,62) mg/L, respectivamente, mostrando una correlacién positiva entre ambas
(=0,257; p=0,016). Ambas toxinas se asociaron con la funcion renal (p<0,001) y otros pardmetros
analiticos (Tabla 1). El TMAO fue significativamente mas elevado en pacientes con enfermedad arterial
periférica (34,39 [17,12-60,79] vs 11,49 [6,69-27,65] pmol/L; p=0,006). Por el contrario, el pC se asocid
con la presencia de diarrea (1,89 [1,27-5,29] vs 3,10 [1,91-4,62] mg/L; p=0,009) y diabetes mellitus
(3,85 [1,38-6,54] vs 1,96 [1,36-3,67] mg/L; p=0,049). Los pacientes tratados con inhibidores de la
calcineurina presentaron niveles mas elevados de pC (p=0,023) y TMAO (p=0,009).

Conclusiones

Las toxinas urémicas derivadas de la microbiota presentan asociaciones clinicas diferenciadas en el
trasplante renal. Mientras que el TMAO se relaciona principalmente con complicaciones
cardiovasculares, el p-cresol se asocia con sintomas gastrointestinales y alteraciones metabolicas.

El tratamiento con inhibidores de la calcineurina podria contribuir a un aumento de estas toxinas,
sugiriendo un posible eje microbiota-metabolitos—clinica. Estos hallazgos posicionan a los metabolitos
microbianos como potenciales biomarcadores y dianas terapéuticas en el manejo del paciente
trasplantado.
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p-Cresol TMAO

(mg/1) (rmol/l)

Rho p Rho p
Edad 0.181 0.085 0.152 0.155
Afios en didlisis 0.109 0.306 0.213 0.046
Afios de trasplante 0.011 0.917 0.048 0.660
Hb (g/dI) -0.121 0.253 -0.244 0.021
Linfocitos/mcL) -0.002 0.988 -0.244 0.021
Creatinina (mg/dl) 0.441 <0.001 0.442 <0001
Urea (mg/dl) 0.310 0.003 0.538 <0.001
CKD-EPI (ml/min) -0.460 <0.001 -0.503 <0.001
Proteinas totales (g/I) -0.206 0.051 -0.187 0.080
Prealbdmina (mg/dl) 0.112 0.291 0.259 0.014
CPC (mg/g) 0.308 <0.001 0.308 0.003
CAC (mg/g) 0.362 <0.001 0.191 0.073

CPC: cociente proteina/creatinina en orina. CAC: cociente albimina/creatinina en orina.
Test de correlacién de Spearman.
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Necesidades psicosociales no visibles en receptores de
trasplante renal: andlisis cualitativo de narrativas clinicas

en una consulta multidisciplinar

Beatriz Rodriguez Cubillo', Maria Angeles Moreno de la Higuera', Cristina
Riaza Ortiz', Paula Gutiérrez Sanjuan’, Rocio Fernandez Diaz', Daniel
Parra Corral!, Arianne Aiffil!, Francisco Oliveira de la Casa’, Natividad
Calvo Romero!, Ana Isabel Sinchez Fructuoso!

1) Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion

Los receptores de trasplante renal pueden presentar necesidades emocionales, sociales y existenciales
de alta relevancia clinica que con frecuencia pasan desapercibidas en la préctica habitual. El objetivo fue
identificar los principales ejes de sufrimiento no visible en pacientes trasplantados renales atendidos en
una consulta interdisciplinar, con intervencién psicoldgica reglada.

Material y método

Estudio cualitativo interpretativo con enfoque fenomenoldgico-hermenéutico. Se analizaron
entrevistas semiestructuradas en profundidad de pacientes con trasplante renal, grabadas y transcritas
con apoyo de inteligencia artificial bajo supervision humana (iPLAUD). Se realiz6 muestreo intencional
de mdxima variacién hasta saturacion tedrica. El analisis se efectué con Analisis Temadtico Reflexivo en
seis fases, doble codificacion independiente, triangulacion (enfermeria, nefrologia y psicologia) y
registro de decisiones, siguiendo criterios de credibilidad, dependabilidad y transferibilidad.

Resultados

Se analizaron 257 entrevistas. Emergieron cinco grandes ejes de sufrimiento no visible: 1) pérdida de
autonomia y rol social; 2) sobrecarga emocional, culpa y desesperanza; 3) proyectos vitales truncados,
con impacto en identidad y sentido; 4) vulnerabilidad econdmica y juridica como amenaza a la
dignidad; y 5) dimension espiritual y corporal, incluyendo conflicto con el cuerpo trasplantado, miedo
a didlisis o nuevas cirugias y cuestionamiento del valor personal. Las restricciones dietéticas también
aparecieron como fuente de duelo crénico, aislamiento social y culpa. El dafio moral se intensifico en
situaciones de fragilidad clinica, precariedad social y experiencias de descoordinacién o
deshumanizacién asistencial. Entre las principales estrategias de afrontamiento destacaron el apoyo
social y familiar, la busqueda de sentido, el reencuadre cognitivo, las rutinas, los proyectos concretos y
el acompafiamiento terapéutico. El diagrama de trayectorias mostré las necesidades invisibles mas
frecuentes, asociados habitualmente a pérdida de autonomia y rol social como principal desenlace
biografico (Figl).

Conclusiones

El analisis cualitativo integrado en la préctica clinica permite identificar necesidades psicosociales no
visibles en receptores de trasplante renal y orientar intervenciones psicoldgicas, sociales y organizativas
de forma mds precisa. Su incorporacién a modelos multidisciplinares puede favorecer una atencién mds
integral y centrada en la persona trasplantada.
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Nutricion postrasplante renal: barreras percibidas y

necesidades asistenciales en pacientes y profesionales
Raquel Jiménez Ortega', Patricia Mathieu', Beatriz Rodriguez Cubillo’,
Maria Angeles Moreno de la Higuera', Francisco Oliveira de la Casa’, José
Portela?, Jaime Pizarroso?, Irene Benitez?, Natividad Calvo Romero!, Isabel
Pérez Flores', Ana Isabel Sanchez Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Ingenieria IIT, Universidad Comillas
(Madrid).

Introduccion

La nutricion tras el trasplante renal es un componente clave del control metabdlico y cardiovascular,
pero la adherencia a recomendaciones dietéticas sigue siendo suboptima. Existen barreras relacionadas
con el paciente, los profesionales y la organizacién asistencial que dificultan una intervencién
nutricional eficaz. El objetivo fue identificar las principales necesidades y barreras percibidas por
pacientes y profesionales en el periodo postrasplante renal.

Material y método

Estudio mixto basado en dos estudios observacionales transversales complementarios. En pacientes
trasplantados renales se evalu6 bienestar (OMS-5), adherencia a dieta mediterranea (MEDAS-14),
actividad fisica (IPAQ)y entrevista nutricional estructurada con analisis tematico. En profesionales
sanitarios se realizo una encuesta autoadministrada con escalas Likert 1-5 y variables organizativas
recodificadas.

Resultados

Se incluyeron 100 pacientes y 66 profesionales. En pacientes, la adherencia a dieta mediterranea fue
suboptima, con distribucién baja/intermedia/optima de 27%/64%/6%. El 50% refirié dificultad para
personalizar la dieta, el 32,7% impacto emocional asociado a la alimentacién y el 84,7% educacién
nutricional insuficiente o confusa. Las dianas dietéticas con menor cumplimiento incluyeron consumo
de verduras, frutas secas, legumbres, pescado y aceite de oliva virgen extra, todas por debajo del 40%. El
77,1% consider6 que una herramienta digital podria mejorar la adherencia, priorizando
personalizacion, modulos educativos breves, filtros por potasio/fosforo/sodio, menus semanales,
sistema tipo semdforo, escaner de etiquetas y modo cuidador. Entre profesionales, la nutricion fue
considerada critica por el 74,2%, pero solo el 10,8% disponia de nutricionista especifico. Las principales
barreras identificadas fueron falta de tiempo (89,9%), apoyo institucional limitado (78,7%), falta de
formacién especifica (65,3%) y problemas de coordinacién con especialistas (67,3%). La aceptacién de
una herramienta digital personalizada alcanzé el 91,9%.

Conclusiones:

Los receptores de trasplante renal y los profesionales coinciden en que la intervencion nutricional actual
es insuficientemente personalizada y limitada por barreras estructurales. Esta convergencia apoya el
desarrollo de estrategias asistenciales y digitales clinicamente validadas para mejorar la adherencia
dietética y el abordaje metabdlico postrasplante.
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Impacto del HIF-ESTABILIZADOR en la anemia del

postrasplante renal inmediato

Dario Janeiro Marin’, M.I Galan Fernandez', Estefanya Garcia Menéndez',
Mercedes Pérez Garcia', M. Rosario Llopez Carratald’, Irene Garcia
Garcia', Jeanette Nora Fernandez Cusicanqui', Andrea Isabel Alonso
Mantellini', Helena Trias Reyes', José Portolés Pérez'

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Introduccion

La anemia en el postrasplante renal inmediato se asocia a transfusiones frecuentes y potenciales
complicaciones inmunoldgicas. Los estabilizadores-HIF podrian acelerar la respuesta eritropoyética
frente a los agentes estimulantes de la eritropoyesis (ESA) y mejorar la disponibilidad funcional de
hierro.

Material y método

Estudio unicéntrico, observacional y retrospectivo en trasplante renal. Se compard estabilizador-HIF vs
ESA con seguimiento 12 semanas. Variable principal: velocidad incremento de hemoglobina (Hb) en
0-2 semanas [(Hb2-Hb0)/2]. Variables secundarias: evolucion Hb 0-12, transfusiones (n°
concentrados/paciente y 1 transfusién), infecciones y trombosis a 90 dias, suspension (ajuste dosis=0)
y cambios de ferritina. Pruebas: t-Welch/Mann-Whitney para continuas y Fisher exact para categoricas.

Resultados

Se analizaron 31 pacientes con estabilizador-HIF y 36 con ESA (seguridad/transfusiones). La pendiente de
Hb 0-2 semanas fue mayor con estabilizador-HIF (0,73 vs 0,41 g/dL/sem; p=0,016), compatible con
correcciéon mas rapida. El grupo estabilizador-HIF requirié menos transfusiones: 0,26 vs 1,06 concentrados/
paciente (p=0,012) y menor proporcion con 1 transfusion (6/31 [19,4%] vs 17/36 [47,2%]; Fisher p=0,021).
A 90 dias, estabilizador-HIF mostré menos infecciones (10/31 [32,3%] vs 24/36 [66,7%]; p=0,007) y
trombosis similar (4/31 [12,9%] vs 7/36 [19,4%]; p=0,526). La ferritina descendié de forma comparable entre
grupos (cambios 0-4 y 0-12 sin diferencias significativas). La suspension por ajuste=0 fue comparable (14/31
vs 14/36; p=0,628). El anilisis de costes incluyd escenarios de descuento del ESA sobre el precio oficial,
asumiendo una reduccion tedrica de hasta el 75% por su larga trayectoria; bajo este supuesto, el coste semanal
del ESA se aproximaria a 18-19€/semana, similar al del estabilizador-HIE

Conclusiones

En esta cohorte de trasplante renal, el estabilizador-HIF se asocié a mayor rapidez de respuesta, menor
uso de transfusiones y menos infecciones, sin aumento de trombosis. La diferencia econémica depende
del precio real del ESA y de incluir transfusiones/infecciones en el anélisis coste-eficacia. Se requieren
estudios prospectivos.

Evolucién de Hemoglobi
(media = 1C95%, comy
16 (=8 HiF-nhibitor — n=31
& Eritropoyetina — n=36

Hemoglobina (g/dL)

iedad Madrilefia de Nefrologia



REUNION de la Socied:

> et

d
A

Evolucion de los pacientes trasplantados renales en el
Hospital Universitario La Paz: influencia en los resultados
clinicos en funcién del centro de seguimiento

(trasplantador vs referencia)

Patricia Dominguez Apifidniz', Gabriel Ledesma Sanchez?, Antonio de
Santos Wilhelmi?, Ana Mendoza Cedefio?, Maria Maldonado Martin®,
Elena Bravo Garcia?, Javier Azores Moreno*, Elena Gonzalez Garcia*, Maria
Loépez Oliva*, Carlos Jiménez Martin*

1) Hospital Universitario del Henares, “Hospital Universitario Infanta Sofia,
*Hospital Universitario La Princesa, *“Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ,
*Hospital Universitario Principe de Asturias.

Introduccion

El impacto del centro de seguimiento en los resultados del trasplante renal ha sido escasamente
explorado. Objetivo: Evaluar la evolucién de pacientes trasplantados seglin seguimiento en el centro
trasplantador vs hospitales de referencia.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 274 pacientes trasplantados renales en el Hospital Universitario La Paz (2004~
2022). Se compararon 137 pacientes derivados a hospitales de referencia (casos) y 137 seguidos en el
centro trasplantador (controles). Se analizaron funcion renal, proteinuria, tratamiento inmunosupresor,
eventos clinicos, supervivencia del paciente y del injerto. Las variables se describieron como media +
desviaciéon estandar o mediana (RIC), y como frecuencias (%). Las comparaciones se realizaron
mediante chi-cuadrado, t de Student/ ANOVA/Mann-Whitney.

Resultados

Las caracteristicas demogréficas basales fueron comparables, salvo mayor neoplasia previa en controles
(9,5% vs 2,9%; p=0,026). Tablal

La media del seguimiento fue de 112+55 meses en los casos y 103 +52 en los controles. La mediana de
tiempo hasta la derivacion fue de 1,75 afios (0,5-5,16). A los 5 afios el 74.5% de los pacientes ya habian
sido derivados. La funcion renal medida por Creatinina sérica fue mejor en los casos con respecto a los
controles al afio y a los 5 anos de seguimiento con diferencias estadisticamente significativas. Tablal

Al finalizar el seguimiento, la funcién renal, la proteinuria y la incidencia de eventos cardiovasculares,
neoplasias y diabetes fueron similares en ambos grupos, sin embargo, la supervivencia del paciente y del
injerto fue superior en los casos, con una diferencia estadisticamente significativa (p= 0,002 y p=
<0,001).

Conclusiones

En nuestro medio, el seguimiento en hospital no trasplantador no tiene peores resultados a medio-largo
plazo. Las mejores tasas de supervivencia en pacientes derivados deben interpretarse con cautela,
probablemente relacionadas con sesgo de seleccion. La descentralizacion del seguimiento parece
segura, siendo clave optimizar la coordinacién entre centros.
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Tabla.1 Resultados clinicos, histoldgicos y supervivencia segin centro
de seguimiento tras trasplante renal

Casos Controles (La
Variable (Referencia) Paz) p valor
A 1 aio (n=137/137)
FG, ml/min (media + DE) 54 +17 50 +17 0,025
Creatinina, mg/dL [mediana (RIC)] 1,34 (1,1-1,6) | 1,48 (1,19-1,81) 0,01
Proteinuria, mg/g [mediana (RIC)] 135 (89-218) 180 (93-267) 0,01
A 5 anos (n=115/105)
FG, ml/min (media + DE) 54,3 +17,6 49,8 +19,1 0,072
Creatinina, mg/dL [mediana (RIC)] 1,30 (1,09-1,6) | 1,45 (1,19-1,84) 0,033
Proteinuria, mg/g [mediana (RIC)] 144 (80,1-283,8) | 158 (75,2-286,8) 0,506
Seguimiento final (n=107/81)
FG, ml/min (media + DE) 49,6 £17,9 46,8 +19,4 0,29
Creatinina, mg/dL [mediana (RIC)] 1,4 (1,12-1,80) 1,5 (1,19-2,01) 0,16

197,5 (99,25-

Proteinuria, mg/g [mediana (RIC)] 201 (108-445) 349) 0,59
Neoplasia postrasplante, n (%) 37 (27,0%) 1(22,6%) 0,4
Eventos CV, n (%) 8 (13,0%) 4 (17,5%) 0,31
DM postrasplante, n (%) 55 (40,0%) 40 (29,2%) 0,05
Rechazo croénico, n (%) 9 (6,6%) 5 (3,6%) 0,27
Biopsias renales (n) 26 32
Rechazo agudo, n (%) 3(2,2%) 3(2,2%) 0,39*
Rechazo croénico (biopsia), n (%) 6 (4,4%) 5 (3,6%) 0,39*
Glomerulopatia, n (%) 3 (2,2%) 1(0,7%) 0,39
IFTA/nefropatia crénica, n (%) 7 (5,1%) 15 (10,9%) 0,39
Toxicidad inmunosupresora, n (%) 7 (5,1%) 6 (4,4%) 0,39
Infecciones, n (%) 0 (0%) 2 (1,5%) 0,39
Supervivencia
Supervivencia del injerto censurada
por muerte al finalizar el
seguimiento 82% 60% <0,001
Supervivencia paciente al finalizar
el seguimiento 77% 60% 0,02
Otros
Tiempo hasta derivacion, afios
[mediana (RIC)] 1,75 (0,5-5,16) — —
Seguimiento (meses) 112 55 103 £52 0.16
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a REUNION de la Socieda

Diferencias por sexo en la estimacion de proteinuria a
partir del cociente proteina/creatinina en muestra aislada
de orina en una cohorte de trasplantados renales. Beneficio
del ajuste segun estimacion de la excrecion de creatinina.
Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carreiio Cornejo', Veronica Mercado
Valdivia', Sara Aldana Barcel6', Angel Gallegos Villalobos', Loreto

Mariscal de Gante Sanchez', Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta
Franco', Antonio Cirugeda Garcia', Raquel Diaz Mancebo'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion

El cociente proteina/creatinina (CPC) en muestra aislada de orina se utiliza ampliamente como alternativa
ala proteinuria de 24 horas, asumiendo una excrecién diaria de creatinina constante de 1 gramo al dia. Sin
embargo, esta excrecion varia segun el sexo, lo que podria introducir sesgos. Evaluamos el impacto de estas
diferencias y si su ajuste mejora la precision del CPC

Métodos

Estudio observacional retrospectivo en 46 pacientes trasplantados renales (25 varones, 21 mujeres) con
determinacion simultdnea de proteinuria en orina de 24 horas y muestra urinaria aislada. La referencia
fue la proteinuria de 24 horas (O24H-ProTot). Se analizaron tres métodos a partir del CPC en muestra
aislada de orina: CPC no ajustado (OM-CPC), CPC ajustado por la creatininuria medida en orina de 24
horas (OM-CPCxECr24h) y CPC ajustado por la creatininuria estimada mediante férmula (OM-
ProtEstimFérmula). El andlisis se estratifico por sexo. Se evaluaron sesgo medio, mediano, error
absoluto medio y correlacién.

