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‘ Carta de saludo

Queridos amigos:

Os damos la bienvenida a lal152 Reunién de SOMANE. Ya han pasadol5 afnos desde que
se iniciaron estas reuniones y no exagero al afirmar que se han consolidado como una
iniciativa muy importante en el ambito de la Nefrologia. Toda la ilusién volcada por las
juntas directivas de nuestra Sociedad se ha visto recompensada por el desarrollo creciente
de nuestras reuniones. Tanto desde el punto de vista cientifico como humano constituyen
un evento relevante en nuestra comunidad nefroldgica. La mayoria de nefrélogos
madrilenos, desde los residentes mds jovenes hasta los mayores jubilados esperan con
ilusion el poder reunirse en este ambiente distendido en el que compartir experiencias y
volver a ver a muchos amigos.

Es nuestro segundo afio como junta directiva y afrontamos la organizacion de la
reunion con ilusion renovada. El afio pasado nos enfrentdbamos al comienzo de nuestra
andadura y teniamos que superar grandes niimeros. Se batieron records de asistentes y de
comunicaciones recibidas. Estdbamos muy contentos porque habiamos llegado a los127
resumenes. Pues bien, este afno volvemos a batir records con132 resumenes recibidos.
El afio pasado tuvimos121 asistentes, esperemos que también consigamos incrementarlo
este ano. Esto nos hara seguir trabajando con mayor ilusion, si ello es posible.

Tengo que hacer mencién especial y dar las gracias a los revisores de los resimenes
recibidos. Seguimos recibiendo resimenes de muy elevada calidad, que cada vez dificultan
mas la seleccion. Ademas, se lo pedimos cada vez con un menor margen de tiempo. No
olvidemos que para lo que la SEN dispone de 6 meses nosotros lo hacemos en uno. Por
ello nuestro reconocimiento. También el agradecimiento a ponentes y moderadores por
su participacion en el engrandecimiento de la reunion.

Continuamos eligiendo Alcald como sede de la reunién. Como hemos comentado en
otras ocasiones, nos ofrece ventajas en muchos aspectos que hacen que sea un lugar ideal
para la realizacion de las reuniones. Aporta un marco incomparable, cercania en los
desplazamientos, excelentes instalaciones y facilidad de comunicacién con Madrid. Poco
mas se puede pedir. Sin embargo, no descartamos volver en un futuro cercano a la Granja,
lugar de agradables recuerdos.

En esta reunién seguimos consolidando las iniciativas que poco a poco han ido
conformando la reunién. A los ya clasicos de los casos clinicos de estudiantes y




participacion de los grupos de investigacion incorporamos otras iniciativas. Este afio
haremos una sesion en la que tendran cabida aquellas actividades desarrolladas bajo el
paraguas de SOMANE, como estudios clinicos, casos de residentes, actividades de grupos
de trabajo y recogidas de informacion auspiciadas por la Sociedad. Esperemos que esto
sirva de estimulo para que usemos nuestra sociedad para llevar a cabo todas las iniciativas
posibles.

No podemos concluir sin agradecer a la Industria todo el apoyo que sigue prestandonos.
En una situacién compleja, no solo por motivos econdmicos sino también por el desarrollo
de normativas complejas, contintian colaborando con nuestra sociedad. Intentamos
adaptarnos a las exigencias que ellos tienen. Motivo de ello ha sido la convocatoria del5
becas parala inscripcion en la reunion coordinadas por la propia sociedad. Probablemente
esta sea una de las vias futuras de colaboracién. Intentaremos desarrollarla de la mejor
forma posible. Esta capacidad de adaptacion junto al elevado nivel cientifico de la reunion
hard mas sencillo el trabajo conjunto.

Por todo ello estamos seguros que la reunion de este afo va a volver a ser un gran éxito.
Os esperamos en Alcald de Henares en estal5* Reunién de SOMANE, ya que vuestra
presencia es lo unico que falta para un éxito completo de la reunién.
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. Programa

VIERNES, 7 de JUNIO 2019

9:00 - 9.30 Apertura. Presentacion REMER

Fernando Tornero (Presidente SOMANE)
Milagros Fernandez Lucas (Secretaria SOMANE)

9:30 - 9.45 Inauguracion

Fernando Tornero (Hospital del Sureste)
Milagros Fernandez Lucas (Hospital Univ. Ramén y Cajal)

9:45-10:30 Conferencia Inaugural:

Trasplante renal de donante vivo
Marta Crespo (Hospital del Mar, Barcelona)
10.30-12.00 Comunicaciones orales DIALISIS

Moderadores:
Jose Antonio Herrero (Hospital Clinico San Carlos)
Beatriz Gil-Casares (Hospital del Sureste)

65(0) 10:30

Cambios en la funcién ventricular y su relaciéon con la composicion corporal en pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada en hemodialisis

Javier Carbayo!, Soraya Abad!, Eduardo Verde!, Alejandra Mufioz de Morales!, Adriana Acosta',
Angela Gonzélez-Rojas', Nicolds Macfas', Almudena Vega', Marfan Goicoechea!, José Lufio!

1) Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Maraiién

66(0) 10:40

El deposito de hierro hepatico elevado no condiciona un incremento del estrés oxidativo ni un
deterioro de la funcionalidad hepatica en pacientes en hemodiélisis tratados con hierro IV

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Maria Pérez Fernandez', Xavier Guerra Torres', Alina Chavez
Guillén', Paloma Ramos Lopez!, Susana Lopez Orgil', Hanane Bouarich', Diego Rodriguez Puyol’,
Patricia Martinez Miguel

1) Hospital Universitario Principe de Asturias
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67(0) 10:50

Relleno vascular en pacientes de hemodilisis: calculo y factores implicados

Marta Alvarez Nadal', Milagros Fernandez Lucas™?, Gloria Ruiz-Roso Lopez', Maria delgado Yagiie',
Elizabeth Viera Ramirez'

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal 2) Universidad de Alcald de Henares

68(0) 11:00

Linfopenia B en hemodialisis ;la pieza que faltaba?

Beatriz Redondo!, Maria Molina'?, Enrique Morales', Luis Allende’®, Elias Jatem?, Felipe Sarro? Jorge
Gonzilez?, Alfons Segarra’, Manuel Praga’

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitariol2 de Octubre. Madrid. Espafia. 2) Servicio de
Nefrologia. Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida. Espafia. 3) Servicio de Inmunologia.
Hospital Universitariol2 de Octubre. Madrid. Espafia.

69(0) 11:10

Caracteristicas clinicas y coste de los ingresos de los pacientes en DP

Paula Lopez-Sanchez', José Portoles’, Leyre Martin', Claudia Yuste?, Dario Janeiro', Maite Ribera’,
Gloria del Peso?, Almudena Vega®, Catalina Martin Cleary®, Fernando Tornero’

1) Hospital Puerta de Hierro 2) Hospital Doce de Octubre 3) Hospital Ramoén y Cajal 4) Hospital La Paz
5) Hospital Gregorio Marafion 6) Fundacion Jiménez Diaz 7) H Clinico San Carlos

70(0) 11:20

Relacién del acceso vascular con la disfuncién del ventriculo derecho y mortalidad en pacientes en
hemodialisis

Javier Carbayo', Soraya Abad', Eduardo Verde', Alejandra Mufioz de Morales', Angela Gonzilez-
Rojas', Adriana Acosta’, Nicolas Macias', Almudena Vega', Marian Goicoechea', José Lufio’

1) Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién

71(0) 11:30

La hipomagnesemia en hemodiélisis se asocia a mayor riesgo de mortalidad: su relacién con el
liquido de didlisis (LD)

Rafael Pérez-Garcia', Maria Teresa Jaldo', Marta Puerta Carretero', Mayra Ortega', Elena Corchete',
Patricia de Sequera’, Juan Antonio Martin-Navarro', Marta Albalate’, Roberto Alcazar!

1) Servicio Nefrologia. Hosp. U. Infanta Leonor

72(0) 11:40

Estudio observacional de nuestra experiencia con el uso de fistulas arteriovenosas en pacientes
mayores de 80 afos

Maria Maldonado Martin', Jennifer Mondragén Zamora', Laura Alvarez Garcia!, Israel Leblic
Ramirez!, Rafael Sanchez Villanueva!

1) H. Universitario La Paz

m Café. Discusiéon de Posters NEFROLOGIA CLINICA
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19(P) P1

Significado clinico de la hematuria macroscopica al debut de la Nefropatia IgA

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

1) Servicio de nefrologia HU 12 de Octubre, Madrid (Espafia) 2) Departamento de medicina Facultad de
medicina Universidad Complutense, Madrid (Espafia) 3) Laboratorio de investigacion renal, vascular y
de diabetes Fundacion Jiménez Diaz, Madrid (Espafia)

20(P) P2

Influencia de inhibidores de PCSK9 sobre la funcion renal y la proteinuria

Patricia Mufioz Ramos', Yohana Gil Giraldo', Javier Reque?, Borja Quiroga', Vicente Alvarez Chiva'
1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa. 2) Servicio de Nefrologia. Hospital
General de Castellon

21(P) P3

Nefropatia inducida por contraste post implantacion de marcapasos biventricular para terapia de
resincronizacion cardiaca en el servicio de cardiologia del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla
José Carlos de la Flor Merino', Alexander Marschall?, Tania Linares', Freddy delgado ?, Gioconda
Bayas', Elisa Ruiz', Cristina Albarracin', Miguel Rodeles’

1) Servicio de Nefrologia del Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla 2) Servicio de Cardiologia del
Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla

22(P) P4

Justificacién y disefio de: un ensayo controlado aleatorizado para evaluar Rosuvastatina en

dosis altas para la prevencion de nefropatia inducida por contraste en pacientes sometidos a
coronariografia electiva

José Carlos de la Flor Merino!, Alexander Marschall?, Tania Linares', Freddy delgado?, Cristina
Albarracin', Gioconda Bayas', Elisa Ruiz', Miguel del Pozo!

1) Servicio de Nefrologia del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla 2) Servicio de Cardiologia del
Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla

23(P) P5

Comportamiento de reabsorcion tubular de fosfato como marcador prondstico en pacientes ERCA vs
no ERCA

Alfonso Cubas Alcaraz', Ezequiel Rodriguez Paternina', Laura Espinel Costoso', Maria Teresa Naya
Nieto!, Alberto de Lorenzo Alvarez!, Judith Martins Mufioz!

1) H. U. Getafe

24(P) P6

Nefropatia por cambios minimos y fracaso renal agudo en adultos

Natalia Andrés Torre!, Brigith Albuja', David Sapiencia', Antonio de Santos Wilhelmi', Antonio
Fernandez Perpén', Borja Quiroga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa.
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25(P) P7

Resultados preliminares de un programa de ejercicio fisico moderado en enfermedad renal diabética (ERD)
Alba Maroto', Ignacio Sanz', Maria Marques Vidas', Paula Lopez', Beatriz Dura', Maria Luisa
Serrano!, Esther Rubio!, Ana Huerta', José Portolés'

1) H U Puerta de Hierro Majadahonda

26(P) P8

Papel de C1q-TNF Related Proteins - 3(CTRP3) en la enfermedad renal crénica

Diego Barbieri Merlo!, Marian Goicoechea Diezhandino!, Maria Dolores Sdnchez Nifio?, Alberto
Ortiz?, Eduardo Verde!, Ursula Verdalles', Ana Pérez de José', Andrés delgado Rodriguez', Esther
Hurtado’, Luis Sanchez Camara’

1) H. Gregorio Marafién 2) E. Jiménez Diaz

27(P) P9

Evolucién de la funcion renal tras inicio de tolvaptdn en una cohorte de pacientes poliquisticos
David Sapiencia Sanjinés', Natalia Andrés Torre', Borja Quiroga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

28(P) P10

Seguridad del uso de firmacos inhibidores de SGLT2 (iSGLT2) en pacientes DM2 con Enfermedad
Renal Diabética (ERD)

Maria Marques Vidas', Alba Maroto', Ignacio Sanz', Paula Lopez', Maria Luisa Serrano’, Beatriz
Dura!, José Portolés!

1) H U Puerta de Hierro Majadahonda

29(P) P11

Pronostico de las glomerulonefritis rapidamente progresivas

Yohana Gil Giraldo', Patricia Mufioz Ramos', Antonio Ferndndez Perpén!, Pablo Ruano Sudrez', Borja
Quiroga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa, Madrid (Espafia).

30(P) P12

Implementacion de la realizacién de biopsias renales ortotépicas guiadas por ecografia por
nefrélogos

Aida Frias', Raquel Berzal’, Claudia Yuste!, Jara Caro', Lucia Rodriguez-Gayo', José Carlos Prado’,
Manuel Praga!

1) Hospital Universitario 12 de Octubre

31(P) P13

Evolucion de funcién renal y proteinuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segtin fenotipo
metabdlico

Lucia Aubert Girbal', Justo Sandino Pérez', Teresa Bada Bosch', Hernando Trujillo Cuellar’, Maria
Fernandez Vidal', Elizabeth Canllavi Fiel', Raquel Berzal Rico!, Aida Frias Gonzalez!, Manuel Praga
Terente', Enrique Morales Ruiz'

1) Hospital Universitario 12 de Octubre
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32(P) P14

Fracaso renal agudo hospitalario en pacientes mayores de 80 afos

David Arroyo', Enrique Sanz?, Rosa Camacho’, Maria Sanchez’, Diego Navazo', Jessica Urdaneta’,
Karen Galindo', Carmen Mon', Milagros Ortiz!, Juan Carlos Herrero!

1) Hospital Universitario Severo Ochoa 2) Universidad Alfonso X El Sabio

33(P) P15

Significativo incremento de la incidencia de preeclampsia grave (PEG) en nuestro drea hospitalaria
Marfa Patrocinio Rodriguez Benitez', Alejandra M. de Morales Rodriguez', Angela Gonzélez Rojas',
Rosa Melero!, Maria Teresa Jaldo Rodriguez?, Daniel Barraca', Ana Pérez de Jose!, Adriana Acosta
Barrios', Alberto Tejedor’, Juan Leon’

1) Servicio de Nefrologia HGU Gregorio Marafién 2) Servicio de Nefrologia. HUIL 3) Servicio de
Obstetricia. HGU Gregorio Marafion

34(P) P16
Modificaciones del perfil metaboélico en pacientes con enfermedad renal crénica segtin estadio
y técnica

Claudia Yuste', Jara Caro’, Maria Fernandez Vidal', Manuel Praga', Carmen Vida®, Noemi Ceprian?,
Julia Carracedo?, Enrique Morales'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Doce de Octubre Madrid 2) Instituto de Investigacion 12 de Octubre.
Unidad de Biologia del Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia de la Facultad de
Biolégicas de la Universidad Complutense de Madrid 3) Departamento de Biologia de sistemas de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Alcald de Henares

35(P) P17

Caso clinico: cuando el Bartter implica al fésforo

Irene Martin Capén’, Martha Elizabeth Diaz Dominguez', Elizabeth Viera', Eva Lopez Melero,
Milagros Ferndndez Lucas'

1) Hospital Universitario Ramon y Cajal

36(P) P18

Metformina, un clasico antidiabético con posibles efectos renoprotectores

Adriana Acosta Barrios', Marian Goicoechea!, Eduardo Verde!, Angela Gonzalez', Andrés delgado’,
Alejandra Mufioz de Morales', Javier Carbayo!, Ursula Verdalles', Ana Pérez de José!, José Lufio'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion

37(P) P19

Factores de riesgo y prondsticos de la funcion renal en pacientes nefrectomizados con

neoplasias renales

Saul Pampa Saico', M. Soledad Pizarro Sanchez!, Laura Garcia Puente’, Simona Alexandru', Maria
Loépez Picasso’, Raquel Barba Martin'

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles, Madrid
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38(P) P20

Complicaciones derivadas de la hiponatremia muy severa y de su tratamiento

Cristina Chediak Teran', Victor Burguera Vion', José Manuel del Rey ?, Maria Teresa Tenorio
Canamas', Edgardo Chacén Wainwright!, Eva Lopez Melero!, Haridian Sosa Barrios!, Maite Rivera
Gorrin', Milagros Ferndndez Lucas'

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Ramon y Cajal 2) Servicio de Bioquimica, Hospital
Universitario Ramén y Cajal

39(P) P21

Calcifilaxis y cirugia de recambio valvular: una serie de 4 casos clinicos

Rosa Melero!, Crhistian Mario A Oblitas’, Angela Gonzélez', Andrés Felipe delgado', Luis Sdnchez
Camara!, Angela Irabien?, Diego Monzén?, Uxue Murgoitio?, Patrocinio Rodriguez Benitez', Alberto
Tejedor!

1) Servicio de Nefrologia Hospital general Universitario Gregorio Marafnion 2) Servicio de Cirugia
cardiaca Hospital General Universitario Gregorio Maranién 3) Servicio de Medicina Interna Hospital
General Universitario Gregorio Marafion

40(P) P22

Misma obra diferente escenario

Rosa Melero!, Patrocinio Rodriguez Benitez', Angela Gonzalez', Angela Irabien?, Diego Monzén?,
Uxue Murgoitio?, Andrés Felipe delgado’, Luis Sanchez Camara', Pilar Tornero’, Alberto Tejedor!
1) Servicio de Nefrologia del Hospital General Universitario Gregorio Marafién 2) Servicio de Cirugia
Cardiaca del Hospital General Universitario Gregorio Marafién 3) Servicio de Alergologia del Hospital
General Universitario Gregorio Marafion

41(P) P23

Factores pronosticos en la Insuficiencia renal aguda asociada a Metformina

Rosa Melero!, Patrocinio Rodriguez Benitez!, Angela Gonzélez', Adriana Acosta!, Andrés Coronado!,
Alejandra Muioz', Andrés Felipe Delgado’, Luis Sanchez Camara!, Javier Carbayo’, Alberto Tejedor"
1) Servicio de Nefrologia Hospital General Universitario Gregorio Marafion

42(P) P24

Analisis a cinco afios en vida real desde la introduccion de Tolvaptén en un hospital de tercer nivel
Rosa Melero', Agustin delagado®, Patrocinio Rodriguez Benitez', Alejandra Mufoz', Javier Carbayo?,
Adriana Acosta’, Angela Gonziélez', Daniel Barraca', Marta Tejedor?, Alberto Tejedor’

1) Servicio de Nefrologia Hospital General Universitario Gregorio Mararion 2) Servicio de Digestivo del
Hospital Infanta Elena, Valdemoro; 3) Universidad Complutense de Madrid

43(P) P25

Sindrome de Bardet Biedl y rifién: experiencia en un hospital terciario

Sara de la Mata!, Ana Belén Martinez!, Olalla Alvarez!, Débora Claramunt!, Paula Carrascosa!, Alvaro
lafuente!, Daniel Barraca'

1) HGU Gregorio Mara7ion
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44(P) P26

Nefropatia C1q: lo que puede esconder el sindrome nefrdtico con corticorresistencia secundaria
Paula Carrascosa’, Laura Escobar!, Olalla Alvarez!, Daniel Barraca!, Débora Claramunt', Jacquelin
Apaza?, Francisco Javier Diaz?, Ana Belén Martinez'

1) Servicio de Nefrologia Infantil, HGU Gregorio Marafién 2) Servicio de Anatomia Patoldgica, HGU
Gregorio Marafion

45(P) P27

Pseudotumor cerebri como complicacion del tratamiento con micofenolato de mofetilo en paciente
con sindrome nefrético

Paula Carrascosa’, Isora Gonzélez?, Almudena Chacén? Ana Belén Martinez', Daniel Barraca!,
Débora Claramunt!, Maria Vazquez?, Olalla Alvarez!

1) Servicio de Nefrologia Infantil, HGU Gregorio Marafién 2) Servicio de Neuropediatria, HGU Gregorio
Maraiién

46(P) P28

Biopsia renal en pediatria. Estudio retrospectivo de los tltimos 10 afios en un hospital terciario
Ignacio del Castillo', Ana Belén Martinez?, Maria Escobar?, Laura Escobar?, Paula Carrascosa?, Daniel
Barraca?, Débora Claramunt?, Olalla Alvarez?, Francisco Javier Diaz?

1) Hospital General Universitario de Ciudad Real 2) Hospital General Universitario Gregorio Marafion

47(P) P29

Tratamiento con la forma retardada de cisteamina en pacientes con cistinosis nefropatica
Esther Gonzalez Monte', Natalia Polanco', Mar Espino’, Beatriz Redondo’, Lucia Aubert', Ana
Hernandez!, Angel Sevillano', Florencio Garcia', Eduardo Herndndez!, Amado Andrés!

1) Servicio de nefrologia del Hospital 12 de octubre.

48(P) P30

Influencia de los valores de ferritina en el pronéstico del fracaso renal agudo

Pablo Alejandro Diez Arias', Marta Sanz Sainz', Begona Santos Sanchez-Rey', Patricia Mufioz Ramos/,
Andrés Fernandez Ramos', Pablo Ruano Suarez', Borja Quiroga Gili'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa, Madrid (Espafia).

49(P) P31

Del sindrome nefritico hipocomplementémico al mas alla

Ignacio del Castillo Velilla,', Maria Escobar Castellanos', Paula Carrascosa Garcia', Daniel Barraca
Nufiez!, Francisco Diaz-Crespo!, Paloma Sanchez Mateos’, Olalla Alvarez Blanco!, Ana Belén
Martinez Lopez'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion

50(P) P32

;Es importante conocer la fragilidad en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada?
Maria Eugenia Portilla Franco!, Fernando Tornero Molina? Pedro Gil Gregorio®, Jose Antonio Herrero
Calvo’®

1) Hospital Hestia Madrid 2) Hospital Universitario del Sureste 3) Hospital Clinico San Carlos
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51(P) P33

Eventos tromboticos y cardiovasculares en pacientes con vasculitis anca. Estudio de cohortes a 30 afios
Sara Afonso Ramos', Juan Santacruz Mancheno', Teresa Olea Tejero', Begofia Rivas Becerra’, Cristina
Vega Cabrera’, Rafael Selgas Gutiérrez!

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

52(P) P34

Resultado del test SPPB y su impacto en la mortalidad de pacientes con erca

Angel Nogueira Pérez!, Graciela Alvarez Garcia!, José Antonio Sanchez Tomero!, Guillermina Barril
Cuadrado!

1) Hospital Universitario de la Princesa

53(P) P35

Utilidad de la bioimpedancia multifrecuencia maltron touch I8 en la estimacion de la capacidad
funcional mediante el indice fitness score

Angel Nogueira Pérez', Graciela Alvarez Garcia', Belén San José!, José Antonio Sdnchez Tomero',
Guillermina Barril Cuadrado!

1) Hospital Universitario de la Princesa

54(P) P36

Distribucion histérico-geografica de la mutacion c.610G>A (p.Ala204Thr) en el gen CLCNKB en
Espana: Una mutacion fundadora en el sindrome de Bartter tipo IIT

Ramon Peces', Rocio Mena!, Carlos Peces?, Hernando Trujillo®, Agustin Carrefo?, Laura Espinosa',
Teresa Olea', Rafael Selgas’, Julidn Nevado'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM 3)
Hospital Universitario 12 de Octubre 4) Hospital General Universitario de Ciudad Real

55(P) P37

Indicaciones de tolvaptan en la poliquistosis renal autosomica dominante (PQRAD): Caracteristicas
clinicas y experiencia de un centro

Ramon Peces', Carlos Peces?, Rocio Mena', Emilio Cuesta', Teresa Olea', Begona Rivas', Cristina
Vega', Rafael Selgas’, Julidn Nevado'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM

56(P) P38

Panel de NGS para nefropatias hereditarias: Un ejemplo de utilidad clinica en “un solo tubo”

Julian Nevado!, Ramén Peces!, Rocio Mena!, Pilar Barraz!, Victor Gomez del Pozo', Marta Melgosa',
Laura Espinosa’, Rafael Selgas', Pablo lapunzina'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz

57(P) P39

;Existen diferencias entre la nefropatia mesangial IgM y la glomeruloesclerosis focal y segmentaria
primaria?: Analisis de presentacion clinica, histopatologia y evolucién de ambas entidades

Elena Valdés Franci!, Fabio Luca Procaccini!, Isabel Galan Carrillo', Serena Gatius', Amir Shabaka'
1) Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos.



XV REUNION de la Sociedad Madrilefia de Nefrologia

58(P) P40

Presentacion y pronodstico de la nefritis ltpica en el lupus eritematoso sistémico de debut tardio
Elena Valdés Franci', Amir Shabaka? Beatriz Sinchez Alamo? Serena Gatius Ruiz!, Clara Cases
Corona?, Patricia Dominguez Torres?, Gema Ferndndez Judrez?

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos 2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario
Fundacién Alcorcon

59(P) P41

Infradiagndstico de la hiperpotasemia en el ambito hospitalario (urgencias y hospitalizacion)

Maria del Pilar Moran MagroS. Nefrologia - H.U. Infanta Leonor', Maria de las Mercedes Sanchez
Rodriguez', Maria Garcia Vallejo', Tamar Talavan Zanon?, Ortega Diaz Mayra', Puerta Carretero
Marta', Corchete Prats Elena’, Jaldo Rodriguez Maite', Martin Navarro Juan Antonio', Alcazar Arroyo
Roberto!

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor 2) Laboratorio de Bioquimica, Hospital
Universitario Infanta Leonor

60(P) P42

La hiperpotasemia diagnosticada en el hospital no se estudia de forma apropiada y se asocia a
elevada morbimortalidad

Maria Garcia Vallejo', Maria de las Mercedes Sanchez Rodriguez', Maria del Pilar Moran Magro',
Roberto Alcdzar Arroyo', Medina Zahonero Laura', Puerta Carretero Marta', Ortega Diaz Mayra', de
Sequera Ortiz Patricia’, Albalate Ramoén Marta!, Pérez Garcia Rafael'

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor

61(P) P43

;Cudndo discontinuar terapia continua de depuracién extrarrenal en el fracaso renal agudo?:
Factores prondsticos

Paula Sanchez Briales', Blanca Tarragon Estébanez', Leyre Rodriguez', Maria Valdenebro Recio’, MR
Llépez Carratala', JM Portolés'

1) Hospital Puerta de Hierro

62(P) P44

Obesidad, riesgo de malnutricion y sarcopenia pueden coexistir. Prevalencia en consulta erca
Mayra Ortega Diaz', Melissa Cintra Cabrera’, Marta Puerta Carretero', Roberto Alcdzar Arroyo’,
Marta Albalate Ramon!, Juan Antonio Martin Navarro!, Elena Corchete Prats', Maria Teresa Jaldo
Rodriguez', Laura Medina Zahonero!, Patricia de Sequera Ortiz'

1) Hospital Universitario Infanta Leonor

63(P) P45

Infeccién nosocomial en el paciente ingresado en nefrologia. Tiempo de ingreso mayor de 8 dias
como factor de riesgo predictor de infeccion

Ana del Carmen Caro?, Almudena Juez!, Beatriz Rodriguez Cubillo', Maria Angeles Moreno de la
Higuera', Isabel Pérez Flores', Javier Vian Pérez!, Serena Gatius', Marisol Poma Tapia!, Virginia Lopez
de la Manzanera', Ana Sdnchez Frucutoso'

1) Departamento de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid 2) Universidad Complutense de
Madrid
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64(P) P46

Influencia de presencia de higado graso en la funcién renal y proteinuria en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2

Justo Sandino Pérez!, Lucia Aubert Girbal’, Teresa Bada Bosch', Hernando Trujillo!, Maria Fernandez
Vidal', Elizabeth Canllavi', Raquel Berzal', Aida Drias', Manuel Praga Terente', Enrique Morales Ruiz
1) 1Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

1

12.30-14:00 Comunicaciones orales cortas DIALISIS

Moderadores:
José M. Portolés (Hospital Univ. Puerta de Hierro)
Vicente Barrio (Hospital Univ. Infanta Sofia)

73(Oc) 12:30

Vigilancia y tratamiento de las estenosis de las fistulas arteriovenosas con alto riesgo de trombosis
Gloria Ruiz Roso Lopez!, Maria delgado Yagiie', Antonio Chinchilla Molina!, Sofia Ortego Pérez',
Milagros Ferndndez Lucas'

1) Hospital Universitario Ramoén y Cajal

74(0c) 12:35

Envejecimiento inmunolégico y fragilidad, dos caracteristicas de nuestros pacientes ERCA y en
Dialisis Peritoneal

Paula Jara Caro', Noemi Ceprian®’, Claudia Yuste', Gemma Valero’, Maria Fernandez', Nadia
Serrouhk?, Enrique Morales', Carmen Vida*, Julia Carracedo®’, Manuel Praga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre (Madrid) 2) Instituto de Investigacion Biomédica i+12
Hospital 12 de Octubre 3) Unidad de Biologia del Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia
de la Facultad de CC. Bioldgicas de la Universidad Complutense de Madrid (Madrid) 4) Departamento
de Biologia de Sistemas. Facultad de Medicina de la Universidad de Alcald de Henares (Alcald de
Henares)

75(0c) 12:40

Evaluacion de la sustitucion de cinacalcet por etecalcetide en una cohorte de pacientes en
Hemodialisis

Alina Valeria Chavez Guillén', Jessy Korina Pefia Esparragoza’, Xavier Enrique Guerra Torres', Pablo
Rodriguez Doyagiiez', Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel', Hanane Bouarich'

1) Hospital Universitario Principe de Asturias

76(0c¢) 12:45

Estudio de hiperuricemia en Hemodialisis

Andrés Delgado', Almudena Vega', Nicolds Macias', Soraya Abad', Diego Barbieri', Luis Sanchez!,
Esther Hurtado', Javier Carbayo’, Alejandra Mufioz de Morales', Jose Lufio'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion
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77(0c) 12:50

Altos ratios de ultrafiltracion y su asociacion con mortalidad en pacientes en hemodialisis

Raul Fernandez-Prado', Monica Pereira’, Alejandro Avello!, Laura Castafieda!, Esmeralda Castillo-
Rodriguez', Teresa Stock da Cunha’, Emilio Gonzalez-Parra'

1) Fundacion Jiménez Diaz

78(0c) 12:55

Los pacientes en hemodidlisis presentan desequilibrio postural que se relaciona con el riesgo de caidas
Ignacio Pérez-Gurbindo’, Rafael Pérez-Garcia?, Patricia Arribas Cobo? Maria Teresa Jaldo?, Marta
Puerta?, Mayra Ortega®, Elena Corchete?, Patricia de Sequera?, Marta Albalate?, Roberto Alcazar?

1) Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. UCM. 2) Servicio de Nefrologia. Hosp. Universitario
Infanta Leonor

79(0c) 13:00

Utilidad del sistema DMed NephroFlow para la estimacién de flujos del acceso vascular para
hemodialisis, estudio comparativo con Transonic

José Luis Merino!, Sonia Mendoza', Esther Garcia!, Beatriz Martin', Blanca Bueno!, David Varillas?,
Laura Bucalo’, Beatriz Espejo’, Laura Baena', Vicente Paraiso’

1) Hospital Univ. del Henares 2) Unidad de Apoyo a la Investigacion. Universidad Francisco de Vitoria
(Madrid)

80(0O¢) 13:05

Uso de etelcalcetida en pacientes en hemodialisis. Experiencia en nuestra unidad hospitalaria de
dialisis

Juan Carlos Herrero Berrdén', Milagros Ortiz', Carmen Mon', Jessica Urdaneta', Karen Galindo’, David
Arroyo!, Verénica Mercado', Rosa Camacho’, Aniana Oliet!, Olimpia Ortega Marcos'

1) Servicio Nefrologia. Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganes (Madrid). Espania

81(0c) 13:10

Eficacia de un programa automatico de monitorizacion del acceso vascular intradidlisis

Rafael Lucena Valverde!, Jose Antonio Herrero Calvo!, Elena Valdés Franci!, Elena Ruiz!, Maria
Hurtado Berben’, Khatuna Khmaladzel, Javier Vian Pérez', Serena Gatius', Virginia Lopez de la
Manzanara Pérez!

1) Hospital Clinico San Carlos

82(0Oc) 13:15

sPodriamos conseguir didlisis adecuada con liquido de dialisis a 300ml/min?

Guillermina Barril', Pedro Sobrino', Martin Giorgi', Almudena Nufez', Begona Santos', Natalia
Pascual!, Paloma Sanz!, Francisco Cano', Angel Nogueira', José Antonio Sdnchez Tomero'

1) Hospital Universitario de la Princesa

83(0c¢) 13:20

Valoracion de la fragilidad en la poblacion en hemodidlisis: aplicabilidad de los criterios de fried en
nuestros pacientes

Maria Pérez Fernandez', Korina Pena Esparragoza', Fernando Tornero Molina?, Diego Rodriguez
Puyol', Mara McAdams-deMarco’, Patricia Martinez Miguel'

1) Hospital Principe de Asturias 2) Hospital del Sureste 3) Johns Hopkins Bloomberg School of Public
Health
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84(0c) 13:25

Miés datos contra el uso de V en la eficacia dialitica

Marta Albalate!, Juan Carlos Quevedo!, Catalina Ulloa', Luis Nieto?, Laura Medina', Maite Jaldo',
Melisa Cintra', Juan Martin', Elena Corchete', Patricia de Sequera’

1) Hospital Infanta Leonor 2) Fundacién Renal Tiigo Alvarez de Toledo

85(0c¢) 13:30

Comparacién de hemodiafiltracion online y hemodialisis expandida en pacientes con disfucién de
catéter permanente

Almudena Vega', Nicolds Macias', Soraya Abad', Ana Garcia-Prieto’, Esther Hurtado', Luis Sdnchez-
Cémara', Alba Santos', Inés Aragoncillo', Marian Goicoechea’, José Lufio!

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién

86(0c) 13:40

Manejo del hiperparatiroidismo secundario en hemodidlisis tras la utilizacién del etelcalcetide:
resultados en la préctica clinica habitual

Candela Moliz!, Elizabeth Canllavi!, Beatriz Redondo!, Maria Fernandez!, Eduardo Hernandez', Elena
Gutiérrez!, Mercedes Sdnchez?, M. Angeles Garcia?, Francisco Rios?, Evangelina Mérida’

1) Hospital 12 de Octubre, Madrid 2) FMC San Luciano, Madrid

87(0c¢) 13:45

Inicio no programado de didlisis peritoneal (DP). Experiencia en nuestro centro

Eva Lopez Melero', Rosa Haridian Sosa Barrios!, Victor Burguera Vion!, Sofia Ortego Pérez', Cristina
Chediak Teran', Edgardo Arturo Chacon Wainwright', Maite Elizabeth Rivera Gorrin'

1) Hospital Ramén y Cajal

14:00-15:30 Comida

15:30-17:00 Comunicaciones orales Nefrologia Clinica

Moderadores:
Carolina Gracia (Fundacién Jiménez Diaz)
Mz? Carmen Sanchez (Hospital Univ. de la Princesa)

1(0) 15:30

Antivirales de Accion directa en la funcién renal en la crioglobulinemia asociada VHC:
RENALCRYOGLOBULINEMIC Study

Ana Pérez de José', Javier Carbayo Lopez de Pablo’, Anna Pocurul ?, Teresa Bada Bosch’, Clara Maria
Cases Coronas*, Amir Shabaka®, Natalia Ramos Terrada 7, Laura Martinez Valenzuela®, Ana Huerta
Arroyo’®, Maria Loreto Fernandez Lorente

1) Hospital Gregorio Marafién Madrid 2) Hospital Clinic de Barcelona 3) Hospital Doce de Octubre
Madrid 4) Hospital Fundacién Alcorcon de Madrid 5) Hospital Clinico San Carlos de Madrid 6) Hospital
Puerta de Hierro Madrid 7) Hospital Vall d”Hebron Barcelona 8) Hospital de Bellvitge Barcelona 9)
Hospital Puerta de Hierro Madrid 10) Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona
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2(0) 15:40

Implantacion de valvula adrtica transcatéter en pacientes con enfermedad renal crénica grado 3 y 4:
impacto sobre funcién renal

Rafael Lucena Valverde!, Amir Shabaka', Andrés Escudero Diaz?, Maria Hurtado'!, Serena Gatius',
Javier Vian!, Gabriela Tirado Conde?, Luis Nombela?

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos. 2) Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico San
Carlos.

3(0) 15:50

Importante morbimortalidad maternoinfantil en la preeclampsia grave (PEG)

Marfa Patrocinio Rodriguez Benitez', Alejandra M. de Morales Rodriguez', Angela Gonzélez Rojas',
Rosa Melero', Maria Teresa Jaldo Rodriguez?, Daniel Barraca', Nicolds Macias', Adriana Acosta
Barrios', Alberto Tejedor!, Juan Leon®

1) Servicio de Nefrologia. HGU Gregorio Marafion 2) Servicio de Nefrologia. HUIL 3) Servicio de
Obstetricia. HGU Gregorio Marafion

4(0) 16:00

Diagnostico genético preimplantacional (DGP) en la poliquistosis renal autosémica dominante
(PQRAD) con alto riesgo de progresion

Ramoén Peces', Carlos Peces?, Rocio Mena!, Emilio Cuesta’, Pablo lapunzina’, Rafael Selgas', Julidn
Nevado'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM

5(0) 16:10

El valor de las biopsias renales repetidas en pacientes con nefritis lupica

Teresa Bada Bosch', Marina Alonso?, Paola Rodriguez', Elena Gutiérrez', Esther Rodriguez®, Maria
Fernandez', Elizabeth Canllavi', Maria Galindo®, Manuel Praga’, Enrique Morales'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. 2) Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario 12 de Octubre. 3) Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.

6(0) 16:20

Eficacia del uso de iSGLT2 en el control de la proteinuria residual en pacientes DM2 y Enfermedad
renal diabética (ERD)

Alba Maroto', Maria Marques Vidas', Ignacio Sanz', Paula Lépez', Maria Luisa Serrano', Beatriz
Dura!, Esther Rubio!, Ana Huerta!, José Portolés!

1) H U Puerta de Hierro Majadahonda

7(0) 16:30

La microhematuria se asocia a una mayor gravedad de la nefritis tubulointersticial aguda

Raquel Esteras Rubio"?, Jonathan G Fox?, Colin Geddes *, Bruce Mackinnon?, Catalina Martin Cleary’,
Carolina Gracia Iguacel', Alicia Garcia Pérez ?, Valeria Sainz Prestel , Juan Antonio Moreno™*, Alberto
Ortiz!

1) Fundacion Jiménez Diaz 2) Hospital Infanta Elena 3) Queen Elizabeth University Hospital of Glasgow
4) Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba
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8(0) 16:40

Incidencia de eventos clinicos tras el inicio de tratamiento sustitutivo enzimdtico (TSE) en la
enfermedad de fabry. Estudio multicéntrico

Marian Goicoechea’, Francisco Gomez-Preciado?, Silvia Benito?, Jessica Ugalde-Altamirano?, Daniela
E Astudillo’, Manuel Lopez-Mendoza®, Irene Agraz’, Ana Huerta®, Alejandra Restrepo®, Gabriel de
Arriba®

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion 2) Hospital Bellvitge 3) Fundacion Puigvert 4)
Hospital Clinic de Barcelona 5) Complejo Universitario A Corufia 6) Hospital Universitario Puerta de
Hierro 7) Hospital Vall d”Hebron 8) Hospital Universitario Virgen del Rocio 9) Hospital Universitario de
Guadalajara

17:00-17:30 Actualizaciones en Nefrologia Clinica

Moderadores:
Marian Goicoechea (Hospital G. Univ. Gregorio Marafién)
Gema Fernandez (Hospital Univ. Fundacién Alcorcon)

Patologia renal y complemento
Pablo Cannata (Fundacién Jiménez Diaz)

17.30-19:00 Proyectos y Actividades SOMANE

Moderadores:
Emilio Gonzélez Parra (Fundacién Jiménez Diaz)
Judith Martins (Hospital de Getafe)

Caso Miércoles Nefrologicos - Fracaso renal agudo en paciente oncoléogico
Yanieli Hernandez (Hospital Univ. De la Paz) (136C)

Caso ganador Concurso SHUa - Sindrome urémico hemofilico atipico (SHUa)
secundario a pacreatitis aguda. ;Causa o consecuencia?
Justo Sandino (Hospital Univ. 12 de Octubre)

Estudio Fabry
Emilio Gonzélez Parra (Fundacién Jiménez Diaz)

Situacion de las Ayudas SOMANE concedidas en los ultimos afios

Uso de Etecalcetida en la Comunidad de Madrid
Rosa Sanchez (Hospital General de Villalba)

Experiencia del tratamiento de la PQRAD en la Comunidad de Madrid
Judith Martins (Hospital De Getafe)

Otros proyectos SOMANE

19.00-20.00 ASAMBLEA SOCIOS SOMANE
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SABADO, 8 de JUNIO 2019

9:00-10:15 Comunicaciones orales cortas (varios)

Moderadores:
Patrocinio Rodriguez (Hospital General Univ. Gregorio Maraiién)
Laura Alegre (Hospital Univ. de Fuenlabrada)

13(Oc¢) 09:00

Importancia del fracaso renal agudo post cirugia cardiaca valvular: mayor impacto que la
enfermedad renal crénica

Beatriz Rodriguez Cubillo', Manuel Carner-Alcdzar?, Antolina Rodriguez Moreno', Maria Angeles
Moreno de la Higuera!, Jests delgado?, Javier Vian Pérez!, Luis Maroto Castellanos?, Ana Sanchez
Fructuoso!

1) Departamento de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid 2) Departamento de Cirugia
Cardiaca, Instituto Cardiovascular, Hospital Clinico San Carlos, Madrid

14(Oc¢) 09:05

Identificacion de mutaciones en PKD1 y PKD2 en una cohorte espafiola con poliquistosis renal
autosomica dominante (PQRAD) en un hospital terciario

Julidn Nevado', Ramon Peces', Rocio Mena', Marta Melgosa', Laura Espinosa’, Angel Alonso', Carlos
Peces?, Sara Afonso’, Rafael Selgas', Pablo lapunzina'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM

15(0c) 09:10

Morbimortalidad maternofetal asociada al fracaso renal agudo (fra) que acontece en el seno de la
preeclampsia grave (peg)

Marfa Patrocinio Rodriguez Benitez!, Angela Gonzélez Rojas', Alejandra M. de Mufioz Rodriguez!,
Rosa Melero!, M. Teresa Jaldo Rodriguez®, Daniel Barraca', Nicolas Macias', Ana Pérez de Jose', Juan
Leon?, Alberto Tejedor!

1) Servicio de Nefrologia. HGU Gregorio Marafion 2) Servicio de Nefrologia. HUIL 3) Servicio de
Obstetricia. HGU Gregorio Marafion

16(Oc¢) 09:15

Dano renal asociado a la administracién intravitrea de anti-VEGF

Maria Fernandez Vidal', Candela Moliz Corddn', Elizabeth Canllavi Fiel', Beatriz Redondo Navarro!,
Lucia Aubert Girbal', Justo Sandino Pérez', Teresa Bada Bosch!, Hernando Trujillo Cuéllar', Enrique
Morales Ruiz!, Manuel Praga Terente!

1) Hospital 12 de Octubre

17(Oc¢) 09:20

Evolucion y supervivencia en el fracaso renal agudo dependiente de terapia continua de depuracién
extrarrenal en una unidad de cuidados criticos

Blanca Tarragon Estébanez', Paula Sdnchez Briales', Leyre Martin Rodriguez', Maria Valdenebro
Recio!, MR Llépez Carratala’, JM Portolés!

1) Hospital Puerta de Hierro
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18(Oc) 09:25

Progresion de la funcién renal después del tratamiento con los nuevos antivirales para el virus C:
sexiste diferencia entre la enfermedad renal crénica y el trasplante renal?

Ester Casillas Sagrado', Nuria Maria Rodriguez Mendiola’, Cristina Galeano Alvérez', Sara Jiménez
Alvaro!, Sandra Elias Trevifio', Ana Maria Fernandez Rodriguez'

1) Hospital Ramoén y Cajal

88(Oc¢) 09:30

Andlisis prospectivo del tratamiento de la anemia con hierro IV en pacientes en hemodialisis segtiin
guias de practica clinica o segun criterio del nefrélogo

Jessy Korina Pefla Esparragoza', Alina Chévez Guillen', Maria Pérez Fernandez', Hanane Bouarich’,
Diego Rodriguez Puyol', Patricia Martinez Miguel'

1) Hospital Universitario Principe de Asturias

113(Oc¢) 09:35

Una consulta especifica de trasplante renal de donante vivo con actitud proactiva por parte de
Nefrologia puede aumentar el numero de estos trasplantes

M= Covadonga Hevia Ojanguren'

1) HU Infanta Sofia. S Sebastidn de los Reyes. Madrid

118(0Oc) 09:40

Identificacion de nuevos mecanismos implicados en la aparicion de brotes de hematuria tras
infeccién respiratoria en un modelo experimental de nefropatia IgA

Carmen Herencia Bellido', Melania Guerrero Hue?, Cristina Vazquez Carballo’, Cristina Garcia
Caballero', Gema Ruiz Hurtado*, Santiago Rodriguez de Cordoba’, Alberto Ortiz', Renato Monteiro?,
Jesus Egido', Juan Antonio Moreno**®

1) Laboratorio de Nefrologia Experimental, Patologia Vascular y Diabetes, Instituto de Investigacién
Sanitaria-Fundacion Jiménez Diaz. Universidad Auténoma, Madrid, Espaiia 2) GE06 Fisiopatologia
del dario renal y vascular. Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC) 3)
INSERM 1149, Center for Research on Inflammation (CRI), Paris, Francia 4) Laboratorio Cardiorenal,
Instituto de Investigacion Sanitaria Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espafia 5) Centro de Investigaciones
Biolégicas, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas y Centro de Investigacion Biomédica en
Enfermedades Raras, Madrid, Espafia 6) Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia,
Universidad de Cérdoba, Espaia

119(Oc) 09:45

Situacién actual de infeccién oculta por virus B en seis unidades de hemodialisis

Maria Dolores Martin Rodrigo?, Antonio Cirugeda Garcia', Vicente Barrio Lucia', Rocio Echarri
Carrilo!, Roberto Alcazar®, Vicente Paraiso®, Jesus de Benito®, Beatriz Gil®, Maria José Gutierrez’,
Fernando Cava?

1) Hospital Universitario Infanta Sofia 2) Laboratorio BR Salud. 3) Hospital Universitario Infanta Leonor
4) Hospital Universitario del Henares 5) Hospital Universitario Infanta Cristina 6) Hospital Universitario
del Sureste 7) Hospital del Tajo
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120(Oc¢) 09:50

;Podemos modificar el estrés oxidativo en los liquidos de dialisis?

Carmen Vida', Matilde Alique'?, Patricia de Sequera’, Carlos Oliva*, Guillermo Bodega’, Julia
Carracedo*®, Rafael Ramirez-Chamond!?

1) Dpto. de Biologia de Sistemas, Facultad de Medicina, Universidad de Alcald de Henares (Madrid)

2) Instituto Ramoén y Cajal de Investigacion Sanitaria, (IRYCIS). (Madrid) 3) Seccion de Nefrologia,
Hospital Universitario Infanta Leonor (Vallecas, Madrid) 4) Dpto. Genética, Fisiologia y Microbiologia
(Seccion Fisiologia), Facultad de Ciencias Bioldgicas, Universidad Complutense de Madrid (Madrid) 5)
Dpto. de Biomedicina y Biotecnologia, Facultad de Medicina, Universidad de Alcald de Henares (Madrid)
6) Instituto de Investigacion Hospital 12 de Octubre (I+12). (Madrid)

121(Oc¢) 09:55

La ferroptosis esta implicada en el dafo renal inducido por rabdomiolisis y puede regularse

mediante la administracién de curcumina

Melania Guerrero-Hue!, Cristina Garcia-Caballero’, Cristina Vazquez-Carballo?, Carmen Herencia?,
Pablo Cannata’, Manuel Praga’, Alberto Ortiz? Jests Egido®’, Ana Belén Sanz? Juan Antonio
Moreno"*

1) Fisiopatologia del dario renal y vascular. GE-06. Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica

de Cérdoba (IMIBIC). Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia, Universidad de
Cérdoba 2) Laboratorio de Nefrologia Experimental, Patologia Vascular y Diabetes, Fundacion Instituto
de investigacion Sanitaria-Fundacion Jiménez Diaz. Universidad Autonoma de Madrid 3) Departamento
de Anatomia Patoldgica. Fundacion Instituto de Investigaciones Sanitarias-Fundacion Jiménez Diaz,
Universidad Auténoma de Madrid 4) Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre de Madrid 5) Centro
de Investigaciones Biomédicas en Red de Diabetes y Enfermedades Metabdlicas (CIBERDEM). 6) Centro
de Investigaciones Biomédicas en Red de Enfermedades Cardiovasculares (CIBERCV).

10:15-11:00 Conferencias: Inhibidores de SGLT2

Moderadores:
Antolina Rodriguez (Hospital Clinico San Carlos)
Vicente Paraiso (Hospital Univ. del Henares)

m :Que le aportan al paciente cardiologico?
Almudena Castro (Hospital Univ. la Paz)

m :Que aportan al paciente nefrologico?

Maria Marques (Hospital Univ. Puerta de Hierro)

EEETEEEIN Café. Discusion de Posters DIALISIS, TRASPLANTE E INVESTIGACION
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89(P) P47

Epidemia de Gripe A en una Unidad de Hemodialisis. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas

Juan Carlos Herrero Berrén', Jessica Urdaneta', Karen Galindo', Milagros Ortiz Librero', Carmen
Mon Mon', Maria Sanchez Sanchez', David Arroyo Rueda', Sara Maria Quevedo Soriano?, Ana Belén
Jiménez Munéz?®, Olimpia Ortega Marcos'

1) Servicio Nefrologia. Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganes (Madrid). Espafia 2) Servicio
Microbiologia. HU Severo Ochoa 3) Servicio de Medicina Preventiva. HU Severo Ochoa

90(P) P48

Evaluacion de pacientes alérgicos a membranas sintéticas de una unidad de hemodialisis y
comparacion de la eficacia depurativa tras el cambio de dializador

Ana Maria Garcia-Prieto’, Almudena Vega!, Soraya Abad', Nicolds Macias', Inés Aragoncillo', Esther
Hurtado!, Luis Alberto Sdnchez-Cémara’, Diego Barbieri', Andrés delgado’, José Lufio’

1) Hospital Gregorio Marafién

91(P) P49

Hernia de morgagni en didlisis peritoneal incremental: ;es posible continuar con la técnica?

Carlos Santos Alonso!, Maria Maldonado Martin!, Ana Cabrita da Silva?, Pablo Racionero Gonzalez!,
Marta Ossorio Gonzalez', Gloria del Peso Gilsanz', Rafael Selgas Gutiérrez', Maria Auxiliadora Bajo
Rubio!

1) Hospital Universitario La Paz 2) Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

92(P) P50

Obesidad en ERCA. ;Tenemos un problema?

Patricia de Sequera', Luis Nieto?, Catalina Ulloa', Juan Carlos Quevedo', Susana Bacete?®, Mayra
Ortega', Marta Puerta’, Maite Jaldo', Elena Corchete’, Marta Albalate’

1) Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor. 2) Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo 3)
Endocrinologia. Hospital Universitario Infanta Leonor

93(P) P51

;Conseguimos el mismo transporte convectivo con todos los monitores?

Patricia de Sequera’, Ameth T. Munoz', Luis E Moran', Maria Teresa Jaldo', Melissa Cintra’, Laura
Medina', Elena Corchete', Marta Puerta', Mayra Ortega'

1) Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor

94(P) P52

Nefrogeriatria: ;Cudles son las caracteristicas y evolucién de los pacientes ancianos en DP?

Enrique lacoba', Mario Botella', Clara Martinez', Claudia Yuste*”, Victor Burguera®’, Sandra Gallego*’,
José Ramoén Rodriguez Palomares®”, Sara Romero®’, José Portolés'”

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro - Majadahonda 2) Hospital Universitario Doce de Octubre -
Madrid 3) Hospital Universitario Ramén y Cajal - Madrid 4) Hospital San Pedro de Alcdantara - Cdceres
5) Hospital Universitario de Guadalajara 6) Hospital Universitario del Sureste - Arganda del Rey 7)
Grupo Centro de Didlisis Peritoneal
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95(P) P53

sPuede ser la pauta de Hemodidlisis Incremental, 2HD/semana, un factor favorecedor de la
supervivencia del acceso vascular? Experiencia de un centro durante 10 afios

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

1) Hospital Univ. del Henares

96(P) P54

Variabilidad interindividual del volumen sanguineo relativo en pacientes de hemodialisis

Marta Alvarez Nadal', Milagros Ferndndez Lucas'?, Gloria Ruiz-Roso Lépez!, Marfa delgado Yagiie',
Elizabeth Viera Ramirez'

1) Hospital Universitario Ramoén y Cajal 2) Universidad de Alcald de Henares

97(P) P55

Liquido de didlisis con citrato y acetato en la vida real

Patricia de Sequera', Maite Jaldo', Catalina Ulloa', Juan Carlos Quevedo', Luis Nieto?, Mayra Ortega’,
Roberto Alcazar!, Marta Puerta!, Laura Medina', Marta Albalate!

1) Hospital Infanta Leonor 2) Fundacién Renal Iiigo Alvarez de Toledo

98(P) P56

La Didlisis Peritoneal incremental es una buena alternativa de inicio de didlisis en pacientes con
funcién renal residual

Lina Leén Machado!, Yanieli Herndndez Perdomo', Maria Maldonado Martin', Gloria del Peso
Gilsanz', Marta Ossorio Gonzalez', Maria Auxiliadora Bajo Rubio’, Rafael Selgas Guitierrez'

1) Hospital Universitario la paz

99(P) P57

Escala de malnutricién-inflamacién en una unidad de dialisis peritoneal (DP) y su relacion con
diferentes parametros analiticos, modalidad de dp o tipo de trasportador

David Sapiencia', Natalia Andrés', Angel Nogueira', Antonio Fernandez Perpén', Guillermina Barril’,
José Antonio Sdnchez Tomero!

1) Hospital Universitario de la Princesa

100(P) P58

Doble filtracién como tratamiento coadyuvante en la Calcifilaxis

Rosa Melero!, Crhistian Mario A Oblitas’, Angela Gonzalez', Angela Irabien?, Diego Monzén?, Uxue
Murgoito?, Luis Sanchez Camara', Patrocinio Rodriguez Benitez', Alberto Tejedor’, Fernando Anaya'
1) Servicio de Nefrologia Hospital General Universitario Gregorio Maraiién 2) Servicio de Cirugia
Cardiaca Hospital general Universitario Gregorio Marafion 3) Servicio de medicina Interna Hospital
general Universitario Gregorio Marafin

101(P) P59

Uso de bioimpedancia en nifios en hemodiélisis

Paula Carrascosa', Almudena Vega?, Daniel Barraca?, Luis Alberto Sdnchez?, Ana Belén Martinez',
Esther Hurtado?, Débora Claramunt’, Soraya Abad? Olalla Alvarez!, Nicolas Macias?

1) Servicio de Nefrologia Infantil, HGU Gregorio Mara#ién 2) Servicio de Nefrologia, HGU Gregorio
Mararnion
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102(P) P60

Funcidn renal residual en hemodialisis: beneficios en su mantenimiento

Sofia Ortego Pérez', Eva Lopez Melero', Gloria Ruiz-Roso!, Maria delgado Yagiie', Milagros Fernandez
Lucas!

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal

103(P) P61

Aumento de la actividad fosfatasa alcalina en plasma y su relaciéon con la mortalidad de pacientes

en hemodialisis

Laura Juliana Castafieda Infante', Diego Ortega Gonzalez?, Emilio Gonzalez Parra'?, Teresa Stock Da
Cunha', Esmeralda Castillo Rodriguez', Alejandro Avello Escribano’, Raul Fernandez Pardo', Ricardo
Villa Bellosta'

1) Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz 2) Universidad Auténoma de Madrid

104(P) P62

La vitamina ¢ como tratamiento coadyuvante de la anemia en pacientes en hemodialisis

Sara Romero Pérez!, Beatriz Gil-Casares Casanova', José Maria Bautista Canas’, Raquel de Gracia
Nunez', Maria Moya Garcia-Renedo!, Jara Ampuero Mencia? David Varillas delgado®, Fernando
Tornero Molina'

1) Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey 2) Hospital Universitario de Fuenlabrada 3)
Unidad de apoyo a la investigacién, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Francisco de Vitoria

105(P) P63

Diferencias en la composicion corporal por bioimpedancia multifrecuencia segmental entre
pacientes en ERCA y HD

Guillermina Barril!

1) Hospital Universitario de la Princesa

106(P) P64

Ratio masagrasa/masamagra como factor de riesgo cardiovascular , estudio de supervivencia
Guillermina Barril!, Angel Noguiera', Nuria Garcia?, Paloma Sanz®, Graciela Alvarez', Yoana Gil',
Patricia Mufioz', Martin Giorgi', Almudena Nuiez', José Antonio Sanchez Tomero'

1) Hospital Universitario de la Princesa 2) Clinica Universitaria de Navarra 3) Clinica San Camilo
(actual Juan Bravo 54)

107(P) P65

Inicio de tratamiento con etelcalcetida tras el uso de cinacalcet. Propuesta de equivalencia de dosis
Beatriz Gil-Casares!, José Maria Bautista', Sara Romero', David Varillas?, Raquel de Gracia', Fernando
Tornero!

1) Hospital Universitario del Sureste 2) Universidad Francisco de Vitoria
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108(P) P66

La hemodidlisis expandida (HDx) no afecta las sefiales vehiculadas en microvesiculas endoteliales o
plaquetarias

Carmen Vida', Matilde Alique'?, Patricia de Sequera’, Carlos Oliva*, Guillermo Bodega®, Julia
Carracedo®, Rafael Ramirez-Chamond"?

1) Dpto. de Biologia de Sistemas, Facultad de Medicina, Universidad de Alcald de Henares (Madrid)

2) Instituto Ramon y Cajal de Investigacion Sanitaria, (IRYCIS). (Madrid) 3) Seccion de Nefrologia,
Hospital Universitario Infanta Leonor (Vallecas, Madrid) 4) Dpto. Genética, Fisiologia y Microbiologia
(Seccién Fisiologia), Facultad de Ciencias Bioldgicas, Universidad Complutense de Madrid (Madrid) 5)
Dpto. de Biomedicina y Biotecnologia, Facultad de Medicina, Universidad de Alcald de Henares (Madrid)
6) Instituto de Investigacion Hospital 12 de Octubre (I+12). (Madrid)

114(P) P67

Asignacion de injertos afiosos entre receptores anosos

Hernando Trujillo!, Teresa Bada', Maria Fernandez', Elizabeth Canllavi', Carmen Romero?, Angel
Sevillano', Natalia Polanco!, Esther Gonzélez', Manuel Praga', Amado Andrés'

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario 12 de Octubre 2) Servicio de Estadistica, Hospital
Universitario 12 de Octubre

115(P) P68

Mirando al pasado para poder ir hacia el futuro: evolucién del trasplante renal en un hospital
madrilefio

Alejandro Avello Escribano', Teresa Stock Da Cunha', Raidl Ferndndez Prado’!, Esmeralda Castillo
Rodriguez!, Sol Carriazo Julio', Laura Castafieda Infante!, Ana Ramos Verde'

1) Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz

116(P) P69

Incidencia de nefropatia por contraste yodado en pacientes con trasplante renal

Sara Afonso Ramos’, Carlos Jiménez Martin', Maria Lopez Oliva', Elena Gonzalez Garcia', Maria
José Santana Valeros', Antonio Santiago Hernando’, Marco Vaca Gallardo', Marta Ferreira Bermejo',
Rafael Selgas Gutiérrez'

1) Hospital Universitario La Paz. Madrid.

117(P) P70

Trasplante renal de donante en asistolia tipo III: la experiencia de un tnico centro

Teresa Stock da Cunha’, Raul Fernandez-Prado!, Laura Castafieda’, Esmeralda Castillo’, Alejandro
Avello!, Sol Carriazo Julio!, Beatriz Fernandez!, Alberto Ortiz!, Ana Ramos'

1) Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz
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122(P) P71

La via nefro-protectora del GMPc no compensa la diabetes insipida nefrogénica, ambas condiciones
mediadas por la disminucién de ILK a nivel renal

Mercedes Griera'?, Diego Garcia-Ayuso?, Belén Garcia-Carrasco'?, Sofia Campillo™?, Lourdes
Bohorquez'?, Marta Barrionuevo®, Laura Calleros'?, Diego Rodriguez-Puyol**, Manuel Rodriguez-
Puyol*?, Sergio de Frutos'?

1) Department of Systems Biology, Physiology Unit, Universidad de Alcald, Alcald de Henares, Madrid,
Spain 2) Instituto Ramén y Cajal de Investigacién Sanitdria (IRYCIS), Fundacién Renal Ifiigo Alvarez
de Toledo (FRIAT) and REDinREN from Instituto de Salud Carlos III, Madrid, Spain 3) Biomedical
Research Foundation and Nephrology Department, Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares,
Madrid, Spain

123(P) P72

Células asociadas a la respuesta Th17 estan presentes en tejido renal de pacientes con nefropatia
diabética

Macarena Orejudo?, Radl R. Rodrigues-Diez'"?, Raquel Rodrigues-Diez®, Alejandra Droguett?, Miguel
Angel Garcfa-Gonzalez>%, Juan E. Navarro-Gonzalez>S, Alberto Ortiz?’, Sergio Mezzano', Carolina
lavoz*, Marta Ruiz-Ortega'?

1) Laboratorio de Biologia Celular en Enfermedades Renales. 1IS-Fundacién Jiménez Diaz. Universidad
Auténoma Madrid. Madrid. 2) Red de Investigacion Renal (REDinREN). 3) Fundacién de Investigacion
Biomédica Hospital Universitario la Paz (FIBHULP). Departamento de Farmacologia. Madrid. 4)
Division de Nefrologia, Facultad de Medicina, Universidad Austral, Valdivia, Chile. 5) Grupo de
Genética y Biologia del Desarrollo de las Enfermedades Renales. Instituto de Investigacion Sanitaria
Santiago de Compostela (IDIS). Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela (CHUS), Santiago de
Compostela. 6) Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. 7) Servicio
de Nefrologia e Hipertension. IIS-Fundacion Jiménez Diaz-Universidad Autonoma Madrid. Madrid

124(P) P73

La ILK disminuye en los tejidos sensibles a insulina durante el establecimiento de intolerancia a la
glucosa en un modelo en ratén de dieta alta en grasa. Posible marcador temprano en enfermedades
asociadas

Mercedes Griera'?, Diego Garcia-Ayuso'?, Belén Garcia-Carrasco'?, Sofia Campillo'?, Lourdes
Bohérquez'?, Marta Barrionuevo®, Laura Calleros"?, Diego Rodriguez-Puyol*’, Manuel Rodriguez-
Puyol'?, Sergio de Frutos"?

1) Department of Systems Biology, Physiology Unit, Universidad de Alcald, Alcald de Henares, Madrid,
Spain 2) Instituto Ramén y Cajal de Investigacién Sanitdria (IRYCIS), Fundacién Renal Iiiigo Alvarez
de Toledo (FRIAT) and REDinREN from Instituto de Salud Carlos III, Madrid, Spain 3) Biomedical
Research Foundation and Nephrology Department, Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares,
Madrid, Spain

125(P) P74

Bisdemethoxycurcumin polymer conjugation enhances the nephroprotective properties of free
curcumin against experimental nephrotoxic acute kidney injury

Gina Cdrdoba David!, Aroa Duro Castano?, Cristian Gonzalez Guerrero!, Maria Jesus Vicent?, Alberto
Ortiz!, Adrian M. Ramos!

1) Instituto de Investigacion Sanitaria-Fundacion Jiménez Diaz (Tis-Fjd), Madri 2) Centro de
Investigacion Principe Felipe (Cipf), Valencia
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126(P) P75

Regulacion epigenética de Gremlin: Unidn de Mecp2 a promotor de Greml1 y control de su expresion

como potencial mecanismo en el desarrollo de nefropatia diabética

Vanessa Marchant?, Sergio Mezzano?, Marta Ruiz-Ortega’, Bredford Kerr!

1) Centro de Estudios Cientificos, CECs, Valdivia, Chile. 2) Unidad de Nefrologia, Facultad de Medicina,
Universidad Austral de Chile, Valdivia, Chile. 3) Laboratorio de Patologia Vascular y Renal, Universidad
Auténoma Madrid, 1IS-Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espafia.

127(P) P76

Presencia de Bisfenol S en pacientes en hemodialisis, exposicion ambiental y asociada a didlisis
Alberto Ruiz-Priego’, Sebastian Mas'?, Pedro Abaigar’, Javier Santos®, Vanesa Camarero’, Sandra
Robledo-Gil!, Emilio Gonzéilez-Parra’*°

1) Laboratorio renal, vascular y diabetes, Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz, Madrid 2)
Ciberdem, Centro de investigacion Biomédica Espariol en Diabetes y asociado a Desordenes Metabdlicos,
Madrid 3) Divisién de nefrologia, Hospital Universitario de Burgos, Burgos 4) Division de nefrologia

e hipertension, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid 5) Facultad de medicina,
Universidad Auténoma de Madrid, Madrid 6) Red de investigacién Renal (redinren), Madrid

128(P) P77

Gremlin y glomerulonefritis crescente: ;una potencial diana terapéutica modulable por firmacos
epigenéticos?

Lucia Tejedor Santamaria', Sandra Rayego-Mateos', José L Morgado-Pascual', Laura Marquez
Exp0sito’?, Laura Santos Sanchez'? Ratl Rodrigues Diez'?, Macarena Orejudo del Rio'?, Antonio
Tejera Munoz"?, Javier Randez Garbayo'?, Marta Ruiz Ortega?

1) IIS-Fundacién Jiménez Diaz 2) Universidad Auténoma de Madrid

129(P) P78

La hemolisis intravascular severa induce fracaso renal agudo, un efecto que puede ser revertido por
la activacién de Nrf2

Cristina Garcia-Caballero’, Melania Guerrero-Hue', Alfonso Rubio-Navarro 2, Cristina Vizquez-
Carballo?, Carmen Herencia?, Manuel Praga’, Pablo Cannata *, Alberto Ortiz %, Jestis Egido? Juan
Antonio Moreno',’

1) GEO06 Fisiopatologia del dario renal y vascular. Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica de
Cérdoba (IMIBIC). 2) Laboratorio de investigacion Renal, Vascular y Diabetes, Instituto de Investigacion
Sanitaria-Fundacion Jiménez Diaz. Universidad Auténoma, Madrid, Espaiia 3) Departamento de
Nefrologia, Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espafia 4) Departamento de Patologia, Fundacion Instituto
de Investigaciones Sanitarias-Fundacion Jiménez Diaz, Universidad Auténoma, Madrid, Espafia 5)
Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia, Universidad de Cérdoba, Esparia.

130(P) P79

Eleccién de tratamiento renal sustitutivo en pacientes afiosos con Insuficiencia Renal Crénica
estadio 5: ;dialisis o tratamiento conservador?

Juan Cristobal Santacruz Mancheno!, Alberto Alonso Babarro!, Gloria del Peso Gilsanz!, Marta
Ossorio Gonzélez', Maria Auxiliadora Bajo Rubio', Helena Garcia Llana', Ana Castillo Plaza', Rafael
Selgas Gutiérrez'

1) Hospital Universitario La Paz
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131(P) P80

La delecion de la quinasa ligada a integrinas (ILK) disminuye el dafo estructural y la fibrosis

vascular en ratones con enfermedad renal crénica

Sofia Campillo'?, Lourdes Bohorquez'?, Diego Garcia-Ayuso'?, Sergio de Frutos**, Mercedes
Griera'?, Belén Garcia-Carrasco'?, Marta Barrionuevo?, Manuel Rodriguez-Puyol*?, Diego Rodriguez-
Puyol*?, Laura Calleros"*

1) Departamento de Biologia de Sistemas, Unidad de Fisiologia, Universidad de Alcald, Alcald de
Henares, Madrid, Espafia 2) Instituto Ramén y Cajal de Investigacion Sanitaria (IRYCIS), Fundacion
Renal Iitigo Alvarez de Toledo (FRIAT) y REDinREN del Instituto de Salud Carlos III, NOVELREN de la
Comunidad de Madrid, Madrid, Espania 3) Fundacion para la Investigacion Biomédica y Departamento
de Nefrologia, Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares, Madrid, Espania

132(P) P81

Expresion diferencial adquirida en el fracaso renal agudo de genes causantes de nefropatias hereditarias
Sol Maria Carriazo Julio!, Maria Vanessa Pérez Gomez!, Alberto Ortiz Arduan’, Beatriz Fernandez
Fernandez', Teresa Maria Stock Da Cunha Santiago*

1) Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.

11:30-12:00 Conferencia

Moderadores:
Ramon delgado (Clinica Ruber)
David Arroyo (Hospital Univ. Severo Ochoa)

Gammapatia monoclonal de significado renal
Eduardo Gutiérrez (Hospital Univ. 12 de Octubre)

12:00-13:30 Comunicaciones orales Nefrologia Clinica/Trasplante

Moderadores:
Sara Jiménez (Hospital Univ. Ramon y Cajal)
Esther Gonzalez Monte (Hospital Univ. 12 de Octubre)

9(0) 12:00

La recuperacion de la funcion renal tras un fracaso renal agudo predice la mortalidad a corto plazo
tras la hospitalizacion

Begofa Santos Sanchez-Rey’, Marta Sanz Sainz', Patricia Mufioz Ramos', Pablo Ruano Pérez', Borja
Quiroga Gili'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa.

10(0) 12:10

Volumen renal total y funcién renal en pacientes nefrectomizados por neoplasias renales

Saul Pampa Saico', M. Soledad Pizarro Sanchez!, Laura Garcia Puente’, Simona Alexandru', Maria
Loépez Picasso’, Raquel Barba Martin'

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles Madrid
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11(0) 12:20

Hiperhidratacion en la consulta ERCA: utilidad de la bioimpedancia, PROBNP y CA-125

Mayra Ortega Diaz', Melissa Cintra', Marta Puerta Carretero’, Rafael Pérez Garcia', Roberto Alcazar
Arroyo', Marta Albalate Ramon’, Elena Corchete Prats’, Patricia de Sequera Ortiz!, Maria Teresa Jaldo
Rodriguez', Laura Medina Zahonero!

1) Hospital Universitario Infanta Leonor

12(0) 12:30

La valoracién de la reabsorcién tubular de fosfato es ttil como marcador pronéstico en pacientes ERCA
Alfonso Cubas Alcaraz', Ezequiel Rodriguez Paternina', Laura Espinel Costoso', Maria Teresa Naya
Nieto!, Alberto de Lorenzo Alvarez', Judith Martins Mufioz!

1) H. U. Getafe

109(0O) 12:40

Evolucion postrasplante de una cohorte unicéntrica de receptores de donante procedente de
programa PATHI

Beatriz Redondo Navarro!, Esther Gonzalez Monte!, Natalia Polanco Ferndndez!, Ana Herniandez
Vicente!, Angel Manuel Sevillano Prieto!, Oscar Cabrera Marante?, Esther Mancebo?, Teresa Bada
Bosch!, Amado Andrés Belmonte'

1) Hospital Universitario 12 de Octubre; Servicio de Nefrologia 2) Hospital Universitario 12 de Octubre;
Servicio de Inmunologia

110(0) 12:50

Protocolo de desensibilizacion en trasplante renal de donante cadaver

Luis Alberto Sdnchez Camara', Marisa Rodriguez Ferrero', Esther Hurtado Ruiz', Alejandra Mufloz de
Morales!, Javier Carbayo', Andrés Delgado’, Diego Barbieri Merlo', Adriana Acosta', Angela Gonzalez
Rojas’, Fernando Anaya Fernandez-Lomana’

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafion

111(0) 13:00

Eficacia y seguridad de denosumab en receptores de trasplante renal

Marisol Poma Tapia!, Isabel Pérez-Flores', Marta Calvo', Angeles Moreno de la Higuera', Serena
Gatius', Beatriz Rodriguez Cubillo', Khatuna Khmaladze', Diego Sidel Tambo', Ana Sanchez-
Fructuoso'

1) Hospital Clinico San Carlos

112(0) 13:10

Evaluacion ecogréfica tras la retirada del catéter doble-j en trasplantados renales

Rafael Lucena Valverde!, Jestis Martin Centellas’, Juan Manuel Cazorla Lopez!, Eva Lopez Melero,
Lucia Alvarez Santamarta!, Ana Cristina Andrade Lépez!, Victor Burguera Vian', Rosa Haridian Sosa
Barrios!, Maite Rivera-Gorrin'

1) Hospital Universitario Ramoén y Cajal

13.30-14:00 PREMIOS y CLAUSURA
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Nefrologia Clinica

1(O) 15:30 pg 57
Antivirales de Accion directa en la funcién renal en la crioglobulinemia asociada VHC:
RENALCRYOGLOBULINEMIC Study

Ana Pérez de José', Javier Carbayo Lopez de Pablo’, Anna Pocurul 2, Teresa Bada Bosch?, Clara Maria
Cases Coronas’, Amir Shabaka’, Natalia Ramos Terrada 7, Laura Martinez Valenzuela®, Ana Huerta
Arroyo’, Maria Loreto Ferndndez Lorente'

1) Hospital Gregorio Marasion Madrid 2) Hospital Clinic de Barcelona 3) Hospital Doce de Octubre
Madrid 4) Hospital Fundacién Alcorcon de Madrid 5) Hospital Clinico San Carlos de Madrid 6) Hospital
Puerta de Hierro Madrid 7) Hospital Vall d’Hebron Barcelona 8) Hospital de Bellvitge Barcelona 9)
Hospital Puerta de Hierro Madrid 10) Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

2(0) 15:40 pg 58
Implantacion de véalvula aértica transcatéter en pacientes con enfermedad renal crénica grado 3 y 4:
impacto sobre funcion renal

Rafael Lucena Valverde', Amir Shabaka', Andrés Escudero Diaz?, Maria Hurtado', Serena Gatius',
Javier Vian', Gabriela Tirado Conde?, Luis Nombela?

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos. 2) Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico San
Carlos

3(0) 15:50 pg 59
Importante morbimortalidad maternoinfantil en la preeclampsia grave (PEG)

Maria Patrocinio Rodriguez Benitez', Alejandra M. de Morales Rodriguez', Angela Gonzalez Rojas',
Rosa Melero!, Maria Teresa Jaldo Rodriguez?, Daniel Barraca’, Nicolds Macias', Adriana Acosta
Barrios!, Alberto Tejedor?, Juan Leon?

1) Servicio de Nefrologia. HGU Gregorio Marafion 2) Servicio de Nefrologia. HUIL 3) Servicio de
Obstetricia. HGU Gregorio Maraiion




4(0) 16:00 pg 61
Diagnostico genético preimplantacional (DGP) en la poliquistosis renal autosémica dominante
(PQRAD) con alto riesgo de progresion

Ramon Peces', Carlos Peces?, Rocio Mena', Emilio Cuesta', Pablo Lapunzina', Rafael Selgas', Julidan
Nevado!

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM

5(0) 16:10 pg 62
El valor de las biopsias renales repetidas en pacientes con nefritis lupica

Teresa Bada Bosch', Marina Alonso?, Paola Rodriguez', Elena Gutiérrez', Esther Rodriguez®, Maria
Fernandez', Elizabeth Canllavi', Maria Galindo’, Manuel Praga’, Enrique Morales'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. 2) Servicio de Anatomia Patoldgica.
Hospital Universitario 12 de Octubre. 3) Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario 12 de Octubre

6(0) 16:20 pg 63
Eficacia del uso de iSGLT2 en el control de la proteinuria residual en pacientes DM2 y

Enfermedad renal diabética (ERD)

Alba Maroto!, Maria Marques Vidas', Ignacio Sanz', Paula Lopez!, Maria Luisa Serrano’, Beatriz
Dura!, Esther Rubio!, Ana Huerta!, José Portolés!

1) H U Puerta de Hierro Majadahonda

7(0) 16:30 pg 64

La microhematuria se asocia a una mayor gravedad de la nefritis tubulointersticial aguda

Raquel Esteras Rubio'?, Jonathan G Fox?, Colin Geddes *, Bruce Mackinnon?, Catalina Martin Cleary",
Carolina Gracia Iguacel’, Alicia Garcia Pérez 2, Valeria Sainz Prestel %, Juan Antonio Moreno"*, Alberto
Ortiz'

1) Fundacion Jiménez Diaz 2) Hospital Infanta Elena 3) Queen Elizabeth University Hospital of Glasgow
4) Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

8(0) 16:40 pg 65
Incidencia de eventos clinicos tras el inicio de tratamiento sustitutivo enzimatico (TSE) en la
enfermedad de fabry. Estudio multicéntrico

Marian Goicoechea', Francisco Gémez-Preciado?, Silvia Benito?, Jessica Ugalde-Altamirano*, Daniela
E Astudillo’, Manuel Lépez-Mendoza®, Irene Agraz’, Ana Huerta®, Alejandra Restrepo®, Gabriel de
Arriba’®

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafnion 2) Hospital Bellvitge 3) Fundacion Puigvert 4)
Hospital Clinic de Barcelona 5) Complejo Universitario A Corufia 6) Hospital Universitario Puerta de
Hierro 7) Hospital Vall d"Hebron 8) Hospital Universitario Virgen del Rocio 9) Hospital Universitario de
Guadalajara

9(0) 12:00 pg 67
La recuperacion de la funcion renal tras un fracaso renal agudo predice la mortalidad a

corto plazo tras la hospitalizacion

Begofia Santos Sanchez-Rey', Marta Sanz Sainz', Patricia Mufioz Ramos', Pablo Ruano Suérez', Borja
Quiroga Gili'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa.



10(0O) 12:10 pg 68
Volumen renal total y funcién renal en pacientes nefrectomizados por neoplasias renales

Saul Pampa Saico', M. Soledad Pizarro Sanchez!, Laura Garcia Puente’, Simona Alexandru', Maria
Loépez Picasso’, Raquel Barba Martin'

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles Madrid

11(0) 12:20 pg 69
Hiperhidratacion en la consulta erca: utilidad de la bioimpedancia, probnp y ca-125

Mayra Ortega Diaz', Melissa Cintra!, Marta Puerta Carretero', Rafael Pérez Garcia', Roberto Alcazar
Arroyo', Marta Albalate Ramon', Elena Corchete Prats', Patricia de Sequera Ortiz', Maria Teresa Jaldo
Rodriguez', Laura Medina Zahonero'

1) Hospital Universitario Infanta Leonor

12(0) 12:30 pg 70
La valoracion de la reabsorcién tubular de fosfato es util como marcador prondstico

en pacientes ERCA

Alfonso Cubas Alcaraz', Ezequiel Rodriguez Paternina', Laura Espinel Costoso', Maria Teresa Naya
Nieto!, Alberto de Lorenzo Alvarez!, Judith Martins Mufioz!

1) H. U. Getafe

13(Oc) 09:00 pg 72
Importancia del fracaso renal agudo post cirugia cardiaca valvular: mayor impacto que la
enfermedad renal crénica

Beatriz Rodriguez Cubillo', Manuel Carner-Alcdzar?, Antolina Rodriguez Moreno', Marfa Angeles
Moreno de la Higuera!, Jesus Delgado?, Javier Vian Pérez!, Luis Maroto Castellanos?, Ana Sinchez
Fructuoso'

1) Departamento de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid 2) Departamento de Cirugia
Cardiaca, Instituto Cardiovascular, Hospital Clinico San Carlos, Madrid

14(Oc¢) 09:05 pg 74
Identificacién de mutaciones en PKD1 y PKD2 en una cohorte espafiola con poliquistosis renal
autosémica dominante (PQRAD) en un hospital terciario

Julidn Nevado!, Ramén Peces', Rocio Mena!, Marta Melgosa', Laura Espinosa', Angel Alonso', Carlos
Peces?, Sara Afonso', Rafael Selgas', Pablo Lapunzina'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM

15(Oc) 09:10 pg75
Morbimortalidad maternofetal asociada al fracaso renal agudo (FRA) que acontece en el seno de la
preeclampsia grave (PEG)

Marfa Patrocinio Rodriguez Benitez', Angela Gonzélez Rojas', Alejandra M. de Mufioz Rodriguez’,
Rosa Melero!, M. Teresa Jaldo Rodriguez?, Daniel Barraca', Nicolds Macias', Ana Pérez de Jose', Juan
Leon’, Alberto Tejedor!

1) Servicio de Nefrologia. HGU Gregorio Mara#ién 2) Servicio de Nefrologia. HUIL 3) Servicio de
Obstetricia. HGU Gregorio Marafion




16(Oc¢) 09:15 pg76
Darfio renal asociado a la administracién intravitrea de anti-VEGF

Maria Ferndndez Vidal', Candela Moliz Corddn', Elizabeth Canllavi Fiel', Beatriz Redondo Navarro!,
Lucia Aubert Girbal!, Justo Sandino Pérez', Teresa Bada Bosch!, Hernando Trujillo Cuéllar', Enrique
Morales Ruiz!, Manuel Praga Terente!

1) Hospital 12 de Octubre

17(Oc) 09:20 pg 78
Evolucion y supervivencia en el fracaso renal agudo dependiente de terapia continua de depuracién
extrarrenal en una unidad de cuidados criticos

Blanca Tarragén Estébanez', Paula Sanchez Briales', Leyre Martin Rodriguez’, Maria Valdenebro
Recio!, MR Llépez Carratala’, JM Portolés!

1) Hospital Puerta de Hierro

18(Oc) 09:25 pg79
Progresion de la funcién renal después del tratamiento con los nuevos antivirales para el virus C:
sExiste diferencia entre la enfermedad renal crénica y el trasplante renal?

Ester Casillas Sagrado!, Nuria Maria Rodriguez Mendiola', Cristina Galeano Alvérez', Sara Jiménez
Alvaro!, Sandra Elias Trevifio', Ana Maria Fernandez Rodriguez'

1) Hospital Ramon y Cajal

19(P) P1 pg 81
Significado clinico de la hematuria macroscépica al debut de la Nefropatia IgA

Angel M Sevillano Prieto'?, Eduardo Gutiérrez Martinez', Teresa Cavero Escribano’, Claudia Yuste
Lozano', Evangelina Mérida Herrero', Paola Rodriguez Ramos’, Juan Antonio Moreno Gutierrez',’,
Fernando Caravaca-Fontan'?, Enrique Morales Ruiz', Manuel Praga Terente"?

1) Servicio de nefrologia HU 12 de Octubre, Madrid (Espafia) 2) Departamento de medicina Facultad de
medicina Universidad Complutense, Madrid (Espafia) 3) Laboratorio de investigacion renal, vascular y
de diabetes Fundacion Jiménez Diaz, Madrid (Esparia)

20(P) P2 pg 83
Influencia de inhibidores de PCSK9 sobre la funcién renal y la proteinuria

Patricia Mufioz Ramos', Yohana Gil Giraldo', Javier Reque?, Borja Quiroga', Vicente Alvarez Chiva'
1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa. 2) Servicio de Nefrologia. Hospital
General de Castellon

21(P) P3 pg84
Nefropatia inducida por contraste post implantacién de marcapasos biventricular para terapia de
resincronizacion cardiaca en el servicio de cardiologia del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla
José Carlos de la Flor Merino!, Alexander Marschall?, Tania Linares’, Freddy Delgado %, Gioconda
Bayas', Elisa Ruiz', Cristina Albarracin', Miguel Rodeles’

1) Servicio de Nefrologia del Hospital Central de La Defensa Gomez Ulla 2) Servicio de Cardiologia del
Hospital Central de La Defensa Gémez Ulla




22(P) P4 pg 85
Justificacion y disefio de: un ensayo controlado aleatorizado para evaluar Rosuvastatina en

dosis altas para la prevencion de nefropatia inducida por contraste en pacientes sometidos a
coronariografia electiva

José Carlos de la Flor Merino', Alexander Marschall?, Tania Linares, Freddy Delgado?, Cristina
Albarracin', Gioconda Bayas', Elisa Ruiz', Miguel del Pozo'

1) Servicio de Nefrologia del Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla 2) Servicio de Cardiologia del
Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla

23(P) P5 pg 86
Comportamiento de reabsorcion tubular de fosfato como marcador prondstico en pacientes ERCA vs
no ERCA

Alfonso Cubas Alcaraz', Ezequiel Rodriguez Paternina', Laura Espinel Costoso', Maria Teresa Naya
Nieto!, Alberto de Lorenzo Alvarez!, Judith Martins Mufoz!

1) H. U. Getafe

24(P) p6 pg 88
Nefropatia por cambios minimos y fracaso renal agudo en adultos

Natalia Andrés Torre', Brigith Albuja', David Sapiencia', Antonio de Santos Wilhelmi', Antonio
Fernandez Perpén', Borja Quiroga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa.

25(P) pP7 pg 89
Resultados preliminares de un programa de ejercicio fisico moderado en enfermedad renal diabética (ERD)
Alba Maroto', Ignacio Sanz', Maria Marques Vidas', Paula Lépez', Beatriz Dura', Maria Luisa
Serrano!, Esther Rubio!, Ana Huerta', José Portolés'

1) H U Puerta de Hierro Majadahonda

26(P) P8 pg 90
Papel de C1Q-TNF related protein — 3 (CTRP3) en la enfermedad renal crénica

Diego Barbieri Merlo!, Marian Goicoechea Diezhandino!, Maria Dolores Sanchez Nifio? Alberto
Ortiz?, Eduardo Verde!, Ursula Verdalles', Ana Pérez de José!, Andrés Delgado Rodriguez', Esther
Hurtado!, Luis Sinchez Camara'

1) H. Gregorio Marafion 2) F. Jiménez Diaz

27(P) P9 pg 9l
Evolucién de la funcion renal tras inicio de tolvaptdn en una cohorte de pacientes poliquisticos
David Sapiencia Sanjinés', Natalia Andrés Torre', Borja Quiroga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

28(P) P10 pg 92
Seguridad del uso de firmacos inhibidores de SGLT2 (iSGLT2) en pacientes DM2 con

Enfermedad Renal Diabética (ERD)

Maria Marques Vidas', Alba Maroto', Ignacio Sanz', Paula Lopez!, Maria Luisa Serrano’, Beatriz
Dura!, José Portolés!

1) H U Puerta de Hierro Majadahonda




29(P) P11 pg 93
Prondstico de las glomerulonefritis rapidamente progresivas

Yohana Gil Giraldo', Patricia Mufioz Ramos', Antonio Fernandez Perpén', Pablo Ruano Sudrez', Borja
Quiroga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa, Madrid (Espafnia).

30(P) P12 pg 94
Implementacion de la realizacion de biopsias renales ortotdpicas guiadas por ecografia por
nefrélogos

Aida Frias', Raquel Berzal', Claudia Yuste', Jara Caro’, Lucia Rodriguez-Gayo', José Carlos Prado’,
Manuel Praga'

1) Hospital Universitario 12 de Octubre

31(P) P13 pg 96
Evolucion de funcion renal y proteinuria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segtin f

enotipo metabdlico

Lucia Aubert Girbal!, Justo Sandino Pérez', Teresa Bada Bosch!, Hernando Trujillo Cuellar’, Maria
Fernandez Vidal', Elizabeth Canllavi Fiel', Raquel Berzal Rico!, Aida Frias Gonzalez!, Manuel Praga
Terente', Enrique Morales Ruiz'

1) Hospital Universitario 12 de Octubre

32(P) P14 pg 97
Fracaso renal agudo hospitalario en pacientes mayores de 80 afos

David Arroyo', Enrique Sanz? Rosa Camacho', Maria Sanchez', Diego Navazo', Jessica Urdaneta’,
Karen Galindo’, Carmen Mon', Milagros Ortiz', Juan Carlos Herrero'

1) Hospital Universitario Severo Ochoa 2) Universidad Alfonso X EI Sabio

33(P) P15 pg 98
Significativo incremento de la incidencia de preeclampsia grave (PEG) en nuestro drea hospitalaria
Maria Patrocinio Rodriguez Benitez!, Alejandra M. de Morales Rodriguez', Angela Gonzélez Rojas',
Rosa Melero!, Maria Teresa Jaldo Rodriguez?, Daniel Barraca', Ana Pérez de Jose!, Adriana Acosta
Barrios’, Alberto Tejedor!, Juan Leon?

1) Servicio de Nefrologia HGU Gregorio Marafién 2) Servicio de Nefrologia. HUIL 3) Servicio de
Obstetricia. HGU Gregorio Marafion

34(P) P16 pg 100
Modificaciones del perfil metaboélico en pacientes con enfermedad renal crénica segin estadio
y técnica

Claudia Yuste', Jara Caro', Maria Ferndndez Vidal', Manuel Praga', Carmen Vida’, Noemi Ceprian?,
Julia Carracedo?, Enrique Morales'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Doce de Octubre Madrid 2) Instituto de Investigacion 12 de Octubre.
Unidad de Biologia del Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia de la Facultad de
Biolégicas de la Universidad Complutense de Madrid 3) Departamento de Biologia de sistemas de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Alcald de Henares



35(P) P17 pg 102
Caso clinico: cuando el Bartter implica al fosforo

Irene Martin Capén', Martha Elizabeth Diaz Dominguez', Elizabeth Viera', Eva Lopez Melero',
Milagros Ferndndez Lucas'

1) Hospital Universitario Ramon y Cajal

36(P) P18 pg 103
Metformina, un clasico antidiabético con posibles efectos renoprotectores

Adriana Acosta Barrios!, Marian Goicoechea!, Eduardo Verde!, Angela Gonzalez', Andrés Delgado’,
Alejandra Mufioz de Morales', Javier Carbayo', Ursula Verdalles', Ana Pérez de José!, José Lufio'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién

37(P) P19 pg 104
Factores de riesgo y prondsticos de la funcién renal en pacientes nefrectomizados con neoplasias
renales

Saul Pampa Saico', M. Soledad Pizarro Sanchez!, Laura Garcia Puente’, Simona Alexandru', Maria
Loépez Picasso’, Raquel Barba Martin'

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles, Madrid.

38(P) P20 pg 105
Complicaciones derivadas de la hiponatremia muy severa y de su tratamiento

Cristina Chediak Terdn', Victor Burguera Vion', José Manuel del Rey 2, Maria Teresa Tenorio
Canamas’, Edgardo Chacén Wainwright', Eva Lépez Melero', Haridian Sosa Barrios', Maite Rivera
Gorrin', Milagros Ferndndez Lucas'

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal 2) Servicio de Bioquimica, Hospital
Universitario Ramon y Cajal

39(P) P21 pg 106
Calcifilaxis y cirugia de recambio valvular: una serie de 4 casos clinicos

Rosa Melero!, Crhistian Mario A Oblitas?, Angela Gonzalez!, Andrés Felipe Delgado!, Luis Sdnchez
Camara!, Angela Irabien? Diego Monzén?, Uxue Murgoitio?, Patrocinio Rodriguez Benitez!, Alberto
Tejedor!