Resultados

Los varones presentaron mayor excrecién urinaria de creatinina que las mujeres (1.468 vs 1.029 g/dia;
p<0.01), con un 84% frente a 33.3% por encima de 1 g/dia. E] CPC no ajustado infraestimé la
proteinuria en varones (0.205 g/dia) y la sobreestimé en mujeres (0.337 g/dia). El ajuste por
creatininuria medida redujo el sesgo a 0.079 g/dia en varones y 0.040 g/dia en mujeres, disminuyendo
también el error absoluto. El ajuste mediante formula mejord la precision (0.038 g/dia en varones; 0.138
g/dia en mujeres), aunque con menor correccion en mujeres. La correlacion fue alta en todos los
métodos (>0.9).

Conclusiones

Las diferencias por sexo en la excreciéon de creatinina generan un sesgo sistematico en el CPC
convencional. El ajuste individualizado mejora significativamente la precisién. La correccién mediante
féormula representa una alternativa practica que permite estimar la proteinuria de manera mas precisa a

partir de una muestra nrinaria aislada
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Tuberculosis en pacientes trasplantados renales: el reto de

conservar el injerto

Alejandro Morales Rosas', Natividad Calvo Romero', Marina Pujol Pujol’,
Raquel Jiménez Ortego’, Julia Ortuio Cabello', Isabel Pérez Flores’,
Arianne Aiffil Meneses', Beatriz Rodriguez Cubillo', M. Angeles Moreno de
la Higuera', Ana I. Sanchez Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion
La tuberculosis (TB) es una complicacion grave en los trasplantados renales tanto por su presentacion
clinica como por las consecuencias del tratamiento para el injerto renal.

Objetivo
Analizar las variables epidemioldgicas y clinicas de TB y su repercusion en la funcién renal y la
supervivencia del paciente a largo plazo.

Material y Métodos

De 2100 trasplantados renales en nuestro centro entre los aftos 1995 y 2025, se analizé de forma
retrospectiva un total de 24 pacientes diagnosticados de TB. Se registraron los datos demograficos, el
tipo de tratamiento seleccionado y su repercusion en la funcién renal y supervivencia a largo plazo.
Comparamos la supervivencia del injerto y del paciente de 24 casos con 542 controles mediante curvas
de supervivencia de Kaplan-Meier. Se rechaz¢ la hipétesis nula con una p<0.05. Analisis estadistico
realizado con SPSSv25.

Resultados

La incidencia de TB en nuestra poblacién a estudio fue del 1%. Se diagnostic6 TB pulmonar a 9
pacientes (47,3%) y extrapulmonar a 10 (52,7%). La mayoria de los pacientes (74%) fueron
diagnosticados de TB a partir del ano del trasplante, los casos con TB diseminada fueron mds frecuentes
en el primer afio. El uso de anticuerpos antilinfocitarios es el principal factor de riesgo para la infeccién
TB (p<0,01). La combinacién de rifampicina, isoniazida, etambutol y pirazinamida es la mds utilizada
(68,5%), con una mediana de duracién del tratamiento de 9 meses, aumentando en las formas graves a
12 meses. Observamos una mejor evolucion de la funcién del injerto a largo plazo en regimenes con
rifabutina en vez de rifampicina (p<0,42). Observamos un deterioro progresivo de la funcién del injerto
renal tras el diagndstico y tratamiento de TB. La pérdida del injerto se relacioné de forma inversamente
proporcional a la funcién renal basal (p<0,04). Observamos menor supervivencia del injerto en los
infectados (N:24) frente a los controles (N:542) a 8 aios de seguimiento.

Conclusiones

La TB es una complicaciéon poco frecuente y tardia del trasplante que reduce la supervivencia del
injerto. Los casos de TB diseminada fueron mas frecuentes durante el primer ano del trasplante y se
asocia directamente con el tratamiento con anticuerpos antilinfocitarios. La rifampicina muestra una
tendencia clinicamente relevante a un aumento de mortalidad y pérdida del injerto que no se observé
en los regimenes que incluyen rifabutina. Esta alternativa terapéutica podria mejorar la supervivencia
del injerto en pacientes con infeccion por tuberculosis.
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Complejidad clinica y patrones de respuesta en trasplante
renal a una consulta centrada en calidad de vida: perfiles

NECPAL y secuencia del impacto del alivio sintomatico
Beatriz Rodriguez Cubillo’, Maria Angeles Moreno de la Higuera', Paula
Gutiérrez Sanjuan’, Maria del Rosario Pino’, Arianne Aiffil', Gemma
Hernandez', Rocio Fernandez Diaz', Diana Gimeno', Alejandro Morales’,
Marina Pujol Pujol’, Isabel Pérez Flores', Natividad Calvo Romero', Ana
Isabel Sanchez Fructuoso'

®

1) Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion

La complejidad clinica en nefrologia no depende exclusivamente del prondstico, sino de la interacciéon
entre sintomas persistentes, fragilidad, carga emocional y deterioro funcional. Herramientas como
NECPAL pueden ayudar a identificar perfiles vulnerables y anticipar trayectorias de respuesta.

Objetivo

Analizar la prevalencia de dimensiones NECPAL, describir los perfiles basales segin complejidad y
explorar la secuencia del impacto del alivio sintomatico sobre el malestar emocional y calidad de vida
en pacientes trasplantados renales complejos.

Métodos

Estudio descriptivo prospectivo de pacientes trasplantados renales atendidos en una consulta
Multidisciplinar (CMD) entre marzo 2023-2026.Se analizaron nueve dimensiones de complejidad
segun el instrumento NECPAL, se compararon perfiles basales por grupos NECPAL (0-1, 2-3, 4
criterios) y se construyé un modelo de regresién secuencial exploratorio de alivio sintomatico.

Resultados

(N=172). La indicacién de atencion por la consulta multidisciplinar mas prevalente fue el distrés
emocional (69,6%), seguida de multimorbilidad/uso de recursos (48,2%), sintomas persistentes (44,6%)
y demanda/necesidad paliativa (40,4%).

Se observd un gradiente de complejidad NECPAL: a mayor nimero de criterios, mayor carga
sintomatica (ESAS total 29,21 vs 38,21 vs 39,86;p=0,0434), peor bienestar funcional (indice SF-12 2,71
vs 2,08 vs 1,69; p=0,016), mayor fragilidad (CES 3,38 vs 3,74 vs 6,00; p<0,001) y menor autonomia
(Barthel 99,64 vs 93,42 vs 73,33; p<0,001).

Tras la intervencion, el grupo con 2-3 criterios mostrd la respuesta mds completa en todas las
dimensiones, seguida del grupo con 4 criterios, a pesar de concentrar la mayor fragilidad basal. El grupo
con 0-1 criterios mostr6 una respuesta predominantemente emocional (Figl).

El modelo secuencial confirmé una continuidad significativa en el eje dolor insomnio astenia ansiedad
tristeza afrontamiento DME total; siendo el paso final hacia GES fue mas débil(fig2).

Conclusiones

NECPAL permite identificar perfiles vulnerables diferenciados y sugiere que la mejoria clinica no
depende solo del control sintomatico, sino de una secuencia adaptativa en la que el alivio del eje dolor-
insomnio-astenia facilita la regulaciéon emocional y el afrontamiento.

216



Perfil de mejoria cl

== 0-1 criterios

Secuencia del impacto del a

P

ESAS
50%
5%
GES
—— 2-3criterios  —— =4 criterios

ica relativa (normalizada)
por grupo NECPAL (Basal - Mes 3/6)

100%

F-12

Figura 1. Perfil de mejoria linica relativa normalizada por grupo NECPALentre la evaluacion basal y el
seguimiento temprano (Mes 3 o Mes 6). Se representan de forma integrada los cambios observados en

bienestar: intomtica (E:
(GES)y bienestar percibido (SF-12).El grupo con 2-3 criterios NECPAL mostro una ganancia plena en
todos los ambitos evaluados, con una lestar emocional,

espiritualidad y bienestar funcional. Por su parte, el grupo con 24 ciiterios presento una mejoria
clinicamente relevante en todas las dimensiones, incluyendo en la esfera espiritual, lo que resulta

i la fr basal Elgrupocon 0—
1 criterios mostro una respuesta mas selectiva, predominantemente emocional. En conjunto, Ia figura
ilustra que la intervencion multidisciplinar genera beneficio incluso en los perfiles clinicamente mas
complejos, aunquecon G

vio sintomatico en la cohorte intervenida
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Mejora positiva definida como reduccion de sintomas/DME o incremento en SF-12 y GES. Flecha discontinua: asociacién no significativa.

Figura 2. Secuenciadel impacto del alivio sintomatico en la cohorte intervenida. El eje “dolor-insomnio-astenia-
ansiedad-tristeza-afrontamiento”, muestra continuidad, mientras que la extension final hacia la espiritualidad es
més débil.
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Respuesta a daratumumab en los cambios mediados por
Anticuerpos y glomerulonefritis recurrentes en el

trasplante renal

Rodrigo Garcia Marina', Nicolas Macias', Adriana Acosta', Miryam Elena
Polo Canovas?, Arturo Bascuiana', Maria Luisa Rodriguez Ferrero’,
Nohemi Carolina Renteria Gonzalez®, Beatriz Pérez Pelaez', Diego Parra’,
Andrea ] Hernandez!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién, 2) Hospital Infanta
Leonor, 3) Complejo Hospitalario Universitario Ourense.

Introduccion

Daratumumab es un anticuerpo monoclonal humanizado anti-CD38 dirigido frente a células
plasmadticas, NK y otras inmunorreguladoras. Desarrollado inicialmente para el tratamiento de
neoplasias hematoldgicas, su uso se ha extendido a patologias renales inmunomediadas mostrando
resultados prometedores.

En este estudio se recoge la experiencia inicial con daratumumab en trasplantados renales con cambios
mediados por anticuerpos y glomerulonefritis (GN) recurrentes.

Métodos

Se analizaron las caracteristicas de los pacientes, el manejo terapéutico, la respuesta inicial a
daratumumab y las complicaciones potenciales en 5 receptores de trasplante renal con distintas
indicaciones.

Resultados

Se trataron 3 casos de cambios mediados por anticuerpos (rechazo activo/crénico activo recurrente,
rechazo agudo severo precoz refractario, e inflamaciéon microvascular C4d-DSA-) y 2 recurrencias
tempranas de GN (glomeruloesclerosis segmentaria y focal y GN proliferativa con depdsitos
monoclonales [PGNMID]).

La pauta de Daratumumab fue 1800 mg s.c. semanales x4 dosis y continuaron con 1800 mg s.c mensual
x3 dosis, excepto la PGNMID (que continué con dosis semanales en combinacién con ciclos repetidos
de CyBorD).

La Tabla (*) recoge las caracteristicas de los pacientes, el manejo y la respuesta inicial al tratamiento.
Eran adultos jovenes, con excelente/buena situacion clinica, todos IgG CMV (+), anti-HBs (+), anti-
HBc(-), y se realizo profilaxis universal con cotrimoxazol y valganciclovir. Se observé beneficio clinico
en el 100%, medido por recuperacion de funcion renal, reduccion/eliminacion de la proteinuria y/o
anti-HLA DSA.

Las complicaciones mas habituales fueron hematoldgicas (anemia 60%, neutropenia 40%, hemorragia
20%), recuperadas al espaciar las dosis de daratumumab. Un paciente precisé hemotransfusion,
ninguno G-CSE. No se registraron reactivaciones de CMV/BK ni infecciones bacterianas durante el
tratamiento.

Conclusiones

Daratumumab mostr6 una respuesta rapida y eficaz en nuestros pacientes sin problemas de seguridad
relevantes, y podria ser una herramienta terapéutica efectiva en patologias inmunomediadas
refractarias en el trasplante renal.
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Tiempo Tratamiento concomitante Tiempo de
E:“’ seo NeTX postTc F00¢ . ':"‘:""“:""h T‘z"’ Debut Respuesta seguimiento
(afios) (meses) aratumu previas 15 oral Otros (semanas)
& eGFR
135 vV o4 42 1 Recurrent caAMR :'{;x‘ viG, P, MF, TAC - Proteinuria I;‘::Ram WH 12
DSA de novo (2500 MFI) ( )
Refractory early PLEX, IVIG, DGF 1 eGFR

o

2 52 Y 2 & & acute AMR hymo MRS = DSA (2000 MFI) DSA - S
(PLEX, IGIV post-Tx { eGFR

2 C4d-D! -

3 55 v 2 60 0 Late MV, SA- desensitization) P, MF, TAC AMProteinuria 1 eGFR 6
Early recurrent PLEX, IVIG, Proteinuria JCAC<1g/g

o

a4 54 M 1 12 i FSGS RTX P, MF, TAC Obinutuzumab i o X Nef 8
Ciclofosfamida A
5 o2 v s 0 ::sr:cvmrf:‘ - M, TAC Bortezomib (8iopsia protocolo) (XBI ia pendiente) 12
Pt psia protocolo) opsia pendier

Tx: trasplante, ECOG PF: gy P Status, IS: V: vardn, M: mujer, caAMR: chronic rejection, AMR:
inflammation, DSA: donor-specific antibodies, FSGS: PGNMID: depasit, PLEX: plasma exchange, IVIG: intravenous immunoglobui, RTX:
rituximab, Thymo: isone, Mi TAC: in, eGFR: g f , MFI: y, DGF: delayed graf

P: prednis
function, CAC: cociente albimina/creatinina urnario,
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Cambios funcionales de la microbiota intestinal en
receptores de trasplante renal con sintomas
gastrointestinales. Papel de las bacterias productoras de

butirato

Isabel Pérez Flores', Marina Pujol Pujol’, M. Dulce nombre Gomez Garre?,
Javier Gutiérrez Corral?, Adriana Ortega Hernandez?, Natividad Calvo
Romero', Arianne Aiffil Meneses', Belén Peix Jiménez', Beatriz Rodriguez
Cubillo', M. Angeles Moreno de la Higuera', Ana Sanchez Fructuoso’

1) Servicio de nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, 2) Unidad de
microbiota. Fundacion Investigacion Biomédica Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion

Los sintomas gastrointestinales (SGI) son frecuentes tras el trasplante renal y condicionan morbilidad,
calidad de vida y modificaciones del tratamiento inmunosupresor. Aunque los efectos directos de estos
farmacos sobre el epitelio intestinal estan descritos, el papel de la microbiota intestinal (MI) y su
funcién metabolica sigue sin estar completamente definido.

Objetivos

Caracterizar la MI asociada a SGI en receptores de trasplante renal (RTR) y evaluar la influencia del
tratamiento inmunosupresor.

Métodos

Cohorte observacional de 90 RTR con analisis de microbiota fecal mediante secuenciacién 16S rRNA.
Los SGI severos (sSGI) se definieron como sintomas presentes “todo o casi todo el tiempo” segtn el
cuestionario GIQLI. Se evaluaron taxones bacterianos y un indice funcional de bacterias productoras
de butirato (BPB). Se realizaron andlisis comparativos y modelos de regresion logistica ajustados por
edad, sexo, funcion renal (CKD-EPI), infecciones intercurrentes y tratamiento farmacoldgico.

Resultados

Se incluyeron 90 RTR (edad media 61+12 anos; 62,2% varones), con un tiempo mediano postrasplante
de 10,2 (4,6-15,6) afios. Treinta y cuatro pacientes (37,8%) presentaron sSGI. Los pacientes con sSGI
presentaron una menor abundancia de BPG en comparacién con aquellos sin sintomas (1,68 [0,87—
3,31] vs 3,83 [1,54-5,23]; p=0,0035). En analisis de regresion logistica, una mayor abundancia de BPB
se asocid con una menor probabilidad de sSGI (OR 0,45; IC95% 0,26-0,79; p=0,0056), manteniéndose
en el modelo ajustado (OR 0,44; IC95% 0,23-0,83; p=0,011). La alteracion de la microbiota fue mds
marcada en pacientes tratados con inhibidores de la calcineurina (ICN) (p<0.05), sugiriendo un efecto
modulador de la inmunosupresion sobre la microbiota intestinal.

Conclusiones

Los SGI en el trasplante renal se asocian con una alteracion selectiva de la MI. Una mayor abundancia
de BPB se asocia de forma independiente con menor probabilidad de SGI, lo que sugiere un papel
protector de la funcién metabdlica microbiana. Nuestros resultados apoyan un modelo en el que la
inmunosupresion, particularmente los ICN, podria contribuir a la disbiosis intestinal y a la aparicion de
SGI mediante la alteracién de la microbiota funcional.
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Viremia por citomegalovirus y funcion renal en receptores

de trasplante renal durante 2025

Reiny Verastegui Albites', Grace Villacreces Jurado', Raquel Moreno
Garcia', Miriam Dominguez Tejedor’, Sandra Elias Trevifio', Sara Jiménez
Alvaro', Maria Vallejo Garcia!, Victor Burguera Vion', Milagros Fernandez
Licas', Cristina Galeano Alvarez!

®

1) Hospital Ramon y Cajal.

Introducciéon

La infeccién por citomegalovirus (CMV) es una complicacion frecuente tras el trasplante renal, con
potencial impacto sobre la funcion del injerto. El umbral para iniciar tratamiento antiviral no esta
estandarizado, lo que genera variabilidad en la practica clinica.

Material y método

Estudio observacional retrospectivo de receptores de trasplante renal con infeccion por CMV durante
2025. Se incluy¢ el primer episodio por paciente. Se analizaron carga viral inicial y pico, duracién de la
viremia, tratamiento antiviral y funcién renal en tres momentos: basal, durante la viremia y a los 3
meses. Se emplearon pruebas de Wilcoxon pareadas y correlacion de Spearman.

Resultados

Se identificaron 24 episodios en 21 pacientes (edad media 61 afios, 62% varones). La viremia aparecié
a una mediana de 2,3 meses post-trasplante. La carga viral pico mediana fue 2.206 UI/mL (rango: 163—
7.214.099). El 90% recibié tratamiento antiviral, con cargas virales al inicio del tratamiento muy
variables (31-7.214.099 UI/mL). Durante la viremia se observd un deterioro renal transitorio, con
incremento significativo de creatinina (p=0,029) y descenso del eGFR (p=0,041), que no persisti6 a los
3 meses (p=0,286 y p=0,177, respectivamente). La carga viral pico se correlacion6 con mayor duracién
de la viremia (rho=0,59, p=0,013), pero no con el cambio de eGFR a 3 meses (rho=0,30, p=0,249). Los
pacientes con cargas mas altas tenian peor funcion renal basal (rho=0,71, p=0,002), lo que limita la
interpretacion de este hallazgo.