1) Servicio de Nefrologia Hospital general Universitario Gregorio Marafion 2) Servicio de Cirugia
cardiaca Hospital General Universitario Gregorio Marafion 3) Servicio de Medicina Interna Hospital
General Universitario Gregorio Marafion

40(P) P22 pg 108
Misma obra diferente escenario

Rosa Melero', Patrocinio Rodriguez Benitez', Angela Gonzélez!, Angela Irabien?, Diego Monzén?,
Uxue Murgoitio?, Andrés Felipe Delgado’, Luis Sanchez Camara’, Pilar Tornero?, Alberto Tejedor"

1) Servicio de Nefrologia del Hospital General Universitario Gregorio Marafién 2) Servicio de Cirugia
Cardiaca del Hospital General Universitario Gregorio Maraién 3) Servicio de Alergologia del Hospital
General Universitario Gregorio Marafion




41(P) P23 pg 110
Factores prondsticos en la Insuficiencia renal aguda asociada a Metformina

Rosa Melero', Patrocinio Rodriguez Benitez', Angela Gonzélez', Adriana Acosta', Andrés Coronado',
Alejandra Munoz!, Andrés Felipe Delgado’, Luis Sanchez Camara', Javier Carbayo!, Alberto Tejedor!
1) Servicio de Nefrologia Hospital General Universitario Gregorio Marafidn

42(P) P24 pglll
Analisis a cinco afios en vida real desde la introduccién de tolvaptan en un hospital de tercer nivel
Rosa Melero!, Agustin Delagado?, Patrocinio Rodriguez Benitez!, Alejandra Muiioz', Javier Carbayo?,
Adriana Acosta', Angela Gonzélez', Daniel Barraca!, Marta Tejedor?, Alberto Tejedor!

1) Servicio de Nefrologia Hospital General Universitario Gregorio Marafién 2) Servicio de Digestivo del
Hospital Infanta Elena, Valdemoro; 3) Universidad Complutense de Madrid

43(P) P25 pg 112
Sindrome de Bardet Biedl y rifién: experiencia en un hospital terciario

Sara de la Mata!, Ana Belén Martinez!, Olalla Alvarez!, Débora Claramunt!, Paula Carrascosa', Alvaro
Lafuente!, Daniel Barraca!

1) HGU Gregorio Marafién

44(P) P26 pgll4
Nefropatia C1q: lo que puede esconder el sindrome nefrético con corticorresistencia secundaria

Paula Carrascosa', Laura Escobar!, Olalla Alvarez!, Daniel Barraca!, Débora Claramunt’, Jacquelin
Apaza?, Francisco Javier Diaz?, Ana Belén Martinez!

1) Servicio de Nefrologia Infantil, HGU Gregorio Mara#ién 2) Servicio de Anatomia Patolégica, HGU
Gregorio Marafion

45(P) P27 pg 115
Pseudotumor cerebri como complicacion del tratamiento con micofenolato de mofetilo en

paciente con sindrome nefrético

Paula Carrascosal, Isora Gonzdalez?, Almudena Chacon?, Ana Belén Martinez!, Daniel Barraca',
Débora Claramunt’, Maria Vazquez?, Olalla Alvarez!

1) Servicio de Nefrologia Infantil, HGU Gregorio Mara#ién 2) Servicio de Neuropediatria, HGU Gregorio
Marafién

46(P) P28 pg 116
Biopsia renal en pediatria. Estudio retrospectivo de los tltimos 10 afios en un hospital terciario
Ignacio del Castillo', Ana Belén Martinez?, Maria Escobar?, Laura Escobar?, Paula Carrascosa® Daniel
Barraca?, Débora Claramunt?, Olalla Alvarez?, Francisco Javier Diaz>

1) Hospital General Universitario de Ciudad Real 2) Hospital General Universitario Gregorio Maraiién

47(P) P29 pg117
Tratamiento con la forma retardada de cisteamina en pacientes con cistinosis nefropética

Esther Gonzalez Monte’, Natalia Polanco', Mar Espino’, Beatriz Redondo’, Lucia Aubert!, Ana
Hernandez!, Angel Sevillano', Florencio Garcia!, Eduardo Herndndez!, Amado Andrés!

1) Servicio de nefrologia del Hospital 12 de octubre




48(P) P30 pg 118
Influencia de los valores de ferritina en el pronéstico del fracaso renal agudo

Pablo Alejandro Diez Arias', Marta Sanz Sainz', Begofia Santos Sdnchez-Rey', Patricia Munoz Ramos',
Andrés Fernandez Ramos', Pablo Ruano Suarez', Borja Quiroga Gili'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa, Madrid (Espafnia).

49(P) P31 pg 120
Del sindrome nefritico hipocomplementémico al mas alla

Ignacio del Castillo Velilla,!, Maria Escobar Castellanos’, Paula Carrascosa Garcia', Daniel Barraca
Nufiez!, Francisco Diaz-Crespo!, Paloma Sanchez Mateos', Olalla Alvarez Blanco!, Ana Belén
Martinez Lopez'

1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién

50(P) P32 pg 121
;Es importante conocer la fragilidad en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada?
Maria Eugenia Portilla Franco', Fernando Tornero Molina?, Pedro Gil Gregorio®, Jose Antonio Herrero
Calvo®

1) Hospital Hestia Madrid 2) Hospital Universitario del Sureste 3) Hospital Clinico San Carlos

51(P) P33 pg 122
Eventos tromboticos y cardiovasculares en pacientes con vasculitis ANCA. Estudio de cohortes

a 30 anos

Sara Afonso Ramos', Juan Santacruz Mancheno', Teresa Olea Tejero', Begofia Rivas Becerra', Cristina
Vega Cabrera!, Rafael Selgas Gutiérrez'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

52(P) P34 pg 123
Resultado del test SPPB y su impacto en la mortalidad de pacientes con ERCA

Angel Nogueira Pérez', Graciela Alvarez Garcia', José Antonio Sanchez Tomero', Guillermina Barril
Cuadrado!

1) Hospital Universitario de la Princesa

53(P) P35 pg 125
Utilidad de la bioimpedancia multifrecuencia maltron touch I8 en la estimacion de la

capacidad funcional mediante el indice fitness score

Angel Nogueira Pérez!, Graciela Alvarez Garcia!, Belén San José!, José Antonio Sinchez Tomero',
Guillermina Barril Cuadrado!

1) Hospital Universitario de la Princesa

54(P) P36 pg 127
Distribucién histérico-geografica de la mutacién c.610G>A (p.Ala204Thr) en el gen CLCNKB

en Espana: Una mutacion fundadora en el sindrome de Bartter tipo III

Ramon Peces', Rocio Mena', Carlos Peces?, Hernando Trujillo®, Agustin Carrefo?, Laura Espinosa!,
Teresa Olea', Rafael Selgas', Julidn Nevado'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM 3)
Hospital Universitario 12 de Octubre 4) Hospital General Universitario de Ciudad Real



55(P) P37 pg 128
Indicaciones de tolvaptan en la poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD):

Caracteristicas clinicas y experiencia de un centro

Ramon Peces', Carlos Peces?, Rocio Mena', Emilio Cuesta', Teresa Olea', Begona Rivas', Cristina
Vega', Rafael Selgas’, Julidn Nevado'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM

56(P) P38 pg 129
Panel de NGS para nefropatias hereditarias: Un ejemplo de utilidad clinica en “un solo tubo”

Julian Nevado', Ramén Peces’, Rocio Mena!, Pilar Barraz!, Victor Gémez del Pozo', Marta Melgosa',
Laura Espinosa’, Rafael Selgas', Pablo Lapunzina'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz

57(P) P39 pg 130
;Existen diferencias entre la nefropatia mesangial IgM y la glomeruloesclerosis focal y segmentaria
primaria?: Andlisis de presentacion clinica, histopatologia y evolucion de ambas entidades

Elena Valdés Franci!, Fabio Luca Procaccini!, Isabel Galdn Carrillo', Serena Gatius', Amir Shabaka'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos.

58(P) P40 pg 131
Presentacion y prondstico de la nefritis ltpica en el lupus eritematoso sistémico de debut tardio

Elena Valdés Franci!, Amir Shabaka?, Beatriz Sanchez Alamo?, Serena Gatius Ruiz!, Clara Cases
Corona?, Patricia Dominguez Torres?, Gema Fernandez Judrez*

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos 2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario
Fundacién Alcorcon

59(P) P41 pg 133
Infradiagndstico de la hiperpotasemia en el ambito hospitalario (urgencias y hospitalizacién)

Maria del Pilar Moran MagroS. Nefrologia - H.U. Infanta Leonor', Maria de las Mercedes Sanchez
Rodriguez', Maria Garcia Vallejo', Tamar Talavan Zanoén?, Ortega Diaz Mayra', Puerta Carretero
Marta!, Corchete Prats Elena', Jaldo Rodriguez Maite', Martin Navarro Juan Antonio’, Alcazar Arroyo
Roberto’

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor 2) Laboratorio de Bioquimica, Hospital
Universitario Infanta Leonor

60(P) P42 pg 134
La hiperpotasemia diagnosticada en el hospital no se estudia de forma apropiada y se asocia a

elevada morbimortalidad

Maria Garcia Vallejo', Marfa de las Mercedes Sdnchez Rodriguez', Maria del Pilar Mordn Magro',
Roberto Alcézar Arroyo', Medina Zahonero Laura!, Puerta Carretero Marta', Ortega Diaz Mayra', de
Sequera Ortiz Patricia’, Albalate Ramoén Marta!, Pérez Garcia Rafael'

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor




61(P) P43 pg 136
;Cudndo discontinuar terapia continua de depuracion extrarrenal en el fracaso renal agudo?:

Factores prondsticos

Paula Sanchez Briales', Blanca Tarragon Estébanez', Leyre Rodriguez', Maria Valdenebro Recio', MR
Llopez Carratald!, JM Portolés

1) Hospital Puerta de Hierro

62(P) P44 pg 137
Obesidad, riesgo de malnutricion y sarcopenia pueden coexistir. Prevalencia en consulta ERCA

Mayra Ortega Diaz', Melissa Cintra Cabrera’, Marta Puerta Carretero', Roberto Alcazar Arroyo’,
Marta Albalate Ramon?, Juan Antonio Martin Navarro!, Elena Corchete Prats', Maria Teresa Jaldo
Rodriguez', Laura Medina Zahonero', Patricia de Sequera Ortiz'

1) Hospital Universitario Infanta Leonor

63(P) P45 pg 138
Infeccién nosocomial en el paciente ingresado en nefrologia. Tiempo de ingreso mayor de

8 dias como factor de riesgo predictor de infecciéon

Ana del Carmen Caro?, Almudena Juez', Beatriz Rodriguez Cubillo’, Maria Angeles Moreno de la
Higuera', Isabel Pérez Flores', Javier Vian Pérez!, Serena Gatius', Marisol Poma Tapia!, Virginia Lopez
de la Manzanera', Ana Sdnchez Frucutoso'

1) Departamento de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid 2) Universidad Complutense de Madrid

64(P) P46 pg 140
Influencia de presencia de higado graso en la funcién renal y proteinuria en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2

Justo Sandino Pérez!, Lucia Aubert Girbal’, Teresa Bada Bosch!, Hernando Trujillo!, Maria Fernandez
Vidal', Elizabeth Canllavi', Raquel Berzal', Aida Drias', Manuel Praga Terente', Enrique Morales Ruiz'
1) 1Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Dialisis

65(0) 10:30 pg 143
Cambios en la funcién ventricular y su relacién con la composicién corporal en pacientes

con enfermedad renal crénica avanzada en hemodiélisis

Javier Carbayo!, Soraya Abad!, Eduardo Verde', Alejandra Mufioz de Morales', Adriana Acosta',
Angela Gonzalez-Rojas', Nicolds Macias', Almudena Vega!, Marian Goicoechea', José Lufio*

1) Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion

66(0) 10:40 pg 144
El deposito de hierro hepatico elevado no condiciona un incremento del estrés oxidativo ni un
deterioro de la funcionalidad hepatica en pacientes en hemodiélisis tratados con hierro IV

Jessy Korina Pefia Esparragoza', Maria Pérez Fernandez', Xavier Guerra Torres', Alina Chévez
Guillén', Paloma Ramos Lopez', Susana Lopez Orgil', Hanane Bouarich', Diego Rodriguez Puyol',
Patricia Martinez Miguel

1) Hospital Universitario Principe de Asturias



67(0) 10:50 pg 146
Relleno vascular en pacientes de hemodidlisis: Célculo y factores implicados

Marta Alvarez Nadal’, Milagros Fernandez Lucas"?, Gloria Ruiz-Roso Lopez', Maria Delgado Yagiie',
Elizabeth Viera Ramirez'

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal 2) Universidad de Alcald de Henares

68(0) 11:00 pg 147
Linfopenia B en hemodialisis ;la pieza que faltaba?

Beatriz Redondo!, Maria Molina'?, Enrique Morales', Luis Allende’®, Elias Jatem?, Felipe Sarro? Jorge
Gonzilez?, Alfons Segarra’, Manuel Praga’

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espafia. 2) Servicio de
Nefrologia. Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida. Espafia. 3) Servicio de Inmunologia.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. Esparia.

69(0) 11:10 pg 148
Caracteristicas clinicas y coste de los ingresos de los pacientes en DP

Paula Lopez-Sanchez', José Portoles’, Leyre Martin', Claudia Yuste?, Dario Janeiro', Maite Ribera’,
Gloria del Peso?, Almudena Vega®, Catalina Martin Cleary®, Fernando Tornero’

1) Hospital Puerta de Hierro 2) Hospital Doce de Octubre 3) Hospital Ramoén y Cajal 4) Hospital La Paz
5) Hospital Gregorio Mara#ién 6) Fundacion Jiménez Diaz 7) H Clinico San Carlos

70(0) 11:20 pg 149
Relacién del acceso vascular con la disfuncién del ventriculo derecho y mortalidad en pacientes en
hemodidlisis

Javier Carbayo', Soraya Abad', Eduardo Verde', Alejandra Mufioz de Morales', Angela Gonzilez-
Rojas', Adriana Acosta’, Nicolds Macias', Almudena Vega', Marian Goicoechea!, José Lufio

1) Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién

71(0) 11:30 pg 150
La hipomagnesemia en hemodiélisis se asocia a mayor riesgo de mortalidad: su relacién con el

liquido de didlisis (LD)

Rafael Pérez-Garcia', Maria Teresa Jaldo', Marta Puerta Carretero', Mayra Ortega', Elena Corchete',
Patricia de Sequera’, Juan Antonio Martin-Navarro', Marta Albalate’, Roberto Alcazar!

1) Servicio Nefrologia. Hosp. U. Infanta Leonor

72(0) 11:40 pg 152
Estudio observacional de nuestra experiencia con el uso de fistulas arteriovenosas en pacientes
mayores de 80 afos

Maria Maldonado Martin', Jennifer Mondragén Zamora', Laura Alvarez Garcia!, Israel Leblic
Ramirez!, Rafael Sanchez Villanueva!

1) H. Universitario La Paz

73(Oc¢) 12:30 pg 153
Vigilancia y tratamiento de las estenosis de las fistulas arteriovenosas con alto riesgo de trombosis
Gloria Ruiz Roso Lopez!, Maria Delgado Yagiie', Antonio Chinchilla Molina’, Sofia Ortego Pérez!,
Milagros Fernandez Lucas'

1) Hospital Universitario Ramon y Cajal




74(0Oc) 12:35 pg 154
Envejecimiento inmunoldgico y fragilidad, dos caracteristicas de nuestros pacientes ERCA y

en Didlisis Peritoneal

Paula Jara Caro’, Noemi Ceprian®?, Claudia Yuste!, Gemma Valero®, Maria Fernandez', Nadia
Serrouhk?, Enrique Morales', Carmen Vida®, Julia Carracedo*’, Manuel Praga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre (Madrid) 2) Instituto de Investigacion Biomédica i+12
Hospital 12 de Octubre 3) Unidad de Biologia del Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia
de la Facultad de CC. Bioldgicas de la Universidad Complutense de Madrid (Madrid) 4) Departamento
de Biologia de Sistemas. Facultad de Medicina de la Universidad de Alcald de Henares (Alcald de
Henares)

75(0c¢) 12:40 pg 156
Evaluacién de la sustitucion de cinacalcet por etecalcetide en una cohorte de pacientes en
Hemodialisis

Alina Valeria Chavez Guillén', Jessy Korina Pefia Esparragoza', Xavier Enrique Guerra Torres', Pablo
Rodriguez Doyagiiez', Diego Rodriguez Puyol’, Patricia Martinez Miguel', Hanane Bouarich’

1) Hospital Universitario Principe de Asturias

76(0c¢) 12:45 pg 158
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Antivirales de Accidn directa en la funcion

renal en la crioglobulinemia asociada VHC:
RENALCRYOGLOBULINEMIC Study
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Introducciéon

Los antivirales de accién directa (AAD) han demostrado altas tasas de respuesta viroldgica sostenida
(RVS) en pacientes con infeccion VHC. El objetivo de este estudio es analizar la influencia del
tratamiento con AAD en la evolucién y prondstico renal de pacientes con crioglobulinemia asociada a
VHC (CM-VHC)

Métodos

Estudio multicéntrico, de cohortes, retrospectivo. Se incluyeron 138 pacientes con CM-VHC de
14 Hospitales de Espana. Los endpoints primario fueron supervivencia renal y mortalidad tras el
tratamiento con AAD. Los endpoints secundarios: respuesta clinica renal, inmunoldgica y virologica.

Resultados

Los pacientes se dividieron en 3 cohortes: tratados con AAD (n=100), tratados con interferén pegilado
+/- rivabirina (n=24) y no tratados (n= 15). Se siguieron durante 138 meses (70-251). Se defini6 evento
renal como duplicacién de creatinina o entrada en dialisis. Los pacientes tratados con AAD tienen
mayor supervivencia renal que la cohorte histdrica tratada y que la no tratada, log rank 19,718, p < 0,001.
En el andlisis de regresién Cox de supervivencia renal ajustado por proteinuria y FG al diagnostico los
pacientes tratados con AAD tiene HR 0,10 (IC95% 0,03- 0,33, p < 0.001), reduccién de riego de evento
renal 90%.

La mortalidad es menor en pacientes tratados con AAD, log rank 54,507, p< 0,001. En el anilisis de
Cox de mortalidad ajustado por edad, proteinuria y FG al diagndstico los pacientes con AAD tienen HR
0,12, IC 95% 0.04-0.39, p< 0,001, una reduccion de la mortalidad del 88%.

Respuesta clinica renal: en los pacientes tratados con AAD hay un descenso de la proteinuria tras el
tratamiento (p< 0.001), sin que se encuentren diferencias significativas en la cohorte histdrica tratada.
No hay cambios en el FG tras el tratamiento con AAD.

Respuesta inmunoldgica: en la cohorte con AAD hay un descenso significativo en el criocrito y ascenso
de los niveles de C3 y C4.

Respuesta virologica: los pacientes con RVS tienen una mortalidad menor que la cohorte historica y que
los no tratados (log rank 18,611, p < 0.001)

Conclusiones

Los pacientes con CM-VHC tratados con AAD tienen mayor supervivencia renal independientemente
dela proteinuria y FG al diagndstico y menor mortalidad. El tratamiento con AAD reduce la proteinuria,
el criocrito y aumenta los niveles de C3 y C4. LA RVS se asocia con mayor supervivencia.
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Implantacién de valvula aértica transcatéter
en pacientes con enfermedad renal crénica
grado 3 y 4: impacto sobre funcion renal
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Hurtado!, Serena Gatius', Javier Vian!, Gabriela Tirado Conde?, Luis
Nombela?
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Introduccion

La implantacion de valvula adrtica transcatéter (TAVI) estd indicada en pacientes con estenosis adrtica
severa de alto riesgo para la cirugia cardiaca. El objetivo de este estudio fue determinar la evolucion de
la enfermedad renal crénica (ERC) tras el procedimiento, asi como establecer factores predictores de la
supervivencia renal.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo de 529 pacientes en los que se implantaron una TAVT entre agosto
2007 y enero 2018 en nuestro centro. Se incluyeron en el analisis de este estudio a 138 pacientes (26,1%)
que cumplian criterios de ERC grado 3-4 segtn los criterios KDIGO.

Resultados

138 pacientes con una edad media de 83,26+4,97 afios, IMC 27,95+4,5 kg/m2, creatinina basal 1,70+0,51
mg/dl para un FGe MDRD-4 de 39,14+11,13 ml/min y Euroscore-II de 6 (4-9) se sometieron a la
implantacién de TAVI, de los cuales 34 pacientes (24,6%) desarrollaron fracaso renal agudo; 2 (5,9%)
precisaron didlisis de forma temporal, y 22 (75,9%) recuperaron su funcién renal basal. El volumen
medio de contraste administrado fue de 163,3+77,8 ml. La creatinina sérica a los 12 meses disminuyd
de 1,72+0,53 ml/min a 1,49+0,56 ml/min (p=0,022). La media de seguimiento fue de 36,9 meses (21,6-
60,7) durante el cual ningtin paciente precisé de terapia renal sustitutiva crénica.

34,8% pacientes fallecieron durante el seguimiento, con una supervivencia de 85,3% al afio y 69,8% a los
2 afios. El aumento >50% de la creatinina basal al final del seguimiento se asocié con ser varon (52,2%
vs 20,8%, p=0,025) y con la revascularizacion coronaria quirtrgica pre-TAVI (41,5% vs 0%, p=0,070).
El volumen de contraste utilizado no se asocid con el desarrollo de fracaso renal agudo. El desarrollo de
fracaso renal agudo se asoci6 a un aumento en los dias de hospitalizacion (13,49 vs 7,46 dias, p< 0,001),
pero no se asocié con un aumento de la mortalidad (Log-rank X2=0,02, p=0,887).

Conclusiones

A pesar de que la incidencia de fracaso renal agudo post-implantacion de TAVT es elevada, en nuestro
estudio no se asocié con un aumento de la mortalidad o reduccién de la supervivencia renal. El implante
de TAVI en ERC grado 3-4 puede mejorar la funcién renal a los 12 meses en la mayoria de pacientes.



Importante morbimortalidad maternoinfantil en la
preeclampsia grave (PEG)
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Introduccion

Se define PEG a la apariciéon de HTA (>160/110 mmHg) después de la semana 20 de gestacion,
acompanada de proteinuria significativa y/o plaquetopenia, hemdlisis, CID, insuficiencia renal,
disfuncion hepatica, EAP, sintomatologia neuroldgica o alteraciones visuales. Se considera una patologia
poco frecuente con elevada morbimortalidad maternofetal, fundamentalmente en las formas precoces
(< 34sem de gestacion).

El objetivo de este estudio fue conocer la repercusion maternoinfantil de las PEG valoradas por el
Servicio de Nefrologia de un hospital de 3¢ nivel.

Material y método

Se incluyen todas las PEG en las que se solicit6 interconsulta a Nefrologia, en un hospital de 3" nivel,
desde Enero-08 hasta Diciembre-17.

Se analizan factores demograficos, momento de aparicion, tipo de parto, manejo farmacoldgico y
evolucién final.

Resultados

222 pacientes, con 33.52+6.39an0s(15-48). 30.6% latinoamericanas. 52.7% primiparas. El 43.2% fueron
PEG precoces. Semana de gestacion en el parto: 34.14+3.9(21-41). 68% cesareas. PEG puerperales,
20,7%.

En el momento del diagndstico presentaban: TAS 179.48+17.68(250-145); TAD 104.26+11.97(168-70);
proteinuria 2.94+2.81(0.3-17)g/d{a; Crp 0.93+0.57(0.3-4.97)mg/dl, Acido trico 7.5+1.75(3.5-13.7)mg/
dl, Plaquetas: 160045+67915 (18000-392000). Hb10.54+1.77(5.1-14.6)g/dl.

Presentaron FRA 64 pacientes (28.8%), 20% oliguricos. Todos los casos se recuperaron antes de 12 sem
postparto. 30 pacientes desarrollaron una MAT (13.5%): 26 HELLP. 4 SHU2°. Debutaron con eclampsia
8 pacientes. Ninguna madre fallecio.

Tratamiento: 75.7% recibieron neuroproteccion con sulfato de magnesio y 51.8% maduracién pulmonar
fetal con esteroides. 27 precisaron transfusion. 186 pacientes(84%) recibieron labetalol preparto
para el control de la HTA. 35%: labetalol+hidralacina. En el puerperio inmediato, 96% recibieron
labetalol, 51% labetalol+hidralacina, que fueron sustituidos posteriormente por BSRA (100% casos) y
BSRA-+antagonistasCa en el 60%. Un 41% recibieron diuréticos.

Persistian hipertensas al alta hospitalaria un 92.8%. 17 pacientes (7.65%) permanecian con necesidad
de tratamiento antihipertensivo a las 12 semanas postparto. Un 9% presentaban proteinuria persistente
>12sem postparto.

Comparando PEG precoz vs tardia, encontramos diferencias estadisticamente significativas en
antecedente de HTA crénica: 28 vs 12, p< 0.000, antecedente de ERC: 14 vs 7, p=.023, niimero de cesareas:
82 en PEG precoz vs 69 en PG tardia, p< 0.000, peor control de la TA, p=0.001 y mayor porcentaje de
pacientes con proteinuria después de 12 semanas postparto, p=0.043, en PEG precoz

Repercusion fetal: Se detecté un 23.9% (53 casos) de CIR, 41 en PEG precoz, p<,000. El APGAR 1°min:
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7.1942.18(0-10) y a los 5min: 8.57+1.91(0-10). La mortalidad perinatal fue del 6%, significativamente
mayor en las PEG precoces, p<,000.

Conclusion
La PEG, sobretodo la precoz, implica una importante morbilidad materna y morbimortalidad perinatal.



Diagnéstico genético preimplantacional (DGP)
en la poliquistosis renal autosémica dominante
(PQRAD) con alto riesgo de progresién

Ramon Peces!, Carlos Peces?, Rocio Mena', Emilio Cuesta', Pablo
Lapunzina', Rafael Selgas’, Julian Nevado'

©

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la
Informacién del SESCAM

Introduccion

El DGP es una alternativa reproductiva que permite identificar y seleccionar embriones no afectados
por diversas enfermedades genéticas. Aunque no existen recomendaciones para la implementacion del
DGP en la PQRAD, algunas parejas alcanzando la edad reproductiva deciden utilizar esta técnica para
tener descendencia. El desarrollo de modelos predictivos que identifican los pacientes con alto riesgo
de progresion y la aparicion de tratamientos que alteran la historia natural de la enfermedad, afecta a
la toma de estas decisiones. Los modelos de la Clinica Mayo (volumen renal total ajustado a la altura y
edad) y PRO-PKD (genotipo y sintomas precoces) son predictores de rdpida progresion, permitiendo la
identificacién de pacientes que mas pueden beneficiarse de estas terapias.

Material y métodos

En los probandos con PQRAD de 8 parejas que decidieron utilizar la fertilizacion in vitro (FIV) con
DGP para lograr embarazos con embriones no afectos, se aplicaron ambos modelos predictivos. El
analisis genético de los probandos se realizé mediante NGS utilizando un panel genético personalizado
para nefropatias hereditarias y secuenciacion Sanger.

Resultados

Todos los probandos con PQRAD en cada pareja presentaron un riesgo de progresion elevado (clases
1E, 1D y 1C de la Clinica Mayo) y/o una mutacién truncada (frameshift o nonsense) de PKD1 o PKD2
con puntuacién >6 (modelo PRO-PKD). El DGP en las 8 parejas resulté hasta ahora en 8 embarazos
y/o partos normales: una pareja tuvo 2 embarazos y partos con nifios sanos, ahora con 4 afios y 4
meses, respectivamente; otra pareja que uso6 reproduccion asistida con maternidad subrogada ha tenido
2 embarazos (un parto con una nifia sana, actualmente con 4 afios y una gestacion en curso, en USA);
otra pareja tuvo un embarazo y parto con una nifa sana ahora con 9 afios; otra pareja tuvo un embarazo
y parto con un nifio sano ahora con 6 afios y un segundo embarazo con aborto; otra pareja tuvo un
embarazo con aborto precoz; tres parejas estan en curso en distintas fases.

Conclusion

Esta es la primera serie espafiola (segunda de Europa) de pacientes con PQRAD, con alto riesgo de
progresion, en la que el DGP permitio la seleccion de embriones con embarazos y nacimientos de nifios
libres de PQRAD. La maternidad subrogada es una opcién complementaria (en paises autorizados) para
mujeres con PQRAD que por razones médicas no pueden o no quieren arriesgarse a tener un embarazo
y parto.
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Introduccion

La indicacion repetir una biopsia renal en pacientes diagnosticados de nefritis lipica (NL) sigue siendo
controvertida. En los tltimos anos estudios con biopsias de protocolo han demostrado una discordancia
entre la remision clinica e histoldgica. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar los cambios histologicos
en pacientes con NL con varias biopsias renales.

Material y métodos

Estudio retrospectivo que analizé de 107 pacientes con NL biopsiados entre 1990 y 2018, 26 pacientes
(24.29%) que tenian 2 o mds biopsias renales. Analizamos parametros demograficos, analiticos e
histologicos.

Resultados

La edad media de los pacientes al diagndstico fue 29.6+3.2 afos, 73.1% eran mujeres. En la primera
biopsia el 30.76% tenian una clase II, 7.7% clase III, 38.5% clase IV, 11.5% clase V y 11.53% mixta
(III/TV+V). Como tratamiento de induccion se emple6 ciclofosfamida y esteroides en el 53.8% de los
pacientes y micofenolato y esteroides en el 23.1%. La indicacién mas frecuente de la segunda biopsia
fue la proteinuria (73.1%). El tiempo medio entre ambas biopsias fue de 71.5+10.7 meses. En la segunda
biopsia los pacientes presentaban un SLEDAI mads bajo (12 vs 16, p 0.004) y un menor porcentaje tenian
anti-dsDNA positivos (46.2 vs 73.1%, p 0.039). No hubo diferencias en la funcién renal, proteinuria
ni complemento. El 88.5% de los pacientes recibia inmunosupresién en el momento de la segunda
biopsia renal (19.2% esteroides+micofenolato, 19.2% esteroides+micofenolato+tacrolimus, 7.7%
esteroides+azatioprina y un 38.46% esteroides). E1 73.1% de los pacientes cambiaron de clase histologica;
38.46% aumentaron y un 34.61% disminuyeron. La mayoria de los pacientes con clase II (75%)
pasaron a proliferativa o mixta; mientras que solo el 16.66% de los pacientes con clases proliferativas
se transformaron en no proliferativa. Al final del seguimiento (media 163.61+16 meses), 38.5% de los
pacientes alcanzaron insuficiencia renal crénica (IRC) y 19.2% IRC terminal. Los pacientes con IRC
presentaban mayor porcentaje de glomeruloesclerosis (GS) en la primera biopsia (8.78 vs 1.25, p 0.02),
mayor indice de cronicidad (IC) en la segunda biopsia (4 vs 2, p 0.006) y una menor tasa de remisiéon
completa a los 12 meses (0% vs 37.5%, p 0.02).

Conclusion

Nuestro estudio sugiere la utilidad de las biopsias renales repetidas, debido a que un 38.46% de los pacientes
progresaron en la clase histolégica, sin ninguna diferencia analitica. La remision completa a los 12 meses,
el porcentaje de GS y el IC son los principales factores pronosticos para el desarrollo de IRC.



Eficacia del uso de iSGLT2 en el control de
la proteinuria residual en pacientes DM2 y
Enfermedad renal diabética (ERD)
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Los iSGLT2 han demostrado un papel protector cardiovascular y renal mas alld del control glucémico.
La proteinuria residual es un factor de riesgo de progresién a ERC terminal no resuelto con el abordaje
terapéutico actual en algunos pacientes con ERD.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de los iSGLT2 sobre la proteinuria residual en los pacientes
con ERD vy si su efecto se modifica dependiendo del rango de proteinuria residual basal.

Estudio retrospectivo observacional de 67 pacientes DM2 con ERCD y proteinuria residual y/o mal
control glucémico, tras bloqueo SRAA a los que se afladié iSGLT2.

La edad media de la poblacién a estudio fue de 66.6 a (DE 13.3), 77,6% varones y el Filtrado glomerular
estimado (FGe) por MDRD medio fue de 66,4 ml/min/1,73m2 (DE 21,2). Agrupamos a los pacientes en
funcién de la proteinuria basal en tertiles. La evolucion de la Po y las caracteristicas de los pacientes en
cada grupo se muestran en la tabla

La adicién de un iSGLT?2 al tratamiento estdndar antiproteindrico logré disminuir la proteinuria de
forma significativa a los tres meses de tratamiento con posterior estabilizacion, y este efecto no parece
dependiente del rango de proteinuria basal. No hemos hallado alteraciones significativas en el FGe a lo
largo del seguimiento, pero si apreciamos disminucion significativa de la PA sistélica y diastolicas, asi
como del peso a 6 meses. No encontramos diferencias significativas en las HbA1C a lo largo del estudio.

Concluimos que el uso de iSGLT2 afiadido al tratamiento antiproteindrico estindar permite disminuir
de forma significativa la proteinuria residual del paciente DM2 con ERD independientemente del rango
proteinuria basal con beneficio anadido sobre en control de la PA y del peso.

%) = S g 2
Pomg/E 67 (100%) 233(71-329) 173 (30-318]" 12 (33-383) 157 (22-449) 172 (T0-447) p<0,001
Po 0-300 mg/g 33(323) 24 (39188 -36,70% -35,50% -16% -0 |
Po 2001000 mg/g 20(333) 333(433-710) | -sa30f -41.30% B2A0% 01
Po> 100 mg/z 3(&z) 2000 [ 1534~ 5000) 2% -38% - -
FGe (MORD, mi/min/1.7m32) = i g6 (3082 ! 4D L] ! L 887 L
PAS mmHg E 140 {1343-130) 130{120-140)* 120 {130-16D) 125 (117-140) po.o3
PAD mmig - 76(70-2) = (7080 | 73(70-78) 70 (65-80) pom‘
Peso - 833 (7539) &3(73-100)" 0 (72-53) 78 (74.3-25.3) po.oy
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La microhematuria se asocia a una mayor
gravedad de la nefritis tubulointersticial aguda
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Introduccion

La nefritis tubulointersticial aguda (NTIA) es una causa frecuente de fracaso renal agudo (FRA). El
FRA es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC). Estudios recientes
muestran que la hematuria es un factor de riesgo para desarrollo de ERC y han identificado posibles vias
patogénicas, como la induccion de dano podocitario y tubular. Sin embargo, se desconoce el papel de la
hematuria en la NTIA, asi como sus implicaciones prondsticas.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo, observacional, multicéntrico que incluye a 237 pacientes pertenecientes a un
hospital terciario que presta servicio a una poblacion de 1,5 millones de habitantes en el Este de Escocia.
El diagnoéstico de NTIA fue confirmado mediante biopsia renal entre los afios 2000-2018. La hematuria
fue diagnosticada mediante dipstick.

Resultados

De los 237 pacientes incluidos, 135 tenfan muestra de orina con datos sobre hematuria recogida en la
base de datos en el momento del FRA: 81/135 pacientes (60%) presentaban microhematuria. No en-
contramos diferencias significativas en la edad, sexo, comorbilidades o funcién renal basal segin la
presencia de hematuria. Sin embargo, los pacientes con hematuria tendian a presentar una mayor
pico de creatinina durante el FRA (media+DE: 5,5+4.1 vs 4,4+3.1 mg/dL, p=0,07), mayor proteinu-
ria [mediana (rango intercuartil) 964 (553-1562) vs. 354 (142-823)mg/g de creatininuria, p < 0,001] y
albuminuria [168 (106-481) vs 68 (38-257) mg/g, p=0,036], asi como mayor necesidad de terapia renal
sustitutiva (12 vs 4%, p 0,078). Al analizar las causas de NTIA, los inhibidores de la bomba de proto-
nes estuvieron infrarrepresentados entre los pacientes con hematuria, sin objetivarse diferencias en las
otras causas. En la biopsia renal, en los pacientes con hematuria fue mas frecuente la presencia de célu-
las linfoplasmocitoides (90 vs 74%) (p=0,045) y de cilindros hematicos (55 vs 9 %, p 0,002), confirman-
do este ultimo dato la relevancia de los hallazgos del dipstick.

Conclusiones

Nuestros resultados sugieren que los clinicos prestan poca atencion a la microhematuria en la NTIA,
puesto que solo se recogio su presencia o ausencia en < 60% de los pacientes con una biopsia diagndstica
de NTIA. No obstante, la microhematuria es frecuente en pacientes con NTIA y se asocia con diversos
parametros de gravedad. Son necesarios estudios experimentales de intervencién para determinar
si la microhematuria es una consecuencia de la gravedad de la NTIA o un factor patogénico que agrava
el dano renal y, por lo tanto, seria susceptible de intervencion terapéutica.



Incidencia de eventos clinicos tras el inicio del
tratamiento sustitutivo enzimatico (TSE) en la
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El objetivo de este estudio es realizar un mapa del tratamiento actual de la enfermedad de Fabry en
Espana, analizando el efecto de diferentes factores en el desarrollo de eventos clinicos a largo plazo.

Diseiio del estudio

Andlisis observacional retrospectivo multicéntrico. Criterios de inclusién: pacientes diagnosticados y
tratados de enfermedad de Fabry. Se recogieron datos generales en relacion al diagnostico, sintomas y
tipo mutacion, tipo de tratamiento recibido, evolucion renal y cardioldgica.

Seguimiento
Durante un tiempo de seguimiento de 60 meses (24-120) se recogi6 el primer evento clinico tras el
inicio de TRS definido como mortalidad, evento renal, cardioldgico o neuroldgico.

Resultados

Se incluyeron 71 pacientes (42H, 29M) cuyas caracteristicas clinicas vienen representadas en la tabla 1.
Evolucién funcién renal y cardioldgica: A los 5 afios de TSE, el FGe se mantuvo estable en los pacientes
tratados con alfa y betagalactosidasa (de 75,8 a 77,3 en alfa, de 65,3 a 68,3 ml/min en beta), la albuminuria
disminuyé en ambos grupos siendo el descenso significativo en el grupo tratado con betagalactosidasa
(488 a 184 mg/dia (p=0,03), y la hipertrofia ventricular izquierda no se modifico.

A los 60 meses de seguimiento, 21 pacientes sufrieron un evento clinico: 6 renales, 2 neurolégicos y 11
cardioldgicos (incluidas 3 muertes). Los pacientes con ERC (FGe< 60) antes del inicio de TSE tuvieron
mas eventos (logRank 10,831, p=0=001), manteniéndose la prediccion si excluiamos los eventos renales
(logRank 8,983 (p=0,003). El FGe basal predijo la aparicion de eventos clinicos en diferentes modelos
de Cox, HR (0,982, p=0,006), ajustados al tipo de tratamiento, edad al inicio de tratamiento, tipo de
mutacion, albuminuria y BSRAA.

Conclusiones
La funcion renal al inicio de TSE es la principal predictora de desarrollo de eventos clinicos a largo
plazo independientemente del tipo de tratamiento, tipo de mutacién y edad de inicio de tratamiento.



Tabla 1: Caracteristicas al inicio de TSE

Edad al inicio de TSE (afos) 44,5+ 14
FGe medio (ml/min/1.73 m?) 71434
Albuminuria (mg/dia) 196 (50-820)
PAS (mmHg) 126424
PAD (mmHg) 81452
Bloqueantes del SRAA 58%
Anhidrosis 25%
Anquioqueratomas 38%
Acroparestesias 41%
Sintomas al diagnostico 14 renales, 9 cardioldgicos, 7 neuroldgicos, 32
combinacion, 9 asintomdticos
Tipo de mutacién 38 clasicas, 33 no clasicas
TSE 33 alfa, 32 beta, 2 migalastat
Eventos previos al inicio de TSE 32%
66




La recuperacién de la funcién renal tras un fracaso
renal agudo predice la mortalidad a corto plazo
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Begona Santos Sanchez-Rey', Marta San Sainz', Patricia Mufioz Ramos’,
Pablo Ruano Suarez', Borja Quiroga Gili'

©

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa.

Introduccion

Los pacientes hospitalizados por fracaso renal agudo(FRA) presentan un peor prondstico durante el
episodio, pero también a corto y largo plazo. Sin embargo, la asociacion entre recuperacion de funcién renal
tras un FRA y el prondstico ha generado controversia en la literatura. En el presente estudio, evaluamos los
factores implicados en la recuperacion tras un FRA y su relacién con la mortalidad a 30 dias.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo que incluyé a todos los pacientes hospitalizados con
FRA en nuestro centro entre 2013 y 2014. Se recogieron datos epidemioldgicos, comorbilidades y
variables analiticas basales y al final de la hospitalizacion. Se siguié a los pacientes durante 30 dias y se
analizo la relacion entre la mortalidad y la recuperacion de la funcién renal. Se establecieron dos grupos
en funcion de la recuperacion de la funcion renal que se establecié en un empeoramiento maximo del
25% del filtrado glomerular estimado por CKD-EPI basal.

Resultados

Se recogieron datos de 1721 pacientes hospitalizados por FRA, de los que 380(22%) fallecieron durante
la hospitalizacion y 46(3%) fallecieron a los 30 dias. De los 1340

pacientes que sobrevivieron al episodio de FRA, 870(65%) recuperaron la funcién renal y 321(19%)
presentaron deterioro al finalizar la hospitalizacién. Los factores asociados a la no recuperacion de
funcion renal fueron el motivo de ingreso(p=0,003), la edad(p=0,010), la presencia de enfermedad renal
cronica(p=0,046), el antecedente de insuficiencia cardiaca(p=0,027), el deterioro cognitivo(p=0,015),
el CKD-EPI basal(p<0,001), la presién arterial baja al ingreso(p=0,02), la hemoglobina baja al
ingreso(p=0,04) y el CKD-EPI en el momento del ingreso(p<0,001). En cuanto al prondstico, la falta
de recuperacion de la funcion renal se asoci6é a una mayor mortalidad a los 30 dias en el modelo
univariante(HR 2,7 [95%IC 1,4-5,0] p=0,002) y en un modelo ajustado para las variables anteriores(HR
3,2 [95%IC 1,2-8,0] p=0,01).

Conclusiones
La falta de recuperacién de la funcion renal tras un fracaso renal agudo es un
predictor independiente de mortalidad a 30 dias en pacientes hospitalizados por cualquier motivo.
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Introduccion

La reduccién de la masa renal tras la nefrectomia radical produce el desarrollo de hiperfiltracion,
mecanismo compensador, no bien caracterizado, para evitar el descenso del filtrado glomerular. La
capacidad de compensacién que recae principalmente en datos clinicos determina la evoluciéon de
la funcién renal (FR) siendo esencial su evaluacion y los factores que la modifican. La medicion del
volumen renal total(VRT) del rindn indemne antes y después de la nefrectomia puede ayudar a evaluar
la evolucion de la FR.

Los objetivos de este estudio han sido estudiar la evolucion de la FR en nuestra poblacién de pacientes
nefrectomizados con neoplasias renales, asi como analizar el VRT pre y postnefrectomia en el rifién
indemne evaluando los factores de riesgo que puedan influirla.

Materiales y Métodos

Estudio transversal y descriptivo en 47 pacientes con diagnéstico de carcinoma renal de células claras
y carcinoma urotelial que fueron sometidos a nefrectomia total. Previa a la nefrectomia y al afio de
seguimiento se realizo una tomografia renal y/o resonancia magnética. El VRT fue calculado en el rinén
indemne mediante la ecuacion del elipsoide. Los resultados del VRT fueron comparados con otros
factores de riesgo (edad, sexo, variables antropométricas, comorbilidades, datos clinicos y analiticos
(proteinuria, filtrado glomerular estimado (FGe) pre y durante el seguimiento) que fueron analizados
mediante regresion lineal uni y multivariante.

Resultados

La edad media al momento de la nefrectomia fue de 70 anos(rango, 44-88 afos). La mayoria fueron
hombres, 66% (31). El indice de masa corporal previo y al afio fue de 28 (rango,21-51) y 28,4 (rango, 21-
47) respectivamente (P=0,05). El FGe al momento de la nefrectomia y al aio de seguimiento fue de 78
(rango, 40-100) y 53,3 ml/min/m2 (rango, 20-90) respectivamente (P=0,01). La proteinuria previa y al
ano fue de 22,6mg/g (rango, 0-132 mg/g) y 60 mg/g (rango, 0-1000 mg/g) respectivamente (P=0,001). El
VRT pre y postnefrectomia fue de 168,2 ml (rango 100,4-257,2) y 187,8 (rango 115,5-273,1) con
diferencias significativas (P=0,001).

En el analisis multivariante el FGe basal (P=0,013; =0,77) y el VRTpre (P=0,97; f=0,0001) se correlaciono
positivamente con el VRtpost mientras el FGe al ano se correlaciono negativamente (P=0,001, $=-1.29)

Conclusiones

Los factores que determinan el VRT del rindn indemne tras la nefrectomia en pacientes con neoplasias
renales calculado mediante la formula del elipsoide fueron el FGe basal y el VRTpre que se correlacionaron
positivamente mientras el FGe al afio se correlaciono negativamente. Estos determinantes pueden
ser utiles para determinar la evolucién de la funcién renal e hiperfiltracién glomerular en pacientes
nefrectomizacos con neoplasias renales
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Introduccion

La valoracion del estado de hidratacion de los pacientes en consulta ERCA es en muchas ocasiones
compleja siendo aconsejable la utilizacion conjunta de diversas herramientas. La bioimpedancia (BIA)
se utiliza ampliamente en la poblacion en didlisis. El marcador tumoral antigeno carbohidrato (CA-125)
ha surgido mds recientemente como marcador de sobrecarga hidrica en la insuficiencia cardiaca (IC)
junto a los ya conocidos péptidos natriuréticos.

Objetivo

ValorarelestadodehidratacionenunapoblaciéndelaconsultaERCA mediantebioimpedancia. Establecer
si proBNP y CA-125 pueden ser utiles para valorar hiperhidratacion en esta poblacion.

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Se realizé BIA multifrecuencia y control analitico
con CA-125, proBNP, pardmetros de anemia, funcion renal, nutricion e inflamacién a pacientes de la
consulta ERCA que acudian a control analitico rutinario. Para valorar hiperhidratacién extracelular se
calcul sobrehidratacion relativa (cociente sobrehidratacion/agua extracelular x100) y se establecieron
dos puntos de corte > 10% y >15% segtin datos de la literatura.

Resultados

78 pacientes (73,1% varones). Edad 59+14 (29-92) anos. Etiologia ERC: nefroangioesclerosis 37%,
nefropatia diabética 30,1%, poliquistosis 12,3%, glomerulonefritis crénica 6,8% y nefropatia intersticial
6,8%. Tenian ERC estadio 4 un 57,4% y estadio 5 un 42,5%. FGe 18,8+8,2 ml/min. 52,1% eran diabéticos
y 35,6% tenian antecedentes de ICC. El 80,9% tomaban algun diurético.

La media de sobrehidratacion fue 1,2+1,5 litros y la sobrehidratacion relativa 6,8+7.8 %. Presentaban
hiperhidratacién segin punto de corte sobrehidratacion relativa >15% un 14,9% de los pacientes y segun
punto de corte >10% un 36,5%. Los pacientes hiperhidratados segun punto de corte >15% tuvieron
menores valores de Hb (p= 0,02), albumina (p <0,001) y uricemia (p= 0,03), y mayores de K (p<0,005)
y CA-125 (p<0,01) respecto a los no hiperhidratados. En el andlisis de correlacion el proBNP se
correlacion6 con la sobrehidratacion total (Sperman 0,291, p<0,05) y la sobrehidratacion relativa
(Sperman 0,360, p<0,01). CA-125 no alcanzé correlacién significativa con sobrehidratacion.

Conclusiones

La valoracién correcta del estado de hidratacion del paciente ERCA es compleja en muchas ocasiones y
fundamental paraintentar mantener una situaciéon de euvolemia con el fin evitar complicaciones derivadas
dela sobrehidratacién. La poblacion de la consulta ERCA en nuestro medio tiene una prevalencia elevada
de hiperhidratacion (variable segtin consideramos un 10 o un 15% de sobrehidratacion relativa). La BIA
es una herramienta atil para su diagnostico. ProBNP y CA-125 podrian ser también herramientas utiles
afiadidas a la bioimpendacia o cuando ésta no esta disponible o no sea valorable.
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Introduccion

La reduccion de la excrecion de fosfato es relevante en la evolucion de la insuficiencia renal. Las
nefronas remanentes realizan un esfuerzo fosfatdrico importante mediadas por FGF-23, reduciéndose
la reabsorcion tubular de fosfato (RTP). Dicho esfuerzo fosfaturico, a pesar de no regular la fosforemia
tiene un efecto deletéreo sobre dichas nefronas.

Hipatesis y objetivos
La mayor reduccion de RTP es un marcador de progresion de insuficiencia renal crénica (IRC) y debe
incluirse en la valoracién de pacientes ERCA.

Material y métodos

Evaluados todos los pacientes asistidos en consulta ERCA del Servicio de Nefrologia del HUG, el filtrado
inicial, albuminuria, PTH y RTP, asi como la necesidad de utilizar quelantes y andlogos de vitamina D
en practica clinica habitual segin gufas de la SEN. Se ha hecho anélisis estadistico comparando los
pacientes con rapida progresion de su IRC (pérdida de filtrado superior a 4 ml/min por aio) o necesidad
de tratamiento renal sustitutivo, seguidos durante dos afios. Se han comparado promedios y medianas
mediante Chi cuadrado y T-Student asi como W Mann Whitney.

Resultados
Pacientes Filtrado Total <30 ml/min Progresion rapida Progresion no P
<30 ml/min 182 pacientes Pérdida>4 ml/min/afio: | rapida <4ml/min/
2 anos de seguimiento 69 pacientes afo. 109 pacientes
Edad 70.34 66.65 71.60 ns
Sexo h/m 118/52 36/25 82/27 <0.01
Etiologia IRC (ND/no ND) 48/122 18/43 30/79 <0.01
Filtrado glomerular 16.35 11.2 18.01 <0.01
Albuminuria 968 1571 762.27 <0.01
Calcio 8.82 8.68 8.86 ns
Fosfato 4.63 4.47 4.66 ns
PTH 360.71 438.67 304.73 <0.05
RTP 52.97 45.8 55.13 <0.01
Captores del fosforo 49.4% 89.1% 23.3% <0.01
Vitamina D 50% 71.8% 36.6% <0.01
Dialisis 60 60 0 <0.01




Conclusiones

o La RTP se reduce con la reduccion de filtrado glomerular como resultado de esfuerzo fosfattrico

 Lareduccion de RTP es mas intensa en los pacientes con mayor riesgo de progresion de IRC, bien
como resultado de mayor esfuerzo fosfattrico por mayor reduccion y masa nefronal o por aumento
de dano tubulointersticial asociado a fosfaturia

« El mayor esfuerzo fosfaturico se relaciona con mayor necesidad de tratamiento con quelantes del
fosforo para mantener fosforemia segtin criterios de guias clinica

o El célculo de RTP se puede incorporar en el seguimiento ERCA de pacientes como criterio
pronostico de progresion de IRC.
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Importancia del fracaso renal agudo post
cirugia cardiaca valvular: mayor impacto que la
enfermedad renal crénica
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Introduccion

Una de las complicaciones frecuentes de la cirugia cardiaca es el fracaso renal agudo(FRA).Sin embargo,
es un procedimiento en muchos casos necesario del que se pueden beneficiar pacientes con enfermedad
renal cronica(ERC).

Objetivos

Investigar el impacto del FRA tras la realizacion de cirugia cardiaca valvular en pacientes con y sin ERC.
Meétodos estadisticos: Se incluyeron los pacientes a los que se les realizé cirugia valvular con circulacion
extracorpdrea entre 2005 y 2017 y se dividieron en dos grupos, de acuerdo a sus antecedentes de
ERC(FG<60ml/min) o no. Se crearon grupos homogéneos comparables tras un macheo por propensity-
score. Se compard la mortalidad de estos dos grupos de acuerdo a la presencia de FRA tras la cirugia.

Resultados

a) De 3907 pacientes incluidos en este estudio, 1476 (37.78%) tenfan ERC. Después del ajuste por
propensity-scorel:1, los pacientes con funcion renal alterada previa a la cirugia, tuvieron mas riesgo de
FRA (26.83%vs10.16%,p<0.001), mayor riesgo de mortalidad post-cirugia (30 dias post-cirugia)(8.48%
vs 5.17%, p= 0.001) y peor supervivencia a 1, 5y 10 afios, comparado con pacientes con funcién renal
normal(88%vs91.95%, 78.29%vs81.11% y 56.13% vs 66.29%, respectivamente; p<0.001)FigA.

b) Los pacientes que presentaron FRA tras la cirugia tuvieron peor supervivencia a largo plazo[ERC
previa:HR 2.18, CI1.75-2.72; p<0.001) vs NoERC previa: HR 1.48, CI1.33-1.65;p<0.001)], pero los
pacientes SIN FRA post-cirugia tuvieron similar supervivencia, independientemente de si presentaban
ERC o no previamente [HR1.16, CI0.87-2.52; p=0.142]Fig B.

¢) Antecedentes de ERC, cirugia cardiaca previa, EPOC o hemoglobina baja entre otros son factores de
riesgo de FRA tras cirugfa valvular.

Conclusiones

El desarrollo de FRA tras cirugia cardiaca valvular tiene mas impacto en la supervivencia que la
presencia de ERC previa. Es preciso identificar aquellos pacientes con alto riesgo de FRA y prevenirlo
en pacientes que van a someterse a cirugia cardiaca con circulacion extracorporea.

Publicado: Rodriguez-Cubillo B, Carnero-Alcazar M, Cobiella-Carnicer J, Rodriguez-Moreno A,
Alswies A, Velo-Plaza M et al. Impact of postoperative acute kidney failure in long-term survival after
heart valve surgery. Interact CardioVasc Thorac Surg 2019; doi:10.1093/icvts/ivz035.
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Introduccion

La PQRAD esla enfermedad renal hereditaria mas comtn producida por mutaciones en los genes PKD1
o PKD2. La mayor parte de las mutaciones tienen lugar en PKD1 y dada la alta heterogeneidad alélica y
el solapamiento de los pseudogenes entre los exones 1-32 de PKD1, establecer el diagndstico molecular
de este gen resulta un verdadero reto diagnéstico. La enfermedad afecta a todos los grupos étnicos del
mundo y es necesario realizar estudios basados en distintas poblaciones para un mejor diagndstico,
para su adecuado consejo genético y para un propdsito de tratamiento. Hasta ahora existen pocos datos
de la secuencia de las variantes de PKD1 y PKD2 en la poblacién espaiola [Trujillano 2014, Bullich
2018], con un limitado numero de familias estudiadas. Dada la heterogeneidad genética de la poblacion
espaiiola, el objetivo de este estudio ha sido establecer y conocer las mutaciones en PQRAD en nuestra
cohorte.

Material y métodos

El anilisis mutacional de ambos genes, PKD1 y PKD2, se realizé en 96 familias, no relacionadas,
utilizando la técnica de NGS, mediante un panel personalizado Nefroseq®. Para confirmar las mutaciones
positivas se realizo Long-Range-PCR y secuenciacion Sanger en PKD1 y PCR y secuenciacién Sanger
para PKD2. Adicionalmente, las muestras se analizaron mediante MLPA, para descartar alteraciones en
el numero de copias.

Resultados

Se identificaron 80 familias con mutationes en PKD1 (para un total de 105 individuos; 83,3%) (13 VUS,
47 frameshift y nonsense, 8 splicing, 19 missense y 14 deleciones, dos de ellas grandes deleciones) y
16 familias con mutaciones en PKD2 (para un total de 26 individuos; 16,7%) (3 VUS, 7 frameshift
y nonsense, 2 splicing, 1 in-frame in/del, 4 missense y 1 gran delecién). Se identificaron mutaciones
altamente patogénicas (variantes frameshift y nonsense) en el 56% de los pacientes (54/96). De todas
las variantes identificadas 50% fueron variantes de novo y 50% fueron variantes nuevas, no descritas
previamente.

Conclusiones

Este estudio demuestra la efectividad de las nuevas técnicas gendmicas (NGS) en reducir,
significativamente, el tiempo y el coste para el analisis simultaneo de la secuencia de PKD1 y PKD2,
simplificando el diagnéstico genético de la PQRAD. El analisis de mutaciones en la poblacion espafiola
con PQRAD, expande el entendimiento de la diversidad genética de los diferentes grupos étnicos,
enriquece las bases de datos con las nuevas mutaciones, y contribuye a su consejo genético y a la toma
de decisiones reproductivas y/o terapéuticas.
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Introduccion

El FRA es uno de los criterios que transforman en grave una preeclampsia y se considera un factor de
riesgo de morbimortalidad maternofetal.

El objetivo de este estudio fue conocer la frecuencia y caracteristicas del FRA en PEG, valoradas por un
Servicio de Nefrologia.

Material y métodos

Se incluyen todas las pacientes diagnosticadas de preeclampsia grave (PEG) y en las que se solicitd
interconsulta a Nefrologia, desde 2008 hasta 2017.

Se analizan factores epidemioldgicos, factores predisponentes de PEG y de FRA en la PEG, momento
de aparicion y tratamiento.

Resultados

222 pacientes, con 33.52+6.39anos(15-48). 30.6% latinoamericanas. 52.7% primiparas. Fecundacién in
vitro: 23.4%. Gemelares 20%. Antecedentes: 39.3% con abortos previos; 43 presentaban HTA cronica;
21 ERC (9.5%); 5 IRC; PE previa 9% y 7.2%, antecedentes familiares de PE.

El 43.2%, del total de PEG fueron precoces (<34semgestacion). Semana de gestacién en el parto:
34.14+3.9(21-41). E1 68% precisaron cesdrea. 20.7% fueron PEG puerperales.

La TAS fue de 179.48+17.68(250-145) y la TAD 104.26+11.97(168-70). En el momento del diagndstico
presentaban: proteinuria 2.94+2.81(0.3-17)g/dfa; Crp 0.93+0.57(0.3-4.97)mg/dl, Acido trico 7.5+1.75(3.5-
13.7)mg/dl, Plaquetas 160045+67915)(18000-392000). Hb 10.54+1.77(5.1-14.6)g/dl.

Desarrollaron FRA 64 pacientes (28,8%); 24 oligtiricos. En 19 casos el FRA apareci6 en el seno de una MAT
(16 HELLP y 3 SHU?2°). Los factores/antecedentes que se asociaban al desarrollo de FRA fueron: edad, 2
afios mayores, p=,03; ERC previa p< ,005; IRC p=,025 y fecundacion in vitro, p< 0,05. Datos bioquimicos
asociados al FRA: mayor proteinuria, 3,2(2,8)g/dia, p=,042; mayor Ac. trrico 8,2(1,5)mg/dl, p< ,000; aumento
de transaminasas, p< ,000; menor nimero de plaquetas p<,001 y Hb mas baja, p=,008.

El 82% recibieron neuroproteccion con sulfato de magnesio y el 62.5% maduracién pulmonar fetal con
esteroides. En 84.4% de casos se realizd una cesirea URG. Se transfundieron mds pacientes: 19/64 frente
26/222. No hubo diferencias en el uso de antihipertensivos respecto a pacientes sin FRA. En todos los casos
se recuperd la funcién renal antes de la 12 sem postparto. No hubo ninguna muerte materna. El APGAR
lermin del neonato fue menor en las gestantes con FRA 6,7(2)vs7,4(2,2), p=,042. El FRA no condiciond
mayor mortalidad perinatal, 2/64 frente a los 13 en el total de PEG.

Conclusion

El FRA es una complicacion frecuente en la PEG. Se asocia a una MAT en un 29.7% de los casos. La
recuperacion de la funcion renal es la regla. En nuestra serie, con un diagnostico y tratamiento adecuado
no implica mayor mortalidad maternofetal.
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Introduccion

Los inhibidores del factor de crecimiento endotelial (anti-VEGF) han demostrado ser efectivos en el
tratamiento de la degeneracién macular y el edema macular diabético. Es conocido que la administracion
sistémica de estos farmacos puede producir efectos renales adversos, como disminucion del filtrado
glomerular (eFGR), proteinuria, hipertension arterial o microangiopatia trombdtica. Sin embargo,
existe poca informacion al respecto cuando la administracion es intravitrea.

Material y métodos: Analizamos el efecto de farmacos anti-VEGF con administracion intravitrea sobre
el eFGR y la proteinuria en pacientes diabéticos, con y sin enfermedad renal crénica (ERC), entre 2017
y 2018.

Resultados

Se incluyeron 40 pacientes diabéticos (58% varones) con una edad media de 74 + 11.93 afos, siendo
hipertensos el 92.7% y presentando ERC el 65.9% de los casos. El 58.5% recibi6 bevazicumab, mientras
que al 41.5% restante se le administré ranibizumab. La evolucion del eFGR y la proteinuria a 6 meses se
describen en la tabla 1, llamando la atencion el significativo aumento de la albuminuria y el descenso del
eFGR en pacientes sin ERC previa.

Respecto al tipo de fairmaco, no existieron diferencias pero si es destacable que bevazicumab rozé la
significacion estadistica (p 0.066) para el aumento de albuminuria respecto a ranibizumab.

Por otra parte, dentro del grupo de ERC, un paciente presenté dos episodios de descompensacion
de insuficiencia cardiaca tras la administracion un fairmaco anti-VEGE, y dos requirieron inicio de
tratamiento renal sustitutivo.

Conclusiones

En base a los resultados de nuestra cohorte, creemos que seria recomendable establecer una
monitorizacion mds estrecha en pacientes diabéticos a los que se administre un farmaco anti-VEGF
intravitreo, con determinacion de la funcion renal asi como la proteinuria para establecer un diagndstico
precoz de las posibles complicaciones.
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Tabla 1. Evolucidn del filtrado glomerular (eFGR) y la albuminuria, 6 meses tras la
administracién del farmaco anti-VEGF.

Pacientes sin ERC Pacientes eon ERC  Sig. Estadistiea
= n
Albuminuria inksial [mg/g) 125.32 + 228.88 739.34 + 789.33 0.001
iit Dﬂi i g
Disminucion eFGR >10% 5 (35.7%) 12 (46.2%)

Aumento albuminuria >50%

i %) 3 (21.4%) 7 (26.9%)
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Introduccion

El fracaso renal agudo (FRA) es una complicacion cada vez mas frecuente en unidades de cuidados
intensivos y las terapias continuas de depuracion extrarrenal (TCDE) son cada vez mas requeridas. El
FRA condiciona la morbimortalidad a medio y largo plazo. Asi, es fundamental conocer los factores
que ayuden a prevenirlo o a minimizarlo para mejorar el prondstico de nuestros pacientes.

Material y métodos

Se analizaron de manera retrospectiva los casos de FRA que requirieron TCDE en las Unidades de
Cuidados Intensivos de nuestro hospital del 1 septiembre de 2018 al 31 de marzo de 2019. Se recogieron
caracteristicas basales y situacion clinica al ingreso y como datos evolutivos. Se estudio la funcién renal
mediante creatinina (Cr) sérica y eFG, a los 28 dias y la necesidad de terapia de sustitucion renal, tanto
técnicas continuas como intermitentes, durante dicho periodo.

Resultados

Se analizaron un total de 106 pacientes (35% varones), con una edad media de 67 anos (DE *11). Los
motivos de ingreso mds frecuentes fueron intervenciones quirtrgicas (40%), insuficiencia cardiaca
(32%) y sepsis (8%). Los motivos de inicio de TCDE fueron FRA (27,6%), sobrecarga de volumen
secundaria a FRA (38,1%) y sobrecarga de volumen sin FRA asociado (14,3%).

Previo al ingreso el 40% de los pacientes tenian un diagndstico de enfermedad renal crénica, siendo las
etiologias el sindrome cardiorrenal (37,5%), nefropatia diabética (12,5%), nefroangioesclerosis (25%) y
otros (25%); Un 35% eran diabéticos y un 30 % padecian cardiopatia isquémica. La mediana del Indice
de Charlson 5.5 (RIC 3-7). En el momento del ingreso en UCI/UCPQ se obtuvo una mediana de un
APACHE-II de 15 (RIC 13-20,5), con necesidad de ventilacién mecdnica en un 44% y con necesidad de
soporte vasoactivo en el 56%.

Recibieron TCDE durante una mediana de 3,5 dias, con una dosis media de 24,7 ml/kg/h en técnica de
HDEVVC (79%).

A los 28 dias se registré una supervivencia del 65%, una recuperacion de la funcién renal basal del
45% y se hall6 que el 35% requiri6 al menos 1 sesion de hemodialisis tras la TCDE. Los factores que se
asociaron de manera negativa con la recuperacion de funcién renal fueron la presencia de ERC previa,
la gravedad al ingreso, y la necesidad prolongada de soporte vasoactivo (p<0.05).

Conclusiones

La presencia de ERC, la gravedad al ingreso en un una UCI y la duracién del soporte vasoactivo pueden
ser determinantes para la evolucion de un fracaso renal agudo que requiera TCDE. Controlarlos podria
ayudar a mejorar el prondstico de los pacientes.
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Introduccion

Los nuevos antivirales de accién directa (AAD) contra el VHC han mejorado significativamente la
posibilidad de curacidn, con una tasa de respuesta viral sostenida (RVS) cercana al 100%. Sin embargo,
en algunos casos se han asociado con un empeoramiento de la funcién renal. Analizamos si existe
diferencia en la evolucion de la funcién renal entre pacientes con ERC y pacientes con trasplante renal.

Material y métodos

Se trata de 39 pacientes, todos con infeccién por VHC y carga viral positiva. 25 presentaban enfermedad
renal cronicay 14 eran portadores de trasplante renal. Analizamos la funcién renal al inicio, 6 mesesy 1
afo del tratamiento.

Resultados

Entre Mayo 2014 y Febrero 2017, 39 pacientes reciben tratamiento con AAD. Las caracteristicas se
describen en la tabla 1.

Ninguno present6 efectos secundarios. 37 de los 39 presentaron RVS después de 12 semanas. Solo 2
pacientes no alcanzan RVS tras el primer esquema terapéutico (Sofosbuvir/Ledipasvir), pero reciben un
segundo esquema (Simeprevir/Daclatasvir) alcanzando RVS.

El filtrado glomerular medio mediante CKD-EPI no mostré diferencia significativa a los 12 meses del
tratamiento:

Grupo ERC: TFG(inicial) 39 ml/ml/1.73ml y TFG(12 meses) 41+16 ml/ml/1.73m2

Grupo trasplante renal: TFG(inicial) 47,3 ml/ml/1.73m2 y TFG(12 meses) 45+12 ml/ml/1.73m2.
Analizamos también otros pardmetros como hemoglobina y albumina, sin diferencia a los 12 meses.

Conclusiones

Se observo una mejoria leve no significativa en el grupo con ERC (2+ 12 ml/ml/ 1,73m2) que contrasta
con un empeoramiento en el grupo trasplante (-2 + 9 ml/ml/ 1,73m2). Esto podria estar en relaciéon
con la exposicion a agentes como los anticalcineurinicos en el grupo de trasplante.

Consideramos que los AAD son una herramienta indispensable en la erradicacion del VHC en nuestro
medio. En nuestra experiencia, estos fairmacos pueden ser utilizados en pacientes con afectacion renal
previa sin haberse objetivado mayor progresion de la enfermedad renal.
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Introduccion

La hematuria macroscopica (HM) es un sintoma tipico de la nefropatia IgA (NIgA), siendo su
implicacion en la evolucién a largo plazo del trastorno controvertida. En este trabajo describimos las
caracteristicas y evolucion de los pacientes con y sin HM al debut de la enfermedad de un grupo de
pacientes con NIgA de nuestro centro.

Material y métodos

Trabajo retrospectivo en el que analizamos las caracteristicas y evolucion de 159 pacientes con NIgA
primaria confirmada mediante biopsia entre los afios 1975-2017, categorizados por la presencia de HM
al debut del cuadro.

Resultados

57 enfermos (36%) debutaron con HM. La prevalencia al diagndstico de fracaso renal agudo (FRA) fue
del 63% y 21% (p=0,00) y la de insuficiencia renal crénica (IRC) del 5% y 55% (p=0,00) en los grupos
cony sin HM respectivamente. Como refleja la tabla 1, los pacientes con HM presentaron una creatinina
y hematuria iniciales superiores y una proteinuria, time-average proteinuria y presion arterial inferiores.
La prevalencia de enfermos anticoagulados fue mayor en el grupo con HM (19%vs1%,p=0,00). Al final
del seguimiento (11+11lafos) los pacientes sin HM presentaron mayor porcentaje de IRC terminal
(30%vs14%,p=0,02), con similar supervivencia renal por Kaplan-Meier (p=0,53). Por otra parte, la
supervivencia renal de los pacientes con HM y FRA fue inferior al de los pacientes con HM sin FRA
(39% y 25% alos 5y 10 afios vs 90% y 57% respectivamente;p=0,03).

Conclusiones

La HM al debut de la NIgA se asocia con una mejor evolucion clinica. Los enfermos con HM y FRA
presentan peor supervivencia renal que aquellos sin FRA. La anticoagulacién podria ser un factor que
precipitara la aparicion de brotes de HM y FRA en la NIgA.



Tabla 1. Caracteristicas basales, i y evolucién de la poblacién global y en funcion de la presencia de
hematuria macroscépica al debut del cuadro.
N=159 HM (N=57) No HM (M=102) P

Varones (%) 110(75) 43(77) 67 (66) 0,17
Edad (afios) 44+19 44123 43+16 038
Crs (mg/dl) 2,3542,07 2,9842,5 2,02¢1,7 0,006
TAS (mmHg) 134424 127423 137£24 0,015
TAD (mmHg) 81+17 7618 83+16 0,016
TFGe (ml/min/1,73m?) 55139 5146 56134 0,34
Tr i icoagulante; n2(%) 11(7) 10(19) 1(1) 0,00
Proteinuria (gr/dia) 1,55(0,15-3) 0,85(0,40-1,95) 1,95(0,77-1,62) 0,02
H ia (hematies por campo) 89486 14880 5670 0,00
Hallazgos histolégi gorizad di la clasificacién de Oxford
M1, n2 (%) 64(40) 24(42) 40(39) 0,72
E1; n2 (%) 11(7) 6(11) 5(5) 0,18
S1; n2 (%) 51(32) 16(28) 35(34) 0,42
T1-2; n2 (%) 28(18) 7(13) 21(20) 0,18
C1; n2 (%) 19(12) 9(16) 10(10) 0,26
Evolucién
Seguimiento (afios) 11+11 12+12 1010 0,62
TA-H (hematies por campo) 5(0-27) 5(0,5-16,2) 8,25(0-85) 0,39
TA-P (gr/dia) 0,7(1,5) 0,50(0,20-0,84) 0,84(0,38-1,75) 0,01
Crs final (mg/dl) 2,9312,70 2,37£2,27 3,2842,86 0,03
TFGe final (ml/min/1,73m?) 47436 52130 45+38 0,2
Proteinuria final (gr/d) 0,40(0,15-1,22) 0,38(0,12-0,60) 0,53(0,20-0,84) 0,35
Tratamientos recibidos
Blogueo del SRAA, n2 (%) 134(86) 42(75) 92(90) 0,003
Tratamiento IS, n2(%) 66(41) 28(49) 38(37) 0,14
Resultados
IRCT; n2(%) 39(25) 8(14) 31(30) 0,02
Exitus; n2(%) 10(6) 5(9) 4(5) 0,33
Reduccién 50% de la funcién renal, no.(%) 34(21) 8(14) 26(25) 0,09

Abreviaturas: HM: hematuria macroscopica al debut, Crs: Creatinina sérica; TFGe: Tasa de filtrado
glomerular estimada, TAS: Presion arterial sistdlica; TAD: Presion arterial diastélica; M1: Hipercelularidad
mesangial en mas del 50% de los glomérulos; E1: presencia de hipercelularidad endocapilar; S1: Presencia
de glomeruloesclerosis segmentaria; T1-T2: Fibrosis/atrofia tdbulo intersticial >25%, C: porcentaje de
semilunas; TA-H: time average hematuria; TA-P: time average proteinuria; SRAA: Sistema renina

angiotensina aldosterona; IS: inmunosupresion; IRCT: Insuficiencia renal crénica terminal
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Introduccion

El evolocumab es un anticuerpo monoclonal que mediante la inhibicién de la PCSK9, ha sido capaz de
demostrar una mejoria en el prondstico de los pacientes con alto riesgo cardiovascular. En el momento
actual disponemos de datos en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) pero la evolucion de
la funcién renal y proteinuria ha sido poco estudiada. El objetivo del presente estudio es analizar una
cohorte de pacientes con ERC y su evolucién tras el inicio de evolocumab.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo que incluyé a 34 pacientes consecutivos con
ERC vy dislipemia con indicacién de tratamiento con evolocumab. Basalmente se recogieron datos
epidemiolégicos, comorbilidad, funcién renal, perfil lipidico, asi como medicaciéon concomitate.
Evaluamos la funcion renal y la proteinuria de los pacientes al mes y a los tres meses de inicio de
tratamiento.

Resultados

De los 34 pacientes, el 58% (21) eran varones, y la edad media de la muestra fue de 70+10 anos. E1 75%
(27) pacientes eran hipertensos, el 28% (10) diabéticos, el 6% (2) presentaban enfermedad vascular
periférica, el 50% (18) tenian antecedentes de cardiopatia isquémica, el 22% (8) de insuficiencia cardiaca
(ICC) y el 6% (2) de accidente cerebro vascular. La creatinina basal resulté de 1,3+0,5 mg/dl y el filtrado
glomerular estimado (FRe) por CKD-EPI fue de 55 +19 ml/min/1.73 m2. La proteinuria basal fue de
635+430 mg/dl. Los valores de LDL basal fueron de 163+58 mg/dl, los de triglicéridos 255+389 mg/dl y
los de HDL 53+14 mg/dl. En el 36% (13) de los pacientes la indicacion de evolocumab fue la presencia
de efectos adversos y en el resto no alcanzar los valores objetivo de LDL.

A los 3 meses de seguimiento, los pacientes mejoraron significativamente el perfil lipidico con
disminucién de LDL hasta 59+46 mg/dl (p <0,001), de colesterol total 154+70 mg/dl (p<0,001) y
de triglicéridos 144+67 mg/dl (p<0,001) respecto al basal. En cuanto al perfil renal, se produjo una
disminucion de la proteinuria hasta 184+74 (p<0,02) y no se encontraron diferencias significativas en
cuanto al FGe por CKD-EPIL.

Conclusion

En pacientes con ERC e indicacion de inicio de tratamiento con inhibidores de PCSKO9, el tratamiento
con Evolocumab disminuye la proteinuria sin afectar a la funcion renal. Se precisa de estudios de mayor
potencia para confirmar estos hallazgos.
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Introduccion

La nefropatia inducida por contraste (NIC) se define como una alteracién de la funcion renal que
tiene lugar en las 48 horas siguientes a la administracion de contraste radioldgico caracterizada por un
aumento de la creatinina respecto a la basal por encima de 0,5 mg/dl o un 25%.

La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) es una opcidn terapéutica en pacientes con insuficiencia
cardiaca sintomatica, disfuncién ventricular sist6lica severa y asincronia ventricular, que ha demostrado
una mejoria hemodindmica y clinica mediante estimulacion biventricular. La implantacién de un
marcapasos biventricular requiere la exploracién detallada de la anatomia del seno coronario, siendo la
angiografia mediante contraste el Gold estandar. Las complicaciones de la técnica son bien conocidas,
sin embargo la NIC no ha sido evaluado en la mayoria de los estudios.

Objetivos
eterminar la incidencia de NIC en pacientes sometidos a TRC en el servicio de cardiologia entre el
periodo comprendido de Abril del 2014 a Abril del 2019.

Metodologia

Estudio retrospectivo observacional. Se incluyeron en el estudio 60 pacientes sometidos a TRC
cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusion. Se recogieron las variables demograficas, clinicas
y angiograficas de forma retrospectiva de la base de datos del servicio de cardiologia, asi como los
resultados analiticos de sangre y orina, antes y 72 horas después del procedimiento. Se compararon
resultados entre subgrupos segun filtrado glomerular (FG).

Resultados

Entre los 60 recolectados del estudio, 10 desarrollaron NIC después de la implantaciéon de marcapasos
biventricular. En aquellos pacientes con FG < 60 ml/min antes del procedimiento, la incidencia de NIC
fue un 21,7% (RR: 1.291) ma4s alto en comparacién con FG > 60ml/min (p < 0.05). La mediana de la
estancia hospitalaria tras el procedimiento en aquellos pacientes que desarrollaron NIC fue 12 (4-28)
dias versus 3 (2-11) dias de pacientes con funcion renal normal (p < 0.01).

Conclusiones

La NIC es una frecuente y severa complicacién de la implantacion de marcapasos biventricular para la
terapia de resincronizacion cardiaca, con una influencia negativa en la morbididad de nuestros pacientes.
Los resultados sugieren que la evolucion clinica dirigida a la prevencion de la NIC deberia ser considera
primordial en este tipo de procedimientos, tanto antes como después de la implantacion del dispositivo.
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Introduccion

La incidencia del deterioro de la funcién renal inducida por agentes de contraste ha aumentado a
consecuencia del incremento de procedimientos intervencionistas diagnodsticos y terapéuticos realizados
en pacientes con patologias cardiacas o extra-cardiacas. La nefropatia inducida por contraste (NIC), si
bien suele ser reversible, supone una prolongacion de la estadia hospitalaria y en pacientes de alto riesgo
conlleva al deterioro irreversible de la funcién renal.

Varios estudios observaciones sugieren la utilidad la rosuvastatina (inhibidor de la HMG-CoA
reductasa) en la prevencion de NIC, dada su caracteristicas antilipidicas y pleiotropicas (antioxidantes,
antiinflamatorias y efectos antitromboticos) que podrian ejercer accién nefroprotectora, mejorando la
reactividad endotelial y reduciendo el stress oxidativo, sin embargo, hay pocos estudios prospectivos,
evaluando la efectividad de Rosuvastatina para la prevencion de NIC, cuyos resultados son
contradictorios.

Metodologia

Estudio prospectivo, aleatoriyado y controlado por placebo, desea evaluar la efectividad y seguridad
de Rosuvastatina a dosis altas para la prevencion de la NIC en pacientes sometidos a coronariografia
electiva.

Se incluyeran 100 pacientes, sin tratamiento previo con estatinas o no, sometidos a coronariografia
electiva en el servicio de Cardiologia del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla desde Junio del
2019 a Diciembre del 2019. El estudio se basa en un grupo de intervencion con 50 pacientes que se
le administraran Rosuvastatina 40mg 1 vez al dia, 3 dias antes a la coronarangiografia, seguido por
Rosuvastatina 20mg 1 vez al dia durante los siguientes 3 dias al procedimiento y un grupo control que
se les administrara placebo, manteniendo el tratamiento previo con estatinas, en caso lo tuvieran. Todos
los pacientes de ambos grupos seran evaluados con el score de riesgo de nefroproteccion de Mehran y
recibiran las medidas clasicas de prevencion.

Discusion
El estudio permitird conocer, con la méxima evidencia, la efectividad y seguridad de la Rosuvastatina
para la prevencién de NIC en pacientes sometidos a coronariografia electiva.



RN

»

Comportamiento de reabsorcion tubular de fosfato
como marcador prondstico en pacientes ERCA vs
no ERCA
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®

La reabsorcion tubular de fosfato (RTP) desciende en los pacientes con reduccion de filtrado glomerular
como consecuencia de un mayor esfuerzo fosfatdrico, relacionandose con paratohormona, FGF-23, y
masa nefronal, siendo un posible marcador prondstico de funcion renal, al producir la fosfaturia efectos
deletéreos en las nefronas remanentes.

Objetivos

Analizar la relacién de los niveles de RTP con progresion de insuficiencia renal crénica (IRC) en
pacientes con enfermedad renal crénica estadios 3,4 y 5.

Material y métodos: Se han revisado los pacientes vistos en consulta ERCA con filtrados inferiores
a 30 ml/min comparandolo con grupo control provenientes de una consulta de Nefrologia General
con filtrados entre 30 y 60 ml/min. Se ha comparado la correlacién de PTH, albuminuria y RTP con
progresion de enfermedad renal crénica con seguimiento de dos afios, la necesidad de tratamiento con
captores del fosforo y vitamina D, y la etiologia de la insuficiencia renal crénica, realizando analisis
univariante y multivariante, y comparativa comediante Chi cuadrado y t de Sudante asi como W Mann

Whitney.
Resultados
Totales: 277 Filtrado<30 n=182 Filtrado >30 n=95 P
Edad 70.51+/-18.23 70.34+/- 17.25 70.72+/-18.43 ns
Sexo h/m 213/84 118/52 95/32 ns
Etiologia IRC (ND/ 70/227 48/122 22/105 <0.05
no ND)
Filtrado 25.11+4/-17.24 16.35+/-11.6 40.46+/-18.7 <0.01
Ca 8.83+/-0.46 8.82+/-0.39 9.04+/-0.43 ns
P 3.62+/-0.51 4.63+/-0.64 3.24+/-0.61 <0.01
PTH 143.4* 360.71+/-280.6 102.50+/-98.1 <0.01
RTP 60.7* 52.97 70.59 <0.01
Albuminuria 354 * 968+/-487 460+/-224 <0.01
Captores P 106/171 90/92 16/79 <0.01
Tto vit D 97/180 91/91 6/89 <0.01
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Conclusiones

En pacientes con filtrado inicial inferior a 30 ml/min, la RTP es de menor cuantia a igualdad de
filtrado, cuanto mds rapida sea la progresion de la IRC, correlacion que no existe en filtrados por
encima de 30 ml/min.

En filtrados superiores a 30 ml/min, la reduccién de RTP se correlaciona con niveles altos de PTH
y etiologia tubulointersticial de IRC.

En todos los casos el deterioro rdpido de funcion renal se correlaciona con mayor albuminuria.
La utilizacién de captores de fosfato por hiperfosforemia se relacionan con mayor esfuerzo
fosfatarico con reduccion de RTP.

En pacientes ERCA se deberia incluir la valoraciéon de RTP como posible marcador de progresion
a dialisis
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Nefropatia por cambios minimos y fracaso renal
agudo en adultos

Natalia Andrés Torre', Brigith Albuja', David Sapiencia’, Antonio De
Santos Wilhelmi', Antonio Fernandez Perpén’, Borja Quiroga'
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Introduccion

La nefropatia por cambios minimos (CM) representa el 10% de los casos de sindrome nefrético del
adulto. El cuadro se acompana de fracaso renal agudo (FRA) en el 20% de los casos. Presentamos los
datos de CM en nuestro centro comparando los que tienen FRA y los que no.

Material y métodos

Analizamos los 13 casos de CM. Recogimos datos basales epidemioldgicos y de comorbilidad, asi
como funcidn renal y proteinuria en el momento de la biopsia renal. Seguimos a los pacientes durante
tres meses, analizando los datos de funcion renal y proteinuria. Comparamos dicha evolucion en los
pacientes que presentaron FRA al diagndstico y en los que no.

Resultados

De los 13 pacientes, 6 (46%) eran varones, con una edad media de 48+25 afios. Tres pacientes eran
hipertensos (23%) y 1 diabético (8%). La creatinina basal al diagnéstico fue de 1,78+1,48 mg/dL y
el filtrado glomerular estimado (FGe) por CKD-EPI medio de 69+46 ml/min/1,73m2. La mediana
de proteinuria fue de 6,2 (3,3-11,8) g/dia. Seis pacientes (46%) presentaban FRA al diagndstico.
Encontramos diferencias entre ambos grupos en la proteinuria inicial (6,1 [3,2-9,6] vs 8,2 [2,4-13,1]
gramos/dia, p=0,02) y en el FGe (29423 vs 104430, p< 0,0001). Tras el diagndstico se iniciaron
corticoides a dosis de 1 mg/kg/dia en el 100% de los pacientes. A los 3 meses, la mediana de dosis de
corticoides se situ6 en 0,75 (0,35-0,79) mg/kg/dia. Al mes de seguimiento 5 pacientes (38%) presentaron
remision (2 pacientes remisién completa y 3 pacientes remision parcial) y 9 (69%) a los 3 meses (4
pacientes remisién completa y 3 remision parcial). La funcion renal evolucioné favorablemente en todos
los pacientes, situdndose la media de creatinina en 1,37+1,0 mg/dL al mes y en 1,05+1,9 mg/dL a los 3
meses. La proteinuria mejor¢ significativamente, situdndose en 2,8 (0,5-4,1) g/dia y en 0,6 (0,1-3,2) g/
dia al mes y tercer mes, respectivamente (p=0,003), presentando una evolucién mejor en los pacientes
sin FRA (porcentaje de reduccién 69+39% vs 55+37%, p=0,02).

Conclusion
La evolucién de proteinuria en los pacientes con una CM es mds favorable en aquellos que no se
presentan con FRA.



Resultados preliminares de un programa de
ejercicio fisico moderado en enfermedad renal
diabética (ERD)
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La ERD es una de las causas de enfermedad renal crénica mas importantes en nuestro medio. El ejercicio
fisico y la dieta se mantienen en el primer escalén de intervencion.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la eficacia de la prescripcion de un programa de ejercicio fisico
de 12 semanas de duracion en pacientes con DM2 y ERD estadio 3. Mostramos aqui los resultados de
un grupo piloto.

Se realizé una evaluacion basal de datos biométricos basicos, nimero de pasos/dia, monitorizacion
ambulatoria de PA, cuestionario de calidad de vida y obtenciéon de muestras de sangre y orina. El
programa de ejercicio consistié en incrementar el numero de pasos/dia un 30% sobre el basal y con
incrementos posteriores cada 15 dias hasta alcanzar un minimo de 9000 pasos/dia.

Se incluyeron 10 pacientes varones, edad 68 a [65.0-72.7] y FGe MDRD 45 (37,5-49) ml/min/1,73m2.
En cuanto a la actividad fisica sélo 1 llegé al objetivo planteado de durante mas de 4 semanas, el resto
solo logré incrementos 25-50% sobre su basal y por debajo del objetivo (basal: 4460 [2484-7580] y
final: 4199 [3056-4888] pasos/dia. Las caracteristicas biométricas, analiticas y de PA iniciales y finales se
muestran en la tabla: en resumen, no hallamos diferencias significativas. A pesar de la escasa adherencia,
en los cuestionarios de calidad vida observamos mejora de la percepcion de salud (70 vs 80 puntos) en
todos los items salvo en los de salud mental.

Concluimos que la adherencia a la prescripcion de ejercicio ha sido escasa en este perfil de pacientes, que
ademads presentan un grado de actividad fisica basal muy bajo. Queda por evaluar si un programa mas
prolongado en el tiempo y/o con mayor grado de adherencia logra modificaciones en estos pardametros

BASAL FINAL p|
C (mg/dl) 1,52[1,37-1,82]  1,54[1,52-1,85] ns
MDRD (ml/min/1,70 m2 45 [37,5-49] 45[36,2-46,8] A
CAC (mg/g) 33[17,3-355]] 237(27-470,3] -
HbA1c % 6,4 [6-7,4] 6,2[6-6,9] X
ColT (mg/dl) 137 [124-159] 132 [120-165] 7
ColLDL (mg/dl) 65[38-88] 65 [36,5-96] n
A. Urico (mg/dl) 6[5,8-7,4] 6,6[5,9-7,1] B
Peso (Kg) 86 [72,8- 100,85] 93,2 [76,9-102,95] "
P abd (cm) 112 [104,75-118,75] 108,5 [100,25-118,5] i
OH 1,8 [1,35-2,5] 0,8 [-0,35-2,25] 0,01
Fti 14,8 [13,15-16,5] 15,6 [12,9-22,1] ns
Lti 13,6 [12,45-14,05]  13,5[12,6-153] g
BMI (kg/m2) 29,7(27-333] 30,8 [28,8-34,05] B
TAS (mmHg) 128[126-140,5] 129 [116-145] R
TAD (mmHg) 71 [66,5-77] 65 [59-67] "
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Papel de C1Q-TNF RELATED PROTEIN - 3
(CTRP3) en la enfermedad renal cronica

Diego Barbieri Merlo', Marian Goicoechea Diezhandino', Maria Dolores
Sanchez Niiio?, Alberto Ortiz?, Eduardo Verde', Ursula Verdalles!,

Ana Pérez de José', Andrés Delgado Rodriguez', Esther Hurtado', Luis
Sanchez Camara!

1) H. Gregorio Maranén 2) E Jiménez Diaz

Introduccion

El tejido adiposo sintetiza adipocitoquinas . Recientemente se ha descrito la familia C1q-TNF Related
Proteins (CRTP), siendo la mas conocida la CTRP1, con potencial efecto nefroprotector. La CTRP3
protege contra la esteatohepatitis y mejora la sensibilidad a la insulina. Poco se conoce sobre su papel
en la enfermedad renal.

Disefio: estudio observacional retrospectivo con objetivo determinar los niveles de CTRP en pacientes
con ERC y sus asociaciones.

Métodos

Se incluyeron pacientes con ERC 3/4, sin eventos cardiovasculares, divididos en obesos (IMC>30kg/
m2) y no obesos (IMC<30kg/m2). Se recogieron mediciones basales de CTRP1, CTRP3, funcién renal,
estudio metabdlico y PCR. Se recogieron eventos renales durante un seguimiento medio de 88 meses
definidos como entrada en didlisis, duplicacion de creatinina o caida de un 50% del filtrado glomerular .

Resultados

Se incluyeron 49 varones y 21 mujeres. No encontramos correlacion entre niveles de CTRP3 y CTRPI.
Los niveles de CTRP3 fueron mayores en mujeres (106 ng/L vs 81 ng/L en varones; p<0.001), sin
asociacion con el filtrado glomerular, edad, obesidad, diabetes, parametros lipidicos ni inflamatorios a
diferencia de niveles de CTRP1 que fueron mayores en pacientes obesos.

Dividimos la muestra segin mediana de CTRP3 (87 ng/l). Los pacientes con niveles menores (n=31)
tuvieron 4 eventos renales y aquellos con niveles mayores (n=41), 11 eventos (logRank2.99,p=0.08),
resultados similares a los de CTRP1. Ajustado en un modelo Cox por niveles de CTRP1, albuminuria y
FG basal, a diferencia de CTRP1, esta nueva adipocitoquina no predice progresion renal.

Conclusiones

Los niveles de CTRP3 estan mds elevados en mujeres con ERC. No se modifican con la funcién renal,
obesidad ni diabetes. Aunque los pacientes que progresan mas rapidamente tienen menores niveles de
CTRP3, igual que con CTRP1I, esta adipocitoquina no influye en la progresion de la enfermedad renal.

Survival Functions
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Evolucion de la funcidn renal tras inicio de
Tolvaptan en una cohorte de
pacientes poliquisticos

David Sapiencia Sanjinés', Natalia Andrés Torre', Borja Quiroga'
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1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid

Introduccion

La aprobacion de Tolvaptan como modificador del curso de la enfermedad poliquistica del adulto (PQRA)
ha generado nuevas expectativas en el tratamiento de la enfermedad. En el presente estudio analizamos la
evolucion de la funcion renal de los pacientes con PQRA de nuestro centro que han iniciado Tolvaptan.
Asimismo, analizamos el cambio de la medicacion antihipertensiva tras el inicio del firmaco.