Conclusiones

La infeccién por CMV se asoci6 con un deterioro renal transitorio que no comprometié la funcion del
injerto a corto plazo. La variabilidad en las cargas virales al inicio del tratamiento refleja la complejidad
del manejo clinico individualizado en esta poblacion, y los resultados son consistentes con un
seguimiento estrecho guiado por contexto clinico en receptores de trasplante renal.
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Plasmaféresis e inmunoadsorcion en trasplante renal:

estudio comparativo de eficacia y seguridad

Maria Soriano Guillén', Ana Kerguelen Fuentes', Irene Vazquez Raso’,
Ruth Martinez Galindo’, Rafael Alejos Ortega’, Javier Azores Moreno’,
Maria Lopez Oliva', Elena Gonzalez Garcia', Carlos Jiménez Martin'

®

1) Hospital Universitario La Paz.

Introduccion

La plasmaféresis (PFF) y la inmunoadsorcion (IA) son técnicas de aféresis terapéutica indicadas en el
rechazo agudo mediado por anticuerpos (AMR) y la desensibilizacion pretrasplante renal segun guias
ASFA. La evidencia comparativa sobre resultados clinicos es limitada. El objetivo fue comparar la
eficacia y seguridad de ambas técnicas en pacientes trasplantados renales.

Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo observacional unicéntrico con 17 pacientes trasplantados renales
tratados entre enero de 2022 y marzo de 2024: 11 mujeres (64,7%) y 6 hombres (35,3%), edad media 56
anos (mediana 64; rango 22-77). Los pacientes recibieron PFF (n=13) o IA (n=4); indicacion principal
desensibilizacion pretrasplante (n=15; 88,2%) y AMR (n=2; 11,8%). Se defini6 resolucién total como
injerto funcionante sin didlisis de mantenimiento a los 30 dias; resolucion parcial como mejoria clinica
con funcién renal subdptima; y fracaso terapéutico como pérdida del injerto o dialisis permanente. Se
analizaron mortalidad, infecciones, aparicién de anticuerpos especificos contra el donante (Donor-
Specific Antibodies, DSA) de novo y parametros hematoldgicos. Analisis estadistico: Chi-cuadrado, test
exacto de Fisher y U de Mann-Whitney (p<0,05).

Resultados

Ambas técnicas mostraron resultados clinicos comparables en todas las variables analizadas. En cuanto
a eficacia, la resolucidn total fue del 76,9% con PFF y 50% con IA (p=0,330), con injerto funcionante a
12 meses del 100% y 75% respectivamente (p=0,235). La mortalidad fue nula en ambos grupos.
Respecto a la seguridad, las infecciones asociadas al procedimiento fueron escasas (7,7% en PFF frente
a 0% en IA p=0,750) y no se registraron complicaciones del acceso vascular en ningtn caso. Los DSA
de novo aparecieron con mayor frecuencia en el grupo PFF (46,2% vs 25%; p=0,441). No se observaron
diferencias significativas en los parametros hematolégicos ni en la creatinina a 12 meses. No se
registraron complicaciones asociada a las diferentes técnicas.

Conclusiones

La IA y la PFF muestran una eficacia clinica y seguridad similar pese a la mayor eficiencia delaIA enla
eliminacion de anticuerpos por sesion. El tamafio muestral reducido y el diseio retrospectivo limitan
la extrapolacion de los datos obtenidos.
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Quiloperitoneo inducido por calcioantagonistas en
trasplante renal: una causa excepcional fuera del ambito de
la dialisis peritoneal

Gabriel Ledesma Sanchez', Gilda Carreiio Cornejo', Veronica Mercado
Valdivia', Sara Aldana Barceld', Loreto Mariscal de Gante Sanchez',

Carmen Bollain Carbonell’, Paula Aporta Franco', Yolanda Hernandez
Hernandez', Rocio Echarri Carrillo', Antonio Cirugeda Garcia’

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccion
El quiloperitoneo es una causa infrecuente de ascitis, caracterizada por liquido ascitico lechoso con
triglicéridos elevados. En Nefrologia se ha descrito principalmente en didlisis peritoneal, asociado al
uso de calcioantagonistas (ACC). Su aparicion en pacientes trasplantados renales sin dialisis peritoneal
es excepcional.

Caso clinico

Mujer de 28 afios con enfermedad renal crénica secundaria a vasculitis ANCA-MPO vy trasplante renal
en 2010 tras breve periodo en didlisis peritoneal. Antecedentes de enfermedad linfoproliferativa
postrasplante en remisiéon y embarazo complicado con preeclampsia. En tratamiento con tacrolimus,
everolimus y prednisona.

Consulté en noviembre de 2024 por ascitis de nueva aparicion, con filtrado glomerular de 25 ml/
min/1,73 m?. La paracentesis mostr6 liquido quiloso (triglicéridos 220 mg/dl), sin datos de infeccién ni
malignidad. Se descartaron causas habituales como trombosis portal, recidiva linfoproliferativa y
hepatopatia estructural.

La revision del tratamiento identificé la introduccion reciente de manidipino. La ascitis aparecio a las
48 horas de su inicio y se resolvié completamente en 72 horas tras su retirada, apoyando una relaciéon
causal. El mecanismo implicado podria ser la vasodilatacion esplacnica y el aumento de la
permeabilidad linfética inducidos por ACC lipofilicos, potencialmente favorecidos por el uso
concomitante de inhibidores de mTOR.

Posteriormente, la paciente desarrollé deterioro rapidamente progresivo de funcion renal con anemia,
trombopenia y esquistocitos. La biopsia renal mostré microangiopatia trombética junto con rechazo
humoral crénico activo. Se trat6 con eculizumab, con respuesta hematoldgica, pero sin recuperacion
funcional del injerto, precisando hemodialisis.

Conclusion

Presentamos el primer caso descrito de quiloperitoneo inducido por calcioantagonistas en trasplante
renal. Ante ascitis quilosa de aparicién reciente, es fundamental considerar causas farmacoldgicas,
especialmente ACC lipofilicos, dado que su retirada puede ser curativa.

Tabla: Posibles factores predisponentes para quiloperitoneo en trasplante renaly su presencia en el caso

Factores asociados aquiloperitoneo en TR Factores presentes en el caso Relevanciaen el caso

Dialisis peritoneal previa Ei Baja (remotay breve)

Enfermedad linfoproliferativa Si Baja (enremision completa)

Embarazo/ preeciampsia Ej Baja (remoto, posible lesion endotelial
residual tras i

‘Antagonistas del calcio Si(manidipino) Alta (relaciéntemporal)

Inhibidores de mTOR ST (everolimus) ‘Alta (posible efecto sinérgico con ACC)

Cirugia abdominal previa Si(trasplante renal) Baja (remoto, técnica extraperitoneal)

Rechazodel injerto (especialmente agudo) Si (tipo humoral cronico activo + Baja (escasainflamacion aguda,

liagnéstico posterior)

Diabetes mellitus No

Obesidad (IMC >30) No

Alteracion de lacoagulacion / anticoagulantes No

223
L

iedad Madrilefia de Nefrologia



X/

212 REUNION de la Soc

Afectacion renal tardia por amiloidosis Aa tras trasplante

pulmonar en fibrosis quistica

M.I Galan Fernandez', M. Rosa Melero Martin', Dario Janeiro Marin',
Beatriz Sanchez Sobrino’, Jeanette Nora Fernandez Cusicanqui’, Maria De
Valdenebro Recio', Mercedes Pérez Garcia', Maria Marques Vidas', José
Portolés Pérez!

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Introduccion

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad genética multisistémica causada por mutaciones en el gen
CFTR (regulador de la conductancia transmembrana de la fibrosis quistica). La afectacién pulmonar
constituye la principal causa de morbimortalidad evolucionando hacia la insuficiencia respiratoria
terminal requiriendo trasplante pulmonar. Tras el aumento de la esperanza de vida observado en las
ultimas décadas, han comenzado a objetivarse complicaciones tardias previamente infrecuentes, entre
ellas la enfermedad cronica renal asociada a la fibrosis quistica.

Materiales y métodos

Se presenta el caso de una mujer de 36 afos con antecedentes personales de FQ que recibié un
trasplante unipulmonar derecho en 2008, DM tipo II y ERC G3bA3 (FGe 31 ml/min/17,3m2) de
etiologia multifactorial en tratamiento con prednisona, tacrolimus y everolimus.

Ingresa en anasarca con deterioro progresivo de la funcién renal (FGe 15 ml/min/1,73m?2), proteinuria
subnefrética de 0.93 g/24h con albuminuria de 0.43 mg/24 e hipoalbuminemia de 2,6 g/dl. Sedimento
urinario inactivo. Se mantiene hipertensa, aunque sin datos de microangiopatia trombdtica.

Se realiza estudio inmunoldgico que resulta anodino, anticuerpos negativos y proteinograma en suero
y orina sin monoclonalidad.

Presenta reagudizacion de una polineuropatia mixta axonal de miembros inferiores sin datos de lesion
axonal activa, que se trata con gabapentina. El ecocardiograma muestra FEVI preservada, sin
hipertrofia del ventriculo izquierdo. En el TC abdominal describen rifones de tamafio normal y grosor
cortical adelgazado, ademas de un engrosamiento parietal difuso del ciego y colon ascendente de
probable caracter inflamatorio. Dicha anomalia se estudia mediante colonoscopia, resultando esta
normal.

Resultados

Se realiza biopsia renal que nos confirma el diagnostico de la paciente. La muestra presentaba ocho
glomérulos: seis de ellos esclerosados, los otros dos con expansién nodular de matriz mesangial, PAS +,
plata negativa. IF negativa. Rojo Congo + en glomérulos, vasos, peritubular y tejido adiposo perirrenal
compatible con amiloidosis AA.

La cuantificaciéon de amiloide sistémico es de 94.7 mg/1 (0 - 6.4), por lo que se inicia tratamiento con
Tocilizumab (anti IL 6).

Conclusion

La AA es una causa infrecuente de ERC asociada a la FQ. El reemplazo de la funcién pulmonar con el
trasplante ha mejorado la calidad y esperanza de vida de estos pacientes. Sin embargo, la persistencia de
inflamacion crénica mantenida en la FQ, junto a las infecciones favorecidas por la inmunosupresion son
un trigger para el desarrollo de este tipo de amiloidosis, cuyo tratamiento requiere un abordaje
multidisciplinar.
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Desatfios en la revascularizacion de un bloque pediétrico:
diseccion arterial refractaria a terapia endovascular tratada

con un bypass protésico a aorta infrarrenal

Raquel Jiménez Ortego’, Beatriz Rodriguez Cubillo’, Celia Ortega Rueda?,
Isaac Martinez Lépez?, Marco Ciappara Paniagua®, Maria Angeles Moreno
de la Higuera', Natividad Calvo Romero’, Isabel Pérez Flores’, Ana Isabel
Sanchez Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos, 2) Hospital Clinico San Carlos (Cirugia
Vascular), 3) Hospital Clinico San Carlos (Urologia).

Introduccion

Las complicaciones vasculares en el trasplante renal son infrecuentes (<10%), siendo la diseccion
arterial una entidad excepcional. Habitualmente ocurre de forma precoz y relacionada con la
manipulacién quirurgica. Su aparicién tardia es rara y plantea importantes retos diagndsticos y
terapéuticos.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 43 afios con trasplante renal en bloque pedidtrico en 2024. En 2025
se evidencié en TAC una diseccién espontanea de la arteria iliaca externa del receptor, proximal a la
anastomosis del injerto, con funcién renal inicialmente conservada, pero hipertension arterial
resistente.

Se optd por tratamiento activo dada la clinica y el riesgo evolutivo incierto. Se realizaron dos intentos
de abordaje endovascular mediante kissing stent y stent adicional fenestrado sobre la propia
anastomosis (SMART) (Imagen 1), ambos fallidos, con episodios de fracaso renal agudo asociado
oligurico que requirieron hemodialisis aguda. En ecodoppler persistia flujo parvus et tardus (Imagen2).
Ante el deterioro clinico, se realizé un tercer abordaje mediante cirugia abierta, implantando un bypass
protésico con PTFE entre la aorta abdominal infrarrenal del receptor y el parche adrtico pediatrico del
donante (Imagen3).

Tras la cirugfa, el paciente present6 recuperacion completa de la funcion renal y normalizacién de la
perfusion del injerto. Al afio de seguimiento, mantiene funcion renal estable y adecuada perfusién tanto
del injerto como del miembro inferior ipsilateral (Figural).

Conclusiones

La diseccion arterial tardia en trasplante renal es excepcional, especialmente en injertos en bloque
pediatrico. Aunque el tratamiento endovascular es la opcidn preferente, puede no ser viable en
anatomias complejas. En este contexto, el bypass protésico constituye una alternativa eficaz.
Presentamos el primer caso descrito de resolucion exitosa mediante bypass con PTFE entre la aorta del
receptor y el parche adrtico del donante en un bloque pediatrico. Esta estrategia puede ser clave en casos
no candidatos/refractarios a tratamiento endovascular.
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Trasplante pulmonar y sindrome hemolitico urémico

Irene Garcia Garcia', Rosa Melero Martin!, Maria Valdenebro Recio', Dario
Janeiro Marin', Estefanya Garcia Menéndez', Beatriz Sanchez Sobrino’,
Jeanette Fernandez Cusicanqui', Eduardo Martinez Morales', Claudia
Martin Rodriguez', José Maria Portolés Pérez'

1) Hospital Puerta de Hierro.

Introduccion

El sindrome hemolitico urémico (SHU) es una enfermedad sistémica caracterizada por la activacion
descontrolada de la via alterna del complemento, que produce lesion endotelial y se manifiesta
histoldgicamente como microangiopatia trombética (MAT). El tratamiento inmunosupresor basado en
inhibidores de calcineurina y mTOR, como tacrolimus y everolimus, constituye una causa reconocida de SHU,
y las infecciones viricas pueden actuar como desencadenantes. El manejo del SHU secundario se basa en el
tratamiento de la causa subyacente; no obstante, en casos seleccionados puede ser necesario el bloqueo del
complemento terminal (C5b-9). Se presenta el caso de una paciente trasplantada pulmonar que desarrolla
SHU secundario a un proceso infeccioso, con necesidad de tratamiento con Eculizumab.

Material y Métodos

Mujer de 67 anos, trasplantada pulmonar por EPOC en 2014, con antecedente de sarcoma de Kaposi en
el injerto, en tratamiento inmunosupresor con tacrolimus, everolimus y prednisona. Presentaba
enfermedad renal cronica desde 2019, atribuida a toxicidad por inmunosupresores, con creatinina basal
de 1.5-2 mg/dl. Ingresa por infeccién por SARS-CoV-2 con afectacién respiratoria y digestiva,
asociando insuficiencia renal aguda prerrenal con creatinina maxima de 4.1 mg/dl. A pesar de
sueroterapia y tratamiento con remdesivir, presenta deterioro progresivo de la funcion renal, desarrollo
de hipertension arterial y alteraciones analiticas consistentes en elevacion de LDH hasta 2007 U/L,
trombopenia de 48x10%/pL, hemoglobina de 6.5 g/dl y presencia de 5.5% de esquistocitos en frotis
periférico.

Resultados

Se realiz6 biopsia renal con obtencién de 33 glomérulos, de los cuales 8 estaban completamente
esclerosados y 3 mostraban engrosamiento fibroso capsular. El resto presentaba aumento del espacio de
Bowman y colapso del ovillo capilar, sugestivo de isquemia. Se observaron trombos aislados y necrosis
arteriolar. En inmunofluorescencia se objetivaron depositos de C3 y fibrindgeno en la pared capilar, asi
como positividad para C4d en inmunohistoquimica. Se confirm¢ el diagnéstico de MAT atribuida al
tratamiento inmunosupresor, procediéndose a la suspension de everolimus e inicio de tratamiento con
eculizumab. La paciente recibi6 cuatro dosis semanales de 900 mg, con mejoria de la funcién renal hasta
creatinina de 2 mg/dl y normalizacién progresiva de los pardametros hematoldgicos, con descenso de
esquistocitos al 1%. Posteriormente continu6 tratamiento ambulatorio con cuatro dosis quincenales de
1.200 mg, manteniéndose clinicamente estable y sin recurrencia de MAT.

Conclusiones

Eculizumab constituye una opcion terapéutica eficaz en el manejo del SHU secundario. La instauracion
precoz del tratamiento resulta clave para la recuperacién de la funciéon renal y la resolucion de las
manifestaciones hematoldgicas.
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Vicadrostat con y sin empagliflozina reduce la albuminuria
en todas las clases de riesgo KDIGO en la enfermedad

renal cronica
Maria Marin', Katherine R Tuttle?, Sibylle Hauske?, Lisa Cronin®, Juliane
Meyerhoff?, Bo Ji*, Dick de Zeeuw?, Peter Rossing®

1) Medical Affairs, Boehringer Ingelheim (Sant Cugat del Valles/Espaiia), 2)
Providence Inland Northwest Health (Spokane/USA), 3) Boehringer
Ingelheim International (Ingelheim/Germany), ‘Boehringer Ingelheim
Pharmaceuticals, Ridgefield (Ridgefield/USA), 5) University Medical Centre
Groningen (Groningen/Netherlands), 6) Steno Diabetes Center Copenhagen
(Copenhagen/Denmark)

©

Introduccion

Vicadrostat/empagliflozina se encuentra en desarrollo clinico para tratar la enfermedad renal crénica
(ERC), insuficiencia cardiaca y reduccion del riesgo cardiovascular. Este ensayo fase-II (NCT05182840)
investigo la eficacia y seguridad de vicadrostat, un inhibidor altamente selectivo de la aldosterona
sintasa (ASi), administrado solo o en combinacién con empagliflozina, en participantes con ERC y con
o sin DM2. El objetivo fue evaluar los efectos sobre la albuminuria segun la clase de riesgo KDIGO.

Material y Métodos

Adultos con ERC (TFGe 30-<90 ml/min/1,73m?, cociente albtimina: creatinina en orina (CACo) 200—
<5.000 mg/g) que recibian la dosis maxima tolerada de un iSRA, fueron aleatorizados (R1) 1:1 a
empagliflozina 10mg como tratamiento de base o placebo (PBOEMPA) durante 8 semanas (pre-
inclusion). Posteriormente, fueron re-aleatorizados (R2) 1:1:1:1 a vicadrostat (3mg, 10mg o 20mg) o
placebo (PBOVICA) durante 14 semanas, ademas de empagliflozina o PBOEMPA. Variable principal:
cambio en el CACo respecto al valor basal de R2. Se evaluaron los efectos de vicadrostat segun la clase
de riesgo KDIGO (moderado-alto o muy alto).