Material y métodos

Recogimos los datos de los pacientes en tratamiento activo con Tolvaptan, asi como sus caracteristicas
basales y comorbilidades. Analizamos la funcioén renal y el filtrado glomerular estimado (FGe) por
CKD-EPI al mes, a los 3 meses y a los 6 meses y comparamos la variacion de la funcién renal con la
caida de la tasa del FGe previo al inicio del tratamiento.

Resultados

Analizamos 13 pacientes, de los que 12 (92,3%) eran mujeres con una edad media de 47+8 afos. Diez
pacientes (77%) eran hipertensos, no habia ningtin diabético y 3 (23%) tenfan dislipemia. La creatinina
basal media en el momento del inicio del tratamiento con Tolvaptan fue de 1,04+0,25 mg/dL con un
FGe de 70+24 ml/min/m2. El FGe habia disminuido una media de 2,5 ml/min/1,73m2 en los ultimos
6 meses, mientras que mejoré una media de 2,8 ml/min/1,73m2 en los siguientes 6 meses tras el
inicio del tratamiento (p=0,09) (figura 1). Por otro lado, de los 10 pacientes con hipertension arterial,
disminuyeron el tratamiento a los 6 meses 5 pacientes (50%).

Conclusiones
Existe una tendencia a corto plazo en los pacientes con PQRA a mejorar funcion renal en los primeros
6 meses tras el inicio del tratamiento.

i [ Pérdida del FGe pre-tolvaptan [N Pérdida del FGe post-tolvaptan
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Seguridad del uso de farmacos inhibidores
de SGLT2 (iISGLT2) en pacientes DM2 con
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El papel cardioprotector y renoprotector de los iSGLT2 ha hecho que estos farmacos sean de elecciéon
en el paciente con ERC y DM2. No obstante, la preocupacién sobre los posibles efectos secundarios en
pacientes ancianos o con filtrados glomerulares més disminuidos, especialmente infecciones urinarias
y amputaciones, ha frenado su uso.

El objetivo de este estudio fue evaluar la incidencia de efectos secundarios en pacientes de nuestra
consulta tratados con iSGLT2. Para ello se realizé un anilisis retrospectivo observacional donde se
recogio la aparicion de complicaciones infecciosas, metabdlicas, renales o cardiovasculares. Ademas,
se analiz6 la mortalidad por toda causa mediante el andlisis de una cohorte controlada por edad y
filtrado glomerular (FGe) con pacientes con ERD en los que no se habia usado iSGLT2 (o arGLP-1; n
51, seguimiento 24m)

Hemos analizado a 67 pacientes con edad media de 66.6 a (DE 13,3) 76% varones, con FGe mediano
de 62,4 [50-82,9] ml/min/1,72m?2. 45.5% de los pacientes fueron tratados con Dapagliflocina, 32% con
Canagliflocina y 22,6% con Empagliflocina.

La frecuencia de eventos cardiovasculares previos fue la siguiente: 52% ninguno, 20% C Isquémica, 9%
enf cerebrovascular, 3% isquemia periférica y 10% mas de un evento CV previo.

En cuanto a complicaciones infecciosas, 4 pacientes (6%) presentaron infecciones genitourinarias que
motivaron suspension del tratamiento y ninguno requirié ingreso hospitalario por esa causa.

En complicaciones metabolicas, no hubo ningin caso de cetoacidosis y el control glucémico mejoro
especialmente en pacientes insulinizados en los que se logré disminuir la dosis de insulina en hasta
un 60%. No hubo ningtn caso de fracaso renal agudo y/o hiperpotasemia severa en nuestra serie, y
tampoco hubo casos de amputacion.

Hubo abandono del tratamiento en un 29% de los pacientes (intolerancia digestiva 6%, deterioro de
FGe 6% y causa infecciosa 6%, resto no especificada). 84% de los pacientes estuvieron libres de nuevos
eventos CV tras 24 m de seguimiento, y la mortalidad fue de 7,8%. En el grupo control la mortalidad
fue del 25,5% (p 0,04).

Concluimos que los iSGLT2 tienen un buen perfil de seguridad en pacientes con ERD seguidos en
nuestra consulta con evidentes beneficios en términos de morbilidad CV y de mortalidad de toda
causa. Existe aiin una alta tasa de abandono que probablemente se modifique a medida que aumente la
experiencia con el uso de estos firmacos



Pronéstico de las glomerulonefritis
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Introduccion

Las glomerulonefritis rapidamente progresivas (GNRP) engloban un conjunto de enfermedades
que, sin tratamiento, evolucionan a enfermedad renal terminal. El tratamiento incluye firmacos
inmunosupresores, y en determinados casos, plasmaféresis. En el presente estudio analizamos el
pronostico de las GNRP de nuestro centro.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo que incluy6 a los pacientes con diagndstico de GNRP
entre 2004-2019. Se recogieron datos basales epidemioldgicos y comorbilidades, asi como de funcién
renal y tratamiento en el momento del diagndstico. Durante el seguimiento [mediana de 42 (5-101
meses)] analizamos la evolucion de la funcién renal y la mortalidad y los factores asociados.

Resultados

Se incluy6 a 43 pacientes (65% mujeres), con una edad media de 70+16 anos. En el momento del
diagndstico, la creatinina media fue de 4,8+2,6 mg/dL, la proteinuria 1094+856 mg/dL y presentaban
hematuria 37 pacientes (86%). E1 72% (31) de los pacientes presentaban positividad para anticuerpos
frente al citoplasma de neutréfilo (ANCA), el 16% (7) para anticuerpos frente a la membrana basal
glomerular (AMBG) y 12% (5) para ambos. Cuarenta y un pacientes (98%) recibieron ciclofosfamida
y corticoides y 1 paciente (2%) rituximab. Se realizaron 17 (31%) plasmatéresis (mediana de 7(6-7)
sesiones).

A los 6 meses, 23 pacientes (55%) presentaron remisién (15 pacientes completa y 8 parcial). La mediana
de creatinina fue 1,9 (1,2-3,1) mg/dL, la de proteinuria 380 (85-542) mg/dia (p<0,0001 frente a los datos
iniciales) y precisaban didlisis el 21% de los pacientes (9). Los factores asociados a falta de remision
fueron la diabetes mellitus (p=0,016), la creatinina inicial (p=0,002) y la necesidad de hemodialisis al
debut (p<0,0001). El tnico predictor independiente de remisién fue la creatinina inicial (HR 0,5 [0,3-
0,9], p=0,048).

Durante el seguimiento la funcién renal evoluciond favorablemente siendo la mediana de creatinina 1,6
(1,2-2,9) mg/dL alos 18 meses y 1,5 (0,8-2,4) mg/dL al final. Fallecieron 12 pacientes (28%). Los factores
asociados a mortalidad fueron la edad (p=0,02), la necesidad de hemodialisis (p=0,015) y la falta de
remision a los 6 meses (p=0,012). Este tltimo fue el Gnico predictor independiente de mortalidad (HR
0,2 [0,5-0.8], p=0,032).

Conclusion
La remision a los 6 meses predice la mortalidad en las GNRP.
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Implementacion de la realizaciéon de biopsias
renales ortotépicas guiadas por ecografia
por nefrélogos
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Introduccion

La biopsia renal es el gold- standard para el diagndstico de las nefropatias. Sin embargo, en la mayoria de
las Unidades de Nefrologia Espafolas esta técnica se realiza por otros especialistas, lo que suele retrasar
su ejecucion y por tanto diagnostico y tratamiento.

Objetivos: Evaluacion del proceso de implementacion de biopsia renal ortotdpica guiada por ecografia
realizada por nefrélogos en nuestro centro. Para ello comparamos los resultados de las biopsias realizadas
por Nefrologia (N) vs Urologia (U) en 2018 (n= 49 vs n=48, respectivamente).

Resultados

Se analizaron los resultados de 97 biopsias renales (edad media 54.2 +17.1 afnos, varones 63.9%,
diabéticos 19.6%). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las biopsias de N
vs U en cuanto a caracteristicas clinicas basales (edad, género, IMC, anticoagulacion ni antiagregacion
previas). Los pacientes biopsiados por N presentaban significativamente mayor proteinuria (3.8 + 3.85
vs 2.45 + 2.34, p=0.042) y una tendencia a menor Creatinina plasmatica (2.0 + 1.5 vs 2.5 + 1.75, NS)
comparados con los pacientes biopsiados por U. No se observaron diferencias entre grupos ni en el
namero de cilindros (N 2.41 £ 0.7 vs U 2.36 £ 0.53, NS) ni glomérulos obtenidos (N 12.02 + 6.37 vs
U 14.6 +8.9, NS). Se observaron complicaciones en 7 pacientes (7.2%, N 2 % vs U 12.5%, p=0.053), 5
pacientes presentaron sangrado activo de los cuales 4 precisaron embolizacion (4.1%, N 2 % vs U 6.3%,
NS).

Conclusiones

La biopsia renal guiada mediante ecografia es una técnica basica para el manejo de la enfermedad
renal. Tras un adecuado periodo de aprendizaje, los resultados de las biopsias realizadas por nefrélogos
son equiparables a las realizadas por urdlogos. La implementacion de esta técnica en las unidades de
Nefrologia supone una ganancia de autonomia e independencia muy conveniente para el adecuado
manejo de las nefropatias.



Total Biopsias Biopsias  Significacio
Nefrologia Urologia n
n 97 49 48
Caracteristicas clinicas
¢ Edad media(afios) 54.2 £17.1 52.7 +16.9 55.7 +17.4 NS
e Sexo Varon (n,%) 62, 63.9% 30, 61.2% 32,66.7% NS
e HTA(si, %) 52,53.6 26,531 % 26, 54,2% NS
o DM (si, %) 19, 19.6% 5,102 % 14,292%  P=0,017
e  Anticoagulacion (si, %) 9,93% 4,8.2% 5,10.4% NS
e Antiagregacion (si, %) 14, 14.4% 7,146 % 7,14.3% NS
s IMC (Kglcm?) 275+ 43 264+ 43 28.7 + 4.1 NS
Caracteristicas analiticas
e Creatinina plasméstica (mg/dl) 227+16 20+15 25175 NS
¢ Proteinuria (g/dia) 31+325 38+385 2451234  P=0.042
e Hematuria NS
e (si=3 hematies/campo, %) 53, 54.6% 29, 59.2% 24, 50%
° Hama[igs[campo (n) 238 +46.7 233+429 243+ 509
e Hemoglobina sérica basal (g/dl) 122+24 128+2.17 11.7+25 NS
o Plaquetas 295765 + 427177 236000 + 88600 238782 + 145762 NS
¢ INR 0.99 +0.13 099+ .14 1.0+ .12 NS
Resultados
e Biopsias diagnosticas
* Rifi6n biopsiado izquierdo (n, %) 77,84.6% 41,85.4% 36,83.7 % NS
¢ N°glomérulos (n) 133+78 12.02 +6.37 146 +8.9 NS
e N°Cilindros (n) 23906 24107 236+0.53 NS
¢ Hemoglobina postbiopsia (g/dl) 119 £26 123+28 11.56+£23 NS
e  Complicacion (si, %) 7,72% 1,2% 6,12.5% P=0.053
¢ Sangrado activo (si, %) 4, 4.1% 1,2% 3,6.3% NS
e Hematoma (si, %) 11,11.3% 6,12.2% 5, 10.4% NS
e Hematuria macroscopica, (si, %) 5,5.2% 0,0 5,104 P=0.027
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Evolucién de funcién renal y proteinuria en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun
fenotipo metabdlico

Lucia Aubert Girbal!, Justo Sandino Pérez!, Teresa Bada Bosch', Hernando
Trujillo Cuellar', Maria Fernandez Vidal', Elizabeth Canllavi Fiel', Raquel
Berzal Rico’, Aida Frias Gonzalez', Manuel Praga Terente', Enrique
Morales Ruiz!

1) Hospital Universitario 12 de Octubre

®

Introducciéon

Multiples estudios han descrito fenotipos, proteinuricos y no proteintricos, dentro de la nefropatia
diabética (ND). Sin embargo, existe poca informacion sobre la influencia del sindrome metaboélico
(SdM) sobre la funcién renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Objetivos: Comparar el efecto sobre la funcion renal y proteinuria en los pacientes con DM2 segun la
presencia de SAM.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y observacional de pacientes con DM2, < 70 afios y filtrado glomerular (FG)
> 30 ml/min/1,73 m2. Se definié el SAM como: obesidad (indice masa corporal (IMC) > 30 kg/
m2), hipertension arterial y dislipemia. Se clasificaron en funcién de la presencia o no de sindrome
metabolico. Se analizaron diferentes variables clinicas y analiticas a lo largo del seguimiento.
Resultados: Se incluyeron un total de 90 pacientes (61% varones, 39% mujeres) con edad media de 57,9
+ 7,6 anos. La mediana de tiempo de evolucién de DM2 fue de 64,8 meses (rango intercuartilico (RI)
38,7 — 117,8 meses). El 92,2% recibian tratamiento con bloqueantes del sistema renina angiotensina
aldosterona (BSRAA). Al comparar el grupo con (grupo 1, n=39) y sin (grupo 2, n=51) sindrome
metabdlico al inicio del estudio, no hubo diferencias en el FG (grupo 1 80.5 + 39.7 ml/min vs grupo 2
71.3 + 29.4 ml/min), proteinuria en 24 horas (1,4 + 1,1 g/24h vs 2.2 + 3,1 g/24h) y hemoglobina glicada
(7,4 + 1,7% vs 6,8 + 1,2%). Después de un tiempo de seguimiento medio de 74 meses, hubo diferencias
respecto a la pérdida de FG entre ambos grupos (grupo 1 4,9 ml/min/afio vs grupo 2 2,6 ml/min/afio;
p=.013) y al incremento de la proteinuria (2,7 + 3,5 g/24h vs 1,0 + 1,3 g/24h; p=.02). Se objetivé un
incremento de la incidencia de enfermedad renal crénica (ERC) del 26% (grupo 1) vs 16% (grupo 2).
No hubo diferencias de inicio de tratamiento renal sustitutivo (TRS) ni mortalidad por cualquier causa.

Conclusiones

El fenotipo metabdlico en pacientes con DM2 originé un mayor deterioro de la funcién renal e
incremento de la proteinuria. Por tanto, se deberia estratificar a los pacientes con nefropatia diabética
para poder optimizar el tratamiento de los factores de riesgo asociados.



Fracaso renal agudo hospitalario en pacientes

mayores de 80 anos

David Arroyo’, Enrique Sanz?, Rosa Camacho’, Maria Sanchez', Diego
Navazo', Jessica Urdaneta', Karen Galindo', Carmen Mon', Milagros Ortiz',
Juan Carlos Herrero'

1) Hospital Universitario Severo Ochoa 2) Universidad Alfonso X El Sabio

®

Introduccion

El envejecimiento poblacional conlleva mds pacientes afiosos que ingresan por sus comorbilidades. El
fracaso renal agudo (FRA) es frecuente en pacientes hospitalizados, y los ancianos son especialmente
susceptibles. Este trabajo analiza las caracteristicas del FRA intrahospitalario segun la edad.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de cohortes de FRA intrahospitalarios con valoracién por Nefrologia en 2018. Se
recogio: filiacién, comorbilidades, tratamientos; exploracion fisica; pardmetros analiticos; evolucion de
funcién renal; y datos del ingreso y mortalidad. Se realizo seguimiento al alta.

Resultados

Se registraron 144 episodios de FRA: 100 varones (64.0%), con una mediana de edad de 77.5 afios (69.0-
83.0), un 43.8% de edad >80 afios. Antecedentes: hipertension 86.8%, enfermedad renal crénica (ERC)
70.8%, insuficiencia cardiaca (IC) 54.2%, diabetes 47.9%, proteinuria 41.7%, cancer 38.2%, cardiopatia
isquémica 16.7%. Tenian polifarmacia (=5 firmacos) 124 pacientes (86.1%), siendo los mds prescritos
los diuréticos (88.2%).

El FRA fue de origen funcional en 95 casos (66.0%), obstructivo en 27 (18.8%), y el resto parenquimatoso.
En cuanto ala severidad, 73 casos (50.3%) fueron estadio 1 KDIGO, 27 (18.8%) estadio 2 y el resto estadio
3. Al alta, recuperaron funcién renal 56 pacientes (45.2%) y al final 60. La mortalidad hospitalaria fue
del 13.9%, y durante el seguimiento (4.8+3.7 meses) 11.1%.

Los pacientes con >80 aflos tenfan mas ERC (79.4 vs. 64.2%, p=0.047) e IC (71.4 vs. 40.7%, p<0.001), pero
menos obesidad (9.5 vs. 29.6%, p=0.003). Tomaban mas diuréticos (81.0 vs. 64.2%, p=0.027) y menos
ARA-II (11.1 vs. 24.7%, p=0.038). No hubo diferencias en el tipo o la gravedad del FRA. La duracién
del ingreso fue mayor (mediana 19 vs. 11 dias, p=0.033). No encontramos diferencias en recuperacion
de funcidn renal al alta, pero si menor recuperacion al seguimiento (38.1 vs. 55.6%, p=0.028), y mayor
mortalidad global (33.3 vs. 18.5%, p=0.033).

En un modelo de regresion logistica binaria, los factores independiente asociados a NO recuperar
funcién renal al final del seguimiento fueron cardiopatia isquémica (HR 5.896, IC95% 1.121-31.015,
p=0.036), proteinuria previa (HR 3.437, 1C95% 1.471-8.033, p=0.004) y duracién del ingreso (HR 1.032,
IC95% 1.005-1.059, p=0.018). Los factores predictores de mortalidad fueron antecedente de cdncer (HR
19.112, IC95% 3.321-109.998, p=0.001), IC (HR 8.389, IC95% 1.035-67.983, p=0.046) y diabetes (HR
5.460,1C95% 1.118-26.671, p=0.036), y la albimina con relacién inversa (HR 0.054, IC95% 0.010-0.290,
p=0.001).

Conclusion
En esta serie, los pacientes muy afiosos (=80) no presentan diferencias en las caracteristicas del FRA,
pero si mas factores de susceptibilidad, menor recuperacion a largo plazo y mayor mortalidad.
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Significativo incremento de la incidencia de
Preeclampsia grave (PEG) en nuestro area
hospitalaria
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1) Servicio de Nefrologia HGU Gregorio Marandn 2) Servicio de Nefrologia.
HUIL 3) Servicio de Obstetricia. HGU Gregorio Marafién

Introduccion

Se define PEG a la aparicion de HTA (2160/110 mmHg) después de la semana 20 de gestacion,
acompanada de proteinuria significativa y/o plaquetopenia, hemdlisis, CID, insuficiencia renal,
disfuncion hepatica, EAP, sintomatologia neurolégica o alteraciones visuales. Se considera una patologia
poco frecuente con elevada morbimortalidad maternofetal.

El objetivo de este estudio
Conocer la incidencia y caracteristicas de la PEG.

Material y métodos

Incluimos los casos de PEG diagnosticados en un hospital de 3er nivel y a los que se habia solicitado
interconsulta a Nefrologia, durante 2008-2017. A partir de 2010, se solicita, rutinariamente, interconsulta
a Nefrologia para el manejo de la PEG. En el 2017 se crea una consulta para seguimiento puerperal de
PEG llevada conjuntamente por Obstetricia-Nefrologia.

Analizamos factores epidemioldgicos, factores predisponentes de PEG, momento de aparicidn, tipo de
parto y manejo farmacolégico.

Resultados

222 pacientes, 33.52+6.39 afios(15-48). 30.6% latinoamericanas. 52.7% primiparas. 39.3% con abortos
previos. Factores predisponentes: HTA crénica:43 pacientes, ERC:21(9.5%), 5 IRC. Fecundacién in
vitro: 23.4%. 20% gemelares. Un 9% tenian antecedente de PE previa y 7.2%, antecedentes familiares
de PE.

El 43.2%, son PEG precoces (<34semgestacion). Semana de gestacion en el parto:34.14+£3.9(21-41). El
68% precisaron cesarea (19% en gestantes sin PE). 20.7%, fueron puerperales.

Se observa aumento significativo de la incidencia de PEG en el periodo de estudio, figural.

Algunas caracteristicas de las PEG han variado en estos 10 anos, con mayor frecuencia de proteinuria
persistente >12sem postparto, p=,023, sin cambios en el porcentaje de pacientes que persisten
hipertensas. Respecto al manejo antihipertensivo postparto, se utiliza mas amlodipino: 56 % al 80% p<
,000 y diuréticos, p<,05. Ha mejorado el APGAR al nacer, p=,003 y el peso del recién nacido, p=,029. La
mortalidad perinatal no ha variado significativamente.

Conclusion
La PEG es una complicacion grave de la gestacion que se ha incrementado en los tltimos afios.
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Evoluciéndel n2 de partos, preeclampsia grave (PEG) y su incidencia anual.
En el afio 2008 se abrieron dos nuevas maternidades en el drea. Los datos de 2018 corresponden a enero.
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Modificaciones del perfil metabdlico en pacientes
con Enfermedad Renal Crdnica segun
estadio y técnica

Claudia Yuste ', Jara Caro ', Maria Fernandez Vidal', Manuel Praga ',
Carmen Vida®, Noemi Ceprian?, Julia Carracedo?, Enrique Morales'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Doce de Octubre Madrid 2) Instituto

de Investigacion 12 de Octubre. Unidad de Biologia del Departamento

de Genética, Fisiologia y Microbiologia de la Facultad de Bioldgicas de la
Universidad Complutense de Madrid 3) Departamento de Biologia de sistemas
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Alcala de Henares

El perfil metabdlico se asocia con una elevada morbimortalidad tanto en la poblacién general como
en los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). Dicho perfil se modifica durante los distintos
estadios de la ERC, reflejando los cambios nutricionales pero también de seguimiento terapéutico de
los distintos estadios.

Objetivos

Comparamos la presencia y asociaciones clinicas del sindrome metaboélico en 3 cohortes de pacientes
con ERC, pacientes con ERC avanzada (ERCA, n=40, FG MDRD 15.4 + 5.2 ml/min/1.72 m2), didlisis
peritoneal (DP, n=23, KTV= 2.3 £ 0.5, Mempo en técnica 12.4 + 9.9 meses), hemodidlisis (HD, n =40,
KTV=1.7 £ 0.25, Mempo en técnica 26.7 + 28.9 meses).

Resultados

76 pacientes (73.8%) cumplian criterios de sindrome metabdlico (edad 57.7 +15.8 afios, varones 65%,
indice de Charlson 1.02 + 1.13). El 87.4% de los pacientes presentaban hipertension arterial (TA), 29%
diabetes mellitus (DM), 67% dislipemia (DL), 17.5 % obesos, y 51% hiperuricémicos. EL 90 % de los
pacientes ERCA cumplian criterios de sindrome metabolico, frente a un 69.6% en DP y 60% HD (P=
0.008). Los pacientes en HD presentaban un porcentaje significaMvamente mayor de DM y DL, con
tendencia a menor HTA y obesidad comparados con ERCA y DP. Los pacientes en DP presentaban
significaMvamente cifras mas bajas de proteinas totales y albimina sérica comparados con ERCA y HD.
Los pacientes con ERCA presentaban peor control metabdélico global, con peor perfil lipidico, mayores
cifras de dcido urico y hemoglobina glicada.

Conclusiones

El perfil metabolico de los pacientes con ERC se modifica segun el estadio y la técnica renal sustitutiva.
El mayor esfuerzo y dedicacion en el control del perfil metabdlico en los pacientes DP y HD, podria
modificar estas diferencias en las tendencias.
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Tabla de diferencias segun el control metabdlico entre las distintas cohortes.

: 8019

'ERCA DP HD p
N=40 N=23 N=40

Edad (afios) ' 60.3417.1 5484156 | 56.9¢14.6 | NS
Género masculino (si, %) 26,65 12,52.2 27,675 | Ns
HTA (si, %) 136,90 21,91.3 33,825 | Ns
DM (si, %) 7,175 15,217 18,45 P=0.017
DL (si, %) 23,575 15,65.2 31,775 | Ns
IMC > 30 Kg/m? (si, %) 114359 1,43 3,7.5 P=0.001
sd metabélico (si, %) 36,90 16,69.6* 24,60 | P=0.008
Comorbilidad Charlson 0.77486 073£0.75 |142$14* | P=0.013
Hiperuricemia (si, %) 28,70 14,636 10,25 P=0.01
Proteinas totales(g/dL) ' 6.7£0.5 6.4:0.6*° 67807 | P=0.03
Albimina plasmética (g/dl)  4.3:0.36 3.8:0.4 41504 | P<0.01
Triglicéridos (mg/dL) 169 97 130 £ 61 115445° | P=0.045
Colesterol (mg/dL) 1167451 159 436 146431 | P=0.02
HDL (mg/dL) 4614 48114 5246 NS
LDL (mg/dL) 190+43 90428 74£25 | Ns
Acido tirico (mg/dL) 64113 57+13 5.8:12 | P=0.08
Hb glicada 6412 55£0.75 51£07° | P=0.02
FG MDRD-4 (ml/min/1.72 m?) 15452 ; ; NA
KTV - 23£05 17£025 | NA
Tiempo en TRS (meses) 12.4+99 26.7 ¢ NA

' 28.88

ERCA: enfermedad renal crénica avanzada, DP : dilisis peritoneal, HD: Hemodiilisis, IMC=

indice de masa corporal. *Diferencias estadisticamente significativas con ERCA, &Diferencias
estadisticamente significativas con DP.
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Caso clinico: cuando el Bartter implica al fosforo

Irene Martin Capon', Martha Elizabeth Diaz Dominguez', Elizabeth Viera',
Eva Lopez Melero', Milagros Fernandez Lucas'

®

El Sindrome de Bartter comenzd a describirse en 1962 haciendo referencia a un grupo de nifos que
presentaba alcalosis metabolica hipopotasémica y actividad de renina y niveles de aldosterona elevados.
Los progresos a nivel genético y molecular, demostraron que el Bartter se trataba de una patologia
genética autosdmica recesiva cuya principal alteracidn se encontraba en el Asa de Henle. Aunque ain
estamos lejos de comprender por completo la fisiopatologia del sindrome de Bartter, sabemos que la
alteracion de los transportadores implicados en esta patologia excluye que existan alteraciones idnicas
en el fosforo, y sin embargo, a lo largo de la historia son varios los estudios que han intentado dilucidar
los cambios en la concentracién plasmatica y urinaria de fésforo que ocurren en ocasiones en estos
pacientes.

Presentamos el caso clinico de un paciente de 25 afos con sindrome de Bartter diagnosticado en la
infancia y que presenta en la actualidad hipofosforemia con reabsorcion tubular de fosfato disminuida,
manteniendo niveles plasmaticos de calcio, vitamina D y PTH normales. Para garantizar el mejor
manejo del paciente, realizamos una busqueda bibliografica acerca de las alteraciones del fésforo en
estos pacientes, con el objetivo de intentar comprender y explicar la etiologia implicada en dichas
alteraciones.

La principal limitacion con la que nos hemos encontrado es que existen muy pocos articulos publicados
que estudien las alteraciones del fosforo presentadas por los pacientes con Bartter, y que ademads, en
cada estudio estas alteraciones son muy distintas y variadas entre si. Teniendo en cuenta que ademas,
los pacientes incluidos en los estudios presentan alteraciones de distintos transportadores, resulta dificil
establecer una etiologia generalizable a todos los casos.

Pese a estas limitaciones, parece que entre todas las teorfas propuestas, la que mayor importancia esta
tomando es la de la existencia de una nefropatia hipokalémica, caracterizada por la vacuolizacion de las
células tubulares renales, con fibrosis y afectacion de su funcionalidad, provocando de esta forma una
disminucion de la capacidad de reabsorcion de fosfato y la consecuente hipofosforemia.

Uno de los debates que proponemos, se trata de la opcion de biopsiar a estos pacientes, en los que la
etiologia de la hipofosforemia no esta clara, teniendo en cuenta el riesgo-beneficio que ello supone y la
orientaciéon mds adecuada del tratamiento médico.

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal
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Metformina, un clasico antidiabético con posibles
efectos renoprotectores

Adriana Acosta Barrios', Marian Goicoechea !, Eduardo Verde', Angela
Gonzalez', Andrés Delgado', Alejandra Muiioz De Morales', Javier
Carbayo’, Ursula Verdalles', Ana Pérez De José', José Lufio’

®

1) Hospital General Universitario Gregorio Maraién

La metformina es el antidiabético de eleccion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Estudios
experimentales y observaciones clinicas han mostrado que la metformina podria tener un efecto
beneficioso en la progresion de la enfermedad renal a través de la activacion de AMPcK por su accién
antiinflamatoria, antifibrética y anti- oxidativa.

Diseifio del estudio

Andlisis observacional retrospectivo unicéntrico. Criterios de inclusion: pacientes vistos en consultas
de nefrologia durante el afo 2012, diagnosticados de diabetes mellitus y ERC estadio 3. Andlisis
comparativo de los pacientes en tratamiento con/sin metformina.

Seguimiento

Mediana de seguimiento de 76,5 meses (41-84). End-point renal: caida del filtrado glomerular estimado
(MDRD-4) en un 50% y/o entrada en programa de dialisis. End-point cardiovascular: cardiopatia
isquémica, ictus, revascularizacion arterial y/o amputacion. Mortalidad cardiovascular o de cualquier
causa.

Resultados

Se incluyeron 148 pacientes (96 H, 52M) con una edad media de 75+9 afios y un FGe de 40+9 ml/
min/1.73 m2. En relacién con la terapia hipoglucemiante: 45 recibfan metformina, 61 insulina y 31
iDPP4. El 80% recibian tratamiento con bloqueantes del SRAA. Tras el seguimiento la progresiéon de
la enfermedad renal fue mayor en los pacientes que no recibian metformina: caida del FGe de -7.0+16
vs -0.15+16 ml/min en los tratados con metformina (p=0.019). 25 pacientes del grupo sin metformina
sufrieron un evento renal vs 5 del grupo metformina (LogRank: 4.186, p=0.045). En el anlisis de Cox,
el tratamiento con metformina disminuye la progresién de la enfermedad renal en un modelo ajustado
para la funcién renal basal y el tratamiento con BSRAA (HR 0.368, p=0.043), perdiendo su poder
predictivo en un modelo ajustado a proteinuria. A lo largo del seguimiento, 45 pacientes fallecieron (20
metformina, 25 no metformina) y 45 pacientes sufrieron un evento cardiovascular (15 metformina, 30
no metformina), sin existir diferencias entre ambos grupos.

Conclusiones
El tratamiento con metformina en pacientes con ERC estadio 3 puede enlentecer la progresion de la
ERC, este efecto debe ser mostrado en estudios randomizados de mayor tamafo muestral.
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Factores de riesgo y pronésticos de la funcién
renal en pacientes nefrectomizados con
neoplasias renales

Saidl Pampa Saico', M. Soledad Pizarro Sanchez', Laura Garcia Puente’,
Simona Alexandru', Maria Lopez Picaso', Raquel Barba Martin'

®

1) Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles, Madrid

Introduccion

La incidencia de las neoplasias renales se ha incrementado en los ultimos afos. Tras la nefrectomia es
una importante causa de desarrollo de fracaso renal agudo(FRA) y enfermedad renal crénica (ERC).
Objetivos: determinar los factores de riesgo y prondsticos para el desarrollo de FRA y ERC tras la
nefrectomia en pacientes con neoplasias renales.

Material y métodos

Estudio de cohorte llevado a cabo en 47 pacientes con neoplasias renales que fueron sometidos
a nefrectomia total. Fueros evaluados las caracteristicas clinicas como edad, sexo, variables
antropométricas, comorbilidades asociadas, creatinina sérica, filtrado glomerular estimado (FGe),
proteinuria en el periodo preoperatoria y durante el seguimiento. El diagnostico de FRA fue hecho
mediante los criterios KDIGO. El desarrollo de ERC fue evaluado mediante el FGe con la férmula
MDRD-4. Se realizé andlisis de regresion logistica multivariante para evaluar los factores de riesgo de
desarrollo de AKI y ERC.

Resultados

47 pacientes fueron incluidos. La edad media al momento de la nefrectomia fue de 70 afios (rango,44-88
anos). La mayoria fueron hombres, 66% (31). Treinta y seis pacientes (76,5%) fueron por carcinoma renal
de células claras y por carcinoma urotelial (23,5%). Seis pacientes (13%) recibieron terapia neoadyuvante.
El FGe al momento de la nefrectomia fue de 78 mL/min/m2 (rango,40-100). La preexistencia de ERC
se observo en 4 pacientes (9%). La incidencia de FRA fue del 70,5%. La creatinina sérica al ingreso fue
el factor independiente de riesgo de FRA (OR: 1,099; 95% IC 1,008-1,198; P=0,032). La mediana de
seguimiento fue de 7 aios (rango, 1-43 afos). Cinco pacientes murieron durante el seguimiento. Treinta
y seis pacientes (83,7%) desarrollaron ERC que aparecié como media a los 8 meses post nefrectomia
(rango, 3-20). El grado de ERC mds encontrado al finalizar el estudio fue 3A (80,5%). Seis pacientes
evolucionaron a estadio 4 y uno a estadio 5 que se traté de manera conservadora. Los factores de riesgo
independientes asociados fueron el FGe al momento del alta hospitalaria (0.867; 95% IC 0,769-0,939;
P=0,021).

Conclusiones

El desarrollo de FRA asociado a la nefrectomia total en pacientes con neoplasias renales estuvo asociado
ala creatinina sérica al ingreso. A pesar de la relativa pronta presentacion de ERC en nuestro estudio, la
progresion de la enfermedad renal fue lenta siendo el FGe al momento del alta el factor independiente
para su evolucién.
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Complicaciones derivadas de la hiponatremia muy
severa y de su tratamiento

Cristina Chediak Teran', Victor Burguera Vion ', José Manuel Del Rey
%, Maria Teresa Tenorio Caiiamas !, Edgardo Chacon Wainwright ', Eva
Lopez Melero ', Haridian Sosa Barrios !, Maite Rivera Gorrin', Milagros
Fernandez Lucas !

®

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Ramon y Cajal 2) Servicio de
Bioquimica, Hospital Universitario Ramon y Cajal

Introduccion

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico mas frecuente, aumenta la morbimortalidad, la
estancia hospitalaria y los costes sanitarios. El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas de
pacientes con hiponatremia muy severa.

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo de pacientes con hiponatremia muy severa (Na+ <115 mEq/l), entre 01/2012
a 12/2016. Se analizaron variables demogréficas, clinicas, terapéuticas, desarrollo de sindrome de
desmielinizacién osmotica (SDO) y mortalidad.

Resultados

Se identificaron 174 pacientes con hiponatremia muy severa, de los cuales 64,9% fueron mujeres,
con una mediana de edad media de 80 afos (IQ: 65-86). Existié antecedentes de enolismo cronico
(13,2%), enfermedad neurolodgica previa (42%) y enfermedad renal cronica (16,1%). La mayoria de las
hiponatremias se diagnosticaron en Urgencias (81%). Las patologias asociadas mas frecuentes fueron:
infecciones (31,4%), neoplasias (17,8%) e ICC (17,2%).

Las causas etioldgicas en orden de frecuencia fueron: diuréticos (26,4%), ICC (17,2%), SIADH (15,1%),
perdidas gastrointestinales (8,6%), deshidratacion (8%) y mixta (5,2%). Fueron infrecuentes: cirrosis
(4,6%), potomania y no filiada (cada una 4%), RTU (2,3%), entre otras.

La clinica fue: asintomaticos (47,7%), sintomas inespecificos (20,6%), alteracion de consciencia (14,4%),
alteraciones cognitivas (6,9 %) y caidas (8,6%). Las crisis comiciales y los déficits neurolégicos focales
fueron infrecuentes (1,7%).

La mediana de Na+ al diagnéstico fue de 113 (IQ: 110-114) mEq/] con una osmolaridad plasmatica de
225 (IQ: 218-232) mOsm/1. Se realizé un primer control de Na+ en las primeras 12 horas en 69,5% y una
determinacién de Na+ urinario en 88,5% de los pacientes.

Tras el tratamiento la mediana de Na+ incrementé 5 mEq/l en 24 horas y 11mEq/] a las 48 horas. Se
administr6 suero al 2 0 3% en 7,5% de los casos.

Se identificd 1 caso de SDO, tratado con suero al 0.9%, con velocidad de correccion adecuada. Un
8,6% de los pacientes requirieron ingreso en UCI, 16,1% fallecieron en el ingreso y 15% presentaron un
segundo episodio de hiponatremia (15%).

Conclusiones:
La hiponatremia severa es potencialmente grave y su asociacion a otras patologias eleva la
morbimortalidad. En nuestra serie las complicaciones graves del tratamiento fueron infrecuentes.
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Calcifilaxis y cirugia de recambio valvular: una
serie de 4 casos clinicos

Rosa Melero', Christian Mario A Oblitas®, Angela Gonzalez', Andrés Felipe
Delgado’, Luis Sanchez Camara’, Angela Irabien?, Diego Monzon?, Uxue
Murgoitio?, Patrocinio Rodriguez Benitez', Alberto Tejedor!

1) Servicio de Nefrologia Hospital general Universitario Gregorio Marafién 2)
Servicio de Cirugia cardiaca Hospital General Universitario Gregorio Marafién
3) Servicio de Medicina Interna Hospital General Universitario Gregorio
Marafién

Introduccion

La calcifilaxis es un sindrome poco frecuente con elevada mortalidad de hasta el 80% segun las series.
En su etiopatogenia concurren multiples factores que favorecen la calcificacion ectépica y trombosis de
pequenos vasos, provocando lesiones ulceronecrdticas extremadamente dolorosas. Se ha relacionado
con enfermedad crénica avanzada, aunque puede aparecer en ausencia de esta y se postula que estados
inflamatorios puedan jugar un papel importante como precipitantes de la aparicion de estas lesiones.

Material y métodos

Presentamos una serie de 4 casos clinicos, dos varones y dos mujeres, que desarrollaron lesiones cutaneas
compatibles con arteriolopatia urémica calcificante durante el postoperatorio de cirugia cardiaca, 2 de
ellos con biopsia cutdnea confirmatoria

En la tabla adjunta se resumen los distintos factores de riesgo asociados con esta entidad, y parametros
relacionados con la cirugia cardiaca de nuestros pacientes

Resultados

TABLA: Calcifilaxis y cirugia cardiaca

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Sustitucion valvular Adrtica Mitral-Tricuspide | Mitral-Tricuspide Adrtica*
Tiempo CEC 272 min 136 min 245 min 170 min
Tiempo de Clampaje 178 min 109 min 175 min 105 min
Drogas vasoactivas NA/DBT NA/DBT NA/DBT NA/DBT
ECMO No Si No No
HFVVC Si St St St
HD post-cirugia No Si Si Si
FEVI pre/pos (%) 60/60 40/40 70/45 35/30
FEVD pre/pos N/ligero N/N N/ligero N/si
;Ss;l:‘z;e;":;di" 40/50 36/- 70/82 /32

FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A CALCIFILAXIS

Diabetes mellitus Si Si Si No
IMC (Kg/m?) 31 34.6 24 20
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ERC Estado ITIb Estadio IV Estadio IITb Estadio V
Fibrilacion auricular Si No Si St
AVTKD Si No Si Si
PTH (ng/L) 153 35 835 752
CaxP 37.8 21.5 353 36.9
EXITUS No No Si Si

CEC: circulacién extracorpoérea; ECMO: oxigenacion por membrana extracorpérea; HEVVC:
hemofiltracién venovenosa continua; HD: hemodialisis; FEVI: fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo; FEVD: fraccién de eyeccion del ventriculo derecho; PSAP: presion
asistolica de arteria pulmonar; IMC: indice de masa corporal; ERC: enfermedad renal
cronica; AVTK: anticoagulantes vitamina-K dependientes; PTH: hormona paratiroidea; CaxP:
producto calcio-fésforo. NA: noradrenalina; DBT: dobutamina; 1d: ligeramente deprimido.

* Vélvula mecénica.

Conlusiones

La calcifilaxis es una entidad de incidencia creciente con una elevada morbimortalidad que requiere una alta
sospecha clinica para su diagnostico, donde los estados inflamatorios acttian de trigger para su desarrollo.
Nosotros sefialamos el escenario de la cirugia cardiaca como trigger de calcifilaxis.
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Misma obra diferente escenario

Rosa Melero', Patrocinio Rodriguez Benitez', Angela Gonzilez', Angela
Irabien?, Diego Monzoén?, Uxue Murgoitio?, Andrés Felipe Delgado’, Luis
Sanchez Camara’, Pilar Tornero?, Alberto Tejedor’

®

1) Servicio de Nefrologia del Hospital General Universitario Gregorio
Marafién 2) Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital General Universitario
Gregorio Marafién 3) Servicio de Alergologia del Hospital General
Universitario Gregorio Marafién

Introduccion

Las reacciones alérgicas a las membranas de los filtros de hemodialisis son situaciones infrecuentes pero
tipicas en las unidades de tratamiento renal sustitutivo

Sin embargo estas reacciones no estan descritas en el ambito de cuidados intensivos, no porque no se
den, sino porque el personal encargado de las técnicas continuas, puede no reconocerlas porque la
clinica que desarrollan es muy inespecifica y explicable al mismo tiempo por la situacion de inestabilidad
del paciente critico.

Métodos

Presentamos el caso de tres pacientes que desarrollan reacciones alérgicas inmunomediadas por IgE
a las membranas de hemofiltracion continua durante el tratamiento renal sustitutivo en la unidad de
cirugia cardiaca

El posoperatorio cursd con evolucion térpida, no esperable para el tipo de cirugia realizada y los
resultados obtenidos tras la misma.

Desarrollaron clinica insidiosa con necesidad de vasopresores para tolerar la ultrafiltracion pautada,
necesidad de oxigeno cuando previamente no necesitaban, anemia con requerimientos de transfusiones
frecuentes, trombopenia con anticuerpos antiheparina negativos y elevacion de IgE.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
HD previo/filtro Si/polisulfona No/ polisulfona No /polisulfona
HFVVC AV600 AN69 HF ANG69HF
Necesidad de inotrépicos/ Dbt/NA NA Dbt, NA, BIAo
vasopresores
Tolerancia a la técnica de Mala Mala Mala
TRS.
Insuficiencia respiratoria SI SI SI
trombopenia No Grado III Gradol
Anemia Leve Severa Moderada
C3/c4(>90/>18) 94/32.6 53/18 87/16.7
IgE(< 114 KU/I) 348 2500 1531
Mejoria Cambio a triacetato | Cambio a triacetato | Tras retirada del TRS.
de celulosa de celulosa
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Conclusiones

Las reacciones alérgicas a los filtros de hemodialisis, ocurren al igual que en las técnicas convencionales,
en técnicas de depuracion continua.

Si bien, la sospecha clinica en hemodialisis es fundamental, atin lo es mas en este tipo de pacientes,
en los que los sintomas pueden pasar totalmente inadvertidos y el médico tratante puede incluso no
conocer esta entidad.

La presencia del nefrélogo encargado de las técnicas continuas, ayuda al reconocimiento de esta
complicacion.
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Factores pronésticos en la Insuficiencia renal
aguda asociada a Metformina

Rosa Melero', Patrocinio Rodriguez Benitez', Angela Gonzalez', Adriana
Acosta ', Andrés Coronado’, Alejandra Muioz', Andrés Felipe Delgado’,
Luis Sanchez Camara’, Javier Carbayo', Alberto Tejedor’

®

1) Servicio de Nefrologia Hospital General Universitario Gregorio Maranén

Introduccion
La metformina es el primer escalén terapéutico como antidiabético oral en el control de la diabetes
mellitus tipo 2 con complicaciones poco frecuentes como la lactoacidosis y la insuficiencia renal aguda

Métodos

Se presentan 110 casos de toxicidad por metformina y fracaso renal agudo

Se estudia la morbimortalidad del proceso y sus factores de riesgo, el prondstico renal, la utilidad de las
distintas técnicas de depuracion extrarrenal en la supervivencia a corto, medio y largo plazo.

Resultados

El fracaso renal en presencia de intoxicacion por metformina es severo. EL filtrado glomerular por
MDRD 4-IDMS previo al episodio era en el 49% superior a 60 ml/min, 47% entre 30 y 60 ml/min, y
5% inferior al 30 ml/min. Durante la fase lesional renal el 60% es < 10 ml/min. A los 3 meses un 15%
de los pacientes con > 60 ml/min no recuperan funcién plena, un 10% mas de pacientes se quedan con
filtrados< 30 ml/min.

El 12% fallece durante el proceso agudo, sin que la funcién renal previa o en el diagnostico sea
determinante. La unica comorbilidad asociada con desenlace fatal fue la isquemia vascular periférica,
con un OR de muerte de 1,65 (p=0.05). Ni la edad, nila HTA, EPOC, hepatopatia, cardiopatia, trastorno
hematopoyético, neuroldgico, o neoplasia se asociaron a riesgo de muerte.

El principal predictor de mortalidad fue la presencia de un AGap>20 con OR de 1,4 (p=0.0078), y una
concentracion lactica >7 con un OR de 1,9 (p=0.0002). El célculo del SIG no mejor¢ la predictibilidad
del lactato.

La mortalidad en los pacientes cuyo tratamiento fue conservador (34%) fue del 10.8%, siendo del 12.5%
en aquellos en los que se optd por TRS (63%).

La mortalidad asociada en base al tratamiento con aclacticos >7 fue de: Hemodidlisis aguda 8%,
tratamiento conservador 8.3%, técnicas continuas 12.2%, combinacién de hemodialisis aguda con
técnica continua 42.8%. (p=0.048).