Resultados

De los 583 participantes, 229 (40%) se clasificaron como clase de riesgo KDIGO moderado-alto y 345
(60%) muy alto. Las caracteristicas demograficas-clinicas basales fueron similares entre los grupos,
excepto por una mayor aldosterona sérica, menor TFGe y un mayor CACo en el grupo de riesgo muy alto.
El % de cambio del CACo ajustado a placebo respecto al basal fue -24,7% en el grupo de riesgo
moderado-alto y -47,2% en el grupo de riesgo muy alto (P-interaccién=0,24) con vicadrostat 10mg. Una
mayor proporcion de pacientes aleatorizados a vicadrostat en ambos grupos logré una reduccion del
CACo 30% con todas las dosis analizadas (p<0,001).

Conclusion
Vicadrostat, con y sin empagliflozina, redujo la albuminuria en todo el espectro de riesgo KDIGO, por
lo que la combinacién vicadrostat-empagliflozina muestra potencial como una opcién de tratamiento

de la ERC.
Figura. Cambio porcentual ajustado frente a placebo en el CACO puy (valor basal hasta la semana 14)*
Dosis de Vicadrostat Dosis de Vicadrostat
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La inflamacién subclinica del donante condiciona la
funcionalidad del injerto a los seis meses del trasplante.

Estudio multicéntrico prospectivo en biopsia liquida

Rocio Ruiz-Jimenez', Ariadna Martin-Blazquez', Emilio Rodrigo Calabia?,
Maria José Ortega Fernandez-Reyes?, Maria Luisa Fernandez-Gutierrez?,
Ana Ramos®, Marina Pérez Redondo?, Rosana Gelpi®, Angela Casas®,
Armando Coca¥ Elena Bustamante®, Marta Martin-Lorenzo’, Gloria
Alvarez-Llamas'

©

1) Instituto de Investigacion Sanitaria Fundacion Jiménez Diaz (IIS-FJD,
UAM), 2) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 3) Hospital
Universitario Fundacién Jiménez Diaz, 4) Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda, 5) Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, 6)
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion

La evaluacion de rifiones para trasplante sigue siendo un reto, con tasas de descarte del 9-28% segtin el
pais, la experiencia del centro y las herramientas diagnosticas. El objetivo de este estudio es identificar
marcadores en orina del donante asociados a la funcién renal postrasplante a medio plazo que
complementen la evaluacion del injerto y permitan trasplantar con seguridad riflones que presenten dudas.

Material y Métodos

Estudio multicéntrico, observacional y prospectivo. Se reclutaron 134 donantes fallecidos de 5
hospitales espafioles y se clasificaron segtin la tasa de filtraciéon glomerular (TFG) del receptor a los 6
meses postrasplante en: funcionalidad 6ptima (TFG 45 mL/min/1,73 m?) o funcionalidad subéptima
(TFG < 45 mL/min/1,73 m?). Se analizaron 184 proteinas en orina de donantes mediante
inmunoensayos de extension por proximidad. Se realizé un andlisis diferencial y de redes de asociacién
funcional para identificar dianas con potencial predictor de funcionalidad postrasplante a los 6 meses
(p valor <0.05). Se realizaron andlisis dirigidos en orina de una cohorte independiente de donantes por
ELISA y en biopsias renales pretrasplante por inmunohistoquimica (CD68).

Resultados

De 134 donantes, 17 fueron excluidos por falta de receptor, fallecimiento o pérdida/no funcién del
injerto; otros 17 no pudieron clasificarse por presentar dos receptores con resultados discordantes. Un
59% de los pacientes clasificados presentaron funcionalidad renal 6ptima a los 6 meses (TFG = 62 [52-
73] mL/min/1,73 m*): edad donante = 57 [47-64], 61% hombres, 42% DCE, 13% evento CV previo, 20%
FRI. Un 41% de los pacientes presentaron funcionalidad subdptima (TFG = 33 [25-38] mL/min/1,73
m?): edad donante = 69 [60-73], 56% hombres, 63% DCE, 11% evento CV previo, 39% FRI. En orina de
donantes se identifico respuesta inflamatoria como proceso bioldgico asociado a funcionalidad
subdptima del injerto a los 6 meses independientemente de variables clinicas. Las biopsias pretrasplante
evidenciaron un mayor reclutamiento de macréfagos en injertos con funcionalidad subdptima a 6
meses. Proponemos un score de inflamacién subclinica derivado de los resultados moleculares que
muestra un valor predictivo de funcionalidad renal 6ptima a medio plazo del 95% (AUC = 0,82;
Sensibilidad = 0,95; Especificidad = 0,61; VPP = 0,61; VPN = 0,95).

Conclusiones

La inflamaci6n subclinica del donante, reflejada en orina como una firma de mediadores inflamatorios, asocia
con la funcién renal postrasplante a medio plazo. Este perfil molecular inflamatorio subclinico es
complementario en la evaluacion del injerto al momento del trasplante y podria ayudar en la toma de decisiones.
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Inhibicidn de la senescencia celular en un modelo

preclinico de glomeruloesclerosis focal y segmentaria
Antonio Battaglia-Vieni', Cristina Garcia-Caballero’, Auxiliadora Bajo?,
Sandra Rayego-Mateos®, Marta Ruiz-Ortega’

1) Laboratorio de Biologia Celular en Enfermedades Renales. FJD, UAM.
RICOR 2040 (Madrid), 2) Inflamacién e Inmunopatologia de Organos y
sistemas. Hospital Universitario La Princesa (Madrid), 3) Laboratorio de
Biologia Celular en Enfermedades Renales. FJD, UAM. GLOMED (Madrid)

Introduccion

La glomeruloesclerosis focal y segmentaria (FSGS) constituye una de las principales causas de sindrome
nefrético y enfermedad renal crénica (ERC). Es una patologia glomerular caracterizada por la pérdida
de podocitos asociada a la activacién y migracion de las células epiteliales parietales (PEC),
favoreciendo la esclerosis glomerular, contribuyendo a la pérdida progresiva de la funcion de filtracion.
La senescencia celular se define por una parada irreversible del ciclo celular y un cambio de fenotipo,
caracterizado principalmente por presentar un secretoma senescente aberrante (denominado SASP del
inglés). La presencia de células senescentes se ha demostrado en biopsias renales de pacientes con FSGS
surgiendo que estas células contribuyen a la progresion del dafio y podrian ser una diana terapéutica
Planteamos la hipotesis de que la combinacion senolitica dasatinib mds quercetina (DQ) podria
eliminar las células senescentes y ser una nueva estrategia terapéutica frente a la FSGS.

Métodos y resultados

Hemos realizado un modelo preclinico de FSGS en ratones macho BALB/c de 12 semanas de edad que
recibieron una inyeccién adriamicina (ADR, 10 mg/kg, retroorbital). Se realizé un tratamiento
terapéutico, empezando a los 3 dias tras el dafio, de DQ (D 5 mg/kg + Q 50 mg/kg via oral cada 4 dias).
Para esclarecer los mecanismos, se estudiaron células en cultivo primario (podocitos y PEC) y lineas
celulares.

En el modelo preclinico de FSGS, DQ mejor6 la funcién renal al restaurar los niveles de creatinina, la
expresion glomerular de nefrina (determinada por inmunofluorescencia), lo que muestra un efector
protector al atenta el dafio podocitario. En los ratones con FSGS se detect6 daio en el ADN, evaluado
mediante H2AX, mayoritariamente a los 15 dias en podocitos. Las células p21+ senescentes aparecieron
en ese momento, predominantemente en podocitos, aumentando su niimero a los 22 dias, asociado a la
aparicion de PECs p21+. DQ mostr6 actividad senolitica al reducir células glomerulares p21+, ademads
de suprimir genes asociados a senescencia, como Cdknla, Cdkn2a y H2afx, y componentes SASP como
Ccl2, Ccl5, 116, Ccl8 y Tgf. In vitro, DQ bloqued la senescencia inducida por ADR en cultivos podocitos
primarios, demostrando su capacidad senolotica, y previno la senescencia secundaria en PECs
(demostrada por experimentos de cocultivos podocitos-PECs).
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JQ1 reduce el dafio glomerular en un modelo de

glomeruloesclerosis focal y segmentaria

Cristina Garcia-Caballero', Antonio Battaglia’, Nerea Méndez-Barbero?,
Elena Flores Salguero®, Beatriz Suarez Alvarez*, Anna Sola’, Auxiliadora
Bajo®, Alberto Ortiz’, Marta Ruiz-Ortega’, Sandra Rayego-Mateos®

1) Biologia Molecular y Celular en Patologia Renal y Vascular, IIS-FJD, UAM.
Ricors2040, Instituto de Salud Carlos III (Madrid), 2) Laboratorio de
Investigacion Vascular, IIS-FJD (Madrid) CIBERCV, ISCIII (Madrid), 3)
Biologia Molecular y Celular en Patologia Renal y Vascular, IIS-FJD, UAM.
Grupo de medicina glomerular y terapéutica (GLOMED) (Madrid), 4)
Inmunologia Traslacional, Instituto de Investigacién Sanitaria del Principado
de Asturias (ISPA). Ricors2040, Instituto de Salud Carlos III (Oviedo), 5)
Departamento de Nefrologfa y Trasplante, Institut d'Investigacié Biomedica de
Bellvitge (IDIBELL), Hospitalet de Llobregat (Barcelona), 6) Inflamacioén e
Inmunopatologfa de Organos y Sistemas. Hospital Universitario La Princesa.
Ricors2040, Instituto de Salud Carlos III (Madrid), 7) Laboratorio de
Nefrologia e Hipertension, IIS-FJD-UAM.Ricors2040, Instituto de Salud
Carlos ITI (Madrid), 8) Biologia Molecular y Celular en Patologia Renal y
Vascular, IIS-FJD, UAM. Grupo de medicina glomerular y terapéutica
(GLOMED). (Madrid)

Introduccion

Las enfermedades glomerulares representan entre el 20 y el 25% de los casos que progresan a terapia de
reemplazo renal en Europa y constituyen un importante desafio en nefrologia. Su progresién hacia
fracaso renal estd impulsada principalmente por el dafio podocitario y la cicatrizacién glomerular, con
una respuesta limitada a las terapias actualmente disponibles. En este contexto, las células epiteliales
parietales (PECs) se activan y adquieres un fenotipo proliferativo y mal adaptativo que contribuye al
desarrollo de esclerosis segmentaria. Las terapias basadas en firmacos epigenéticos, como los
inhibidores de las proteinas de bromodominio y extraterminales (iBET), han demostrado efectos
beneficiosos en modelos experimentales de enfermedad renal mediante la modulacion de respuestas
inflamatorias y proliferativas. En base a estos antecedentes, planteamos que la inhibicién de las
proteinas BET podria constituir una estrategia terapéutica prometedora para la glomeruloesclerosis
focal y segmentaria (GEFS).

Material y Métodos

Para evaluar esta hipdtesis, desarrollamos un modelo experimental de GEFS en ratones BALB/C macho
mediante la administracion intravenosa de adriamicina (ADR, 10 mg/kg). Los animales fueron tratados
diariamente con el iBET, JQ1 (50 mg/kg, via intraperitoneal). Los analisis se realizaron 15 dias después
de la administracion de ADR. Paralelamente, se llevaron a cabo estudios in vitro en podocitos humanos
y PECs, pretratados con JQ1 (50 mM) durante una hora y posteriormente estimulados con ADR (0,5
pg/ml). Las muestras se evaluaron mediante andlisis histologicos, de expresion génica y proteica.

En el modelo de GEFS inducido por ADR, los ratones presentaron un aumento significativo de la
creatinina sérica y proteinuria, indicadores de disfuncion renal, ambos atenuados tras el tratamiento
con JQI. Histologicamente, se observaron lesiones esclerosantes segmentarias, esclerosis con adhesion
capsular y proliferacion extracelular, evaluadas mediante tinciones PAS y Masson. Los glomérulos
aislados de ratones tratados con ADR mostraron una mayor expresion de Ki67 y CD9, marcadores
asociados a proliferacion y migracion de las PECs, respectivamente, efectos que fueron
significativamente reducidos por JQ1. Los estudios in vitro revelaron que JQ1 disminuy¢ la expresion
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inducida por ADR de marcadores de dano podocitario (CXCLI2, IL1, ICAMI) y de mediadores
proinflamatorios (IL6, CCL2). Asimismo, en PECs, JQ1 suprimi6 la sobreexpresion de marcadores de
activacion (CD44, MCSF1, MCSFIR), citocinas proinflamatorias (CCL2, CCL5, IL6) y marcadores
fibréticos como fibronectina y colageno.

Conclusiones

En conclusion, estos resultados muestran que JQ1 atenda de forma significativa los principales procesos
patolégicos de la GEFS, apoyando su potencial como una estrategia terapéutica innovadora para
prevenir el dafo renal progresivo.
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Alteraciones del glicocélix endotelial y de las moléculas de
adhesion en la enfermedad renal cronica: implicaciones en

el riesgo cardiovascular

Gemma Valera Arévalo', Maria del Mar Rodriguez San Pedro', Maria
Gabriela Ortiz Diaz? Natalia Guerra Pérez!, Jara Caro Espada?, Claudia
Yuste Lozano?, Rafael Ramirez Chamond, Matilde Alique Aguilar?,
Enrique Morales Ruiz?®, Julia Carracedo Afidn'

1) Departamento de Genética, Fisiologia and Microbiologia, Facultad de
Ciencias bioldgicas, Universidad Complutense de Madrid/Imas12/IRYCIS, 2)
Departamento de Genética, Fisiologia and Microbiologia, Facultad de Ciencias
biolégicas, Universidad Complutense de Madrid, 3) Departamento de
nefrologia, Hospital Universitario 12 de Octubre/Imas12/IRYCIS, 4)
Departamento de Biologia de sistemas, Universidad de Alcala.

Antecedentes y objetivos

La enfermedad renal cronica (ERC) se asocia a una elevada incidencia de enfermedades
cardiovasculares (ECV), siendo la disfuncién endotelial un factor subyacente en su desarrollo. La
hipétesis de este estudio es que la disfuncién endotelial se asocia a la degradacién del glicocalix
endotelial y al aumento de la expresion de moléculas de adhesion leucocitaria en las células endoteliales.
El objetivo de este estudio fue evaluar los niveles plasmaticos de los componentes del glicocalix
endotelial sindecano-1 (SDC-1) y glipicano-1 (GPC-1), asi como de las moléculas de adhesion
endotelial VCAM-1 y E-selectina, y analizar su posible asociacién con el desarrollo posterior de ECV.

Métodos

Estudio transversal de 156 pacientes con ERC del servicio de Nefrologia del Hospital 12 de Octubre de
Madrid, de los cuales 40 se encontraban en los estadios 4 0 5 de la ERC (ACKD), 40 en hemodialisis
(HD), 36 en diélisis peritoneal (DP) y 40 trasplantados (TX). El estudio incluyé 26 sujetos sanos (CT)
para establecer los valores de referencia. Se utilizaron kit comerciales ELISA para evaluar los niveles de
SDC-1 (Biogen, ELK2716), GPC-1 (Biogen, ELK1738), VCAM-1 (Invitrogen, KHT0601) y E-selectina
(Sigma Aldrich, RAB0422).

Resultados

Se observaron concentraciones elevadas de SDC-1 en ERCA y DP en comparacion con CT. Los niveles
de VCAM-1 estaban elevados en ERCA, HD, DP y TX respecto a CT. Las concentraciones de E-
selectina fueron inferiores en TX en comparacién con los grupos de CT y ERCA. Asimismo, los niveles
de SDC-1 resultaron superiores en pacientes con ERC que desarrollaron una ECV tras la recogida de las
muestras, en comparacion con aquellos que no desarrollaron la desarrollaron o que la experimentaron
posteriormente. Del mismo modo, los pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular agudo
(ACVA) presentaron niveles mas altos de SDC1 que los que no habian sufrido este evento. Finalmente,
los sujetos que fallecieron posteriormente por causas cardiogénicas mostraron concentraciones
plasmdticas elevadas de SDC1 en relaciéon con aquellos cuyo fallecimiento se debié a causas no
cardiogénicas.

Conclusion

La ERC se asocia a una pérdida de la integridad del glicocdlix endotelial y a alteraciones en la liberacion
al plasma de moléculas de adhesion a endotelio. La degradacion del glicocalix endotelial se asocia a un
mayor riesgo cardiovascular y puede ser propuesta como un indicador precoz de ECV en ERC.
Financiacién: Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) a través de los proyectos P120/01321 y PI123/01109,
cofinanciado por la Unién Europea. Financiacion G.V.A: +12-AY200414-1.
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Impacto de variantes genéticas relacionadas con la

obesidad en el perfil inflamatorio de pacientes con ERC
Maria del Mar Rodriguez San Pedro’, Maria Gabriela Ortiz Diaz?>, Gemma
Valera Arévalo?, Ana Maria Alaminos Torres®, Maria Dolores Marrodan
Serrano’, Jara Caro Espada®, Enrique Morales Ruiz*, Natalia Guerra Pérez’,
Julia Carracedo Aiidn®

1) Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia, Facultad de Ciencias
Bioldgicas, UCM. imas 12 (Madrid), 2) Departamento de Genética, Fisiologia
y Microbiologia, Facultad de Ciencias Bioldgicas, UCM. imas12 (Madrid), 3)
Grupo EPINUT, UCM. Departamento de Biodiversidad, Ecologia y Evolucion.
Unidad de Antropologia Fisica. Facultad de Ciencias Biologicas, UCM
(Madrid), 4) Departamento de Nefrologia del Hospital Universitario 12 de
Octubre. imas12. RICORS2040-Renal Networking, ISCIII, (Madrid), 5)
Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia, Facultad de Ciencias
Bioldgicas, UCM. imas12. RICORS2040-Renal Networking, ISCIIT (Madrid).

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) se asocia con envejecimiento prematuro, senescencia celular e
inflamacién. El estado nutricional, en particular la obesidad, influye en su desarrollo. La obesidad es
una enfermedad multifactorial con base genética y se asocia a un estado de inflamacién de bajo grado,
en el que participan polimorfismos de un solo nucle6tido (SNPs). Tanto la ERC como la obesidad se
relacionan con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV). El objetivo de este estudio es
evaluar si SNPs asociados a obesidad contribuyen a la ERC y sus complicaciones mediante la
modulacién de la inflamacion.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio transversal en 76 pacientes con ERC en diferentes estadios (18 ERCA, 17 dialisis
peritoneal, 22 hemodidlisis, 19 trasplante renal) y 14 controles sanos. Se genotiparon 25 SNPs asociados
a obesidad mediante tecnologia iPLEX® Gold (MassARRAY, Agena Bioscience) en el Centro Nacional
de Genotipado (CeGen) de la Universidad de Santiago de Compostela. Las moléculas inflamatorias
plasmdticas se analizaron mediante Luminex®. El SNP rs55915917 presenté una frecuencia
significativamente mayor en pacientes con ERC en comparacion con los controles. En relacién con ECV,
varios SNPs mostraron una mayor frecuencia en pacientes con ERC y ECV, destacando rs11676272, con
diferencias por sexo. Los pacientes con ERC presentaron niveles elevados de TNF-, IL-1, IL-6, MCP-1,
STNFR2 y de la ratio IL-1/sIL-1R1 frente a controles, observandose algunas diferencias entre
tratamientos. Por otro lado, los portadores de alelos de riesgo de rs55915917 y rs11676272 mostraron
concentraciones de moléculas inflamatorias elevadas, reflejando un estado proinflamatorio similar al
observado previamente en pacientes con ERC frente a controles (Tabla asociada).

Conclusiones

Los resultados sugieren que algunos SNPs asociados a obesidad podrian contribuir al desarrollo y
progresion de la ERC y sus complicaciones cardiovasculares, a través de mecanismos inflamatorios,
apoyando un eje obesidad-genética—inflamacion en esta patologia.

Financiacion: P120/01321 y P123/01109 (ISCIII, imas12)
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Tabla asociada. Concentraciones de biomarcadores inflamatorios segtin polimorfismos
rs11676272y rs55915917 en ERC.

rs11676272 rs55915917
Media * DE Homocigotos Portadores Homocigotos Portadores
Alelo normal Alelo riesgo Alelo normal Alelo riesgo
P TNF-a 11,43 £10,75 24,53 +17,49* 20,98 + 18,09 23,66 + 16,85
% IL-6 1,10 £ 0,98 2,76 £2,62* 1,47 £ 1,45 1,91 + 1,30
ég MCP-1 277,50 + 120,40 337,90 £ 127,10 308,00 + 131,60 361,90 + 148,10
E 2 IL-1a 27,98 24,25 11,87 £8,99* 12,83 + 10,08 12,63 + 9,07
E‘ IL-1B 6,40 + 5,37 6,04 £525 4,03 + 2,84 10,08 + 8,22 ***
S TGF- 2625,00 +2083,00 2696,00 +2039,00 2770,00 + 1905,00 4958,00 + 5057,00
g H sIL-1R1 49,23 +19,20 44,92 +11,56 50,15 +16,20 38,48 6,87 **
gg sTNFR2 9116 + 5657 20086 + 16512 * 16707 + 13654 20259 + 18042
. 2 Ratio IL-1a/sIL-1R1 0,6044 +0,5728 0,2173 +0,1469 * 0,2492 + 0,2199 0,2909 + 0,2223
% g Ratio IL-16 / sIL-1R1 0,1550+ 0,1363 0,1200 + 0,0972 0,1048 +0,0868 0,2085 + 0,1477 **
5] Ratio TNF-a/sTNFR2 0,0010 + 0,0008 0,0014 +0,0012 0,0014 £ 0,0012 0,0010 + 0,0009
IL-1a, i 1 alffa; IL-1B, i 1 beta; IL-6, il 6; MCP-1, proteina quimioatrayente de monocitos 1; sIL-1R1, receptor soluble de interleucina 1 de tipo 1;

STNFR2, receptor soluble del factor de necrosis tumoral 2; TGF-B1, factor de crecimiento tisular beta 1; TNF-a, factor de necrosis tumoral affa. El codigo utilizado para
identificar la variacion es el codigo «rs» de la base de datos dbSNP del Centro Nacional de Informacion Biotecnoldgica (NCBI). * p < 0,05 p < 0,01; *** p < 0,001 vs.
homocigotos para el alelo normal del polimorfismo correspondiente. (Prueba U de Mann-Whitney o T-student en funcién de si se ajustaban a la normalidad). Tamafos
muestrales: rs11676272: homocigotos n = 16; portadores n = 49. rs55915917: homocigotos n = 41; portadores n = 25
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Cuando el escudo se vuelve espada. Nuevos horizontes

terapéuticos en glomerulopatias inmunomediadas
Andrés Xabier Cancela Fernandez'y Antonio Cuesta Repice'

1) Estudiantes de 6° curso de Medicina. Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud. Universidad de Alcald.

Introduccion

La glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP) constituye un patrén histologico de lesion
glomerular caracterizado por hipercelularidad mesangial y endocapilar, remodelado de la pared capilar
glomerular y, en muchos casos, activacion del sistema del complemento. En la actualidad, mas que una
entidad unica, se considera un patrén morfoldgico final que puede obedecer a mecanismos patogénicos
diversos, fundamentalmente mediados por inmunocomplejos o alteraciones primarias de la via
alternativa del complemento.!'?!

Dentro de este espectro, las formas mediadas por inmunocomplejos con predominio de depdsito de
C3 suponen un reto diagnostico particularmente interesante, ya que pueden compartir rasgos con las
glomerulopatias asociadas a desregulacion del complemento y obligan a una interpretacion integrada
de la clinica, la inmunologia y la histopatologia.?* La busqueda de causas secundarias (infecciosas,
autoinmunes, monoclonales o linfoproliferativas) resulta obligada®, asi como la evaluacién secuencial
de la proteinuria, la hematuria, la funcién renal y los niveles séricos de complemento.

A continuacidn, se expone el caso de una paciente con sindrome nefritico y nefrético de inicio en 2023,
estudio etioldgico negativo y biopsia renal compatible con GNMP con depdsitos de inmunocomplejos
tipo III de Burkholder, C3 dominante. La evolucién, marcada por una respuesta incompleta a la
inmunosupresiéon convencional y la necesidad posterior de tratamiento dirigido al complemento,
ilustra la dificultad del manejo de estas formas de solapamiento entre la GNMP mediada por
inmunocomplejos y la enfermedad impulsada por activacion persistente del complemento.

Exposicion del caso

Mujer de 33 afos que en julio de 2023 es diagnosticada de hipertension arterial de dificil control, que
precisa varios diuréticos por tendencia a sobrecarga de volumen y edemas.

Entre sus antecedentes personales, destaca una fractura humeral intervenida quirdrgicamente. No
presentaba habitos toxicos ni reacciones adversas medicamentosas conocidas. Como antecedentes
obstétrico-ginecoldgicos, habia tenido gestaciones previas (G2P1A1) y anemia ferropénica atribuida
inicialmente a metrorragias. Desde el punto de vista funcional, era independiente para las actividades
basicas de la vida diaria y mantenia actividad laboral.

En agosto de 2023 debuta con sindrome nefritico y nefrético clinico y analitico. En el estudio inicial
destacaban proteinuria de 2,36 g/24 h, microhematuria persistente y descenso de la tasa de filtrado
glomerular estimada segin CKD-EPI desde aproximadamente 90 ml/min hasta 70 ml/min. El estudio
de autoinmunidad fue negativo, incluidos los anticuerpos antinucleares. El estudio del complemento
mostrd niveles bajos de C3, normales de C4, factor nefritico negativo, niveles normales de factor H y
factor Iy ausencia de anticuerpos anti-factor H. Ademas, asociaba anemia sintomatica con componente
ferropénico e inflamatorio en relacién con las metrorragias y el propio sindrome nefrético, que precisé
transfusion de dos concentrados de hematies y posterior tratamiento con darbepoetina alfa y
ferroterapia intravenosa. Asimismo, mostraba tendencia a sobrecarga de volumen y anasarca,
alcanzando un peso de 78 kg desde un basal de 59 kg, y precisando en los primeros meses dosis elevadas
de diuréticos, asi como de varios farmacos antihipertensivos para el correcto control tensional.

Ante la persistencia del cuadro, se realizé biopsia renal el 16 de noviembre de 2023. El estudio
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anatomopatologico fue compatible con GNMP con depésitos de inmunocomplejos tipo III de
Burkholder, con C3 dominante. Se identificaron 49 glomérulos, ninguno de ellos esclerosado. Los
glomérulos viables mostraban engrosamiento difuso de la pared capilar, defectos de tincion de plata en
la membrana basal glomerular y proyecciones espiculares sugestivas de depdsitos, junto con expansion
y proliferacién mesangial global y difusa, con aspecto apolillado con la técnica de plata. No se observé
proliferacién extracapilar. En 17 glomérulos (35%) existia hipercelularidad endocapilar, frecuentemente
con macrofagos en la luz capilar. En el compartimento tubulointersticial se objetivaron signos focales
de dafio tubular agudo incipiente, sin necrosis tubular aguda franca, y la atrofia tubular y fibrosis
intersticial representaban menos del 5% del volumen del compartimento [Figura 1]. En la
inmunofluorescencia se observaron depdsitos de C3 (3+), IgG (2+), IgM (2+) y kappa (1+) a nivel
mesangial, subendotelial y subepitelial, sin restriccion de cadenas ligeras, siendo negativos IgA, lambda
y fibrinégeno.

Figura 1. Biopsia renal.

(A) Hematoxilina-Eosina (HE) x20: Glomérulos hipertréficos, con tendencia a la lobulacién, que
presentan marcada expansiéon de la matriz mesangial, proliferacion mesangial e hipercelularidad
endocapilar.

(B) HE x40: Mayor detalle en el que se aprecian las luces obstruidas por células inflamatorias
mononucleadas.

(C) PAS x40: Con la técnica del dcido peryddico de Schiff, se observa como el aumento de la matriz
mesangial se debe a un material PAS positivo.

(D) Plata metenamina x40: Se observan areas de dobles contornos (circulo azul).

(E) Plata metenamina x100: En algunos de los glomérulos, de manera segmentaria, se observan
proyecciones espiculares (spikes) hacia el espacio urinario.

El estudio etiol6gico no encontrd asociacién con procesos infecciosos, enfermedades autoinmunes o
procesos linfoplasmocitarios. La ausencia de picos monoclonales en el proteinograma descarta una
enfermedad por cadenas ligeras. Tampoco se identificaron mutaciones genéticas del complemento
mediante el panel genético basico habitual.

Tras el diagnostico, la proteinuria, de tipo glomerular selectiva, alcanzé los 6,68 g/24 h en enero de
2024. Por este motivo, se administra una primera dosis de rituximab el 22 de enero de 2024, y una
segunda el 6 de febrero de 2024. Dias después, el 24 de febrero inici6 tratamiento con micofenolato
sédico 360 mg cada 12 horas y prednisona 30 mg al dia, descendiéndose lentamente hasta la actualidad.
La evolucion no fue favorable: la proteinuria, que inicialmente habia descendido desde 6,68 g/24 h
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hasta 1 g/24 h en agosto de 2024, volvi6 a aumentar de forma progresiva hasta 2 g/24 h en abril de 2025,
acompanandose de deterioro progresivo de la funcién renal, con descenso de la tasa de filtrado
glomerular estimada hasta 63 ml/min, y persistencia de actividad de la enfermedad. Ante esta
evolucion, se plante6 tratamiento dirigido frente al complemento, realizando un primer intento
terapéutico limitado con iptacopan en mayo de 2025, que fue suspendido tras finalizar el breve periodo
de administracion autorizado por uso compasivo. En la reevaluacién posterior se objetivd un nuevo
empeoramiento analitico, con incremento de la proteinuria, descenso del C3, que previamente habia
llegado a normalizarse, y persistencia del sindrome nefritico-nefrético, motivo por el que, finalmente,
el 21 de octubre de 2025 se inicié tratamiento con pegcetacoplan, 1080 mg subcutdneos dos veces por
semana [Figura 2].

Diagnéstico de

Hipertensién

Arterial (HTA)

Debut de Sindrome
Nefritico-Nefrético

Julio 2023

Agosto 2023

Biopsia Renal
16 Noviembre 2023 Diagnéstica
Primera dosis de
Rituximab
administrada

Segunda dosis de
Rituximab
administrada

22 Enero 2024

6 Febrero 2024

Inicio de terapia

coml a:
Micofenolato y
Prednisona

24 Febrero 2024

Inicio de Iptacopan
bajo protocolo de
uso compasivo

26 Mayo 2025

Finalizacién del
tratamiento con
Iptacopan

26 Julio 2025

Inicio de terapia con
Pegcetacoplan

¢

21 Octubre 2025

Figura 2. Secuencia temporal de los

principales acontecimientos clinicos.

En el control de enero de 2026 la paciente habia experimentado una mejoria clinica clara, refiriendo
encontrarse sintomaticamente bien y sin edemas. En la analitica destacaban hemoglobina de 9,5 g/dl
con ferropenia, creatinina sérica de 0,96 mg/d], filtrado glomerular estimado de 78 ml/min, albumina
sérica de 25,2 g/L, colesterol total de 269 mg/dl, y proteinuria de 4,74 g/24 h [Figura 3]. En el sedimento
urinario persistia microhematuria, en una muestra obtenida durante la menstruacion. Los niveles de C3
eran de 513 mg/dl por efecto del tratamiento [Figura 4]. Los niveles de C4 siempre fueron normales,
compatible bien con activacion de la via alterna o con consumo compensado de la clésica.
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Figura 3. Evolucion del filtrado glomerular estimado y
de la proteinuria de 24 horas a lo largo del seguimiento.
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Figura 4. Evolucion de los niveles séricos de complemento C3.

Obsérvese la drastica elevacion de los niveles de C3, muy por encima del limite de la normalidad,
debido al bloqueo proximal de la via de activacion del complemento.

En marzo de 2026, el filtrado habia alcanzado los 103 ml/min, con una proteinuria de 2,18 g/24 h, sin
microhematuria, y habiendo corregido también la anemia (15 g/dl de hemoglobina) tras recibir
ferroterapia intravenosa. Asimismo, presentaba buen control tensional, disminuyendo sus necesidades
de farmacos antihipertensivos, y desaparicién de los edemas, con pérdida de peso de 15 kg, hasta
situarse en los 63 kg, aproximadamente su peso basal.

Discusion

La glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP) constituye hoy un patrén histolégico y no un
diagndstico etioldgico cerrado.? Por ello, la interpretacion del caso debe apoyarse menos en la
clasificacion clasica en tipos I, IT y II1, de caracter descriptivo sin implicaciones patogénicas, y mas en el
mecanismo predominante de lesion, definido por la inmunofluorescencia, la microscopia electrénica y
el contexto clinico. En nuestra paciente, la biopsia renal mostr6 una GNMP con depésitos de
inmunocomplejos tipo III de Burkholder, con predominio de C3 y depésitos concomitantes de IgG e
IgM en mesangio, subendotelio y subepitelio. Este hallazgo no encaja con una glomerulopatia C3 pura
en sentido estricto, pero si sitia el caso en una zona de solapamiento en la que la activacion del
complemento parece desempefar un papel patogénico relevante sobre un sustrato de enfermedad
mediada por inmunocomplejos.
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Ese caracter fronterizo del caso tiene interés clinico real. La presencia simultanea de inmunoglobulinas
y C3 obliga a clasificar la lesion como GNMP mediada por inmunocomplejos con C3 dominante; sin
embargo, el claro predominio de C3 en la biopsia, el consumo mantenido de complemento durante
buena parte de la evolucion y la reaparicion de actividad clinica tras una respuesta terapéutica inicial
relevante pero no sostenida, sugieren que la desregulacion del complemento no fue un fenémeno
accesorio, sino un impulsor clave en la persistencia del dafo glomerular. Esta interpretacion es
coherente con la evidencia actual, que muestra que la separaciéon entre GNMP mediada por
inmunocomplejos y glomerulopatia C3 no siempre es nitida, y que existen patrones patogénicos
mixtos®! con activacion preferente del complemento en distintos compartimentos.

Otro elemento destacable del caso es la ausencia de una causa secundaria identificable. En esta
paciente se descartaron causas infecciosas, autoinmunes o hematoldgicas, como gammapatia
monoclonal o procesos linfoplasmocitarios, y el estudio inicial del complemento tampoco identificé un
desencadenante claro.*

Dado que el estudio genético basico del complemento también resulté negativo en nuestra paciente, se
ha decidido realizar un estudio de exoma completo para identificar posibles variantes genéticas no
detectadas en el panel inicial. Esta informacion podria ser determinante para decidir la duracién del
tratamiento con pegcetacoplan, mdxime habida cuenta de su elevado coste, ya que, en caso de
identificarse una causa genética, probablemente se requeriria tratamiento indefinido, mientras que, si la
causa fuese adquirida y potencialmente reversible, podria plantearse la retirada del farmaco tras un
periodo de remision sostenida. Ademads, previsiblemente, serd preciso rebiopsiar a la paciente para
confirmar la mejoria histopatoldgica con el tratamiento y asi conseguir prorrogar su autorizacion de uso.
Precisamente, en lo relativo al manejo clinico, la ausencia de causas secundarias de glomerulopatia
claramente identificables repercute en la toma de decisiones terapéuticas, impidiendo actuar sobre un
factor causal corregible y obliga a guiar el tratamiento por la combinacién de actividad histologica,
proteinuria, evolucion de la funcién renal y comportamiento del complemento.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, la biopsia fue decisiva para justificar un tratamiento
activo. La identificacién de 49 glomérulos, ninguno de ellos esclerosado, junto con una fibrosis
intersticial y atrofia tubular inferiores al 5%, indicaba una cronicidad todavia escasa y, por tanto, una
ventana potencial de reversibilidad. Frente a ello, la hipercelularidad endocapilar en el 35% de los
glomérulos, el remodelado de la pared capilar y la carga de depdsitos revelaban una actividad
inflamatoria significativa.