Conclusiones

La insuficiencia renal con lactoacidosis asociada a metformina es una entidad infrecuente pero
potencialmente severa con mortalidad importante. Aunque reversible, en el 10% persiste dafio renal
duradero. Un nivel de lactato >7 al ingreso es el principal predictor del desenlace, y un marcador
subrogado de la concentracién de metformina. La supervivencia puede ser diferente en funcion del tipo
de técnica de depuracion extrarrenal utilizada.
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Analisis a cinco anos en vida real desde la
introduccion de Tolvaptan en un
Hospital de tercer nivel

Rosa Melero', Agustin Delagado?, Patrocinio Rodriguez Benitez',
Alejandra Muiioz', Javier Carbayo?, Adriana Acosta’, Angela Gonzalez',
Daniel Barraca', Marta Tejedor?, Alberto Tejedor’

1) Servicio de Nefrologia Hospital General Universitario Gregorio Maranon 2)
Servicio de Digestivo del Hospital Infanta Elena, Valdemoro; 3) Universidad
Complutense de Madrid

Introduccion
Presentamos la experiencia en vida real con Tolvaptdn en hiponatremia euvolémica en un Hospital
terciario durante 5 afios desde su introduccién

Material y métodos:

Estudio prospectivo longitudinal de los primeros 81 pacientes tratados con Tolvaptan por hiponatremia
asociada a SIADH desde Enero del 2012 a Enero del 2017. Variables: natremia, mortalidad, ingresos,
comorbilidad, caidas-fracturas y sobrecorreccion y recidivas

Resultados

la mayor incidencia de hiponatremia se registré en: Medicina Interna (38% del total), Geriatria (13%),
Oncologia (13%), Digestivo, Cirugia General y Cardiologia (9%). El uso de Tolvatan por Servicios fue:
Cardiologia 22% de los tratamientos, Medicina interna 21%, Oncologia 19% y Geriatria 12%. E149% de
los pacientes tenfan hiponatremia desde mas de 1 afio antes del inicio de Tolvaptan; el 30% mas de 3
afos y el 13% mas de 5 afios. El seguimiento medio de cada paciente fue de 633 + 1 dia antes y 363 + 50
dias después del tratamiento. El 54,3% de los pacientes fallecieron durante el seguimiento. El tiempo de
retraso en el inicio de Tolvaptan fue mayor en el grupo de supervivientes (S): 825 + 140 dias vs 471 + 89
en el grupo fallecido durante el seguimiento (nS). No hubo diferencias en comorbilidades, sintomas u
origen de los pacientes. El Nap inicial o la duracién del tratamiento no fueron diferentes entre el grupo S
y nS. Sin embargo, el tiempo libre de hiponatremia y el libre de hospitalizacion tras tratamiento fueron
mayores en el grupo S vs en los nS. Tras el inicio de Tolvaptan, la correccién por encima de 130 mEq/1
se obtuvo después de 10 dias en el 75%. Antes del tratamiento con tolvaptan, 16 pacientes tuvieron
episodios de caidas (20%) y después del tolvaptan, 8 pacientes (10%).

Conclusiones

laintensidad de la hiponatremia no determina la velocidad de recuperacion del paciente ni su pronéstico
después del tratamiento con tolvaptan. Las hiponatremias severas se pueden corregir con normalidad
y no afectan a la mortalidad del paciente. El tiempo libre de hiponatremia y el tiempo hasta el primer
ingreso predicen el pronéstico.
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Sindrome de Bardet Biedl y rinén: experiencia en
un hospital terciario

Sara de la Mata', Ana Belén Martinez', Olalla Alvarez', Débora Claramunt’,
Paula Carrascosa!, Alvaro Lafuente!, Daniel Barraca'

1) HGU Gregorio Marafiéon

Introduccion

Elsindrome de Bardet Biedl (también conocido como sindrome de Lawrence-Moon) es una ciliopatia de
herencia autosdmica recesiva, cuyas manifestaciones clinicas tienen gran variedad inter e intrafamiliar.
Su incidencia es de 1:160.000 pacientes en Europa.

Se trata de una entidad clinica cuya manifestacion mas frecuente es la retinitis pigmentosa con afectacion
macular precoz (93%), que puede desencadenar ceguera a edades tempranas. También es caracteristica
la presencia de obesidad (80%), siendo una de las causas monogénicas mas frecuentes de la misma en
la edad pedidtrica. Otras manifestaciones tipicas de estos pacientes son la polidactilia (70%), retraso
mental (61%), hipogonadismo (60%) y alteraciones renales como tubulopatias o poliquistosis (53%).

Resumen de casos clinicos

Se presentan tres pacientes con diagndstico de Sindrome de Bardet Biedl que realizan seguimiento en
la unidad de nefrologia pediatrica de un hospital de tercer nivel (Tabla 1). En los tres pacientes este
sindrome fue confirmado mediante estudio genético.

Todos ellos presentan caracteristicas tipicas de esta entidad, como son la obesidad, el retraso mental leve
y la presencia de dafio renal crénico. En el caso de la paciente de mayor edad, este dafio renal conllevod
la necesidad de realizar trasplante renal en dos ocasiones.

En estos pacientes también se han objetivado caracteristicas clinicas menos frecuentes del sindrome de
Bardet Biedl, como son la enfermedad de Hirchsprung en el Paciente 1 o la presencia de pseudotumor
cerebrii en la Paciente 3, por lo que se colocé una vélvula de derivacion ventriculo-pleural.

Conclusiones

El sindrome de Bardet Biedl es una entidad clinica infrecuente, aunque tipicamente relacionada con el
dano renal crénico en la infancia. Los pacientes afectos requieren un seguimiento multidisciplinar para
prevenir y tratar las diversas manifestaciones clinicas del sindrome. El trasplante renal es una técnica
que ha demostrado ser eficaz en los casos de insuficiencia renal crénica en estadios avanzados.
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Sexo Varén Mujer Mujer
Edad 3afios 13 afios 20 afios
Diagndstico Prenatal. Alos 11 afios. Realizado en otro

Amniocentesis:

Mutaciones en exén

centro: compatible

Mutacién engen 12 de gen BBS1. conB-B.
MKKS (BBS6).
Retinitis pigmentosa | - + +
Polidactilia 3 - ~
Obesidad + + ks
Retraso mental - + +
Alteracionesrenales | ERC estadio Il ERC estadio Il ERC
Nefrocalcinosis - 12 Trasplante renal
2013 = trombosis.
- Didlisis peritoneal
- 22 Trasplante renal
2016.
Otros Enfermedad de Pseudotumor

Hirchsprung

cerebrii: VDVP
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Nefropatia C1q: lo que puede esconder el
sindrome nefrético con corticorresistencia
secundaria

Paula Carrascosa', Laura Escobar!, Olalla Alvarez', Daniel Barraca',
Débora Claramunt', Jacquelin Apaza?, Francisco Javier Diaz?, Ana Belén
Martinez'

®

1) Servicio de Nefrologia Infantil, HGU Gregorio Maraiién 2) Servicio de
Anatomia Patolégica, HGU Gregorio Marafién

Introduccion

La nefropatia C1q se caracteriza por depdsitos fundamentalmente mesangiales de Cl1q sin evidencia de
lupus eritematoso sistémico. Es una glomerulopatia que debe tenerse en cuenta en los pacientes con
sindrome nefrdtico de mala evolucion, especialmente en los nifios y adolescentes ya que parece ser mas
frecuente en esta poblacion. Determina en general una peor respuesta al tratamiento inmunosupresor y
mayor riesgo de progresion a enfermedad renal crénica terminal.

Observaciones clinicas

Presentamos el caso de un nino natural de China, diagnosticado a los 19 meses de sindrome nefrético
corticodependiente, que consulta en nuestro centro con 5 afnos. Se encontraba en remision, en
tratamiento con prednisona 15 mg/dia y tacrolimus. No presentaba deterioro de funcién renal,
hematuria ni hipertension arterial. No se habia realizado estudio histologico.

Se inicia retirada progresiva del tratamiento hasta suspender a los 9 meses de la consulta. Tras un mes
sin medicacién presenta una recaida asociada a peritonitis bacteriana por neumococo. Se reinician
prednisona y tacrolimus consiguiendo remision. Tras 14 meses, estando en tratamiento con prednisona
5 mg/48 horas, presenta nueva recaida que precisa asociar micofenolato con buena respuesta. Se
mantiene en remision durante un afo y medio, permitiendo dejar tacrolimus en monoterapia.

A los 10 afos presenta dos nuevas recaidas. Tras la tltima de ellas no se consigue respuesta a corticoides,
por lo que ante el comportamiento de corticorresistencia secundaria se realiza biopsia renal en la que se
objetiva glomerulonefritis de patrén mesangial y depdsito dominante de C1q en la inmunofluorescencia.
Se inicia tratamiento con rituximab dos dosis de 375 mg/m 2 separadas 15 dias consiguiendo remision.
Contintia tratamiento con corticoides hasta su retirada y tacrolimus, permaneciendo asintomatico
con controles analiticos que muestran bloqueo de linfocitos B. Siete meses después, coincidiendo con
aumento de subpoblaciones linfocitarias (porcentaje de linfocitos CD19+ 6,5%), presenta una nueva
recaida por lo que administra tercera dosis de rituximab.

Conclusiones:

La nefropatia Clq, aunque poco frecuente, se debe sospechar ante un sindrome nefrético de mala
evolucién ya que empeora el prondstico. No existe un esquema terapéutico establecido, pero el rituximab
podria suponer una alternativa para evitar la progresion de la enfermedad si no existe respuesta a los
tratamientos de primera linea.
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Pseudotumor cerebri como complicacién del
tratamiento con micofenolato de mofetilo en
paciente con sindrome nefrético

Paula Carrascosal, Isora Gonzalez?, Almudena Chacén?, Ana Belén
Martinez', Daniel Barraca', Débora Claramunt', Maria Vazquez?, Olalla
Alvarez!

1) Servicio de Nefrologia Infantil, HGU Gregorio Marafién 2) Servicio de
Neuropediatria, HGU Gregorio Marafiién

Introduccion

El pseudotumor cerebri o hipertension intracraneal idiopdtica se caracteriza por la presencia de signos
y sintomas de aumento de la presion intracraneal en ausencia de anomalias estructurales en las pruebas
de imagen vy sin alteraciones en la composicion del liquido cefalorraquideo. Aunque se trata de una
enfermedad idiopatica, en un pequeio porcentaje de casos se ha relacionado con afecciones sistémicas
o administracion de ciertos farmacos como el micofenolato de mofetilo

Observaciones clinicas

Presentamos el caso de un varén de 6 afios con antecedente de sindrome nefrético en tratamiento
desde hace un afio con micofenolato de mofetilo como tratamiento inmunosupresor tras retirada de
corticoides. Presenta en control oftalmoldgico rutinario papiledema bilateral no detectado previamente,
que se confirma con tomografia de coherencia dptica. Asocia cefalea episddica autolimitada inespecifica
sin signos de alarma, sin vomitos ni alteraciones visuales. Las constantes y la exploracién neuroldgica
son normales salvo edema de papila bilateral sin hemorragias. Se realizan tomografia computarizada
craneal y resonancia magnética cerebral que no muestran alteraciones. Se lleva a cabo puncién lumbar
con presion de apertura elevada (37 cmH20) y citoquimica de liquido cefalorraquideo normal. Por
sospecha de pseudotumor cerebri en probable relacién con micofenolato de mofetilo, se suspende
tratamiento. Se inicia acetazolamida como tratamiento de la hipertensién intracraneal con buena
evolucidn. Para control de su sindrome nefrético, precisa mantener dosis minimas de prednisona oral.

Conclusiones

En la literatura, se ha relacionado el micofenolato de mofetilo con pseudotumor cerebri sélo en dos
pacientes pediatricos. En los nifios con sindrome nefrético en tratamiento con este firmaco se deberian
realizar controles oftalmoldgicos rutinarios, especialmente ante el inicio de sintomatologia sugerente
como cefalea 0 anomalias visuales. El diagndstico y tratamientoprecoces son esenciales para evitar el
deterioro visual secundario a la atrofia Optica que supone la principal complicacion de esta entidad.
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Biopsia renal en pediatria. Estudio retrospectivo de
los ultimos 10 afos en un hospital terciario

Ignacio del Castillo’, Ana Belén Martinez?, Maria Escobar?, Laura Escobar?,
Paula Carrascosa?, Daniel Barraca?, Débora Claramunt?, Olalla Alvarez?,
Francisco Javier Diaz?

®

1) Hospital General Universitario de Ciudad Real 2) Hospital General
Universitario Gregorio Marafién

Introduccion

La biopsia renal es un procedimiento ttil, imprescindible y cada vez mas accesible en nefrologia, tanto
por ser diagnostico de una gran parte de entidades como para valorar su evolucion y tratamiento una
vez establecido el diagndstico. El objetivo de este estudio consiste en estudiar las indicaciones, la técnica,
el diagndstico y las complicaciones de las biopsias renales en los ultimos 10 afios con el objetivo de
establecer un protocolo de actuacion.

Material y métodos

Estudio retrospectivo observacional en el que se recogen los datos de todas las biopsias que se realizaron
enmenores de 18 anos desde 1 de Enero de 2008 hasta 31 de Diciembre de 2018 en la unidad de nefrologia
de hospital de tercer nivel. Se excluyeron todas aquellas biopsias de nefrectomias, trasplantectomias y
patologia tumoral. Las variables que se estudiaron fueron edad, sexo, indicacién de biopsia, sedimento
urinario, funcién renal, caracteristicas de la biopsia (cilindros, glomérulos, microscopia Optica,
inmunofluorescencia y microscopia electrénica), diagnostico y complicaciones

Resultados

De las 72 biopsias del estudio, 15 se realizaron sobre rifiones trasplantados. Las indicaciones mds
frecuentes fueron: sindrome nefrético con comportamiento anormal (corticorresistente 30% y
corticodependiente 10%) y hematuria persistente (25%). En los trasplantes la indicacién mads frecuente
fue el deterioro de la funcién renal. Los diagnosticos mas frecuentes fueron cambios minimos, IgA y
membranoproliferativa (14% cada uno). Se obtuvo un cilindro en el 65% de los casos y dos en un 33%.
En el primer caso hubo una media de 10 glomérulos recogidos frente a los 16 recogidos en el segundo
caso. Del primer grupo no se llegd al diagndstico en 4 casos y hubo un 23% que requiri6 otra biopsia
renal posterior a diferencia del segundo grupo en el se obtuvo diagnéstico en todos los casos y solo 2
casos requirieron una segunda biopsia. En cuanto a complicaciones graves, hubo 6 casos de hematomas
perirrenales (8,3%) y un sangrado importante con embolizacién posterior pero no se encontraron
diferencias entre ambos grupos. En trasplantados se diagnosticaron rechazo agudo en el 40% y crénico
en el 53,3% de las biopsias realizadas con dos casos de trasplantectomia posterior en ambos.

Conclusiones

Hay un cambio en las indicaciones y entidades que se diagnostican con biopsia renal hoy en dia. El
avance en la técnica hace que cada vez se pueda obtener mayor informacién (mas cilindros y glomérulos)
sin aumento de complicaciones como se comprueba en este estudio.
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Tratamiento con la forma retardada de cisteamina
en pacientes con cistinosis nefropatica

Esther Gonzalez Monte', Natalia Polanco’, Mar Espino’, Beatriz Redondo’,
Lucia Aubert!, Ana Hernandez', Angel Sevillano!, Florencio Garcia!,
Eduardo Hernandez'!, Amado Andrés'

®

1) Servicio de nefrologia del Hospital 12 de octubre

Introducciéon

La cistinosis en una enfermedad rara de deposito lisosomal, debida a defecto en el trasporte de cistina. El
tratamiento precoz y regular con cisteamina retrasa la insuficiencia renal (IR), influye en la morbilidad
y pronoéstico a largo plazo.

La primera férmula de cisteamina de liberacién inmediata (CIS), administrado cada 6 horas, asocia un
mal cumplimiento terapéutico. La nueva férmula de cisteamina gastrorresistentes de liberacion lenta
(CISL), administrada cada 12 horas, mejora la adherencia y efectos secundarios.

Presentamos nuestra experiencia en tres pacientes tratados con CISL durante mds de dos afos,
tolerancia, eficacia y cambios en calidad de vida.

Material y métodos

Recogemos datos de tratamiento, niveles cistina, antropometria, filtrado glomerular (FGE), tolerancia,
efectos secundarios, inhibidores de bomba de protones (IBP), adherencia y calidad de vida, desde 2014
a 2019 (antes y después de CISL).

Resultados

Tres casos: Dos nifos (8 y 10 a.), diagnosticados de cistinosis a los 7 y 8 meses de edad con retraso
ponderal y sindrome de Fanconi, niveles de cistina intraleucocitaria elevados y mutacién gen CNTS.
Tratados desde diagnéstico con CIS (dosis media de 1,9 gr/m2/dia) con buen control terapéutico,
asociada con IBP. Un vardn de 28 a, diagnosticado a los 8 meses, afectacion sistémica, desarrollo de IRC
y trasplante renal a los 10 afos. Tratado con CIS, (dosis media 1,35 gr/m2/dia) con niveles de cistina
intraleucocitaria entre 2-4 nmol/mg prot.

Se cambié tratamiento a CISL en los niflos, a los 6 y 8 anos de edad, por dificultad administracién
nocturna, halitosis, mal olor corporal, trastornos gastrointestinales (TGI), rechazo escolar. En el
paciente adulto, a los 26 afios, por incumplimiento terapéutico, olor corporal y TGL

Los nifios después de 2 y % aflos de tratamiento con CISL, dosis media 1,4 gr/m2/dia (26% menor a
previa), tienen buen desarrollo ponderoestatural, FGE normal, buena tolerancia gastrointestinal sin IBP,
buena escolarizacion, y mejor en calidad de vida. El paciente adulto tras 2 afos de tratamiento, dosis
media 1 gr/m2/dia (26 % menor a previa) tiene buena tolerancia gastrointestinal, buenos pardmetros
nutricionales, FGE, proteinuria estable y mejoria de la calidad de vida.

Conclusiones

El tratamiento con CISL ha mostrado en nuestros pacientes una importante mejoria en su calidad de
vida permitiendo regularidad en la toma, descanso nocturno y la conciliacién familiar. Ha sido eficaz,
con ausencia de sintomas gasttrointestinales consiguiendo retirar IBP, disminucién del mal olor y
estabilizacion de funcién renal.
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Influencia de los valores de ferritina en el
prondstico del fracaso renal agudo

Pablo Alejandro Diez Arias', Marta Sanz Sainz', Begoiia Santos Sanchez-
Rey', Patricia Muiioz Ramos', Andrés Fernandez Ramos', Pablo Ruano
Suarez', Borja Quiroga Gili'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa, Madrid
(Esparia)

Introduccion

El fracaso renal agudo (FRA) es una de las causas mas frecuentes de ingreso hospitalario y numerosos
factores se han asociado a su recuperacién. El papel del hierro presenta una influencia poco conocida
en el momento actual a este respecto. En el presente estudio abordamos la influencia del hierro en la
recuperacion tras un FRA

Material y métodos
Estudio retrospectivo en el que se recogieron los 983 casos de FRA en pacientes hospitalizados en
nuestro centro en el afto 2014. Recogimos datos basales demograficos, de comorbilidad y estudio del
metabolismo del hierro en los que lo tenfan disponibles. Analizamos las variables asociadas a niveles
altos (ferritina superior a 500 ng/ml) y bajos de ferritina (ferritina inferior a 100 ng/ml) y su impacto en
el prondstico del FRA.

Resultados

De los 983, 591 pacientes eran varones (60%), con una edad media de 72+14 afios. Disponian de datos
basales de ferritina 330 (34%) pacientes y de IST 234 (24%). Trescientos ochenta y siete pacientes (39%)
tenfan enfermedad renal crénica (filtrado glomerular estimado [FGe] por CKD-EPI medio 60+25 ml/
min/m2), 382 eran diabéticos (39%), 698 (71%) eran hipertensos y 445 (45%) tenfan dislipemia. La
causa mas frecuente de ingreso fue la infecciosa (305 pacientes, 31%) y el tipo de FRA predominante
fue el prerrenal (664 pacientes, 67%). En el momento del ingreso, la creatinina media se situ6 en 2,5+2,1
mg/dL, el FGe en 31+19 ml/min/m2), la mediana de ferritina en 224 (11-455) ng/ml y el IST 17 (11-
30)%. Los valores de ferritina diferfan significativa segun el motivo de ingreso (p=0,002), el antecedente
de diabetes (p=0,003) y de hipertensién arterial (p=0,007). La evolucion del FRA demostré que los
pacientes con ferritina superior a 500 ng/ml presentaron mejor FGe final (p=0,03, figura 1) tras el ajuste
para un modelo incluyendo FGe inicial, diabetes, hipertension arterial y motivo de ingreso.

Conclusiones
La presencia de ferropenia empeora el pronéstico de los pacientes con FRA.
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Del sindrome nefritico hipocoplementémico
al mas alla

Ignacio del Castillo Velilla,', Maria Escobar Castellanos’, Paula Carrascosa
Garcia', Daniel Barraca Nuiiez', Francisco Diaz-Crespo', Paloma Sanchez
Mateos’, Olalla Alvarez Blanco’, Ana Belén Martinez Lopez!

1) Hospital General Universitario Gregorio Maraién

Fundamento y objetivos

La glomerulonefritis rapidamente progresiva pauciinmune es una entidad muy poco frecuente en
pediatria. Anatomopatolégicamente se caracteriza por la formacion de semilunas por ruptura de la
membrana basal glomerular con ausencia o escasez de depdsitos inmunoldgicos significativos.

Observaciones clinicas

Presentamos el caso de un paciente de 5 afios, sin antecedentes de interés, con sindrome nefritico con
factor C3 sérico del complemento bajo (11 mg/dL) y microbiologia negativa que presenté una evoluciéon
térpida con oliguria progresiva y empeoramiento de la funcién renal hasta precisar de depuracién
extrarrenal (DER). Ante esta evolucion se amplié estudio inmunoldgico destacando la positividad de P-
ANCA (1/640) siendo los anticuerpos anti-PR3, anti-MPO y anti-MBG negativos y se realiz6 biopsia
renal presentando formacion de semilunas en el 73% de los glomérulos. Se traté con plasmaféresis (10
sesiones), rituximab (2 dosis) y corticoides (3 bolos intravenosos seguidos de prednisona oral 2 mg/
kg/dia) con lo que se consiguié mejoria clinica y analitica pudiéndose suspender la DER a las 48 horas
del inicio del tratamiento (tiempo total de DER: 6 dias). Cinco meses después del episodio el paciente
presenta una funcién renal global normal con prednisona en descenso, actualmente 0.5 mg/kg/dia.

Comentarios

El pronostico de la GNRP es poco favorable, influyendo en el mismo el porcentaje de semilunas, el grado
de dano renal al diagndstico asi como la precocidad del diagndstico y tratamiento.

En este caso clinico se recalca la importancia de realizar un diagnéstico diferencial precoz y una
instauracion rapida del tratamiento especifico en sindromes nefriticos de evolucién torpida ya que de
ello depende el pronostico final.
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¢ Es importante conocer la fragilidad en los
pacientes con Enfermedad Renal Crénica
Avanzada?

Maria Eugenia Portillo Franco', Fernando Tornero Molina?, Pedro Gil
Gregorio’®, Jose Antonio Herrero Calvo®

1) Hospital Hestia Madrid 2) Hospital Universitario del Sureste 3) Hospital
Clinico San Carlos

®

Introduccion

La fragilidad se ha definido como un sindrome caracterizado por la disminucion de las reservas y la
resistencia a los factores de estrés, que causa vulnerabilidad e incrementa el riesgo de sufrir eventos de
adversos. En la actualidad se acepta su naturaleza multifactorial y su condiciéon dindmica, pudiendo ser
reversible mediante las estrategias apropiadas.

Aunque la enfermedad renal crénica y particularmente la ERCA se han asociado con el deterioro del
estado de salud y la funcidn fisica, existen pocos estudios que evaltan la asociacion entre fragilidad y ERC.
El objetivo del presente trabajo es conocer la prevalencia de fragilidad (medida por los Criterios de
Fried) en nuestros pacientes con ERCA.

Material y Método

Pacientes mayores de 65 afios con ERCA (Filtrado Glomerular (FG <20 ml/min mediante CKD-EPI),
atendidos en las Consultas Externas de ERCA del Servicio de Nefrologia. Variables: sociodemograficas;
funcionales (indices de Barthel, Lawton), situacién cognitiva (MoCA), comorbilidad (CIRS-G);
medicién de la fragilidad utilizando los Criterios de Fried.

Estudio descriptivo (prevalencia). Analisis estadistico chi cuadrado. SPSS 19.

Resultados

N= 100 pacientes (62% varones), edad media 78,6 (+7,2) afos. Situacion funcional: Barthel >80: 85%;
Lawton <4; MoCA 22 (17-25); CIRS-G >2,5 45%; 26 categorias 64%.

Para el andlisis de fragilidad se consideraron validos 94 pacientes:

Prevalencia de fragilidad 44,7% (57,1 % mujeres). Prevalencia de los criterios de fragilidad: Debilidad
(84,6%), lentitud (57,1%), agotamiento (43,6%), baja actividad fisica (34,0%), pérdida de peso (16,0%).
Relacion de la fragilidad con las variables independientes del estudio:

Edad media pacientes fragiles 81,6 (DE 6,0) y no fragiles 77,2 (DE 7,3) (p=0,02).

Puntuacion media CIRS-G sujetos fragiles 15,9 (DE 3,9) y no fragiles 13,6 (DE 3,1) (p=0.002).
Puntuacion media I.Barthel: frégiles 85,60 (DE 13,1) y no fragiles 95,38 (DE 8,3) (p<0,001).

Test MoCa puntuacion <24ptos en sujetos fragiles 76,3% y no fragiles 59,3% (p=0,054).

Conclusiones

« La prevalencia de fragilidad es alta en los pacientes con ERCA, sobre todo en el sexo femenino y
en las edades mas avanzadas.

o Los pacientes fragiles en situacion de ERCA presentaron mayor comorbilidad y peor situacion funcional.

« Utilizando los Criterios Fried, la debilidad y la lentitud fueron los dos criterios mas prevalentes de
fragilidad.

« Dada la alta prevalencia de fragilidad y su beneficio en la identificacion de pacientes de mayor
riesgo, parece necesario poner en marcha estrategias para la identificaciéon de esta condicion, que
permitan establecer medidas adecuadas para revertir/mejorar la situacion de estos pacientes.
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Eventos trombéticos y cardiovasculares en
pacientes con vasculitis ANCA. Estudio cohortes a
30 anos

Sara Afonso Ramos', Juan Santacruz Mancheno’, Teresa Olea Tejero’,
Begoiia Rivas Becerra', Cristina Vega Cabrera', Rafael Selgas Gutiérrez'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccion

las vasculitis ANCA se asocian a mayor riesgo cardiovascular y de mortalidad debido a una
ateroesclerosis acelerada. Se ha descrito mayor incidencia de eventos trombombdlicos venosos (ETEV)
y cardiovasculares (ECV) en pacientes con vasculitis ANCA, que persiste a largo plazo a pesar de los
avances terapéuticos.

Objetivo
conocer la incidencia de ETEV y ECV en pacientes con vasculitis ANCA y afectacion renal (VAAR), y
su implicacion prondstica.

Métodos

se reclutd a 56 pacientes con VAAR entre los aios 1987 y 2017 en el Hospital Universitario La Paz.
Fueron clasificados segtn el tipo de anticuerpo ANCA. Los ETEV incluyeron: tromboembolismo
pulmonar, trombosis venosa profunda y de otros 6rganos. Los ECV abarcaron: sindrome coronario
agudo y accidentes cerebrovasculares.

Resultados

delos 56 pacientes, el 58,9% fueron mujeres y el 96,4% caucésicos, con una media de edad de 61,08 + 15,11
afnos. El 25% presentaron ETEV y el 28,6% ECV. El 69,6% eran ANCA-MPO+ y el 23,2% ANCA-PR3+.
Todos recibieron esteroides, y el 84% ciclofosfamida. No hubo diferencias en la incidencia de ETEV,
malignidad, ECV o numero de recaidas en funcién del tipo de anticuerpo. Tampoco se relacionaron
las trombosis con el nimero de recaidas ni con malignidad. Fallecié el 28,8%, mayoritariamente en el
grupo ANCA-MPO vs ANCA-PR3 (33,3 vs 18,2%), sin diferencias significativas en tiempo desde el
diagnostico hasta el fallecimiento segtn el tipo de anticuerpo (112,3 + 81,6 vs 118,6 + 129,9; p=0,426).
La primera causa de mortalidad fueron las infecciones.

Conclusion

la incidencia de ETEV en pacientes con VAAR es alta, comparada con otras series. No hubo diferencias
en el nimero de ETEV o ECV en funcién del tipo de anticuerpo. A pesar de esta alta incidencia, la
primera causa de mortalidad en nuestra cohorte fueron las infecciones, lo que indica el limitado rol de
ambos en el prondstico.

122
L



Resultado del Test SPPB y su impacto en la
mortalidad de pacientes con ERCA

Angel Nogueira Pérez', Graciela Alvarez Garcia ', José Antonio Sanchez
Tomero!, Guillermina Barril Cuadrado!

1) Hospital Universitario de la Princesa

Introduccion:

La disminucion de la capacidad funcional es un factor de riesgo de mortalidad en

pacientes con ERCA. por ello es necesario evaluarla de forma periddica para poder implementar
estrategias de ejercicio y con ello disminuir el deterioro funcional.

El test Short Physical Performance Battery (SPPB), ha demostrado ser util como método de
evaluacidn tanto en geriatria como en otras patologias.

El objetivo:

estudiar la mortalidad en pacientes con ERCA en funcién del resultado del test SPPB.

Materiales y métodos: Se evaluaron a 185 pacientes con ERCA, con el test SPPB, realizando a

los 7 afios desde el primer paciente evaluado el estudio de supervivencia. Los datos se recogieron
y analizaron mediante el software SPSS version 23.

Resultados:

Evaluamos 185 pacientes 124 fueron hombres (67%), el resultado de la funcionalidad

con el test fue que un 5,4% presento limitaciones severas, un 17,8% limitaciones moderadas, un
34,1% limitaciones leves y 42,7% presento minimas limitaciones.

La mortalidad durante el periodo de estudio fue un 14,4%

Al analizar cada prueba por separado, aquellos pacientes que presentaron mejor equilibrio
aumentaron la supervivencia, de la misma manera que los pacientes que tienen una velocidad del
paso menor a 0,8m/s. por ultimo también encontramos aumento de la mortalidad con peor marca en
el tiempo de realizacion de 5 sentadillas. Figuras 1-4.

Conclusiones:

1.-El test SPPB constituye una herramienta adecuada en los pacientes con ERC para la valoraciéon
de funcionalidad.

2.-Resultados con una puntuacion baja tanto global, como en cada una de las pruebas que
componen el test SPPB, constituyen factor de riesgo de mortalidad.

123
L



s | Limtacanes Saveras
Limtacioras Leves.
i rpecense -5
0.8 _._Imm-—
e e
Limtacoras Leves:
- cermcied
§ Loy i - rmes Liraacieres - S0
8.
oy
il Log Rank 0,009
oo 00 000 s0o0 000 10000
Tiempo seguimiento
Velocidad Marcha 4m
104 m:::m
[ IMAYOR 08
4+ MEMOR 0 Bcoraored
[+ MAYOR 0 8-cormored
057
g 0s
& o]
0,29
” Log Rank 0,026
o 2000 4000 60,00 8000 100.00
Tiempo seguimiento

124

e COCime. T Bk

> que |,
gy 2
hact?d caugy

4

;-
& gy,

Test Equilibrio
e w_:f«m
i Lea 5t gvrectod
- _._m

i e
8§ o

LFy

i Log Rank 0,035

E] 00 wp  @mo o 10w
Tiempo seguimiento
Test STSS

Cum Survival
g

g

g

E) B

Tiempo seguimiento



Utilidad de la bioimpedancia multifrecuencia
MALRTON TOUCH I8 en la estimacién de la
capacidad funcional mediante el indice
FITNESS SCORE

Angel Nogueira Pérez', Graciela Alvarez Garcia ', Belén San José', José
Antonio Sianchez Tomero !, Guillermina Barril Cuadrado !

1) Hospital Universitario de la Princesa

Introduccion

Los pacientes con ERC pueden ver disminuida su capacidad funcional debido amultiples factores,
por ello la necesidad de evaluar la capacidad funcional. En ocasiones puede ser dificil evaluarla con
frecuencia, de ahi la necesidad de tener distintas herramientas para evaluar la funcionalidad.

El aparato de bioimpedancia multifrecuencia Maltron Touch I8, aporta el indice de fitness score, que
analizando el conjunto de resultados de agua corporal total, masa magra y masa grasa, estima el estado
funcional del paciente.

El objetivo

fue estudiar la correlacién del fitness score con el resultado del test Short Physical Performance Battery
(SPPB) en pacientes con ERCA Materiales y métodos: a 86 pacientes con ERCA se les realizo un estudio
de composicién corporal con bioimpedancia multifrecuencia Maltron Touch I8, evaluando ademds la
capacidad funcional mediante el test SPPB. Los datos se recogieron y analizaron mediante el software
SPSS versién 23

Resultados

de los 86 pacientes 53 fueron hombres (61,6%), el resultado con el fitness score: de los hombres: un
62,3% Descriptivamente, parece que un fitness bueno estd mds asociado a puntuaciones altas en el SPPB.
Entre el fitness pobre y el promedio, apenas se ven diferencias. Aunque no hay diferencias
estadisticamente significativas.

Graficamente (grafica 1), si se puede observar una cierta tendencia, puntuaciones bajas del SPPB se dan
en el fitness pobre, puntuaciones intermedias con el promedio y puntuaciones altas con el bueno.

Al categorizar el resultado para realizar el test kappa de Cohen, la concordancia entre SPPB y el fitness
es significativa.

Conclusiones

1.-El indice fitness score puede orientar sobre el estado de capacidad funcional del paciente ERCA.
2.-Puede utilizarse como analisis de rutina de evaluacidn al estar incorporado a BIA, confirmando
con SPPB el resultado.

3.-Es necesario ampliar la muestra para determinar la validez del indice.
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Distribucion histérico-geografica de la mutacion
c.610G>A (p.Ala204Thr) en el gen CLCNKB en
Espana: Una mutacion fundadora en el sindrome
de Bartter tipo Il

Ramon Peces’, Rocio Mena', Carlos Peces?, Hernando Trujillo®, Agustin
Carreio*, Laura Espinosa’', Teresa Olea ', Rafael Selgas’, Julian Nevado'

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la
Informacién del SESCAM 3) Hospital Universitario 12 de Octubre 4) Hospital
General Universitario de Ciudad Real

Introduccion

El sindrome de Bartter se clasifica en 5 tipos, basandose en el gen alterado: SLC12A1 (tipo I), KCNJ1
(tipo IT), CLCNKB (tipo III), BSND (tipo IV) y CASR (tipo V). Las mutaciones del gen CLCNKB son el
tipo mas frecuente en Espaia. En una cohorte de 17 pacientes con sindrome de Bartter, pertenecientes a
otras tantas familias no relacionadas, se realiz6 una caracterizacion clinica y genética.

Material y métodos

El anélisis mutacional utiliz6 NGS mediante un panel genético personalizado (Nefroseq), Sanger y
MLPA, en los pacientes y familiares. Se identificaron 5 pacientes con mutaciones en el gen KCNJI;
1 probando heterocigoto compuesto portador de 2 mutaciones en el gen CLCNKB; 11 individuos,
pertenecientes a 11 familias no relacionadas, portadores de la mutaciéon c.610G>A (p.Ala204Thr)
en CLCNKB, 9 homocigotos (3 consanguineos) y 2 heterocigotos compuestos para dicha mutacién
y una segunda variante. La mutacion c¢.610G>A (p.Ala204Thr) sélo se ha encontrado en poblacion
espafiola, sugiriendo un efecto fundador. La demostracion de efecto fundador requiere ligamiento de
la mutacién a un haplotipo particular y una localizacion geografica que permita su confirmacién. Para
establecer un haplotipo compartido en estas familias, se ha caracterizado en mayor detalle el locus y
su vecindad en portadores homocigotos y heterocigotos de esta mutacion, utilizando microarrays de
SNPs (cytoSNP850K, Illumina) para el genotipado. Asi mismo, se investigd el origen geografico de
nacimiento de los 4 abuelos de los probandos.

Resultados: Se establecié un haplotipo compartido que co-segrega con la mutaciéon c.610G>A
(p.Ala204Thr) en los diferentes probandos. Ademas, todas las familias eran originarias de un drea
restringida del centro de Espana atravesada por importantes vias historicas (Cafiadas Reales).

Conclusiones

La co-segregacion del haplotipo con la mutacién ¢.610G>A (p.Ala204Thr) y su distribucion geografica,
reflejan la existencia de un ancestro comin en un drea del centro de Espafia (Castilla-Ledn, Madrid y
Castilla-La Mancha) donde desde el siglo XIII y después de la Reconquista (siglos XI a XV), durante
cientos de afios, hubo un movimiento estacional de gentes con su ganado (de Norte a Sur y viceversa)
por importantes vias pecuarias. Esto demuestra un efecto fundador regional de la mutacién (poblacién
trashumante). Estos hallazgos permiten modificar la estrategia de genotipado para pacientes con
sindrome de Bartter tipo III originarios de esta drea. El conocimiento del espectro de mutaciones y
su distribucion geografica puede permitir una estrategia de deteccién mads efectiva en paises con
poblaciones de origen espariol.
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Indicaciones de tolvaptan en la poliquistosis renal
autosdmica dominante (PQRAD): Caracteristicas
clinicas y experiencia de un centro

Ramon Peces!, Carlos Peces?, Rocio Mena!, Emilio Cuesta!, Teresa Olea’,
Begoiia Rivas', Cristina Vega', Rafael Selgas', Julian Nevado'

®

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz 2) Area de Tecnologias de la
Informacién del SESCAM

Introduccion

En la PQRAD, los modelos de la Clinica Mayo (volumen renal total ajustado a la altura y edad) y/o
PRO-PKD (PKD1 truncada y sintomas clinicos), predicen el riesgo de progresion. El tratamiento con
tolvaptdn esta indicado en pacientes con alto riesgo, clases 1C, 1D y 1E (Clinica Mayo) y/o puntuacién
de >6 (PRO-PKD). El objetivo del estudio fue identificar los pacientes con alto riesgo de progresiéon
aplicando ambos modelos en nuestra cohorte.

Pacientes y métodos
En 50 pacientes con PQRAD (22 varones y 28 mujeres) con CKD-EPI 22-103 ml/min/1,73 m2 (estadio
1 a 4), se aplicaron ambos modelos para predecir el riesgo y la indicacion de tratamiento.

Resultados

Con el modelo de la Clinica Mayo se clasificaron como: clase 1E (8), 1D (24) y 1C (18); siendo el 64%
de muy alto riesgo (clases 1E y 1D). Segtin el modelo PRO-PKD, 17/50 (34%) fueron portadores de una
proteina truncada, con puntuacién de >6 en 15 casos. Los 17 pacientes se clasificaron como: clase 1E (4),
1D (8) y 1C (5); siendo el 71% de muy alto riesgo (clases 1E y 1D). De los 50 candidatos: 3 (6%) estaban
en estadio 1, 24 (48%) en estadio 2, 16 (32%) en estadio 3 y 7 (14%) en estadio 4. Los 50 pacientes
alcanzaron la dosis de 120 mg/dia de tolvaptan en 4 semanas y el 90% la mantuvieron. EI 85% tenian un
alto nivel de instruccion (titulados superiores). Después de 2 a 45 meses de tratamiento no se produjo
ningin abandono voluntario: 5 pacientes presentaron ligera elevacion transitoria de transaminasas,
no relacionada con hepatotoxicidad, que no impidid su continuidad; 1 paciente presentd, en el mes 3,
elevacion de transaminasas (idiosincrasia), suspendiéndose el tratamiento; en 4 pacientes que iniciaron
el tratamiento en estadio 4, se suspendi6 tolvaptan después de una media de 25 meses (CKD-EPI <15
ml/min/1,73m2); 45 pacientes contintian en tratamiento.

Conclusiones

El modelo de Clinica Mayo identificé a los pacientes con alto riesgo candidatos a tolvaptan y el PRO-
PKD potencio6 la predicciéon. Antes de iniciar el tratamiento, para evitar abandonos, los pacientes deben
estar adecuadamente informados y motivados. La decision debe basarse en el estilo de vida y ocupacion,
los datos clinicos, bioquimicos, radioldgicos y genéticos. El nivel de instrucciéon y el compromiso
pudieron influir en la usencia de abandonos. En nuestra experiencia el firmaco parece seguro y tiene
pocos efectos adversos graves a largo plazo.
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Panel de NGS para nefropatias hereditarias:
Un ejemplo de utilidad clinica en “un solo tubo”

Julian Nevado!, Ramon Peces’, Rocio Mena', Pilar Barruz', Victor Gomez
del Pozo', Marta Melgosa ', Laura Espinosa’, Rafael Selgas', Pablo
Lapunzina'

®

1) Hospital Universitario la Paz/Idipaz

Introduccion

Las enfermedades renales hereditarias pueden ser causadas por un amplio espectro de mutaciones
subyacentes. Conocer su defecto genético es importante en términos diagndstico, prondstico y de
adecuado asesoramiento genético, y puede convertirse en un aspecto crucial para dirigir una terapia
especifica o en un trasplante de donante vivo. La NGS ha abierto un nuevo campo que permite la
identificacion de nefropatias hereditarias no diagnosticadas con un abordaje global. Este estudio
pretende investigar la etiologia de enfermedades renales genéticas en la rutina clinica de nuestra
poblacion de pacientes de un hospital terciario.

Material y métodos

El panel Nefroseq® V1.0 y V2.0 es un panel de NGS dirigido (230 y 320 genes, respectivamente,
implicados en nefropatias hereditarias; incluyendo las quisticas, glomerulares, tubulointersticiales y
otras con herencia dominante y recesiva). La optimizacién de las librerias Kappa, y el protocolo de
enriquecimiento sistema EZ SeqCap (Roche Nimblegen), asi como la secuenciacion en una plataforma
de NextSeq500 (Illumina), es el abordaje mds coste-efectivo. Se incluyeron mas de 400 muestras en 11
carreras bajo estas condiciones, analizando los pacientes con diferentes nefropatias hereditarias.

Resultados

El analisis se realiz6 dependiendo del paciente mediante: i) un abordaje restringido a los genes conocidos
en el probando, en pacientes con un fenotipo especifico, o ii) a un trio (incluyendo los padres) cuando
los clinicos sugieren un fenotipo mas inespecifico. En ambos casos las reuniones multidisciplinares
entre clinicos y genetistas y la inclusién de bioinformaticos en el sistema aumentan el rendimiento
diagndstico en mas de un 15-20%, establecido en un 64-67%. Asi, el desafio diagnéstico que supone
el andlisis genético de PKDI, cuya region 5' del gen solapa con pseudogenes. Nuestro “pipeline-
bioinformatico’, el visionado de los BAMs y las validaciones mediante LongRange-PCR y secuenciacién
Sanger ha permitido tener un rendimiento diagndstico para PKD1 alrededor del 80%.

Conclusiones

Mostramos nuestra gestion de los casos de nefropatias hereditarias bajo un modelo que implica a la
medicina personalizada, que incluye un Comité-Multidisciplinar para discutir los casos incluidos en
este abordaje de “nefropatias en un sélo tubo’, para el diagndstico clinico de las enfermedades renales
hereditarias. Este abordaje es coste-efectivo (<75 €/muestra) y nos ha permitido confirmar la sospecha
diagnostica en mas del 50% de los casos y reconducir molecularmente los pacientes con fenotipos no-
especificos o atipicos.
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¢ Existen diferencias entre la nefropatia mesangial
IgM y la glomeruloesclerosis focal y segmentaria
primaria?: Analisis de presentacién clinica,
histopatologia y evolucién de ambas entidades.

Elena Valdés Franci!, Fabio Luca Procaccini!, Isabel Galan Carrillo’, Serena
Gatius', Amir Shabaka'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

Algunos autores consideran que la nefropatia mesangial IgM (NIgM) es un precursor de la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria primaria (GEFS). El objetivo de nuestro estudio es determinar
las diferencias en presentacion clinica, caracteristicas histologicas, respuesta al tratamiento y pronéstico
entre la NIgM y la GEFS.

Material y Método

Estudio retrospectivo de pacientes biopsiados entre 1972-2018 en nuestro centro. Se excluyeron
pacientes con enfermedad sistémica, pérdida de seguimiento o datos incompletos de biopsia renal.
Finalmente se analizaron datos demograéficos, analiticos, caracteristicas histopatolégicas y tratamientos
recibidos de 24 pacientes con NIgM y 20 pacientes con GEFS.

Resultados

En NIgM hubo mas pacientes que debutaron en edad pediatrica (20,8% vs. 10%), menos varones
(45,8%vs.55%) y menor edad media en la presentacion (34,26+19,82 vs. 44,35+20,39) que en GEFS.
Todos los pacientes con GEFS presentaron proteinuria nefrdtica, vs. 70,8% en NIgM (p=0,009). Los
pacientes con GEFS presentaban una mayor creatinina basal (1,32[1,0-2,4] mg/dl vs. 0,79[0,6-1,1] mg/
dl, p< 0,001) y mayor prevalencia de HTA (55% vs. 16,7%, p=0,009).

En cuanto a las caracteristicas histologicas se encontré mas hipercelularidad mesangial en NIgM
(79,5%Vs.26,3%, p=0,001), y mas fibrosis intersticial en GEFS (43,5% vs. 100%, p< 0,001).

Ningtn paciente con NIgM desarrollé enfermedad renal crénica terminal (ERCT) en 8,67(5,63-13,93)
afios de seguimiento, vs. 30% pacientes con GEFS que progresaron a ERCT en 9,08 afios (2,03-18,79)
(Log-rank, X2(2)=7.129, p=0,008).