Esta combinaciéon de elevada actividad inflamatoria y escasos datos histologicos de cronicidad
apoyaron un abordaje inmunosupresor precoz con rituximab, micofenolato y corticoides. Sin
embargo, la respuesta fue solo parcial: aunque la proteinuria descendio inicialmente de forma marcada,
la mejoria no se consolido y reaparecieron la proteinuria y otros datos de actividad, lo que indica que la
inmunosupresién convencional no fue suficiente para controlar de manera estable el proceso. Este
comportamiento no es excepcional en estas entidades, cuya evolucion sigue siendo muy heterogénea
pese al tratamiento inmunosupresor. De hecho, debemos resaltar que la evidencia para rituximab en
GNMP es limitada y procede en gran medida de series pequenas y casos aislados, mientras que el uso
de micofenolato se apoya sobre todo en series observacionales y extrapolaciones de su empleo en
glomerulopatia C3.57)

En ese contexto refractario a inmunosupresion convencional, la utilizacién de pegcetacoplan resulta
coherente con la base fisiopatoldgica del caso. Pegcetacoplan es un inhibidor de C3/C3b que bloquea
la activacion del complemento en un punto proximal® y amplio de la cascada, lo que lo diferencia de
estrategias dirigidas exclusivamente al tramo terminal. Su empleo ante datos bioldgicos de activacion
persistente del complemento, como en este caso, supone el paso a una terapia dirigida,
fisiopatoldgicamente razonada y respaldada por evidencia, y no una decisiéon empirica desesperada.

El ensayo clinico en fase 3 VALIANT ha demostrado que, en pacientes con glomerulopatia C3 o GNMP
primaria mediada por inmunocomplejos, el firmaco logra una reduccién de la proteinuria
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significativamente superior a placebo a las 26 semanas; ademds, un porcentaje mayor de pacientes
alcanza una reduccion de al menos el 50% del cociente proteina/creatinina urinario, asi como un
objetivo renal que combina reduccion de proteinuria y estabilidad del filtrado glomerular.®

A partir de estos resultados, pegcetacoplan ha sido aprobado por la FDA para reducir la proteinuria en
pacientes adultos y pediatricos de 12 aflos 0 mas con glomerulopatia C3 0 GNMP primaria mediada por
inmunocomplejos, y la EMA autorizé su uso en adultos y adolescentes de 12 a 17 afios, en combinacién
con bloqueo del sistema renina-angiotensina salvo contraindicacién.!'%!!!

En enfermedades donde el fenotipo estd dominado por C3, el empleo de inhibidores del complemento
de accion distal en la cascada (p.ej. eculizumab) ha mostrado resultados variables, siendo necesaria la
inhibiciéon proximal de la cascada mediante farmacos como el pegcetacoplan [Figura 5], con utilidad
demostrada en el ensayo VALIANT.

Vla clasica [Via delas Iachnns) ( Via alternativa )

MBL-MASP Activacion esponténea
activado

\
—_——
de iniciacion

Inhibe el factor B

Pegcetacoplan
llnhuhe C3y sus productos

d¢ degradacion 5
/ de amplificacién

rte % @ C5 convertasa
C5 convertasa % H
Eculizumab y Ravulizumab

Inhiben la escision de CS, bloqueando la formacion del MAC

Reclutamientode ~ €—— >
leucocitos e inflamacién Cs5a
Avacopan >\’

Bloquea el receptor C5a (C5aR). Ce, C7,C8, C9

Figura 5. Mecanismo de accién de los firmacos frente al complemento.

El bloqueo a este nivel de las vias del complemento explica la elevacion de los niveles de C3 una vez
comenzado el tratamiento, que no debe interpretarse como una contradiccién, sino como un hallazgo
compatible con el efecto farmacodinamico del bloqueo del complemento, sin actividad funcional.l®°!
Por ello, la evolucion clinica debe valorarse integrando proteinuria, funcion renal y sedimento, antes
que con un valor aislado de complemento.

Debemos recalcar que la indicacién de pegcetacopldn no debe interpretarse como un sustituto del
tratamiento nefroprotector de base, sino como parte de una estrategia integral que incluya bloqueo del
sistema renina-angiotensina, control estricto de la presién arterial, manejo del edema y optimizacién
global del riesgo renal y cardiovascular; en pacientes seleccionados, también puede considerarse la
asociacion de otras medidas antiproteinuricas segun el contexto clinico.

Asimismo, el inicio de un inhibidor proximal del complemento exige extremar las medidas de
seguridad, en especial la vacunacion frente a bacterias encapsuladas (meningococo, neumococo y H.
influenzae tipo b) al menos 2 semanas antes de iniciar el tratamiento y, si este no puede demorarse,
deberd acompanarse de profilaxis antibidtica hasta 2 semanas después de completar la vacunacion, asi
como de vigilancia clinica estrecha, dado que la vacunacién reduce, pero no elimina por completo, el
riesgo de infeccion grave.
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Conclusiones

Este caso ilustra que la GNMP sigue siendo un reto de integracion clinico-patoldgica incluso en la era
de la medicina de precision. Subraya el valor central de la biopsia renal para definir el patrén de lesion,
la necesidad de una busqueda etioldgica sistematica de causas secundarias y la importancia del
seguimiento longitudinal de la proteinuria, la funcién renal y los pardmetros del complemento.
También enfatiza que en algunos casos clasificados histologicamente como GNMP mediada por
inmunocomplejos desempefia un papel activo la biologia del complemento, lo cual condiciona el
manejo terapéutico al poder beneficiarse de novedosas estrategias farmacoldgicas dirigidas contra esta
via cuando la inmunosupresion convencional no logra un control sostenido de la enfermedad."*'!
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Introduccion

El debut de lupus eritematoso sistémico (LES) en el embarazo representa un reto en la practica clinica
debido a su dificil diagnostico y manejo, riesgo vital y alta agresividad. Su complejidad se debe al
solapamiento clinico, entre otras, con la preeclampsia y a la gran diferencia de estrategias terapéuticas
entre ambas entidades.

En este trabajo se presenta el caso clinico de una gestante de 21+4 semanas, que present6 un debut de
LES con afectacién sistémica. Por un lado, se expone el proceso de diagnéstico diferencial elaborado,
destacando la importancia de la interpretacion de los datos analiticos y de la exploracion fisica debido
a que la realizacién de la biopsia no siempre es posible. Ademas, se detalla el manejo terapéutico
implantado y el valor de un abordaje multidisciplinar precoz en este contexto.

El objetivo final es demostrar como la individualizacion terapéutica y el control precoz de la actividad
lipica son determinantes para evitar la progresién hacia la enfermedad renal crénica y optimizar el
prondstico tanto materno como fetal. Asimismo, se presenta la evolucion clinica de la paciente tras un
seguimiento de 4 afios.

Historia clinica

Mujer de 35 anos, gestante de 21+4 semanas, que acude al servicio de Urgencias del Hospital
Universitario La Paz, por un cuadro de hipertension arterial, disnea de esfuerzo, fotopsias, cefalea y
dolor toracico, por lo que es ingresada en el servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Como antecedentes personales, la paciente presentaba hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina.
Tres gestaciones previas (1 parto vaginal sin complicaciones y dos abortos espontdneos en las semanas
6y 8, respectivamente). En la semana 19 de la actual gestacién (42), fue diagnosticada de hipertension
arterial, en probable relacién con Preeclampsia, por lo que se inicié tratamiento con é4cido
acetilsalicilico y alfametildopa.

A su ingreso en el hospital, se objetivaron cifras tensionales elevadas (TA 142/82 mmHg), disnea de
grandes esfuerzos, dolor tordcico, fotopsias, artralgias, cefalea y edemas en miembros inferiores.

Ante el mal control de cifras de presion arterial y proteinuria, se solicita valoracion por Nefrologia. En
la anamnesis dirigida realizada, la paciente referia artralgias en manos desde el inicio del embarazo,
acompafiado de cambios de coloracion durante el invierno en dedos de las manos, compatibles con
fenémeno de Raynaud. En la exploracidn fisica, destacaba la presencia de eritema malar, disminucién
de ruidos cardiacos, hipofonesis en ambas bases pulmonares y edemas con févea grado I/IV en ambos
miembros inferiores.

En el estudio analitico realizado (ver Tabla 1), se evidencié anemia, leucopenia, hipoalbuminemia y
proteinuria en rango nefrotico con microhematuria y leucocituria. La funcion renal, el perfil hepatico, los
niveles de haptoglobina, LDH, dcido trico y el cociente sFlt-1/PIGF fueron normales. Ante la baja
posibilidad de preeclampsia, debido a la normalidad de marcadores angiogénicos, manifestaciones
renales y extrarrenales e inicio de cuadro clinico previo a la semana 20 de gestacion, se solicita estudio
inmunolégico. Destaca la presencia de hipocomplementemica C3 y C4, ANA 1/5125, AntiDNAs y
Coombs directo positivo.

Dada la presencia de disnea, dolor toracico y ruidos cardiacos disminuidos se realiza ecocardiograma
que objetivo derrame pericardico severo sin compromiso de cavidades cardiacas y derrame pleural
bilateral.
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Con estos datos, se establecid el diagnostico de probable LES, cumpliendo 23 criterios clasificatorios
(EULAR 2019) con afectacion renal, hematoldgica, serositis e inmunoldgica, por lo que se inicid
tratamiento con bolus de metilprednisolona en 3 dias consecutivos (250 mg/dia) para continuar con
prednisona (1mg/kg/dfa), hidroxicloroquina (200mg/12h) y tromboprofilaxis con heparina de bajo
peso molecular.

Para el control de la TA, requiri6 hidralazina, labetalol y amlodipino.

Durante el ingreso, dado el brote lipico grave y la la imposibilidad de confirmacién histoldgica con
biopsia renal por el riesgo de complicaciones, un equipo multidisciplinar (Obstetricia, Nefrologia,
Reumatologia) establecié el plan terapéutico agregando al tratamiento previo Tacrélimus,
inmunoglobulinas G intravenosas (IgG iv), Colchicina (como tratamiento del derrame pericardico) y
betametasona para la maduracion pulmonar fetal. Tras la infusion de IgG, la paciente presenta cefalea
abrupta, acompanada de nauseas y vomitos, descartandose afectacion neuroldgica por LES tras
valoracion por el servicio de neurologia (fondo de ojo normal y ausencia de signos meningeos).
Posteriormente, se mantuvo estable clinica y hemodindmicamente, presentando mejoria de los
pardmetros de actividad inmunoldgica (normalizaciéon del complemento y descenso de los titulos de
anticuerpos anti-DNA).

En la semana 23 de gestacion, la paciente presento rotura prematura de membranas por lo que se inici6
tratamiento antibiotico con cefuroxima y azitromicina. En la semana 26+4 de gestacion, comienza
sangrado transvaginal en relacién a placenta previa con realizacién de cesrea urgente. El recién nacido
con peso bajo al nacer (1000g) que ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con buena
evolucion posterior.

En el periodo postparto, tras la estabilizacion de la paciente, se redujo progresivamente la dosis de
hipotensores, objetivindose descenso progresivo de la proteinuria y mejoria del derrame pericardico.
Finalmente, se decidié el alta hospitalaria, manteniendo el esquema terapéutico inmunosupresor
multitarget con esteroides y tacrolimus, a los que se aiadidé micofenolato mofetil (evitando la lactancia
tras consenso con la paciente y la Unidad de Neonatologia).

A los 14 dias postparto, se realiza biopsia renal, que confirmé el diagnéstico de nefritis lupica clase IV
(ISN/RPS), con indice de actividad 9/24 y cronicidad 2/12 (presencia de 2 semilunas celulares menores
20%) (Figura 1). Se modifica tratamiento inmunosupresor, se suspende Tacrolimus para continuar con
doble terapia con Prednisona+ dcido micofenolico.

A los 14 meses del diagndstico, la paciente se encuentra en remisién completa de la nefritis lipica
SLEDAI:0 (funcién renal normal, ratio proteina/creatinina en orina 400 mg/g, ausencia de
microhematuria, nomalizacion de parametros inmunoldgicos) por lo que se suspenden esteroides y se
mantiene con acido micofendlico durante 4 afos. Dada la aparicion de compromiso articular (artritis)
se decide inicio de Belimumab que posteriormente se suspende por intolerancia (cefalea). En el
momento actual, la paciente se encuentra en remisién completa sin tratamiento inmunosupresor,
manteniendo tratamiento con Hidroxicloroquina. En la Figura 2, se resume el cronograma terapéutico
utilizado.

Diagndstico final

Debut de lupus eritematoso sistémico grave en el embarazo, con afectacion renal (proteinuria en rango
nefrético, sedimento activo con funcion renal normal), serositis (derrame pericardico severo y derrame
pleural), anemia hemolitica autoinmune y artritis.

Discusion

El caso clinico presentado muestra la complejidad diagnoéstica del debut de LES con afectacion renal
grave en el embarazo, siendo clave el diagnostico diferencial precoz con la preeclampsia. Ademas,
destaca la necesidad de un enfoque multidisciplinar para optimizar el manejo y el prondstico, tanto
materno como fetal.
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Diagnoéstico diferencial LES y Preeclampsia

Uno de los aspectos mds relevantes del caso es el desafio que supuso establecer el diagndstico diferencial
entre nefritis lipica (NL) y preeclampsia (PE). Ambas entidades pueden presentarse con hipertension
arterial y proteinuria, especialmente en el 2° y 3° trimestre de gestacién. En la prictica clinica, la
aparicion de estos signos suele sugerir la PE como primer diagnéstico. Sin embargo, debemos
considerar la posibilidad de un debut o un brote de nefritis lupica o la coexistencia de ésta con PE.

En el caso de nuestra paciente, hay diversos datos que fueron claves para llegar al diagndstico definitivo.
En primer lugar, se establecid la sospecha de PE por la presencia de hipertension arterial y proteinuria
que presentaba al ingreso. No obstante, el diagnostico de PE antes de la semana 20 es excepcional. La
presencia de marcadores angiogénicos dentro de los limites de normalidad excluye la presencia de esta
entidad en el 98% de los casos. Posteriormente, la existencia de un sedimento urinario activo, junto con
ANA+, hipocomplementemia marcada y elevacion de anticuerpos anti-ADN y anti-Sm, orientaban
hacia la posibilidad de actividad lapica.

El momento de presentacion clinica es un factor determinante para orientar la etiologia. En nuestro
caso, el debut (semana 21+4) coincide con el periodo de maxima incidencia de patologias como la PE o
el sindrome HELLP, pero también es el momento en el que la nefropatia lipica o la microangiopatia
trombética suelen manifestarse con mayor agresividad. La determinacion del cociente sFlt1/PIGF
resulté fundamental en nuestra valoracién inicial. En un cuadro de PE clasico, la hipoxia placentaria
induce la liberacion de grandes cantidades de tirosina quinasa 1 soluble (sFlt-1, antiangiogénico), que
antagoniza el efecto del factor de crecimiento placentario (PIGE, proangiogénico), provocando una
disfuncion endotelial sistémica, responsable de la hipertension arterial durante la gestacion. Por ello, en
una PE grave en la semana 21 de gestacion, esperariamos encontrar valores muy elevados de dicho
cociente, como reflejo de una insuficiencia placentaria ya instaurada. Sin embargo, en nuestro caso, el
cociente era normal, sugiriendo que, en ese momento, el origen principal del dafio era inmunoldgico y
no una disfuncion placentaria primaria. Ademas, la presencia de sedimento urinario activo orientaba
hacia el diagndstico de NL, en ausencia de biopsia renal. Este hecho fue fundamental para decidir el
abordaje terapéutico, ya que el manejo difiere de forma significativa entre ambas entidades, siendo la
inmunosupresion el pilar fundamental en el LES activo. Ademas, el inicio del tratamiento de forma
precoz permitié que el feto consiguiera semanas criticas de maduracion bajo un control estrecho.

No obstante, la PE y la NL no son mutuamente excluyentes, ya que la NL activa, por su naturaleza
inflamatoria, crea un entorno de dano endotelial que facilita el desarrollo de preeclampsia
sobreafiadida. En la Tabla 2, se muestran los perfiles tipicos de ambas patologias y los de nuestra
paciente.

El LES con afectacién renal, es una enfermedad que afecta principalmente a los vasos sanguineos,
pudiendo dafar el endotelio fenestrado de los capilares glomerulares. Ademas del filtrado de la sangre,
este endotelio cumple otras importantes funciones, como la produccion de sustancias vasodilatadoras,
que puede verse comprometida por la activacion del complemento y el depdsito de inmunocomplejos.
Como consecuencia de ello, el rifidn pierde la capacidad de aumentar el flujo plasmatico renal y la tasa
de filtracién glomerular, cambios fisioldgicos que son propios de la gestacién. En estos casos, el dano
renal se produce por un doble golpe. El primer impacto renal serfa de origen inmunolédgico: la
microangiopatia lipica, que provoca dafio en la barrera de filtracién y se manifiesta por proteinuria en
rango nefroético y sedimento activo. El segundo impacto, seria de origen angiogénico. El endotelio, ya
dafiado, es incapaz de soportar el estrés oxidativo placentario propio del desarrollo del embarazo, lo que
conlleva un fallo a nivel sistémico, que se manifiesta por hipertension arterial severa y fracaso renal. Por
ello, ante un paciente con sospecha de PE junto con signos sugestivos de LES, debemos considerar la
posibilidad de un cuadro concomitante de ambas patologias. En el caso de nuestra paciente, el cuadro
clinico se atribuyé unicamente al debut de LES, sin PE concomitante, siendo confirmado tras el parto
con la biopsia renal, que evidenci6 nefritis ltipica clase IV con alto indice de actividad. Este hallazgo
explica la severidad del cuadro y valida el enfoque terapéutico adoptado.
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Evolucion y prondstico

A nivel hematoldgico, durante la evolucion presentd anemia severa con test de Coombs directo positivo,
compatible con anemia hemolitica autoinmune secundaria a LES. En el contexto de la gestacion de
nuestra paciente, uno de los diagnosticos a descartar era una microangiopatia trombotica, pero la
ausencia de esquistocitos y trombocitopenia, los niveles normales de haptoglobina y LDH y bilirrubina
normal, hacian poco probable esta entidad. También fue valorada, dada la historia obstétrica adversa,
la posibilidad de sindrome antifosfolipido, que fue descartado ante la negatividad de los anticuerpos
antifosfolipidos: anticoagulante lipico y anticuerpos anticardiolipina y B2glicoproteinas.

Por otro lado, la presencia de derrame pericardico severo y derrame pleural se interpreté como una
manifestacion de serositis lipica en el contexto de alta actividad de la enfermedad, siendo tratada con
tratamiento antiinflamatorio e inmunosupresor. El episodio de cefalea tras la administracién de IgG iv
se interpretd como migrafa secundaria al firmaco, descartandose la presencia de neurolupus tras la
realizacion de una exploracion neuroldgica completa y estudio del fondo de ojo.

Desde el punto de vista renal, a diferencia de lo que podria esperarse en un debut tan agresivo de la
enfermedad, la paciente mantuvo en todo momento funcién renal conservada. Aunque la biopsia
confirmé una NL altamente activa, con un control estricto y con la estrategia terapéutica "multitarget”
(corticoides, tacrolimus y posteriormente micofenolato) logré alcanzar la remision completa (SLEDAI 0).
Actualmente, tras cuatro afios desde el diagnostico, la paciente permanece con funcién renal preservada y
sin necesidad de tratamiento inmunosupresor activo. Esto demuestra que un diagnoéstico diferencial
preciso y un tratamiento precoz adecuado pueden prevenir la evolucion hacia la enfermedad renal cronica.

Nefropatia lipica y el dilema terapéutico.
La nefritis lupica estd considerada una de las complicaciones mas graves del LES, afectando al 25-60%
de los pacientes. Constituye una importante causa de morbilidad y mortalidad, y puede progresar a
insuficiencia renal irreversible. Su patogénesis es compleja, basandose en una desregulaciéon de la
inmunidad. La pérdida de tolerancia inmunoldgica permite el depdsito de inmunocomplejos
circulantes y la unién de anticuerpos anti-ADN a autoantigenos, como anexina II o alfa-actinina,
presentes en las células mesangiales y podocitos. Dicha interaccion activa vias inflamatorias y fibréticas,
aumentando la secrecion de moléculas proinflamatorias y el depdsito de proteinas de matriz, que
contribuyen al dano del parénquima renal. Por ello, los niveles de estos anticuerpos se correlacionan con
la actividad de la enfermedad.
La biopsia renal es la prueba fundamental para el diagnostico, asi como para la caracterizacién de los
patrones histologicos de lesion. Segun la clasificacion histoldgica, se reconocen 6 clases morfologicas:

* Clase I: mesangial minima, sin caracteristicas de proliferacion.

* Clase II: mesangial proliferativa.

* Clase III: focal, con hipercelularidad endocapilar en menos del 50% de los glomérulos.

* Clase IV: difusa, con hipercelularidad endocapilar en mas del 50% de los glomérulos.

* Clase V: membranosa, aislada o coexistente con clase III o IV.

* Clase VI: esclerosis avanzada, con esclerosis global en mas del 90% de los glomérulos.

En nuestro caso, la confirmacion histoldgica de una nefritis lupica membranoproliferativa difusa (clase
IV), con un indice de actividad elevado (9/24) y la presencia de semilunas celulares, demostro la alta
agresividad del brote.

Desde el punto de vista terapéutico, el manejo del LES durante la gestacion representa un desafio
clinico, ya que no solo requiere el control de la enfermedad materna, sino que debe garantizar también
la seguridad fetal.

La estrategia inicial en nuestro caso se basé en tres pilares: esteroides, tacrolimus, Inmunoglobulinas e
hidroxicloroquina. La utilizacién de esquemas combinados es fundamental en el manejo, ya que permite
reducir la exposicion a esteroides, cuyo uso se ha asociado a un mayor riesgo de rotura prematura de
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membranas, que, a pesar de ello, presentd nuestra paciente. Por otra parte, la hidroxicloroquina esta
ampliamente recomendada, dado que ha demostrado disminuir el riesgo de brotes de la enfermedad y
mejorar el prondstico gestacional. A ello se anade que el tacrolimus constituye una alternativa eficaz y
segura como terapia de inducciéon o como parte de esquemas combinados durante el embarazo,
especialmente en formas graves de NL. No obstante, fue necesario el ajuste de dosis dado el aumento
fisiologico del volumen plasmatico. Esto muestra la importancia de la monitorizacién estrecha, con el fin
de reducir la toxicidad y optimizar la eficacia. Por el contrario, la ciclofosfamida y el dcido micofenélico
(o micofenolato mofetil), pese a su potente efecto inmunosupresor, debe evitarse durante la gestacion
debido a su elevado potencial teratogénico, reservandose, la ciclofosfamida, exclusivamente para
situaciones de extrema gravedad.

La paciente evolucion6 favorablemente con el tratamiento, aunque, dada la complejidad del caso, fue
necesario individualizar las decisiones terapéuticas de forma continua. En este sentido, se inicid
tratamiento con inmunoglobulina intravenosa como estrategia inmunomoduladora, ante la elevada
actividad de la enfermedad y las limitadas opciones terapéuticas seguras durante la gestacion. Sin
embargo, dicho tratamiento tuvo que ser suspendido debido a la aparicién de efectos adversos. Las
inmunoglobulinas constituyen habitualmente una herramienta terapéutica esencial en gestantes con
anticuerpos anti-Ro o anti-La positivos, dado que éstos son capaces de atravesar la barrera placentaria
y provocar cardiopatias en el feto. Su uso es fundamental para reducir la transferencia de anticuerpos
patogénicos. No obstante, en nuestro caso, con negatividad de dichos anticuerpos, su uso fue planteado
por la elevada actividad inmunoldgica y la gravedad de la afectacion organica.

La biopsia renal durante el embarazo

La biopsia renal es una prueba fundamental para el diagnéstico, prondstico y la clasificacion de la NL. Sin
embargo, su realizacién durante el embarazo plantea un dilema clinico y requiere una evaluacién
cuidadosa del riesgo-beneficio. En general, es relativamente segura cuando se realiza en el momento
adecuado, siendo el ideal antes de la semana 26-28 de gestacién. No obstante, el riesgo de complicaciones
mayores aumenta desde la semana 23-24.

Las principales indicaciones en gestantes incluyen situaciones en las que el resultado modificara el
manejo clinico, considerandose necesaria en los siguientes escenarios:

* Proteinuria significativa de novo que aparece antes de la semana 20 de embarazo, sin otra
explicacion.

* Deterioro agudo de la funcién renal con sedimento urinario activo sin causa clara.

* Diferenciacion entre brote de actividad renal previa y preeclampsia, cuando ambas entidades son
posibles y el diagnostico cambiara el manejo. Los marcadores angiogénicos elevados no seran muy
valorables ante la presencia de enfermedad renal previa.

En el caso de nuestra paciente, aunque presentaba criterios clinicos que podrian haber justificado la
realizacion de una biopsia renal (sindrome nefrético, sedimento urinario activo y sospecha de debut de
LES), se optd por una actitud conservadora. Esta decision se basé en varios aspectos. En primer lugar,
la edad gestacional (semana 21-26) se encontraba en un periodo limitrofe para la aparicion de
complicaciones asociadas a la biopsia. A ello se afiade la posibilidad de llegar a un diagnéstico clinico
de alta sospecha sin necesidad de confirmacion histolégica inmediata. La presencia de sedimento
urinario activo, hipocomplementemia, positividad de anti-Sm y anti-DNA, junto con normalidad del
cociente sFlt-1/PIGE orientaban el cuadro a un origen inmunolégico. Esto hacia poco probable la
preeclampsia aislada como causa patogénica principal. Por tanto, el resultado de la biopsia no
modificaria la actitud terapéutica inicial. De hecho, retrasaria el inicio del tratamiento en la espera de
confirmacién histolégica, pudiendo haber supuesto un peor prondstico materno y fetal. Ademds, la
evolucion clinica torpida (disnea, ortopnea, imposibilidad para el decubito) de la paciente reforzo la

decision de postponer la biopsia.
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Finalmente, se realizé la biopsia renal tras el parto, cuando las condiciones fueron mas seguras. Los
hallazgos histologicos validaron tanto la sospecha clinica inicial como la estrategia terapéutica
adoptada.

Conclusion

El caso ejemplifica un dificil diagndstico diferencial con importantes consecuencias tanto maternas
como fetales. Para su manejo, ha resultado fundamental la valoraciéon conjunta por diferentes
especialistas: Ginecologia y Obstetricia, Nefrologia y Reumatologia. La rapidez diagnéstica y de
medidas terapéuticas ha resultado critica para la favorable evolucién.

Parametro Resultado
Hemoglobina 7.3-7.49/d Anemia severa.
Linfocitos 710 /ul Linfopenia.
Hematologia  I'p), 0 etas 190.000/uL Normal.
Test de Coombs Positivo (2+) Hemélisis de base autoinmune.
LDH 188 UI/L. Normal
i Urea 17 mg/dL Normal.
Acido drico 4.7 mg/dL Normal.
Proteinuria 3.5 g/24h Rango nefrético persistente.
g Sedimento Hematuria (3+) y Leucocituria Sedimento activo.
Funcién Renal (14)
Creatinina 0.71 mg/dL Normal.
ANA 1/5120 Titulo muy elevado, marcador de
autoinmunidad.
Anti-DNA Positivos (>400 / Positivo) Marcadores especificos de
actividad ldpica.
Anti-Sm Positivos Marcadores especificos de lupus.
Anti-Ro Negativos Normal.
B s Anti-La Negativos Normal.
Antifosfolipidos Negativos Normal.
Anti-histonas Positivos Marcadores no especificos
asociados a lupus.
Complemento C3 32 mg/di Hipocomplementemia severa por
consumo.
ComplementoC4 5.5 mg/dl Hipocomplementemia severa por
consumo.
Marcadores Cociente sFIt-1/PIGF | 6.3 Niveles bajos, no sugestivo de
Gestacionales preeclampsia.

Tabla 1. Parametros analiticos relevantes.

Momento de aparicién >20Asemanas Cualquier momento Semana 21+4
habitualmente

Hipertensién arterial Presente Presente Presente

Proteinuria Presente Presente Presente (3,5gr/24h)

Autoanticuerpos Anti-DNA | Negativos itivos (titulo itivos (>400)

Autoanticuerpos Anti-Sm Negativos Positivos Positivos

Autoanticuerpos ANA Negativos Positivos Positivos (1/5120)

Sedimento urinario Inactivo Activo Activo (3+ hematies)

Acido drico Elevado Normal Normal

Plaquetas Normal/Bajo Normal/Bajo Normal

Complemento (C3/C4) Normal Bajo Muy bajo (C3 32, C45.5)

Cociente sFlt-1/PIGF Elevado (>38-85) Normal o bajo Bajo (6.3)

extrarrenales fotopsias‘.:efalea' :;::i}w Antes

Respuesta a corticoides No Si Si

Tratamiento Finalizar gestacién Inmunosupresién i"::{ﬁ;‘:sﬂ::esién

Tabla 2. Comparacion de los perfiles tipicos de Preeclampsia y Nefropatia ltpica.
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sInfeccion o emergencia inmunoldgica? Mimetismo
clinico en el debut de una vasculitis anca-pr3

Paula Martin Gonzalez!

1) Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Madrid.

Introduccion

Las vasculitis asociadas a anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo (ANCA) constituyen un grupo de
trastornos sistémicos autoinmunes con afectacion de pequefio y mediano vaso. Se caracterizan por una
inflamacion necrosante de los vasos, lo que condiciona un dafio irreversible en diversos 6rganos.
Dentro de ellas, el patron ANCA citoplasmatico (c-ANCA) es producido principalmente por
anticuerpos dirigidos contra la proteinasa 3 (PR3)". La afectacion pulmonar en este contexto representa
una de las manifestaciones mds criticas, presentdndose frecuentemente en forma de hemorragia
alveolar difusa (HAD), y supone una emergencia con necesidad de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos?.

Presentamos un caso de un paciente, ingresado inicialmente bajo sospecha clinica de neumonia atipica
por Mycoplasma pneumoniae, que finalmente se diagnostica de una vasculitis ANCA-PR3 con
afectacion renal y pulmonar.

Exposicion del caso

Varén de 65 afios que acude a Urgencias por un cuadro de 3 semanas de evolucién de malestar general,
artromialgias, odinofagia, tos seca y sensacion distérmica con febricula. Refiere empeoramiento en los
ultimos 2 dias, con mayor astenia, a lo que se afladen anorexia, nauseas sin vémitos, disnea y dolor
pleuritico en hemitérax derecho exacerbado por la tos.

Como antecedentes personales del paciente, destacan una lumbocidtica cronica en tratamiento con
pregabalina, y una hemorragia digestiva secundaria a tlcera duodenal con anemizacién en 2011, sin
episodios de recurrencia recientes. Como unico factor de riesgo cardiovascular presenta hipertension
arterial controlada con enalapril (que actualmente no toma por buen control tensional), sin habitos
toxicos. Carece de antecedentes nefroldgicos de interés, con una funcién renal previa conservada con
creatinina (Cr) de 1.20 mg/dL, sin proteinuria ni hematuria en el tltimo control del que se dispone (2024).
A la exploracién fisica presenta buen estado general. Se encuentra eupneico en reposo, con leve
taquipnea con el esfuerzo. La saturacion de oxigeno es del 98%, la auscultacion cardiaca es ritmica a 80
lpm, en la auscultacién pulmonar se objetiva un murmullo vesicular disminuido en base y campo
medio derechos, y presenta una faringe hiperémica sin exudados. El resto de la exploracién es normal.
Analiticamente, destaca en el hemograma la presencia de anemia normocitica normocrémica con
hemoglobina de 11.30 g/dL, trombocitosis de 847 miles/mm?®, y leucocitosis de 12.69 miles/mm® con
desviacion izquierda. En la bioquimica preventa elevacion de reactantes de fase aguda con proteina C
reactiva (PCR) de 15.10 mg/dL, fibrinégeno de 777 mg/dL con el resto de coagulacién normal, y LDH
de 316 U/L; y deterioro tanto de la funcion hepdtica (bilirrubina total de 1.30 mg/dL, aspartato
aminotransferasa (GOT/AST) de 49 U/L y alanina aminotransferasa (GPT/ALT) de 43 U/L) como de
la funcién renal (urea de 60 mg/dL, Cr de 2.10 mg/dL y tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
de 36.06 mL/min/1.73m?,). El test antigénico para gripe y COVID es negativo.

En la radiografia de térax (Imagen 1) se observa una asimetria de densidad entre ambos hemitérax,
secundaria a la presencia de infiltrados alveolares parcheados en regiones centrales de los campos medio e
inferior derechos. No se evidencia derrame pleural significativo.

Ante sospecha clinica de neumonia atipica, se decide ingreso a cargo del servicio de Medicina Interna,
inicidndose sueroterapia y antibioterapia empirica con ceftriaxona. Se amplia ademds el estudio
etiologico mediante una bateria microbioldgica, nuevos controles analiticos en sangre y orina, y una
ecografia abdominal reglada.
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Imagen SEQ Figura \* ARABICI. Radiografia de térax PA en Urgencias que muestra infiltrados
alveolares

Imagen 1. Radiografia de térax PA en Urgencias que muestra infiltrados alveolares

La analitica tras 24 horas de tratamiento presenta hemograma similar al previo, con empeoramiento de
citolisis hepdtica y deterioro de la funcion renal. El andlisis de orina revela un sedimento urinario activo,
destacando una hematuria franca (200 eritrocitos/uL en tira reactiva, confirmados en el sedimento
microscopico) y leucocituria, en ausencia de nitritos. La evaluaciéon bioquimica muestra una
proteinuria significativa con un cociente proteina/creatinina (CPC) de 1.75 g/g y cociente albumina/
creatinina (CAC) de 1040 mg/g. El estudio del sedimento evidencio la presencia de uratos amorfos y
eritrocitos dismorficos (43%), sin otros hallazgos de interés. Por otro lado, se solicia igualmente el
antigeno prostatico especifico (PSA), resultando este patolégico en 57.67 ng/mL.

El estudio microbioldgico muestra finalmente una seropositividad para IgM e IgG frente a Mycoplasma
pneumoniae, por lo que se mantiene tratamiento antibiético durante 24 horas mas. Se realiza control
analitico posterior en el que persisten tanto el fracaso renal como la persistencia de proteinuria y
hematuria.

En la ecografia abdominal se evidencian unos rifiones de tamano normal (ambos de 12 cm), pero con
un aumento difuso de la ecogenicidad y pérdida de la diferenciacién corticomedular, hallazgos
sugerentes de nefropatia médica. Ademas, como hallazgo incidental se observa una marcada hipertrofia
prostética (con un volumen estimado de 112 cc). Ante este ultimo hallazgo, y dada la elevacion de los
niveles de PSA en un paciente sin antecedentes ni sintomatologia prostatica previa, se solicita valoracién
por el servicio de Urologia que, tras un tacto rectal sospechoso de malignidad, programa una biopsia
prostatica.

Dada la escasa mejoria de la funcion renal en esas 48 horas iniciales, se solicita un estudio inmunoldgico
completo que resulta positivo para ANCA-PR3, con unos titulos muy elevados de 9709.70 UI/mL. Ante
la alta sospecha clinica de vasculitis ANCA-PR3, se decide realizar un cambio de adjudicacion a
Nefrologia para la realizacién de una biopsia renal e inicio de tratamiento especifico con bolos de
metilprednisolona de 125 mg diarios durante 3 dias?.

La biopsia renal se realiz6 sobre un cilindro renal con 15 glomérulos, de los cuales solo tres mantenian
una morfologia conservada sin proliferacién mesangial ni hipercelularidad endocapilar. El resto de la
muestra evidencid una afectacion severa: un glomérulo presentaba esclerosis global, mientras que de los
restantes, siete mostraban necrosis con formacion de semilunas epiteliales y cuatro presentaban lesiones
necrotizantes segmentarias. Ademds, se identificaron focos de tubulitis con cambios regenerativos
epiteliales y presencia de eritrocitos intratubulares, junto a una leve inflamacién croénica intersticial con
minima fibrosis (5%). Se confirma asi el diagnéstico definitivo de granulomatosis con poliangeitis
(GPA) mediante el hallazgo de una glomerulonefritis necrotizante pauciinmune® con formacién de
semilunas, sin depdsito de inmunocomplejos.

Asi, se administra una primera dosis de rituximab de 1 g, programando la siguiente pasados 14 dias>.
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No obstante, una semana tras el ingreso, presenta deterioro respiratorio con necesidad de
oxigenoterapia a dosis crecientes, lo que condiciona la peticién de una nueva radiografia de térax
(Imagen 2) que pone en evidencia un marcado empeoramiento respecto a la primera radiografia, con
infiltrados alveolares bilaterales de distribucion preferentemente perihiliar y en campos superiores, mas
extensos en el pulmon izquierdo.

Ante estos hallazgos y la alta sospecha de HAD, se confirma mediante fibrobroncoscopia y se inician
recambios plasmaticos. El manejo se vio dificultado por el diagndstico simultdneo de gripe A,
considerada causa potencial de la claudicacion respiratoria y factor de demora para la plasmaféresis.
Tras completar tratamiento con oseltamivir, la infeccién respiratoria remitié sin complicaciones.

Imagen 2. Radiografia de térax PA tras primer deterioro respiratorio

A pesar de ello, presenta empeoramiento clinico y radioldgico, con mayor diseminacion de infiltrados
en pulmoén derecho (Trmagen 3). Se realiza TC de térax que muestra hallazgos similares (Imagen 4).