En NIgM 73,7% de los pacientes fueron corticosensibles vs 55,6% en GEFS, de los cuales 50% y 70%
respectivamente fueron corticodependientes. Los pacientes con NIgM alcanzaron la remisiéon completa
tras inmunosupresion con mayor frecuencia (72,7% vs. 25%, p=0,041).

En el subgrupo de NIgM con sindrome nefrético, se mantuvo la diferencia con GEFS en cuanto a
menor prevalencia de HTA y mayor hipercelularidad mesangial. Los pacientes con NIgM fueron
corticosensibles en mayor medida que en GEFS (80% vs. 55,6%, p=0,138) y dentro de estos el 53% y
60% respectivamente fueron corticodependientes (p=0,653). En NIgM se alcanzd la remisién completa
tras tratamiento inmunosupresor con mayor frecuencia que en GEFS (70% vs. 18,2%, p=0,024).

Conclusiones
Existen diferencias entre NIgM y GEFS en la presentacion y evolucién. La NIgM presenta mejor
respuesta al tratamiento inmunosupresor y mayor supervivencia renal que la GEFS.
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Presentacion y prondstico de la nefritis lupica en el
lupus eritematoso sistémico de debut tardio

Elena Valdés Franci', Amir Shabaka? Beatriz Sanchez Alamo? Serena
Gatius Ruiz', Clara Cases Corona?, Patricia Dominguez Torres?, Gema
Fernandez Juarez?

®

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos 2) Servicio de
Nefrologia. Hospital Universitario Fundacién Alcorcon

Introduccion

Se ha descrito que el debut temprano de la nefritis lapica (NL) influye en el curso de la enfermedad
y en el prondstico, cursando con mayores complicaciones y mayor mortalidad. Sin embargo, no hay
series descritas en poblaciones europeas que estudien la influencia de la edad al debut, ni que tampoco
ahonden en las consecuencias del tratamiento inmunosupresor. Por lo tanto, nuestro objetivo sera
comparar las caracteristicas clinicas e histoldgicas de los pacientes con NL de debut tardio frente a
temprano.

Material y Método

Estudio retrospectivo multicéntrico de pacientes con nefritis ltipica biopsiada del Hospital Universitario
Clinico San Carlos y Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Se estratificaron los pacientes segiin
debut de la NL, considerando >50 afios como debut tardio. Se recogieron variables demograficas,
presentacion clinica del lupus eritematoso sistémico, manifestaciones extrarrenales, datos serologicos,
histolégicos, tratamientos recibidos y efectos adversos asociados, y evolucion de la funcién renal.

Resultados

Los pacientes con NL de debut tardio presentaron niveles de C3 y C4 sérico significativamente mayores
en el momento de la biopsia renal y presentaron un menor FGe basal, mayor frecuencia de afectacion
de serositis y pleuritis (ver tabla). La NL clase IV fue la mas frecuente en pacientes con debut temprano,
mientras que la clase V fue la mas frecuente en los pacientes con debut tardio, y presentaron mads
frecuentemente atrofia tubular en la biopsia. En el grupo de NL de debut tardio vs temprano, 87,50%vs.
57,14% tuvieron remision completay 12,50% vs. 4,76% progresaron a ERCT. La frecuencia de infecciones
graves fue mayor en los pacientes con NL de debut tardio.

Conclusion

La NL de debut tardio cursa con un menor consumo del complemento en la presentacion, siendo la NL
clase V su forma mds frecuente de presentacion. El prondstico renal de la NL de debut tardio es superior
ala NL de debut temprano, pero cursa con mayores complicaciones asociadas a la inmunosupresion.
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Infradiagnéstico de la hiperpotasemia en el ambito
hospitalario (urgencias y hospitalizacion)

Maria del Pilar Moran MagroS. Nefrologia - H.U. Infanta Leonor', Maria
de las Mercedes Sanchez Rodriguez', Maria Garcia Vallejo', Tamar Talavan
Zanon?, Ortega Diaz Mayra', Puerta Carretero Marta', Corchete Prats
Elena’, Jaldo Rodriguez Maite', Martin Navarro Juan Antonio’, Alcazar
Arroyo Roberto!

®

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor 2) Laboratorio
de Bioquimica, Hospital Universitario Infanta Leonor

La hiperpotasemia se asocia a mayor morbimortalidad. El objetivo de este estudio es analizar la
diferencia entre la incidencia real de hiperpotasemia en el ambito hospitalario y la que se refleja en las
notas clinicas y en la codificacién diagndstica.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo que incluye a adultos diagnosticados de hiperpotasemia en
los ambitos de urgencia y hospitalizacién de un hospital de Madrid durante el afio 2016. Se define
episodio de hiperpotasemia moderada al potasio sérico (K) >= 5,5 mmol/L. Se considera episodio
de hiperpotasemia grave al K > 6 mmol/L. La incidencia real de hiperpotasemia se obtuvo de las
determinaciones de laboratorio hospitalario (central y de urgencias) descartaindose las muestras con
datos de hemdlisis. Se ha considerado que un paciente ha sido diagnosticado de hiperpotasemia si se
refleja en los informes de alta (codificacion del hospital) o si se detecta mediante el programa SAVANA®,
tecnologia de Big-Data que entiende y procesa el lenguaje utilizado por los médicos en notas clinicas e
informes de la historia clinica informatizada.

Resultados

En el 2016 hubo 131.860 atenciones hospitalarias (127.851 urgencias y 13.625 ingresos). Todos menos
4.009 de los ingresos procedian de urgencias. Se detectaron 2.226 episodios de hiperpotasemia (K >=5,5
mmol/L) en 1.899 pacientes. La incidencia fue del 1,69%. El 81,1% fueron hiperpotasemias moderadas,
y el 18,9% hiperpotasemias graves.

El diagnostico clinico de hiperpotasemia mediante codificacién de historias clinicas y SAVANA® fue
de 423 episodios en 266 pacientes. Un 18,8% del total de hiperpotasemias reales. Solo el 12,1% de las
hiperpotasemias moderadas y el 48,7% de las hiperpotasemias graves.

E127,9% de los episodios fueron diagnosticados tanto por la codificacion de historias clinicas, como por
SAVANA®. Un 60,5% fueron detectados inicamente por SAVANA® y un 11,6% sélo por la codificacion de
historias clinicas. Savana fue 3,4 veces mas eficiente que la codificacion de historias clinicas, detectando
el 14,55% del total de episodios de hiperpotasemia frente a solo el 4,27% por codificacién de historias
clinicas.

Conclusiones

Lamayoria delos episodios de hiperpotasemia moderada y mas de la mitad de las hiperpotasemias graves
no se recogen como diagndstico en las notas clinicas y en los informes clinicos del ambito hospitalario
(urgencia y hospitalizacién) Mejorar la capacidad diagndstica podria disminuir la morbimortalidad
asociada a la hiperpotasemia. SAVANA® es una herramienta mucho mas eficiente que la codificacion de
historias clinicas para detectar episodios de hiperpotasemia reflejados por el facultativo en la historia
clinica.
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La hiperpotasemia diagnosticada en el Hospital
no se estudia de forma apropiada y se asocia a
elevada morbimortalidad

Maria Garcia Vallejo', Maria de las Mercedes Sanchez Rodriguez', Maria
del Pilar Moran Magro', Roberto Alcazar Arroyo', Medina Zahonero
Laura’, Puerta Carretero Marta’, Ortega Diaz Mayra', De Sequera Ortiz
Patricia', Albalate Ramdn Marta!, Pérez Garcia Rafael

') Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta Leonor

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas de los episodios de
hiperpotasemia (HK) diagnosticados en el hospital, como se estudia y su
asociacion con reingresos y mortalidad

Métodos

Estudio observacional retrospectivo en adultos diagnosticados de HK en los ambitos de urgencia y
hospitalizaciéon durante 2016. Definimos HK moderada (HKM): potasio >= 5,5 mmol/L y HK grave
(HKG): > 6 mmol/L. Se consider¢ diagnostico de HK si estaba reflejado en informes de alta (codificacion
del hospital) o se detectaba mediante SAVANA?, tecnologia Big-Data que entiende el lenguaje de notas e
informes de la historia clinica. Se recogieron factores que influyeran en la aparicion de HK y las pruebas
realizadas para su diagndstico.

Resultados

Se diagnosticaron 423 episodios de HK (HKM: 218, HKG: 205) en 266 pacientes (el nimero real
por laboratorio fue de 2.226 episodios en 1899 pacientes). Edad: 78,4 (11,8) afios, 45,9% mujeres.
Comorbilidad: 57,5% diabéticos, 84,6% hipertensos, y antecedentes de insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, ictus y arteriopatia periférica en el 40,2%, 24,8%, 16,9% y 8,6% respectivamente.

E123,9% de los episodios se generaron en el hospital. El FG fue < 45 ml/min/1.73m2 en el 71%. A mayor
nimero de farmacos bloqueantes del SRAA mas riesgo de HKG. (Tabla 1)

Respecto al estudio, se efectuaron gasometrias en el 64% e iones en orina en el 20,3%, lo que indica un
estudio suboptimo. A mayor acidosis, mayor riesgo de HKG (Bic medio HKM: 23,4 mmol/L; HKG: 20,2
mmol/L, p<0,000)

Tras un episodio de HK, el riesgo de reingreso a los 6 meses fue del 61,5%. La mortalidad fue del 25,9%
en toda la cohorte, 20,3% en HKM y 31,2% en HKG.

Conclusiones
La HK hospitalaria es frecuente y esta infradiagnosticada. En aquellos episodios diagnosticados por el
facultativo, ésta no se estudia de forma adecuada y tiene una elevada morbimortalidad.
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Caracteristicas de los episodios segin gravedad de |a hiperpotasemia

Hiperpotasemia Hiperpotasemia p
Total Moderada (HKM) grave (HKG)
n=423 n=218 n=205
Origen de la hiperpotasemia

Hospitalaria 101 (23,9%) 54 (24 8%) 47 (22,9%)

Extrahospitalaria 322 (76,1%) 164 (75,2%) 158 (77,1%) 0,732
Primer episodio en el afio 2016

No 160 (37,8%) 86 (39,4%) 74 (36,1%)

Si 263 (62,2%) 132 (60,6%) 131 (63,9%) 0,485
Reingreso a los 6 meses 260 (61,5%) 146 (67%) 114 (55,6%) 0,017
lones en orina 86 (20,3%) 27 (12,4%) 59 (28,8%) <0,001
IECAS/ARA-II 244 (57,7%) 125 (57,3%) 119 (58%) 0,922
Diuréticos ahorradores de
potasio 63(14,9%) 27 (12,4%) 36 (17,6%) 0,17
Betablogueantes 144 (34%) 62 (28,4%) 82 (40%) 0,014
Poliestirenosulfato calcico 46 (10,9%) 26 (11,9%) 20 (9,8%) 0,533
Nimero de farmacos
antagonistas del eje SRAA
Ningin farmaco 110 (26%) 56 (25,7%) 54 (26,3%) 0912
Un tnico farmaco 190 (45%) 113 (51,8%) 77 (37,6%) 0,034
Asociacion de 2 farmacos 108 (25,5%) 46 (21,1%) 62 (30,2%) 0,003
Asociacion de 3 farmacos 15 (3,5%) 3(1.4%) 12 (5,9%) 0,015
Filtrado glomerular (en
mi/min/1,73m?)

260 54 (12,8%) 34 (15,8%) 20 (9,8%) 0,080

45-59 68 (16,1%) 48 (22%) 20 (9,8%) 0,001

30-44 123 (29,1%) 64 (29,4%) 59 (28,8%) 0915

16-29 106 (25%) 49 (22,5%) 57 (27,8%) 0,218

<15 72 (17%) 23 (10,6%) 49 (23,9%) 0,000

Bicarbonato sérico

Bajo < 20 mmol/L 106 (38,5%) 36 (26,5%) 70 (50,4%)

Normal-Alto 166 (61,5%) 100 (73,5%) 35 (49,6%) <0,0001
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AN

¢ Cuando discontinuar terapia continua de
depuracion extrarrenal en el Fracaso Renal
Agudo? Factores prondsticos

Paula Sanchez Briales', Blanca Tarragén Estébanez', Leyre Rodriguez’,
Maria Valdenebro Recio', MR Llopez Carratala', JM Portolés’

1) Hospital Puerta de Hierro

®

Introduccion

La utilizacién de terapias continuas de depuracién extrarrenal (TCDE) en pacientes criticos es una
practica creciente y el papel del nefrélogo cada vez mas determinante para su manejo. Actualmente no
existe consenso en cuanto a los pardmetros clinicos o analiticos 6ptimos para su suspensién. En este
trabajo tratamos de identificar posibles factores asociados con el éxito de la suspension de una TCDE.

Material y métodos

Se analizaron de manera retrospectiva los pacientes ingresados en UCI de un hospital de tercer nivel y
alta complejidad, que presentaron fracaso renal agudo severo y que requirieron TCDE entre septiembre
de 2018 y marzo de 2019. Se estudiaron las caracteristicas basales, y parametros clinicos y analiticos
durante el ingreso y del destete de TCDE, asi como la situacién en los primeros 28 dias. Consideramos
un fin exitoso de la TDCE si no existe necesidad de reinicio de nueva TDCE en los primeros 7 dias.

Resultados

Se estudiaron 106 pacientes (35% varones) con una edad media de 67 aflos (DE £11) 35% eran diabéticos
y un 40 % padecian algun grado de ERC. La mediana del indice de Charlson fue 5,5 (RIC 3-7). Los
motivos de ingreso mds frecuentes fueron intervenciones quirtrgicas (40%), insuficiencia cardiaca
(32%) y sepsis (8%). %). Los motivos de inicio de TCDE fueron FRA (27,6%), sobrecarga de volumen
secundaria a FRA (38,1%) y sobrecarga de volumen sin FRA asociado (14,3%). Al ingreso el APACHE-
II fue de 15 (RIC 13-20,5). La técnica mas frecuente fue HDFVVC (79%), con una mediana de dosis de
24,7 ml/kg/min durante una mediana de 84 horas. En el momento de destete de TCDE se observé una
media de reduccion de PCR de 45% y de procalcitonina de 86%. La diuresis media fue de 53 ml/h (DE
+37,6), utilizando diurético en el 20% de los casos. Se observé una reduccién del 24% de NT-proBNP. El
50% continuaba con necesidad de soporte vasoactivo con noradrenalina a dosis media de 0,2 pug/kg/min
(DE+0,13) y el 45% con necesidad de ventilacion mecdnica invasiva. E1 20% de los pacientes necesitaron
reiniciar la TDCE en los primeros 7 dias tras su retirada. E1 40% necesitaron hemodialisis intermitente
en al menos una ocasion durante los primeros 28 dias. En ellos se hall6 un menor volumen de diuresis,
una mayor necesidad de soporte vasoactivo y una menor reduccién de NT-proBNP.

Conclusiones
En nuestra experiencia, los pardmetros analiticos de insuficiencia cardiaca, la necesidad de soporte
vasoactivo y el ritmo de diuresis al éxito en la discontinuacién de la técnica de depuracion renal.
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Obesidad, riesgo de malnutricién y sarcopenia
pueden coexistir. Prevalencia en consulta ERCA

Mayra Ortega Diaz', Melissa Cintra Cabrera’, Marta Puerta Carretero ',
Roberto Alcazar Arroyo', Marta Albalate Ramon', Juan Antonio Martin
Navarro’, Elena Corchete Prats’, Maria Teresa Jaldo Rodriguez', Laura
Medina Zahonero', Patricia de Sequera Ortiz'

®

1) Hospital universitario Infanta Leonor

Introduccion

La valoracion del estado nutricional en la poblacion ERCA es compleja y varia segtn los criterios
diagndsticos utilizados. La obesidad, riesgo de malnutricién y sarcopenia son frecuentes y aumentan
la morbimortalidad.

Objetivo

Valoracion del estado nutricional en una poblacién de la consulta ERCA. Establecer prevalencia de
obesidad, riesgo de malnutricién y sarcopenia.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se realizo bioimpedancia multifrecuencia y se midié fuerza
por dinamometria y datos antropométricos en pacientes prevalentes de la consulta ERCA. Se recogieron
parametros de anemia, funcion renal, nutricion e inflamacion.

Resultados

78 pacientes (73,1%varones). Edad 59+14(29-92) afos. Etiologia ERC: nefroangioesclerosis 37%,
diabetes 30,1%, poliquistosis 12,3%. Tenfan ERC estadio un 4 57,4% y un 5 42,5%. FGe 18,8+8,2ml/
min. IMC 28,3%5,8kg/m2.

En el andlisis composiciéon corporal las mujeres tuvieron mayor masa grasa relativa que los
hombres (39,3+£10,7%vs34,3+£7,4%) (p<0,03) y menor indice de tejido magro (ITM) 11,2+1,3kg/
m2vs14,1+2,6kg/m2 (p<0,001).

Segunlos criterios dela OMS: 34,7% tenian obesidad, 37,3% sobrepeso, 25,3% peso normaly 2,7% peso insuficiente.
Para analizar riesgo de malnutricion utilizamos los criterios de la ESPEN (Sociedad Europea Endocrino
y Nutricidn) para poblacién general. Estaban en riesgo de malnutricién segiin IMC y edad 3,5 % de
hombres y 25% de las mujeres y por ITM 77,8% de los hombres y 100% de las mujeres.

La fuerza por dinamometria fue en varones 29,7+8,1kg y en mujeres 18,2+5,3kg con diferencias
significativas (p< 0,05). EILTTM en varones fue 14,1+2,7 kg/m2 y en mujeres 11,2+1,3 kg/m2 (p<0,0001).
La fuerza se correlacioné de manera positiva con el ITM(p<0,01) y masa celular(p<0,01) e inversamente
con edad(p<0,01) y proporcion de agua extra/intra(p<0,05).

Para valorar sarcopenia utilizamos los nuevos criterios del Consenso Europeo 2018 para fuerza, ITM
y masa magra. Tenian sarcopenia por dinamometria el 38,6% mujeres y 35,3% de los hombres (punto
corte: mujeres<16kg y hombres< 27kg). Estos pacientes tuvieron PCR mas elevada(p 0,03) y PTH
mas baja(p 0,01). Dentro de este grupo 26,3% eran obesos y 42,9% tenian sobrepeso. Ningun paciente
cumplio criterios de sarcopenia por ITM y masa magra.

Conclusiones

La prevalencia de sobrepeso/obesidad y riesgo de malnutricion es elevada en la poblacién ERCA. Segun los
nuevos criterios 2018 de sarcopenia existe una prevalencia elevada por dinamometria pero no por ITM y
masa magra. Estos resultados discordantes indican necesidad de estudios especificos en esta poblacion. El
grupo de sarcopenia por dinamometria tuvo pardmetros inflamatorios mas elevados y en un porcentaje
considerable de pacientes coexistia sarcopenia por dinamometria con obesidad/sobrepeso.
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Infeccidén nosocomial en el paciente ingresado en
Nefrologia. Tiempo de ingreso mayor de 8 dias
como factor de riesgo predictor de infeccion

Ana del Carmen Caro?, Almudena Juez', Beatriz Rodriguez Cubillo’, Maria
Ange]es Moreno de la Higuera', Isabel Pérez Flores', Javier Vian Pérez',
Serena Gatius', Marisol Poma Tapia', Virginia Lopez de la Manzanera', Ana
Sanchez Frucutoso!

1) Departamento de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid 2)
Universidad Complutense de Madrid

Introduccion

El tiempo de estancia hospitalaria para resolucion de un proceso que precisa hospitalizaciéon en el
servicio de nefrologia puede aumentar el riesgo de infecciéon nosocomial (IN), siendo el reingreso la
contrapartida al alta precoz.

Objetivo.
Evaluar el impacto de la estancia hospitalaria en la infecciéon nosocomial y otros factores de riesgo
asociados.

Métodos.

Estudio observacional retrospectivo de 280 pacientes ingresados en planta de Nefrologia desde 1 enero
de 2015 a 22 junio del 2015. Curva ROC para el andlisis del punto de corte del tiempo de estancia
asociado con IN. Kaplan Meier y Multivariante (regresion logistica) para el andlisis de factores de riesgo
predictivos de IN y reingreso.

Resultados

De un total de 280 pacientes incluidos, el 15.7 % desarrollaron infecciéon nosocomial. El 46% fue de
origen urinario, un 28% respiratorio, 5.1% clostridium difficile y 7.7% asociado a via central.

Los pacientes con infecciéon nosocomial precisaron estancias mas elevadas (17.79 vs 6.61 dias), HB mds
baja (11.02 vs 12.42g/dl), prealbumina mds baja (23.1 vs 27.20), y mayor edad (65.7 vs63.95). El punto
de corte que mejor discrimina el riesgo de IN es 8 dias. (ROC=0,826 IC 0,75-0,89, p<0.001); S=78,57%,
E 71,95%), Figla.

La probabilidad de IN disminuye de acuerdo al tipo de paciente ingresado: trasplante reciente 52,0%vs
48,0%; DP/HD 19,7%vs 80,3%; FRA 16,7%vs83,3%; tx renal no reciente 11,5% vs 88,5% y ERCA soélo el
2%vs 98%(p<0.01).(Log Rank 0.001)Fig1b.

La estancia mayor de 8 dias, recibir antibidtico al inicio del ingreso y la colocacion de sonda vesical
se mantienen como factores de riesgo independientes de IN. Albimina<3mg/dl y Hb<10 son factores
predictivos de reingreso, no siendo el alta precoz un factor de riesgo.

Concusiones
Un tiempo de estancia >8 dias, tratamiento antibidtico al ingreso y la colocacion de SV son factores de
riesgo de infeccién nosocomial.
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Influencia de presencia de higado graso en la
funcién renal y proteinuria en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2

Justo Sandino Pérez', Lucia Aubert Girbal', Teresa Bada Bosch', Hernando
Trujillo', Maria Fernandez Vidal', Elizabeth Canllavi', Raquel Berzal', Aida
Drias', Manuel Praga Terente', Enrique Morales Ruiz'

®

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Introduccion

La nefropatia diabética (ND) es una de las causas principales de enfermedad renal crénica (ERC). Existe
poca informacion sobre la influencia de la presencia de higado graso no alcohdlico (HGNH) sobre la
funciodn renal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Objetivos
Comparar el efecto sobre la funcién renal y proteinuria en los pacientes con DM2 segun la presencia
de HGNH

Material y Métodos

Estudio retrospectivo y observacional de pacientes con DM2, < 70 afios y filtrado glomerular (FG) >
30 ml/min/1,73 m2. Se realiz6 ecografia abdominal en busca de datos compatibles con higado graso,
calificindose en funcién de la presencia de HGNH. Se analizaron diferentes variables clinicas y analiticas
alo largo del seguimiento.

Resultados

Se incluyeron 59 pacientes (68% varones, 32% mujeres) con edad media de 56,5 8 afios. La mediana
de tiempo de evolucién de DM2 fue de 67,66 meses. El 93,2% recibian tratamiento con bloqueantes
del sistema renina angiotensina aldosterona (BSRAA). Al comparar el grupo con (grupo 1, n=28) y sin
(grupo 2, n=31) HGNH al inicio del estudio, no hubo diferencias en tiempo de evolucién de diabetes
(grupo 1 90,6 62,2 vs grupo 2 82,2 87,7) FG (grupo 1 85,1 44,7 ml/min vs grupo 2 71,3 32,1 ml/
min), proteinuria en 24/h (2,3 2,7 vs 1,4 1,0) y hemoglobina glicada (7,0 1,6 vs 7,0 1,3), existiendo
diferencias en IMC (grupo 1 32,74,9 vs grupo 2 29,75,3; p=0,03) Después de un tiempo de seguimiento
medio de 74 meses, hubo diferencias respecto a pérdida de FG entre ambos grupos (grupo 1 5,8 ml/min/
afo vs grupo 2 2,5 ml/min/afo; p=.08) Se objetivé un incremento de incidencia de enfermedad renal
cronica (ERC) del 32% (grupo 1) vs 10% (grupo 2). No hubo diferencias de incremento de proteinuria,
inicio de tratamiento renal sustitutivo (TRS) ni mortalidad por cualquier causa.

Conclusiones
El HGNH en pacientes con DM2 se asocié a un mayor deterioro de la funcién renal. Por tanto, se
deberia tener en cuenta este factor en los pacientes con ND para optimizar su tratamiento.
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Cambios en la funcion ventricular y su relacién
con la composicidon corporal en pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada

Javier Carbayo', Soraya Abad', Eduardo Verde', Alejandra Muiioz de
Morales', Adriana Acosta’, Angela Gonzalez-Rojas', Nicolas Macias',
Almudena Vega', Marian Goicoechea’, José Luiio!

©

1) Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion

Introduccion

Recientemente se ha descrito la disfuncion del VD como un marcador de morbimortalidad
cardiovascular en la poblaciéon en HD, si bien los mecanismos responsables atin no son claramente
conocidos. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la influencia de la composicion corporal en los
cambios en la funcion del ventriculo derecho e izquierdo, asi como la implicacion de estos mismos como
predictores de mortalidad

Material y Métodos

Realizamos un estudio observacional retrospectivo y longitudinal sobre una poblacién de 78 pacientes
prevalentes en programa de hemodialisis crénica en la unidad de nuestro hospital, con una pauta de
tres sesiones semanales de 240 min de duracion. Encontrandose los pacientes clinicamente estables
se realiz un ecocardiograma (ETT) y una bioimpedancia en el mismo mes, al comienzo y al final del
estudio. Las imagenes del ETT fueron grabadas para su posterior verificacion por otro especialista. Se
valord la funcién del VD mediante TAPSE y del VI mediante FEVI. En la bioimpedancia se recogieron
datos de sobrehidratacién absoluta y relativa, indice de tejido magro (LTI kg/m2) y de tejido graso (FTI
kg/m2), entre otros. El tiempo de seguimiento medio fue de 29,7 meses.

Resultados

Los pacientes con disfuncion del VD (35,7%), determinada como TAPSE < 20, experimentaron una
mayor tasa de mortalidad (20%) con respecto alos que mantenfan TAPSE > 20 (63,2%), que presentaron
una mortalidad del 2,3%. Estos resultados fueron estadisticamente significativos en el andlisis de
supervivencia por Kaplan-Meier (Log Rank 6,65; p=0,010). Ademas se estableci6 una relacién dindmica
de los pardmetros ecocardiogréficos con la mortalidad general: los pacientes que fallecieron tenfan una
mayor caida de la TAPSE (-5+/-3,6 mm) (p=0,04) y de la FEVI (-21,3+/- 25,1) (p = 0,02) con respecto
a los que sobrevivieron.

Se evidenci6 que los pacientes que tenian un FTT por encima de la media (9,20 kg/m2) sufrian una mayor
caida del TAPSE (-1+/-4,3 mm) (p=0,032) y de la FEVI (-4,2+/-6,8). No se encontraron diferencias
significativas con la sobrecarga de volumen absoluta o relativa, ni con los cambios en las mismas a lo
largo del tiempo.

Conclusiones
El indice de tejido graso elevado, independientemente del tejido magro, se asocié con un mayor riesgo
de disfuncion del ventriculo derecho, asocidndose dicha disfuncién del VD a una mortalidad superior.
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El depdsito de hierro hepatico elevado no
condiciona un incremento del estrés oxidativo

ni un deterioro de la funcionalidad hepatica en
pacientes en Hemodialisis tratados con hierro IV

Jessy Korina Pefa Esparragoza', Maria Pérez Fernandez', Xavier Guerra
Torres', Alina Chavez Guillén', Paloma Ramos Lopez', Susana Lopez
Orgil', Hanane Bouarich’, Diego Rodriguez Puyol’, Patricia Martinez
Miguel

1) Hospital Universitario Principe de Asturias

Introduccion

Los pacientes en hemodidlisis presentan un estado inflamatorio crénico con aumento del estrés oxidativo
por distintos factores. Se cree que el tratamiento con hierro intravenoso para corregir la anemia en
estos pacientes podria tener efectos deletéreos como incrementar el estrés oxidativo o empeorar la
funcionalidad hepatica, como consecuencia de su deposito en higado.

Objetivo

A) Evaluar la influencia del depdsito hepdtico de hierro sobre el grado de oxidacion de proteinas
plasmaticas y sobre la funcionalidad hepdtica. B) Analizar la relacion del depésito hepatico de hierro
con parametros relacionados con el metabolismo del hierro y con dosis administrada de hierro y
eritropoyetina.

Material y Métodos

Estudio observacional en 26 pacientes prevalentes de una unidad de hemodialisis a los cuales se les
realizé una RMN. Se compard la oxidacion de proteinas plasmaticas y la funcionalidad hepatica entre
13 pacientes con depdsito hepatico de hierro leve y 13 pacientes con depésito elevado. La oxidacion de
proteinas plasmaticas se determiné midiendo HNE-lisina a través de técnica de ELISA, coincidiendo
con las RMN. Se analizaron parametros analiticos relacionados con el metabolismo del hierro y la
funcionalidad hepatica en los ultimos 3 meses. Se considerd significativa una p<0,05.

Resultados
Ver tabla

Conclusiones

La ferritina y el IST fueron los biomarcadores mejor relacionados con depdsito hepético de hierro,
siendo el tiempo en didlisis el determinante de un mayor depdsito.

Un aumento en el depésito de hierro en higado no condiciond un incremento del estrés oxidativo
sistémico ni un empeoramiento de la funcionalidad hepatica. La inflamacion cronica de los pacientes en
hemodialisis conduce a un secuestro del hierro en células del sistema reticulo-endotelial, preferentemente
en el higado. Sin embargo, parece ser el hierro libre, no unido a proteinas, el responsable del dafio en
tejidos y del incremento del estrés oxidativo.
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Deposito Leve (<60) Deposito Severo (>100) P
Escala Rennes Escala Rennes
FeRMN(mosm/g) 42,08 £12,29 176,72 +52,82 <0.001
HNE-lisina 31,8 £18,84 28,10 + 21,95 0,64
Hemoglobina (g/dl) 10,90 +1,18 11,50 +0,67 0,22
Ferritina[ng/ml) 385,74 + 270,63 109941 +512,91 <0.001
IST 24,14 £9,40 30,71 + 8,40 0,05
PCR (mg/L) 11,33 £ 9,66 14,77 £16,38 0,72
GPT (UI/L) 24,61 + 27,87 21,04 +9,76 0,59
GOT (UI/L) 18,13 +4,23 19,00 £ 8,04 0,87
GGT(UI/L) 51,64 £ 68,79 37,66 33,71 0,77
Fe sacarosa (mgfsem) 75,00 £ 28,69 97,15 £ 65,96 0,31
Darbepoetina (pg/sem) 49,77 +51,2 30,87 + 28,69 0,39
Tiempo en didlisis(meses) 4,62 +4,15 35,38 +45,18 0,004
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Relleno vascular en pacientes de Hemodialisis:
calculo y factores implicados

Marta Alvarez Nadal', Milagros Fernandez Lucas"?, Gloria Ruiz-Roso
Lopez', Maria Delgado Yagiie', Elizabeth Viera Ramirez'

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal 2) Universidad de Alcald de Henares

Introduccion

La ganancia de liquido interdidlisis se elimina por medio de la ultrafiltraciéon (VUF), inicialmente a
expensas del volumen de sangre circulante. Para compensar la caida de volumen sanguineo absoluto
(VAS), los mecanismos de relleno vascular permiten el desplazamiento del liquido extravascular al
espacio intravascular (volumen de relleno, VREF). Recientes estudios proponen un método aritmético
fiable y no invasivo para calcular el VREE. El objetivo de este trabajo es estudiar las relaciones entre
VREE VAS y VUE

Material y Métodos

Se estudiaron 50 pacientes (36,7% mujeres) prevalentes en hemodialisis. Se calculé el VREF como: VREF
= VUF - AV, siendo AV la diferencia entre VAS al inicio y final de la sesion. Se emple6 el biosensor BVM
(FMC®). Hemodial Int. 2016;20(3):484-91.

Resultados

La media del VAS al inicio y al finalizar la sesion fue 6,27 + 2,78 L (92,44 + 32,66 ml/kg) y 5,83 £2,77 L
(85,94 + 30,44), respectivamente. El VUF fue de 2,64 + 0,82 L. Se obtuvo un VREF 2,24 + 0,74 L, lo que
corresponde a una fraccién de relleno (FREF = VREF/ VUF) de 85,33 + 11,07%.

No se encontrd asociacion entre VREF y las comorbilidades de los pacientes. Se observo una fuerte
correlacion con el VUF (r2 0,861) y la tasa de ultrafiltracion especifica (VUF/h/kg) (r2 0,889) (Figura 1).
La correlacion entre el VREF y la sobrecarga de volumen al inicio de la dialisis fue moderado (r2 0,529).

Conclusiones

El célculo del VAS es un método simple y no invasivo, y permite estudiar el relleno vascular y los factores
condicionantes. Existe una fuerte correlacion entre el VREF y el VUF en didlisis, no hallandose relacion
con las comorbilidades de los pacientes.
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Linfopenia B en hemodialisis
¢la pieza que faltaba?

Beatriz Redondo', Maria Molina'?, Enrique Morales', Luis Allende?, Elias
Jatem?, Felipe Sarro?, Jorge Gonzalez?, Alfons Segarra’, Manuel Praga’

1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
Espana. 2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitari Arnau de Vilanova.
Lleida. Espana. 3) Servicio de Inmunologia. Hospital Universitario 12 de
Octubre. Madrid. Espafia

Introduccion

Los pacientes en hemodialisis (HD) presentan una elevada mortalidad, sin haberse identificado en la
fecha actual todos los actores implicados en este proceso. Se ha sugerido que la linfopenia B podria
relacionarse con dicha mortalidad.

Objetivo
Estudio de validacién interna para confirmar la relacién entre la linfopenia B y la mortalidad en los
pacientes en HD tras 5 afios de seguimiento.

Material y Métodos

Estudio de cohortes prospectiva que incluye 110 pacientes en HD con mediciéon de poblaciones
linfocitarias. Seguimiento de los pacientes hasta fallecimiento, trasplante o cambios de centro/técnica
durante 60 meses. Se calcularon los mejores puntos de corte de las poblaciones linfocitarias mediante el
célculo del area bajo la curva ROC (ABC) y su significacion estadistica.

Resultados

Laedad fuede62.5+17.2 af0s, 65.5% varones. El indice de Charlson de 7.6+3.6. 22% recibi6 un trasplante,
30% tenfan patologia tumoral y 35.5% eran diabéticos. Los pacientes habia recibido tratamiento renal
sustitutivo durante 24 (7.5-50) meses, siendo 22 (7-44.5) en HD. KT/V fue de 1.7 (1.4-2.1), recibiendo
on-line el 70%. Durante un seguimiento de 20 (11-24) meses, 24.5% pacientes (27) fallecieron, 26.4%
(29) se trasplantaron, 0,9% (1) cambio de centro y 51.8% (57) seguian vivos. Las principales causas
de mortalidad fueron tumoral (29.6%), cardiovascular (22.2%) e infecciosa (22.2%). Se objetivaron
linfopenia absoluta definida por los rangos de normalidad del hospital en: 46.4% linfocitos totales,
45.5% CD3+, 45.5% CD4+, 19.1% CD8+, 58.2% CD19+y 10% CD56+. La supervivencia de los pacientes
con linfopenia total, CD3+, CD4+, CD19+fue inferior a aquellos con un recuento normal. La linfopenia
inferior a 1000 células/mL con un ABC de 0.65 (p=0.02) alcanzé6 HR=3.6 (IC:1.5-8.6; p=0.003) para
mortalidad global en el andlisis multivarible, mientras que los CD19+menores a 50 células/mL con ABC
de 0.70 (p=0.002) obtuvo HR=3.4 (IC:1.01-11.3; p=0.09).

Conclusiones

La mortalidad de los pacientes en HD es un proceso multifactorial y complejo. La linfopenia B se
confirma en estudio de validacion interna como un factor independiente para la mortalidad global. Es
necesario confirmar estos resultados en estudios multicéntricos y realizar andlisis mds minuciosos del
papel de los linfocitos.
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Caracteristicas clinicas y coste de los ingresos de
los pacientes en DP

Paula Lopez-Sanchez', José Portolés', Leyre Martin', Claudia Yuste?, Dario
Janeiro', Maite Ribera®, Gloria del Peso*, Almudena Vega®, Catalina Martin
Cleary®, Fernando Tornero’

1) Hospital Puerta de Hierro 2) Hospital Doce de Octubre 3) Hospital Ramén

y Cajal 4) Hospital La Paz 5) Hospital Gregorio Marafién 6) Fundacién
Jiménez Diaz 7) H Clinico San Carlos

©

Introduccion

El tratamiento sustitutivo renal tiene una prevalencia creciente, un impacto econdémico elevado y un
riesgo alto de ingreso, pero existe poca informacion sobre los ingresos y su coste real. El modelo de
integracion de bases de datos es una gran oportunidad de facilitar la organizacién y gestiéon del modelo
asistencial

Objetivo

Estimar caracteristicas y coste de los ingresos durante el primer afio en DP.

Método

Estudio multicéntrico, observacional y retrospectivo con inclusion sistemdtica de todos los pacientes de
DP (2013-2014) en 7 hospitales de 3°nivel de una comunidad auténoma. Estudio autorizado por CEIC,
consejeria y comité de registro. Se obtienen datos de 3 BD: registro autonémico de enfermos renales,
registro regional de DP y CMBD de toda la comunidad.

Resultados

Se seleccionan los 108 pacientes incidentes en DP (edad 60 afios (DE14.1) 62% varones). Durante el ler
afo, el 21% recibid un trasplante, el 5.5% paso a HD, el 15.3% falleci6 y del 5.3% se perdié el seguimiento
por traslado. El seguimiento medio es de 0.8 afos (acumulado de 85.4 afios-paciente).

El 48.1% ingresa durante el primer afio; la tasa de ingreso fue de 0.87 afos, IC 95% [0.70-1.07], con
EM de 5.8 dias (DE 7.6). El coste calculado por proceso hospitalario alcanza 5251 € por paciente y aio.
La edad de los pacientes ingresados fue de 65.8 afios (DE 13.9) con un indice de charlson de 5.2. E1 96%
fueron altas a domicilio; un 4% fallecié durante el ingreso. Menos del 70% de los ingresos fueron en el
servicio de Nefrologia; un 10% en cirugia por temas relacionados con el catéter y un 5% en cardiologia.
La tasa de ingreso por peritonitis fue del 0.13 por paciente-afo, con una EM de casi 5 dias [rango 1-10
dias], todas alta a domicilio.

Solo 5 inician DP durante un ingreso, 4 de ellos en el propio servicio de nefrologia. La edad es de 70.6
afios (DE 10.7), mayor que los que inician de forma ambulatoria. La estancia media (EM) es de 22.6 dias
(DE 21.2).

Conclusiones

El impacto de la DP en la hospitalizacion y su coste es mayor de lo esperado. Describimos las
caracteristicas reales de ingresos. Existen pocos pacientes que inicien de forma ingresada, y son mas
mayores y con mayor comorbilidad.

C.I: Proyecto realizado a través del RedInRen ISCIII 016/009/009 & IDIPHIM
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Relacién del acceso vascular con la disfuncion del
centriculo derecho y mortalidad en pacientes en
Hemodialisis

Javier Carbayo', Soraya Abad', Eduardo Verde', Alejandra Muiioz de

Morales', Angela Gonzalez-Rojas', Adriana Acosta', Nicolas Macias',
Almudena Vega', Marian Goicoechea’, José Luiio’

©

1) Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion

Introduccion

Recientemente se ha subrayado el papel del ventriculo derecho en la morbimortalidad cardiovascular.
Entre los factores que contribuyen a dicha disfuncion se ha involucrado la sobrecarga de cavidades
determinada por la presencia de FAV, lo cual no ocurre con el CVC. El objetivo principal de nuestro
estudio fue evaluar la influencia del acceso vascular sobre la funcién del VD, asi como su relaciéon con
el prondstico.

Material y Métodos

Realizamos un estudio observacional retrospectivo y longitudinal sobre una poblacién de 78 pacientes
en programa de hemodialisis crénica, con una pauta de tres sesiones semanales de 240 min de duracion.
Se realiz6 un ecocardiograma (ETT) al comienzo y al final del estudio, encontrdandose los pacientes
clinicamente estables. Las imagenes del ETT fueron grabadas para su posterior verificaciéon por otro
especialista. Se valoré la funcion y morfologia del VD mediante TAPSE (excursion sist6lica del anillo
tricuspide, mm). El tiempo de seguimiento medio desde la realizacién del primer ecocardiograma
hasta el final del estudio fue de 29,7 meses. Se recogieron resultados de eventos cardiovasculares y de
mortalidad.

Resultados

Se incluyeron 78 pacientes con edad media de 61 anos. El 64,6% de los pacientes incluidos tenian FAV
mientras que el 35,4% se dializaban por CVC. No habia diferencias en cuanto a edad, prevalencia de
cardiopatia isquémica, valvulopatia o arritmias al inicio del estudio entre ambos grupos.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a funcién del VD medida mediante TAPSE entre
los pacientes con FAV1 (20,8 +/- 4,1) y CVCI (18,7 +/-4,2) (p=0,051) al inicio del estudio ni durante
el seguimiento [FAV2 (20,2 +/- 4,5) y CVC2 (17,7 +/- 4,5) (p=0,063)], aunque si existia una tendencia
a mayor disfuncién del VD en los pacientes con CVC. No se observaron diferencias en el resto de
parametros ecocardiograficos ni tampoco en la tasa de eventos. Sin embargo, si se evidencié mayor
mortalidad en el grupo de CVC (22,2%) frente al grupo con FAV (1,96%), de forma estadisticamente
significativa en el andlisis de supervivencia por Kaplan-Meier (Log Rank 4,24; p=0,039).

Conclusiones

A pesar del potencial efecto deletéreo de la sobrecarga de volumen producida por la FAV sobre el VD,
no se observaron cambios significativos en la funcion del VD y la mortalidad fue significativamente
inferior a la de los pacientes con CVC.
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La hipomagnesemia en hemodidlisis se asocia

a mayor riesgo de mortalidad: su relaciéon con el
liquido de dialisis (LD)

Rafael Pérez-Garcia', Maria Teresa Jaldo', Marta Puerta Carretero’, Mayra

Ortega', Elena Corchete', Patricia De Sequera’, Juan Antonio Martin-
Navarro!, Marta Albalate!, Roberto Alcazar!

1) Servicio Nefrologia. Hosp. U. Infanta Leonor

Introduccion

Concentraciones bajas de magnesio en sangre se han relacionado con el desarrollo de diabetes,
hipertension arterial, arritmias y con mayor riesgo de muerte, en poblacién general y en hemodialisis
(HD). La composicion del LD y su concentracion de Mg es uno de los principales determinantes de la
magnesemia en los pacientes en HD.

Objetivo
Estudiar las concentraciones de magnesio en los pacientes en HD y su valor predictivo de mortalidad y
qué factores se asocian a la hipomagnesemia y mortalidad en hemodialisis.

Métodos

Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes prevalentes en HD seguidos 2 afios. Cada 6 meses
se determina el Mg. Se utiliza el Mg medio de cada paciente Durante el seguimiento se han utilizado 3
tipos de LD: tipo 1, magnesio de 0,5 mmol/l y tipo 2, Mg 0,37 mmol/l ambos con acetato y tipo 3, 0,5
mmol/l de Mg con citrato.

Resultados

Se han incluido en el estudio 137 pacientes en hemodidlisis, 72 hombres y 65 mujeres, con una edad
media de 67(15)[26-95] afios. 57 pacientes eran diabéticos y 70 pacientes en HDF-OL. El Mg medio de
los 93 pacientes con LD tipo 1 era: 2,18(0,37)mg/dl, en 27 con el tipo 3: 1,99(0,44)mg/dl y los 17 con
tipo 2: 1,8(0,24)mg/dl (p=0,024). El Mg se relaciona de forma directa significativa con el P y albumina.
Después de un seguimiento medio de 16,6(8)[6-24] meses, 77 seguian activos, 24 habian fallecido y 36
se habian trasplantado o trasladado. La supervivencia de los pacientes con los tres tipos de LD no diferia
significativamente, Log-Rank, p= 0,424. En la tabla se observa como la edad, albumina, Mg, técnica de
dialisis y tipo de LD tienen valor predictivo de mortalidad independiente.

Conclusiones
La hipomagnesemia se asocia a mayor riesgo de mortalidad. El tipo de LD influye en la concentracién
de Mg.
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Tabla: Analisis de de supervivenciade COX: puntuacionglobal:gl 9, Chi-

cuadrado 31,098; p=0,00.

media B ET Wald al Sig. Exp(B) | 95.0%1C para Exp(B)
Inferiar Superiar
Edad 67,274 nsa| 021 7.564 1 006 1,089 1.017 1,103
Sexo (HM) 548 468  4R9 a45 1 2189 1,507 536 4,009
Diabetes (siino) 573 509 524| 1308 1 253 1,820 B51 5,084
Mg mo/dl 217 -17958| 701| 6 .5R0 1 010 BB 04z B5E
P mgdl 4673 a1 78| 3048 1 081 1,364 962 1,834
Alb gl 3001 -B3E| 37| 5070 1 024 434 209 BI7
LD (tipo1,2.3) 4616 2 099
LD (tipo 1) J021 17| 493 128 1 720 838 319 2,20
LD (tipo 3) 13 1758 B29| 4498 1 034 172 034 875
Técnica HOF-OLHD A08
938 470| 3,976 1 046 2,555 1,016 B.428
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Estudio observacional de nuestra experiencia con
el uso de fistulas arteriovenosas en pacientes
mayores de 80 anos

Maria Maldonado Martin', Jennifer Mondragén Zamora', Laura Alvarez
Garcia', Israel Leblic Ramirez', Rafael Sanchez Villanueva!