Imagen 3. Radiografia de térax PA tras segundo deterioro respiratorio
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Imagen 4. TC de térax que muestra infiltrados alveolo-intersticiales centrales bilaterales

En la radiografia de control tras la ultima sesion de plasmaféresis (Imagen 5), se observa una gran
mejoria y desaparicion casi total de los infiltrados alveolares, en paralelo con una evolucién favorable
de la clinica.

Imagen 5. Radiografia de torax PA que evidencia desaparicion casi total de los infiltrados

Durante el ingreso, se realizaron un total de 6 sesiones de plasmaféresis en intervalos de 48 horas*!, y
en el contexto de la anemizacion se precisé transfusién de hemoderivados en 3 ocasiones. En cuanto al
tratamiento corticoideo, tras los 3 bolos diarios de metilprednisolona de 125 mg, se inicidé pauta
PEXIVAS® (“Plasma Exchange and Glucocorticoids in Severe Antineutrophil Cytoplasmic Antibody-
Associated Vasculitis”) con prednisona durante 3 semanas hasta el alta en dosis descendentes: 75 mg
diarios durante la primera semana, 40 mg en la segunda, y 30 mg durante la tercera. Por ultimo, se
administraron 2 dosis de 1 g de rituximab separados por 14 dias>. Igualmente, dado el curso agresivo
y actividad de la vasculitis, asi como la edad del paciente de cara a recibir tratamiento corticoideo
prolongado, se decide el inicio de tratamiento con avacopan®*, haciendo a su vez desescalada de la dosis
de prednisona hasta su suspension.

Al alta tras 14 dias de ingreso, se continta con la desescalada de la corticoterapia en las siguientes 3
semanas hasta suspender, manteniendo avacopan®* y tratamiento de mantenimiento con rituximab.
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Discusion y Conclusiones

Las vasculitis asociadas a ANCA constituyen un grupo de trastornos sistémicos crénicos de etiologia
autoinmune con afectacion de pequefio y mediano vaso. Se caracterizan por infiltrados inflamatorios
que provocan la destruccion y necrosis de la pared vascular, asi como la oclusion de la luz del vaso,
produciendo isquemia y dafio irreversible en los 6rganos irrigados. Este proceso es desencadenado por
la presencia de autoanticuerpos contra la region citoplasmatica del neutréfilo.

Existen dos variantes principales de estos anticuerpos, clasificadas segun el antigeno especifico que
reconocen dentro del neutrdfilo. Por un lado, el patrén c-ANCA se asocia a anticuerpos dirigidos contra
la PR3. Por otro, el patréon p-ANCA se vincula estrechamente a la mieloperoxidasa (MPO). La
positividad para ANCA-PR3 aparece en el 90% de los pacientes con GPA, y ademds en el 85 al 90% de
los casos se presenta con afectacion pulmonar’.

En Europa, se estima una prevalencia de vasculitis asociadas a ANCA de entre 46 y 184 casos por cada
millon de habitantes, aunque en determinadas regiones esta cifra puede superar los 250 casos por
millén. El pico de incidencia de la enfermedad se da entre los 65 y los 74 afios’.

La clinica de la vasculitis es el resultado del proceso de inflamacion sistémica que la caracteriza,
predominando signos y sintomas similares a los evidenciados en este paciente: fiebre o febricula,
astenia, anorexia, pérdida de peso, artralgias o artritis. Ademas, hay algunas manifestaciones especificas
que suponen un riesgo del organo afectado, como la HAD o la glomerulonefritis rapidamente
progresiva, presentes en este caso.

La coexistencia de afectacion renal y pulmonar, manifestada por la combinacion de glomerulonefritis
rapidamente progresiva y HAD, recibe el nombre de sindrome renopulmonar. La fisiopatologia
subyacente radica en una capilaritis necrosante que a nivel pulmonar provoca la disrupcién de la
barrera alveolo-capilar con el consecuente paso de eritrocitos al espacio alveolar, mientras que a nivel
renal se manifiesta como una insuficiencia renal aguda con sedimento activo®’.

En este caso, la HAD represent6 la manifestacion extrarrenal mas critica del paciente y ademads supuso
un desafio diagndstico, ya que su sintomatologia prodrémica (malestar general, tos seca, disnea o
sensacion distérmica) es indistinguible inicialmente de cuadros infecciosos respiratorios como la
neumontia, que fue la sospecha clinica inicial. Sumado a esto, radiolégicamente la HAD se manifestd en
forma de infiltrados parcheados que a su llegada a urgencias fueron interpretados como focos
pulmonares infecciosos, apoyados por una serologia positiva para Mycoplasma pneumoniae, que luego
resulté ser un falso positivo. Sin embargo, la ausencia de respuesta al tratamiento antibidtico y la
persistencia del deterioro de la funcién renal obligaron a replantear el diagndstico. Y es que la
presentacion de vasculitis asociada a HAD condiciona la clasificacién del cuadro como vasculitis
generalizada grave, situacion que requiere un diagndstico precoz y tratamiento agresivo?, y que fue
manejada con inmunosupresion a altas dosis y posteriormente con plasmaféresis.

Ademas, durante el ingreso resulté determinante el solapamiento clinico con la infeccion por el virus
de la gripe, el cual actué como un confusor diagndstico generando dudas acerca de la atribucién del
fracaso respiratorio al proceso infeccioso o al debut de la vasculitis en forma de HAD.

Asi, siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica?*, el paciente fue catalogado como
vasculitis grave con riesgo de fallo organico debido a la afectacion renal y pulmonar, y se inici6 terapia
de induccién a la remisién con pulsos de metilprednisolona (seguidos de una pauta descendente),
rituximab, y plasmaféresis como terapia adyuvante. Si bien la ciclofosfamida constituye una alternativa
valida como tratamiento de induccién, se optd por rituximab dado que el fenotipo ANCA-PR3 presenta
una respuesta superior a este firmaco y que existia una infeccion viral activa y alta sospecha de
neoplasia de prostata. No obstante, tras analizar la severidad de la afectacion y la térpida evolucion a
nivel respiratorio que presento, se planted de forma retrospectiva que una terapia combinada con
rituximab y ciclofosfamida podria haber ofrecido un control mds agresivo y precoz de la enfermedad,
acorde con las tendencias actuales en pacientes con riesgo vital inmediato.

Por otro lado, la evidencia aportada por el ensayo clinico PEXIVAS® sustenta el uso de dosis reducidas
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de glucocorticoides en el tratamiento de induccién de las vasculitis, al demostrar una eficacia
equivalente a las pautas con dosis altas, con una disminucién significativa de la tasa de infecciones
graves y efectos adversos. Esta estrategia cobra especial relevancia en este caso, dado el proceso
infeccioso activo que presentaba el paciente durante el ingreso y los antecedentes personales de
sangrado digestivo alto.

Tras ser dado de alta, se estd realizando seguimiento en consultas sucesivas de Nefrologia,
manteniéndose estable clinicamente en los siguientes 3 meses. Ademas, dada la ausencia de malignidad
en la biopsia prostatica con niveles anormalmente elevados de PSA, se ha propuesto su seguimiento
analitico para verificar su descenso en paralelo con la resolucién del cuadro sistémico, apoyando asi la
hipétesis de una prostatitis vasculitica, manifestacion extrarrenal infrecuente'.

En definitiva, este caso clinico pone de manifiesto la complejidad del diagndstico diferencial en
patologias sistémicas con afectaciéon multiorgdnica, como pueden ser las vasculitis sistémicas. El debut
de una vasculitis ANCA-PR3 bajo un mimetismo infeccioso ilustra la necesidad de una reevaluacion
constante de la sospecha inicial para garantizar una mayor precisiéon diagndstica.
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Introduccion

La hiponatremia ([Na] <135 mEq/L) constituye el trastorno electrolitico mas frecuente en la practica
clinica, especialmente en pacientes hospitalizados, con una prevalencia que puede alcanzar el 15-30%
[1]. Su importancia radica no solo en su elevada frecuencia, sino también en su asociacién con un
aumento de la morbimortalidad, prolongaciéon de la estancia hospitalaria y peor prondstico,
particularmente en pacientes oncoldgicos [2].

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la hiponatremia refleja una alteracion en la homeostasis del agua
mas que del sodio, mediada fundamentalmente por la accién de la hormona antidiurética (ADH). La
clasificacion de la hiponatremia en funcién de la osmolaridad plasmatica y del estado de volemia resulta
clave para orientar su diagndstico etioldgico. En este contexto, la hiponatremia hipoosmolar euvolémica
es una de las formas mds frecuentes, siendo el sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH) su causa predominante (25-40%) [3].

No obstante, el diagnéstico diferencial de la hiponatremia puede resultar complejo, ya que diversas
entidades pueden presentar perfiles clinicos y analiticos superponibles. Entre ellas, las alteraciones
endocrinas, como la insuficiencia suprarrenal o el hipotiroidismo, asi como el uso de fairmacos que
actian sobre el eje de la ADH, pueden simular un SIADH. En particular, la desmopresina, un andlogo
sintético de la ADH ampliamente utilizado en el tratamiento de la diabetes insipida central, puede
inducir retencién hidrica y desarrollar hiponatremia, especialmente en situaciones de disminucién de la
ingesta o alteracion del equilibrio hidrico.

Presentamos el caso de una paciente con neoplasia activa y panhipopituitarismo en contexto de
hipofisitis inmunomediada secundaria a tratamiento con inhibidores de checkpoint en tratamiento con
desmopresina que desarrolla una hiponatremia grave con caracteristicas analiticas compatibles con
SIADH, en la que la integracion del contexto clinico y terapéutico resulté fundamental para establecer
el diagndstico etioldgico y orientar el manejo.

Exposicion del caso

Mujer de 71 afios con antecedentes personales de carcinoma de mama triple negativo con afectacion
metastdsica cutdnea, pulmonar, retroperitoneal, paratraqueal y hepatica en tratamiento activo, asi como
panhipopituitarismo secundario, en tratamiento sustitutivo con hidrocortisona, levotiroxina y
desmopresina.

Acude a urgencias derivada por su médico de atenciéon primaria por cuadro de mucositis severa en
relacion con el tratamiento quimioterdpico, refractaria a manejo ambulatorio con mycostatin,
fluconazol y dexametasona, que condiciona una disminucion significativa de la ingesta oral en los dias
previos. A su llegada presenta imposibilidad total para ingesta via oral, por lo que se inicia sueroterapia
y tratamiento intravenoso con amoxicilina-clavuldnico, fluconazol, dexametasona y aciclovir para el
tratamiento de la mucositis. Se mantuvo tratamiento habitual con levotiroxina y desmopresina. Se le
realiza una analitica en Urgencias en la que presenta una creatinina de 0.9 mg/dL, filtrado glomerular
estimado de 64 mL/min, hiponatremia de 129 mEq/L, osmolaridad plasmatica de 283 mOsm/kg.
Durante el ingreso, a pesar de presentar mejoria de la mucositis la paciente presenté deterioro
progresivo del estado general, con astenia, bradipsiquia y leve desorientacién temporoespacial, sin
focalidad neuroldgica asociada.
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Ante estos datos y bajo la sospecha de hiponatremia secundaria a desmopresina se suspendié dicho
farmaco y se inici6 tratamiento con restriccion hidrica y medidas convencionales, con suplementos de sal.
Tras 48 horas de ingreso presenta episodio de mareo a la bipedestacion y caida al incorporarse sin pérdida
de conciencia. A la exploracion fisica se encontraba hemodinamicamente estable, normotensa, afebril y
presentaba edemas bimaleolares con fovea.

En la analitica destacaba empeoramiento de hiponatremia de 120 mEq/L, con osmolaridad plasmatica
disminuida de 267 mOsm/kg. El estudio de orina mostraba osmolaridad urinaria inapropiadamente
elevada de 394 mOsm/kg y sodio urinario elevado de 126.5 mmol/L, hallazgos compatibles con
hiponatremia hipoosmolar.

Dada la ausencia de respuesta al tratamiento inicial y la situacién de hiponatremia sintomatica se
administré suero salino hiperténico a 10mL/h y furosemida 40 mg cada 12 horas. Con ello presentd
resolucion de clinica neuroldgica y mejoria del estado general, consiguiendo correccion de natremia a
128 mEq/L en las siguientes 24 horas. No obstante, a pesar de haber resuelto el episodio agudo, la
presentacion clinica de la hiponatremia y el empeoramiento a pesar de haber suspendido la
desmopresina generaban contradicciones respecto a la etiologia de esta. Inicialmente se plante6 como
posible diagndstico la posibilidad de encontrarnos ante un SIADH puesto que la bioquimica urinaria
era compatible con dicha entidad, sin embargo, el hecho de que la paciente se encontrara en situacion
de hipervolemia descartaba esta opcion. Por ello, se decidié reinterrogar de nuevo a la paciente,
indicando esta encontrarse aun en tratamiento con desmopresina a pesar de haberse suspendido por
indicacién médica por un error de comunicacion.

Ante esta nueva situacion se suspendié definitivamente la desmopresina y se retiraron la sueroterapia
con salino hipertonico y el tratamiento diurético. Con ello y como era predecible la paciente presentd
mejorfa y normalizacién de natremia en las siguiente 24 horas.

En las siguientes horas se monitorizé de cerca el volumen de diuresis y la natremia puesto que al haber
retirado la desmopresina la paciente presenté aumento progresivo de diuresis osmética en contexto de
la diabetes insipida central y precisé reiniciar a sus dosis habituales la desmopresina.

Discusion

El cancer de mama triple negativo (CMTN) representa el 10-15% de los canceres de mama y se
caracteriza por la ausencia de receptores hormonales (estrégenos y progesterona) y de HER2. Es un
subtipo bioldgicamente heterogéneo y clinicamente mas agresivo, con alta tasa de proliferacién, mayor
riesgo de recaida temprana y peor prondstico, concentrandose las recurrencias en los primeros tres afios
y la mortalidad en los primeros cinco afios tras el diagnostico.

A nivel molecular, engloba diversos subtipos con perfiles genémicos e inmunoldgicos distintos, lo que
condiciona respuestas variables al tratamiento. La quimioterapia ha sido histéricamente el pilar
terapéutico, aunque en los tltimos afios la inmunoterapia dirigida contra PD-1/PD-L1 ha demostrado
beneficio en determinados subgrupos.

No obstante, estas terapias pueden producir eventos adversos inmunorrelacionados, entre ellos la
hipofisitis inmunomediada. El proceso inflamatorio resultante puede causar hipopituitarismo parcial o
completo, siendo este tltimo el que presentaba nuestra paciente. El manejo del panhipopituitarismo se
basa fundamentalmente en la terapia de reemplazo hormonal dirigida a los ejes deficitarios, con el
objetivo de restaurar la homeostasis endocrina, minimizar la sintomatologia y mejorar la calidad de
vida del paciente.

El déficit de ACTH constituye la alteracién mas urgente desde el punto de vista clinico, por el riesgo
potencial de insuficiencia suprarrenal y crisis adrenal. Por ello, el tratamiento debe iniciarse de forma
precoz con glucocorticoides, siendo la hidrocortisona en dosis divididas el farmaco de eleccion para
imitar el ritmo circadiano fisiolégico del cortisol.

Posteriormente, y una vez asegurada la cobertura glucocorticoidea, debe iniciarse el tratamiento del
hipotiroidismo central mediante levotiroxina. Es fundamental destacar que la reposicion tiroidea nunca
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debe preceder al inicio de glucocorticoides, ya que podria precipitar una crisis suprarrenal al aumentar

el metabolismo del cortisol.

El reemplazo de otros ejes hormonales debe individualizarse. En el caso del hipogonadismo, se valorara
la terapia sustitutiva con esteroides sexuales en funcion de la edad, el sexo y los objetivos reproductivos
del paciente, mientras que la deficiencia de hormona de crecimiento puede tratarse con GH
recombinante en casos seleccionados. Asimismo, en presencia de diabetes insipida central, el

tratamiento de eleccion es la desmopresina [6].

Todo esto implica que en pacientes con panhipopituitarismo, la apariciéon de un episodio agudo
requiere un ajuste adecuado del tratamiento sustitutivo y un seguimiento clinico estrecho, con el fin de
prevenir descompensaciones y complicaciones asociadas. Para ello requiere un enfoque individualizado
y multidisciplinar, con monitorizaciéon peridédica de la funciéon hormonal y ajuste del tratamiento

sustitutivo.

En este caso nuestra paciente fue valorada tanto por oncologia como por endocrinologia y nefrologia.
Por ello se ajustd inicialmente el tratamiento para el eje segtin la tolerancia a via oral que presentaba la

paciente y los requerimientos hormonales.

En lo que respecta a la hiponatremia, este caso se interpret6 inicialmente como hiponatremia severa
compatible con SIADH en contexto neoplasico activo y tratamiento oncoldgico.

Siguiendo el algoritmo diagnéstico [7] se confirmé que nos encontrdbamos ante una hiponatremia
hipoténica al descartar hiperglucemia (96 mg/dL) y situacién de potomania o sobreingesta de agua libre
tras obtener una osmolaridad urinaria elevada. Acorde al sodio en orina de 126.5 mmol/L y a la
presencia de edemas se descarté SIADH, dado que este requiere situacion de euvolemia. Igualmente se

confirmé la correcta suplementacion hormonal lo que

descartaba  hipotiroidismo e

hiperaldosteronismo como causa de hiponatremia y se decidié suspender el tratamiento con

desmopresina por sospecha de hiponatremia en este contexto.
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Figura 1. Algoritmo hiponatremia [7].

No obstante, la paciente mantuvo ingesta de desmopresina, pero simultaneamente recibié sueroterapia
intravenosa por la intolerancia a la via oral en contexto de mucositis severa, lo que podria explicar junto
con la reposicion progresiva de corticoides a dosis altas la persistencia de edemas por efecto
acumulativo de ADH exd6gena (concentracién urinaria inapropiada), volumen iatrogénico (sueros) e

hipocortisolismo.
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Este caso es muy interesante porque resalta la importancia de una historia clinica detallada en pacientes
oncoldgicos complejos con hiponatremia hipoténica sintomatica grave, evidenciada por edemas y
hiposmolaridad. La ingesta persistente inadvertida de desmopresina, pese a su suspension indicada,
combinada con sueroterapia IV por mucositis y ajuste de corticoides, originé complicaciones
iatrogénicas que podrian haberse evitado mediante una comunicacién mds efectiva con el paciente y
conciliacién farmacoldgica rigurosa. Este caso demuestra la necesidad de mantener un seguimiento
cercano para prevenir iatrogenias en estos contextos.
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