©

1) H. Universitario La Paz

Introduccion

La prevalencia dela enfermedad renal crénica (ERC) es del 15,1% y en la fase terminal un 42.2% requieren
de hemodidlisis (HD), siendo el acceso vascular un elemento fundamental en estos pacientes. La fistula
arteriovenosa (FAV) nativa es el acceso vascular de eleccién para HD a largo plazo. Histéricamente se
ha defendido el lema “Fistula first, catheter last” por las ventajas de la FAV. Actualmente existen estudios
que plantean otro tipo de acceso vascular en pacientes afiosos debido a su alta prevalencia de fallos
primarios y su bajo ratio de permeabilidad.

Objetivo
Determinar el porcentaje de uso de FAV en pacientes mayores de 80 afios, en nuestro centro, valorando
el inicio del uso, sus comorbilidades y complicaciones.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo analizando a los 32 pacientes mayores
de 80 anos intervenidos de primera FAV nativa entre enero del 2014 y octubre del 2018. Los datos
fueron analizados mediante SPSS. Se describe el tipo de FAVs realizadas, su porcentaje de maduracién
y uso, la causa y porcentaje de uso de catéter venoso central (CVC), las complicaciones y la mortalidad
presentadas.

Resultados

En estos pacientes el tipo de FAV mds frecuente fue la humerocefalica (65.62%) seguido de la
radiocefélica (28.1%) y el resto con mucha menor frecuencia. La tasa de maduracién a los 3 meses fue
del 53.12% llegando a usarse, a lo largo del seguimiento, el 75%. Segun el anilisis de supervivencia, la
mediana de uso de la FAV fue de 520 dias. E1 53,1% de los pacientes ha presentado alguna complicacién
relacionada con la FAV, requiriendo uso de CVC en el 18.2%. Por el contrario, el 34.37% de los pacientes
que requirieron CVC fue por inicio de hemodialisis previo a la consulta de acceso vascular (derivacion
tardia para creacion de acceso vascular). En total, un 62.5% de los pacientes necesitaron usar CVC en
algin momento. La mortalidad fue de 34.4 % en 4 afios y 10 meses de seguimiento sin estar ninguna
relacionada con las FAV.

Conclusion

Las FAVs en pacientes afiosos son procedimientos viables con baja morbilidad y aceptables resultados.
Aun asi, deberiamos considerar la alta frecuencia de complicaciones y la menor esperanza de vida de
estos pacientes antes de indicar una FAV en este grupo de edad. Necesitamos mas estudios comparativos
entre FAV y CVC para valorar el mejor acceso vascular en paciente afiosos.
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Vigilancia y tratamiento de las estenosis
de las fistulas arteriovenosas con alto riesgo
de trombosis

Gloria Ruiz Roso Lopez', Maria Delgado Yagiie', Antonio Chinchilla
Molina', Sofia Ortego Pérez', Milagros Fernandez Lucas'

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal

Introduccion

La medicién del flujo de la fistula arteriovenosa (FAV) mediante biosensores constituye un método
sencillo y reproductible de valoracion del acceso vascular. Caidas del flujo de FAV (QA) por debajo de
500 ml/min (fistula autéloga) o reduccién mayor del 25% del flujo previo se consideran predictores de
estenosis y/o trombosis.

Se define estenosis con alto riesgo de trombosis aquella que presenta una disminucion superior al 50%
de laluz vascular y ratio de Velocidad pico sistélico estenosis/preestenosis > 2, con un criterio adicional
(diametro residual < 2 mm y/o QA (ml/min) < 500 (FAV nativa) o <600 (FAV protésica) y/o descenso
de QA > 25% si QA < 1.000 ml/min.

Material y Métodos
Realizamos medicion del flujo de la FAV mediante el biosensor BTM (FMC®) a pacientes prevalentes en
hemodialisis el primer trimestre de 2018 y 6 meses después.

Resultados

Se estudiaron 40 pacientes, todos con FAV autdloga sin signos clinicos ni analiticos de disfuncion de
la FAV. La distribucién de las FAV fue: 15 radiocefilicas (37,5 %), 21 humerocefalicas (52,5 %) y 4
humerobasilicas (10 %). El tiempo medio de la FAV fue de 49 meses (mediana 33 meses).

La determinacion del flujo al inicio del estudio fue de 1064 ml/min en las FAV RC, 1229 ml/min en las
HCy de 1104,5 ml/min en las HB respectivamente. Se detect6 flujo inferior a 500 ml/min en 8 pacientes
(20%). En todos los pacientes se realizé eco-doppler, mostrando en tres casos estenosis con alto riesgo
de trombosis que fue tratada con angioplastia. En los otros 5 pacientes el eco-doppler fue compatible
con insuficiencia de la arteria nutricia.

En cuanto a la medida del flujo a los 6 meses, de los 40 pacientes analizados, todos continuaban en
técnica: en 39 pacientes los flujos continuaron estables o incluso aumentaron; en los 8 pacientes con
flujos inferiores a 500 ml en la determinacion basal no se objetivaron nuevas caidas de flujo y en los 3
pacientes intervenidos no se objetivaron reestenosis. Una paciente presentd caida significativa de flujo
(de 1247 a 441 ml/min) con ecografia compatible con estenosis, precisando procedimiento endovascular.
Durante el periodo de estudio no ocurrié ninguna trombosis de fistula.

Conclusion

La medicién del flujo de la FAV mediante biosensores de forma protocolizada junto con la realizacién de
la ecografia doppler constituye un método eficaz de monitorizacién del acceso vascular, consiguiendo
detectar y tratar precozmente estenosis con alto riesgo de trombosis.
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Envejecimiento inmunoldgico y fragilidad, dos
caracteristicas de nuestros pacientes ERCAy en
Dialisis Peritoneal

Paula Jara Caro', Noemi Ceprian®?, Claudia Yuste', Gemma Valero®, Maria
Fernandez', Nadia Serrouhk?®, Enrique Morales', Carmen Vida*, Julia
Carracedo®?, Manuel Praga'

1) Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre (Madrid) 2) Instituto de
Investigacion Biomédica i+12 Hospital 12 de Octubre 3) Unidad de Biologia
del Departamento de Genética, Fisiologia y Microbiologia de la Facultad

de CC. Biolégicas de la Universidad Complutense de Madrid (Madrid)

4) Departamento de Biologia de Sistemas. Facultad de Medicina de la
Universidad de Alcala de Henares (Alcald de Henares)

Introduccion

La enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) se ha asociado a un estado de envejecimiento
inmunoldgico prematuro, con alteraciones cuali-cuantitativas del sistema inmune. Ademads, los
pacientes ERCA presentan una actividad inflamatoria aumentada que desemboca en dafo endotelial,
relacionandose con incremento de monocitos no clasicos (CD14+CD16+).

Objetivo
Establecer si en pacientes ERCA y en didlisis peritoneal (DP) hay alteraciones en la cuantificacion de las
células inmunes senescentes, y su relacion con la fragilidad.

Material y Métodos

Estudio transversal y descriptivo en el que se compararon poblaciones linfocitarias, inmunoglobulinas,
fracciones C3 y C4 del complemento, escala de fragilidad (Edmonton) y estudio de fenotipo de
macrofagos en sangre periférica. Se dividieron en tres cohortes de pacientes: en programa de didlisis
peritoneal (DP) (n= 36), pacientes ERCA (n=38) y voluntarios sanos (SN) (n=18).

Resultados

En primer lugar, se ha observado la presencia de un numero de linfocitos significativamente menor en
el grupo DP vs el grupo SN y ERCA (ver tabla anexa), a expensas de todas las series celulares (CD3,
CD4, CD8 y NK), al igual que niveles significativamente menores de C3. Por otro lado, los niveles
mas bajos de linfocitos a expensas de CD4, se correlacionaron con mayor fragilidad y mayor presencia
de vasculopatia periférica en la poblacion ERCA/DP. En cuanto al estudio de los macrofagos, se ha
encontrado correlacion entre el porcentaje de monocitos intermedios o no clasicos y los niveles de
linfocitos CD3 y/o CD4 en las tres poblaciones estudiadas.

Conclusion

Los pacientes ERCA y DP presentan mayores alteraciones inmunoldgicas respecto a la poblacion sana,
probablemente en el seno de senescencia acelerada que condiciona mayor fragilidad y dafo endotelial.
Seran necesarios nuevos estudios para determinar el papel de la senescencia acelerada de los pacientes
con ERCA y si se modifican con los diferentes tratamientos sustitutivos.
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Linfocitos

CD3+ 859,1 £349,3 1162,1 +424,7 1275,3 £ 340,1

e Sl

Fraccion C3 89,6 + 20 99,7+ 19 107,5 + 18,8

* 0,006
== .5

Fragi’idad {Edmcnton] ____

* Significacion entre DP y SN. == Significacién entre ERCAy SN. € Significacidn entre DPy ERCA.
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Evaluacion de la sustitucion de cinacalcet por
etecalcetide en una cohorte de pacientes en
Hemodialisis.

Alina Valeria Chavez Guillén’, Jessy Korina Pefia Esparragoza’, Xavier

Enrique Guerra Torres', Pablo Rodriguez Doyagiiez', Diego Rodriguez
Puyol', Patricia Martinez Miguel', Hanane Bouarich'

1) Hospital Universitario Principe de Asturias

Introduccion

El hiperparatiroidismo secundario es una complicaciéon de la enfermedad renal crénica (ERC)
con efectos negativos en la evolucién de los pacientes, especialmente en los que se encuentran en
hemodialisis (HD). Su manejo farmacoldgico se ha ampliado recientemente con la introduccién de
etecalcetide, un calcimimético con via de administracion intravenosa que asegura el cumplimiento
terapéutico de los pacientes en HD.

El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de la sustitucion de cinecalcet por etecalcetide en una
muestra de pacientes en HD.

Material y Métodos

Andlisis prospectivo de una cohorte de 26 pacientes con ERC en HD en los que se sustituyd el tratamiento
de cinacalcet por etecalcetide, con un periodo de seguimiento de 12 meses. Se evalto la equivalencia de
la dosis semanal basal y tras un afio de seguimiento, asi como el efecto de etecalcetide sobre las cifras
de PTH, calcio, fésforo y magnesio, y sobre los requerimientos de vitamina D y quelantes de fésforo. Se
utilizo T de student para muestras pareadas. Se considerd significativa una p < 0.05.

Resultados
Ver tabla.

Conclusiones

Con la sustitucion de la dosis media de cinacalcet de 30 mg/dia por 10 mg/semana de etecalcetide, no
se observaron cambios significativos en las cifras de PTH, calcio ni fésforo. Tampoco hubo diferencias
respecto al tratamiento con vitamina D ni respecto al tratamiento con quelantes de fésforo no célcicos.
Sin embargo, si se observé un descenso significativo en los niveles de magnesio y un aumento en la
utilizacion de quelantes de fosforo calcicos. Esto podria indicar un efecto inhibitorio mas intenso de este
nuevo farmaco sobre el receptor de calcio en la gldndula paratiroides. Los niveles de magnesio, si bien
disminuyen, se mantienen dentro del rango de la normalidad.
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Basal
(Cinacalcet)

1 afio
(Etecalcetide)

P
(T student)

Dosis media semanal (mg) 223,0+ 143,0 10,6 +9,2

Calcio 8,7+ 0,6 8,7 +0,7 0,9
Foasforo 44 +1,2 4,111,3 0,3
Magnesio 2,3+0,3 2,1+0,4 0,001
PTH 699,0 +595,0 | 625,0 £513,0 0,5
HCO3 22,9 22,3 0,3
Albdmina 3,9+0,3 3,810,3 0,4
Y%Pacientes con Vitamina D. 53,8 64,0 0,9
Y%Pacientes con Quelantes P 84,6 92,0 0,7
%Pacientes con Quelantes P

no calcicos. 80,8 88,0 0,5
%Pacientes con Quelantes P

calcicos. 11,5 24,0 0,002
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Estudio de hiperuricemia en Hemodialisis

Andrés Delgado’, Almudena Vega', Nicolas Macias', Soraya Abad', Diego
Barbieri', Luis Sanchez', Esther Hurtado', Javier Carbayo', Alejandra
Muiioz de Morales', José Luiio’

1) Hospital General Universitario Gregorio Maraién

Introduccion

La hiperuricemia en enfermedad renal crénica se asocia a riesgo cardiovascular. En la poblacion en
hemodidlisis ha sido menos estudiada. Debido a su pequefio tamafo se elimina con facilidad con
dialisis. El objetivo fue estudiar la hiperuricemia en pacientes incidentes en hemodidlisis y su asociacién
con eventos cardiovasculares y mortalidad.

Material y Métodos

En los pacientes incidentes en hemodidlisis desde Enero de 2013 hasta Diciembre de 2015, recogimos
el 4cido trico en el momento de empezar didlisis (irico0), a los 3 meses(urico3) y al ano(dricola), asi
como parametros analiticos de inflamacién-nutricién. Durante un seguimiento hasta 2019 recogimos el
desarrollo de eventos cardiovasculares y mortalidad.

Resultados

Iniciaron hemodialisis 110 pacientes (Edad 60+16; varones 64%; DM 35%; HTA 80%). El drico0 fue
7,5+1,8mg/dL; urico3 6,3+1,5mg/dL y uricola 5,0+1,0mg/dL.

Encontramos asociacion positiva entre niveles trico0 y urea (Pearson: 0,409; p:0,001). No encontramos
asociacion con otros parametros. Los pacientes que tenfan dcido trico elevado al afio tenian antecedentes
de gota (0,239; P:0,036), mayores niveles de creatinina (0,481; P:0,006) y de urea (0,598; P:0,003).
Ademis, encontramos relacion positiva entre uricola y la ausencia de diabetes y dislipemia como
antecedentes de riesgo cardiovascular (Diabetes: tricola (mg/dl)=4,5+1,2; No diabetes, tricola(mg/dl):
5,4%1,6; p: 0,03); (Dislipemia: tricola(mg/dl)=4,7+1,4; No dislipemia: tricola(mg/dl)=5,5+1,7; p:0,04).
Durante un seguimiento mediano de 22 (10-39) meses, el 16 % desarrollé al menos un evento
cardiovascular. Al final del seguimiento, el 39% fallecid, se trasplant6 el 36% y continué en hemodialisis
el 22%. La causa mds frecuente de mortalidad fue infecciosa (60%), cardiovascular 34%, oncoldgica
4% y otras 2%. En el Cox encontramos asociacién positiva entre mortalidad y trico0 (ExpB=1,347;
p:0,007), volumen de diuresis menor (0,999; p:0,013), diabetes (16,7; p:0,018), HTA (ExpB 15,6; p:0,022),
dislipemia (ExpB=16,88; p=0,016) y eventos cardiovasculares (ExpB=18,60; p=0,048). En el modelo
multivariante, Grico0 (ExpB=1,508; p:0,03), volumen de diuresis((ExpB=0,998; p:0,003) y dislipemia
((ExpB=11,94; p:0,028) se asociaron de forma independiente con la mortalidad.

Conclusion

Solo la hiperuricemia antes de iniciar tratamiento renal sustitutivo se asocia a mortalidad en esta
poblacion. Sin embargo niveles mas elevados de acido trico al afo de iniciar hemodidlisis se asocian
con la ausencia de diabetes o dislipemia, asi como con mejores pardmetros de nutricion.

158
L



Altos ratios de ultrafiltracion y su asociacion
con mortalidad en pacientes en hemodialisis

Raul Fernandez-Prado', Ménica Pereira’, Alejandro Avello', Laura
Castaiieda’, Esmeralda Castillo-Rodriguez', Teresa Stock da Cunha’,
Emilio Gonzalez-Parra!

1) Fundacién Jiménez Diaz

Introduccion

Los pacientes en hemodialisis(HD) tienen alta mortalidad cardiovascular por factores relacionados con
HD, como la inflamacién crénica. Sin embargo otros pueden aumentar la mortalidad como el ratio de
ultrafiltracion(UFR; ml/kg/h) o la ganancia de peso interdidlisis IDWG). UFR=10ml/kg/h se asocia a
mayor mortalidad aunque no hay estudios relacionandolo con trombosis del acceso vascular.

Objetivos
Analizar si el UFR asocia mayor mortalidad y determinar que caracteristicas los hacen sensibles a la
ultrafiltracién.

Métodos

Estudio observacional, prospectivo, de 58 pacientes en hemodialisis. Los datos se recogieron entre
el 1 enero 2017 y 30 junio 2018. Se recogieron datos demograficos (edad, sexo, FRCV, vasculopatia
periférica, insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica), farmacos, FEVI, resultados analiticos
(albimina, proteinas totales, natremia, potasemia y troponina I), caracteristicas de dialisis (duracion
de las sesiones, peso seco, IDWG, volumen ultrafiltracién total(VUT), UFR en ml/kg/h, porcentaje
reduccién de peso, tiempo en didlisis, acceso, calcio y potasio en el bafio, tension arterial sistdlica
pre(preTAS) y post(postTAS) hemodialisis y porcentaje reduccion de TAS) y mortalidad. Los dividimos
en 2 grupos segun >25% de sesiones con UFR>10ml/kg/h y/o IDWG=3kg o no durante los primeros 6
meses. Analizamos su asociacién con mortalidad y trombosis del acceso vascular.

Resultados

Caracteristicas basales: edad 72,5+14,52; mujeres 27,1%; FEVI 55,27+11,5%; peso seco 69,99+13,23Kg;
IDWG 2,54+1,06Kg; VUT 2266,78+678,84ml; ml/Kg/h 8,78+2,76; porcentaje sesiones >10mL/kg/h
35,9+29,74%; porcentaje 225% sesiones UFR>10mL/kg/h 50,8%; porcentaje reduccion peso
2,73+0,83%; preTAS 137,42+20,88mmHg; postTAS 128,74+18,87mmHg y Troponina I 0,052+0,032ng/
ml. El 52,5% tenian FAV nativa, 20,3% protésica y 25,4% catéter. La trombosis del acceso ocurrié un
18,6% y fallecieron 33.9%.

Entre los pacientes que tenian >25% de sesiones con UFR>10 ml/kg/h o no, no habia diferencias en
edad, sexo, FRCV, FEVI, preTAS, postTAS, natremia o troponina I. Las diferencias fueron IDWG, VUT
y UFR, mayores en el grupo con >25% de sesiones, siendo las sesiones mds cortas. Sin diferencias en
mortalidad o trombosis del acceso vascular(p=0,051).

Conclusiones
Nuestro estudio no mostré mayor mortalidad en aquellos con >25% de sesiones con UFR>10 ml/kg/h,
debido al escaso numero de pacientes, pero si una mayor tendencia de trombosis con mayores UFR.
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Los pacientes en hemodialisis presentan
desequilibrio postural que se relaciona con el
riesgo de caidas

Ignacio Pérez-Gurbindo', Rafael Pérez-Garcaa?, Patricia Arribas Cobo?,
Maria Teresa Jaldo?, Marta Puerta?, Mayra Ortega?, Elena Corchete?,
Patricia De Sequera?, Marta Albalate?, Roberto Alcazar?

1) Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. UCM. 2) Servicio de
Nefrologia. Hosp. Universitario Infanta Leonor

Introduccion

El equilibrio postural es el resultado de una compleja interaccion de aferencias sensoriales que
desencadenan una respuesta muscular constante y suficiente para mantenernos erguidos. Los pacientes
en hemodidlisis presentan alteraciones que pueden generar inestabilidad postural y riesgo de caidas.

El objetivo es analizar la estabilidad postural, mediante una plataforma de fuerzas, en pacientes
hemodializados y su relacion con el riesgo de caidas.

Material y Métodos

Estudio prospectivo transversal de medicion de la estabilidad postural mediante una plataforma de
fuerzas en los pacientes prevalentes en hemodialisis. Se recogen datos epidemioldgicos, didlisis,
analiticos y de tratamiento. Recogida de datos de incidencia de caidas prospectiva durante 6 meses
después de la prueba.

El anilisis de la estabilidad postural se realizé con una plataforma portatil de galgas extensiométricas
(AMTI AccuGait, de 44X500X500 mm) y una unidad de software especifico para estabilometria
(programa Balance Trainer). Se determinan 31 pardmetros de equilibrio; las variables de equilibrio con
mayor significacion son: Area95; Area effect; VyMax; Xrange y Yrange.

Los estudios de estabilometria se realizan con ojos abiertos (OA), con los ojos cerrados (OC) y otro
mientras el paciente realiza una tarea simultdnea (COG). Se realiza un estudio al iniciar la sesién de
dialisis y otro al terminar. La estabilometria se mide en un grupo control en condiciones semejantes.

Resultados

Se estudian 32 pacientes, edad media de 68(13)[35-87] afios; 20 hombres y 12 mujeres. Su peso medio
es 74(17)[51-130]kg y el IMC 27,6(5,3)[19,3-43,4]Kg/m2.

En los controles no hay diferencias significativas en la estabilometria entre las tres situaciones estudiadas.
Los pacientes con los ojos cerrados, pre y postHD, presentan mds desequilibrio, con diferencias
significativas con el resto de situaciones y controles. El peso corporal y el IMC de los pacientes guarda una
correlacion directa significativa, p<0,05, con el desequilibrio. Después de la sesion de HD se observa un
aumento significativo de la inestabilidad. Se observa mayor inestabilidad en los 13 pacientes diabéticos,
p<0,05. Los 4 pacientes con hiponatremia, Na<136 mmol/L, presentaban mayor desequilibrio en la
situacién COG, p<0,009-0,038. Varios farmacos: Insulina, p<0,011-0,022; antidepresivos p<0,008-
0,026; antiagregantes p<0,029-0,036; antihistaminicos p<0,019-0,21 y betabloqueantes p<0,024-0,29 se
relacionaban con el desequilibrio. Los 10 pacientes que sufrieron caidas presentaban mayor desequilibrio,
Yrange, Xrange, Area95 y AreaEffect, pre y postHD, p<0,05, que los que no tuvieron caidas.

Conclusién
Los pacientes en hemodialisis presentan alteraciones que pueden generar inestabilidad postural y riesgo
de caidas.
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Utilidad del sistema DMed NephroFlow para la
estimacién de flujos del acceso vascular para
hemodialisis, estudio comparativo con Transonic.

José Luis Merino!, Sonia Mendoza!, Esther Garcia!, Beatriz Martin!, Blanca
Bueno', David Varillas?, Laura Bucalo', Beatriz Espejo’, Laura Baena',
Vicente Paraiso!

1) Hospital Univ. del Henares 2) Unidad de Apoyo a la Investigacion.
Universidad Francisco de Vitoria (Madrid)

Introducciéon

La prevencion y seguimiento del acceso vascular (AV) es el factor clave para evitar sus complicaciones,
tal como insiste la Guia Clinica Espafola del Acceso Vascular para Hemodidlisis. Tanto los métodos
directos, como indirectos dilucionales son aceptados como vélidos para la evaluacién del flujo del
AV, siendo la medicion mediante Transonic® el patrén oro establecido. El sistema DMed NephroFlow
(NIPRO®), basado en métodos dilucionales mediante ultrasonidos, también permite estudiar la
recirculacion y secundariamente el flujo del AV. En nuestro centro se plante6 un estudio comparativo
entre el sistema cldsico Transonic® versus el nuevo sistema NephroFlow® .

Material y Métodos

Durante dos meses consecutivos a los pacientes con fistula arteriovenosa (FAV) o protésica (FAVp) en
hemodialisis (HD) en nuestra unidad se les ha practicado de 2-4 mediciones del flujo del acceso vascular
mediante los dos equipos referidos. En ambos estudios se ha procedido segun las recomendaciones
habituales de estabilizar el flyjo a 250 ml/min, de mantener la ultrafiltracién correspondiente, de
asegurar las agujas en misma vena y de realizarse siempre en la primera hora de sesion de HD.

Resultados

Se han incluido un total de 45 pacientes, 17 mujeres y 28 varones, con una edad media de 67£12 afios.
Treinta pacientes eran diabéticos. El tiempo medio en HD en el momento del estudio fue de 51+40
meses (rango:3-163). El tipo de AV que portaban era: 18 pacientes presentaban una FAV radio-cefilica,
17 una FAV humero-cefilica, 7 pacientes una FAV humero-basilica y 4 pacientes una FAVp. El flujo
medio estimado mediante Transonic® fue de 1222+805 ml/min, el flujo estimado mediante sistema
NephroFlow® fue de 12524975 ml/min. Las mediciones encontradas con el sistema NephroFlow®
muestran una buena fiabilidad con respecto al Transonic®, con un indice de fiabilidad de Alpha de
Cronbach de 0.927 y un Indice de Correlacion Intraclase (CCI) de 0.928.

Conclusiones

Los resultados obtenidos mediante el sistema NephroFlow® de estimacion del flujo del AV dilucional
mediante ultrasonidos son comparables a los obtenidos al patrén oro aceptado, Transonic®. Aumentar
el nimero de estudios seria necesario para verificar su validacion, no obstante, por el momento, pueden
ser considerados para el seguimiento reglado y continuado del AV, tal como recomiendan las actuales
Guias Espanolas.
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Uso de Etelcalcetida en pacientes en Hemodialisis.
Experiencia en nuestra unidad hospitalario de
Dialisis

Juan Carlos Herrero Berrén', Milagros Ortiz', Carmen Mon', Jessica

Urdaneta', Karen Galindo’, David Arroyo', Verénica Mercado', Rosa
Camacho’, Aniana Oliet’, Olimpia Ortega Marcos'

1) Servicio Nefrologia. Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés (Madrid)

En el ultimo afio se ha afiadido el uso de un calcimimético intravenoso, Etelcalcetida, a nuestro arsenal
terapéutico para el control del hiperparatiroidismo secundario en pacientes en hemodidlisis (HD).
Como farmaco nuevo, su uso en la prictica clinica diaria implica un progresivo conocimiento de su
dosificacidn, eficacia y posibles efectos secundarios.

Analizamos de forma retrospectiva los pacientes en tratamiento con Etelcalcetida en nuestra Unidad
de Dialisis en un Hospital de nivel 2. Iniciamos su uso en mayo/2018, seguimiento hasta 15/abril/2019.
Estudiamos los datos demogréficos, clinicos y analiticos de los pacientes con al menos 3 meses en
tratamiento con este firmaco.

De los 116 pacientes en HD en nuestra Unidad, 41 pacientes (35.3%) iniciaron tratamiento con
Etelcalcetida. Analizamos los 27 (66%) con mds de 3 meses en tratamiento. Tiempo medio con el
farmaco 6 meses (rango 3-11), 17 (63%) varones, edad media 62 afnos (rango 24-86), tiempo medio en
HD 57 meses (3-305), media Indice Comorbilidad de Charlson 5.7 (rango 2-11), 9 (33%) diabéticos, 8
(29.6%) con trasplante previo. Dosis media de cinacalcet previa 177 (60-510) mgr/semanal, 11 (41%)
en tratamiento combinado con paricalcitol i.v. Los resultados mds destacables en el seguimiento se
muestran en la tabla:

Variable Inicio tratamiento 15/Abril/2019 p
PTH (pg/mL) 652.7 (212-2449) 483.26 (119-1659) 0.046
Calcio sérico (mg/dL) 9.6 (8.02-11.83) 9.1 (7.6-10.5) 0.003
Fosforo sérico (mg/dL) 4.7 (2.8-8.0) 4.2 (2.3-6.7) 0.049
Fosfatasa alcalina (U/L) 88.6 (44-216) 94.8 (45-206) 0.066
Vitamina D (25-OH-D) (ng/mL) 25.4 (7-90) 15 (5-44) 0.127
Ferritina (ng/ml) 239 (95.9-453.2) 367 (75-1045) 0.023
Etelcalcetida (mg/semanal) 1.031 (0.71-2.14) 1.62 (0.357-3.925) 0.004
Calcifediol (25-OH-D3) 0.021 0.017 0.340
(meg/semanal) (0.009-0.089) (0.009-0.037)

Paricalcitol (mcg/semanal) 4.74 (2-12) 5.4 (4-12) 0.719
Uso quelantes (%) 18 (67%) 20 (74%) 0.327

Al final del seguimiento, 7 pacientes (17%) presentaron calcemia menor 8.5 mg/dL, solo 1 con calcemia
menor 8, todos asintomaticos. 13 (48%) en asociaciéon con paricalcitol i.v. PTH menor 300 o con
reduccion 30% sobre la basal, se logré en 19 (70%) de los pacientes, con tiempo medio en conseguirlo
6 meses (rango 3-11).
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Conclusiones

El uso de Etelcalcetida permite adecuado control del hiperparatiroidismo secundario en HD, sin
importantes efectos secundarios. La hipocalcemia suele ser asintomatica. Necesitamos mds tiempo de
seguimiento para poder confirmar estos datos iniciales.
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Eficacia de un programa automatico de
monitorizacion del acceso vascular intradialisis

Rafael Lucena Valverde!, Jose Antonio Herrero Calvo!, Elena Valdés
Franci', Elena Ruiz!, Maria Hurtado Berben!, Khatuna Khmaladze', Javier
Vian Pérez’, Serena Gatius’, Virginia Lopez de la Manzanara Pérez’

1) Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

La vigilancia de acceso vascular (AV), tanto fistulas arterio-venosas nativas (FAVn) como protésicas en
hemodialisis (HD) es fundamental para asegurar su correcto funcionamiento, prevenir la trombosis y
mejorar su supervivencia.

Objetivos
Estudiar la eficacia de un programa de vigilancia del AV intradidlisis a través de un sistema de alarmas
en nuestra plataforma de trabajo (Nefrolink®).

Métodos

Fueron incluidos 45 pacientes en programa de HD, 35 con FAVn y 10 con protesis, 29 varones y 16
mujeres. Se analizo el periodo de un afio (abril de 2018 a marzo de 2019), con seguimiento medio de
9 +/- 4 meses/paciente.

De forma rutinaria en la practica habitual, en todas las sesiones de HD quedan registrados en el
programa los valores de presion venosa (PV), presion arterial (PA), flujo de bomba (Qb) y recirculacién
(R) del AV. El sistema de monitorizacién disefado permite definir estos valores en situacion de
funcionamiento 6ptimo del mismo. Posteriormente se establecen variaciones porcentuales de estos
valores que si se sobrepasan en 3 o mds sesiones consecutivas se genera automdticamente un aviso en el
programa. De esta manera podriamos encontrar 4 formas diferentes de alarma: Qb, reduccion superior
al 10% del valor definido; PV y PA, aumento del 15 % ; R, incremento superior al 20 % . Se realizd
una fistulografia diagndstica/terapéutica en todas las ocasiones que saltd la alarma. Se considerd alarma
positiva cuando en la fistulografia habia un hallazgo patoldgico significativo.

Resultados
En el periodo de seguimiento saltaron 24 alarmas, 15 en las 35 FAVn y 9 en las 10 Protesis (Tabla 1).

POSITIVA NEGATIVA TOTAL
(PATOLOGICA) | (SIN LESIONES) DE ALARMAS
FAV AUTOLOGAS (35) 14 1 15
PROTESIS (10) 8 1 9
TODAS (45) 22 2 24

Figura 1. TAC toracico (2016). Patrén intersticial difuso con miltiples micronédulos cuya etiologia
podria ser de naturaleza infecciosa o inflamatoria.

En el periodo de estudio hubo sélo 2 episodios de trombosis, 1 en el grupo FAVn que supone 0,05 episodios
de trombosis/paciente/afo) y otro en el de protesis (0.32 episodios de trombosis/paciente/afio).
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NION de la Sociedad Madrilefia de Nefrologia

Conclusiones
El establecimiento de un programa automatico de monitorizacién del AV intradialisis es un método sencillo,
no observador-dependiente y eficaz para la deteccion de la disfuncién tanto en FAVn como protésicas.
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¢Podriamos conseguir Didlisis adecuada con
liquido de Dialisis a 300ml/min?

Guillermina Barril', Pedro Sobrino', Martin Giorgi', Almudena Nuiiez',
Begoina Santos’, Natalia Pascual’, Paloma Sanz', Francisco Cano’, Angel
Nogueira’, José Antonio Sanchez Tomero'

1) Hospital Universitario de la Princesa

Los monitores de HD, consiguen una buena adecuacion con liquido de HD a 200ml/min utilizando el
concepto de saturacion del liquido de HD. Disminuimos de 800ml/min a 500ml/min con buena adecuacion.

Objetivo
Valorar la eficacia de HD tanto en HD-estandar, como en HDF-onlinecon liquido de dialisis a 300ml/
min estableciendo modelo matemético aproximativo de depuracion.

Metodologia

Realizamos una sesion de HD con liquido a velocidad de 300ml/min, sesién mitad de semana a 52
pacientes de nuestra unidad. Valoramos acceso vascular, tiempo de la sesion, litros de sangre-depurados
y liquido infusiéon en HDF online. Resefiamos monitor de-HD y dializador.

Realizamos determinaciones en sangre pre y postHD: Urea, B2microglobulina,P y acido durico,
valorando tasa-reduccién de urea(PRU), tasa-reducciéon b2microglobulina (PR2microg) tanto con
liquido a 300ml/min como a 500ml/min. Valorando las diferencias entre ambos.

En el liquido de HD determinamos a 300ml/min a los 5, 10, 30, 45 y 60min (recogida de liquido total en
la primera hora con muestra de la mezcla) urea, B2microg, Urico y P y a las 2, 3 y 4 horas estableciendo
un modelo matematico con curva de aproximacion tanto en HD como en HDF online.

Resultados

5pacientes en HD estandar(4h), 35 HDF online (4h)(x 1 infundido 24,87+2,79 1) y 12 HD corta-
diaria (2h30min). 18catéter y 34 FAV. Xlitros sangre depurados= HDdiaria 54,41+5,63], HDestandar
87,38+6,01 y HDFonline 82,02+16,131.

La xPRU=76,17+10,49%, PRB2microg=73,82+13,49, Kt/V=1,52+0,28. Por esquema a 300ml/min de
flujo de liquido HD: HDFonline xPRU=81,54+5,25,HDstandar=78,01+3,03, HDDiaria=60,19+6,71;
xPRb2microg HDFonline=76,70+14,76%, HDestandar 65,44+11,81, HDdiaria=69,16+6,49.
Comparando las xPRU a 300ml/min de liquido vs 500ml/min no encontramos diferencias significativas,
ni tampoco en las x preHD de urea y B2microglobulina.

Con las muestras de liquido obtenemos un modelo polindmico de orden7 permitiendo ajuste
cuantitativo de la curva.R20,9,0bservando en las primeras2horas la mayor depuracién.

Conclusiones
o Los resultados son suficientes para considerar adecuado el resultado de la depuracion en cada
esquema.
« Ladisminucion de costes serian importantes(40% de agua + ahorro energético y de mayor duraciéon
elementos tto agua.
o Se necesita ampliar estudio.
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Valoracién de la fragilidad en la poblacién en
Hemodialisis: aplicabilidad de los criterios de Fried
en nuestros pacientes

Maria Pérez Fernandez', Korina Peiia Esparragoza', Fernando Tornero
Molina?, Diego Rodriguez Puyol', Mara McAdams-DeMarco®, Patricia
Martinez Miguel’

1) Hospital Principe de Asturias 2) Hospital del Sureste 3) Johns Hopkins
Bloomberg School of Public Health

Introduccion

La fragilidad constituye un estado caracterizado por una disminucién de la reserva fisiolégica global,
que condiciona especial vulnerabilidad para desarrollar eventos adversos, tales como hospitalizaciones
y mortalidad. Clasicamente se ha estudiado en poblacion geriétrica, siendo los criterios de fragilidad
de Fried los més empleados, basando el diagnostico de fragilidad en el cumplimiento de al menos 3 de
5 criterios (pérdida de peso, velocidad de la marcha, fuerza, actividad fisica y fatiga). Dada la utilidad
clinica de este concepto, su uso se ha extendido a otras enfermedades cronicas y, es evidente que los
pacientes en hemodialisis presentan una mayor prevalencia de fragilidad que la poblacion general. No
obstante, considerando las caracteristicas de esta poblacion, podria ocurrir que dichos criterios no
fueran totalmente validos nuestros pacientes.

Objetivo

Nuestro objetivo fue conocer las opiniones de los nefrélogos espanoles sobre la utilidad de los criterios
de Fried en la poblacion en hemodidlisis, con el fin de identificar los criterios mas apropiados y poder
definir, en un futuro, una combinacién de elementos prondsticos més adecuada.

Material y Métodos
Se difundi6 una encuesta de 38 preguntas a través de la Sociedad Espanola de Nefrologia, con el fin de
conocer el impacto de la fragilidad y sus caracteristicas en nuestros pacientes.

Resultados

Respondieron a la encuesta un total de 180 especialistas. Un 60% de los encuestados eran mujeres y
otro 60% contaba con, al menos, 15 afios de practica clinica. La gran mayoria (99.4%) consideran que
los pacientes en hemodialisis son mds propensos que la poblacion general para desarrollar fragilidad.
De los 5 criterios clasicos de fragilidad, la pérdida de peso y la fatiga fueron los mas cuestionados,
considerandose relevantes sélo para un 86% y 85% de los encuestados respectivamente. Hasta un
50% opina que puede haber otros aspectos que definan la fragilidad, habiéndose sugerido el deterioro
cognitivo, la dependencia, el aumento de fracturas y las alteraciones a nivel emocional como la depresion.
Igualmente, al ser interrogados sobre la realizaciéon de ejercicio con pedales intradidlisis y ejercicios
de prehabilitacién en candidatos a trasplante renal, un 74 y 83% respectivamente los consideraban
beneficiosos.

Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran la necesidad de unificar criterios diagnosticos de fragilidad para
los pacientes en hemodialisis, ya que las escalas actuales pueden no englobar todos los aspectos
condicionados por la enfermedad renal. Esto nos ayudard a mejorar la prediccion de riesgo de nuestros
pacientes y a realizar un asesoramiento mas dirigido.
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Mas datos contra el uso de V en la eficacia dialitica

Marta Albalate!, Juan Carlos Quevedo', Catalina Ulloa', Luis Nieto?, Laura
Medina', Maite Jaldo!, Melisa Cintra', Juan Martin', Elena Corchete’,
Patricia de Sequera’

1) Hospital Infanta Leonor 2) Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo

Introduccion

La V necesaria para el calculo del Kt/V, puede calcularse mediante féormulas antropométricas o
bioimpedancia. La falta de precision de esta medida puede inducir a error en el resultado del Kt/V
y por tanto a pautas inadecuadas de hemodidlisis (HD).

Objetivo
Definir las diferencias entre el V. medido por BCM y Watson

Material y Métodos

Incluimos 166 pacientes en HD cronica con su tltima determinacién de BCM

predialisis. Calculamos V por férmula de Watson (VW) e IMC (obesidad IMC&ge;30 Kg/m2). En 70
pacientes se midié perimetro abdominal (PA) (alto: hombre (H); 102 y mujer (M); 88 cm). De

las medidas de BCM recogimos V, masa magra (MM) y masa grasa (MG) y porcentaje de grasa corporal
(%GC) (obesidad H;25% y M;.31%). Medimos la diferencia entre VW y V calculado por BCM
(VBCM): DV (VW-VBCM).

Resultados

Se incluyeron 108H/58M con edad media de 67(13.8)[20-95] afos. El IMC en 46 pacientes

(27.7%) era >30 Kg/m?2, el PA era alto en 44 (62.9%). Separamos DV en < de -2 kg: 9 pac (5.4%),
-2a2:36 (21.7%), 2-4: 35 (21.1%), 4-6: 22 (13.3%), 6-8:34 (20.5%), 8-10: 17(10.2%) y >10: 13 (7.8%).
Dado que DV fue diferente segun sexo (5(4.5) H/3.3(3.4)M Kg, p<0.008) analizamos los factores
determinantes estudiados separadamente (tabla 1),destacando que sélo el %GC es determinante en
ambos sexos.

Conclusiones

V puede tener valores muy diferentes segun la medida que utilicemos y s6lo en un

21.7% podria existir una diferencia aceptable en torno a 0 (de -2 a 2 kg). Los factores que
determinan son distintos segtn sexo y es el %GC el que marca mayores diferencias en ambos. Estos
resultados reafirman la necesidad de usar el Kt como medida de HD.

Tabla 1. Factores que influyen en la diferencia entre el volumen de distribucién medido
por la férmula de Watson y la bioimpedancia entre hombres y mujeres

AV (media (DE) kg)

Hombres Mujeres
IMC230 Kg/m*(nolsi) 3.9(4) vs. 7.6 (4.7), p<0.0001 3.1(3.5) vs. 4.2 (3.1), pns
PA alto (no/si) 4 (3.8)vs- 7.7(3.9), p< 0.004 3.1(3.2) vs. 4.1(3.6), pns
%GC obesidad | -0.1(3.2) vs. 6.1 (4), p<0.0001 | -0.7(2.6) vs. 4.4(2.7), p<0.0001
(no/si)
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Comparacién de hemodiafiltracién online y
Hemodialisis expandida en pacientes con
disfuncién de catéter permanente

Almudena Vega ', Nicolas Macias', Soraya Abad', Ana Garcia-Prieto’,
Esther Hurtado', Luis Sanchez-Camara’, Alba Santos’, Inés Aragoncillo’,
Marian Goicoechea!, José Luiio!

1) Hospital General Universitario Gregorio Maraién

Introduccion

Las terapias de sustitucion renal estan en continua evolucion. La hemodiafiltracion online(HDF-OL) ha
demostrado ser la mejor terapia por mejorar la morbimortalidad cardiovascular y global. Sin embargo
es necesario un adecuado funcionamiento del acceso vascular para asegurar su eficacia. Nuevas terapias
como la hemodidlisis expandida se abren camino para optimizar la eliminacién de moléculas urémicas.
El objetivo del estudio es comparar la eficacia de HDF-OL con hemodialisis expandida (HDx) en
pacientes portadores de catéter permanente con disfuncion.

Material y Métodos

Seleccionamos a los pacientes con disfuncién del permcath (definida como Qb menor de 350 ml/min
y necesidad de uroquinasa en el mes previo) Calculamos el porcentaje de reduccion de moléculas de
distinto tamano en el segundo dia de la semana en tratamiento con HDF-OL con su dializador habitual
(Polyflux 210H, Elisio 21H, Fx1000) y una semana después, con HDx(Theranova 500). El flujo fue el
maximo permitido por el catéter. Recogimos el nimero de alarmas por disfuncién del catéter durante
la sesion.

Resultados

Analizamos 17 pacientes prevalentes(Edad 67+12 afos; sexo: 41% varones). Transporte convectivo
21,0+3,5litros.

No encontramos diferencias en la depuraciéon de moléculas de distinto peso molecular con ambas
técnicas. (Tabla 1). Durante el tratamiento con HDF-OL, 10 pacientes tuvieron 3-5 alarmas de disfuncion
del acceso vascular. Durante el tratamiento con HDx, un paciente tuvo 2 alarmas de disfuncion de
acceso vascular. Las dosis de heparina empleadas no se modificaron. No hubo reacciones alérgicas a
ninguna de las membranas.

Conclusion

En nuestros pacientes con disfuncién del permcath, la HDF-OL y la HDx ofrecen resultados similares
en la eliminacion de moléculas de distinto tamaino, pero la HDx tiene menor niimero de alarmas. La
experiencia en esta terapia nos ayudard a comprender con mds precision su funcionamiento.
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TABLA 1: Porcentaje de reduccién de moléculas de distintotamafio molecular con hemodiafiltracidn online
vy hemodidlisisexpandida.

HDF-OL HDx [

Qb (ml/min) 342440 330440 0,199
KtV 1,540,3 1,5+0,3 0,151
PR fosforo (%) (30Da) 56211 5849 0,249
PR urea(%) (60Da) 787 77 0,551
PR trico (%) 74125 B33 0,091
PR creatinina(%]) (113 Da) 715 706 0,379
PR B2microglob (%) (11000 Da) | 796 7548 0,088
PR cistatina C (%) (13000 Da) 69+12 6847 0,187
PR mioglobina(%) (17800 Da) 6216 5814 0,388
PR prolactina (%) (23000 Da) 61+19 57413 0,198
PR alfalglicoproteina (%) (41000 Da) 1814 -0,5£9 0,875
PR alfalantitripsina (%) (43000 Da) -419 -3i11 0,552

2macroglobulina (%) (41000 Da) -67 618 0,066

171
L



Manejo del hiperparatiroidismo secundario en
Hemodialisis tras la utilizacion de Etelcalcetide:
resultados en la practica clinica habitual

Candela Moliz!, Elizabeth Canllavi', Beatriz Redondo’, Maria Fernandez!,
Eduardo Hernandez!, Elena Gutiérrez', Mercedes Sanchez?, M. Angeles
Garcia? Francisco Rios? Evangelina Mérida'

1) Hospital 12 de Octubre, Madrid 2) FMC San Luciano, Madrid

Introducciéon

El Hiperparatiroidismo Secundario (HPTS) es una complicacion de la Enfermedad Renal Crénica
(ERQC). Etelcalcetide es un calcimimético de administracion intravenosa, que ha demostrado ser seguro
y eficaz. Existen pocos trabajos que muestren los resultados de su uso en la practica clinica habitual.

Material y Métodos

Anilisis retrospectivo y descriptivo de 30 pacientes que recibieron etelcalcetide durante al menos 6
meses. 15 (50%) estaban con cinacalcet previo y 15 (50%) recibieron etelcalcetide de inicio. Se analizd
la evolucion de la PTH, calcio (Ca) y fésforo (P) sérico en ambas cohortes; asi como los cambios de
quelantes calcicos, no calcicos y/o andlogos de la vitamina D. También se recogi6 la presencia de efectos
adversos.

Resultados

La tabla 1 recoge las caracteristicas basales. En global, se observé un descenso significativo de la PTH a
partir del segundo mes de tratamiento (p 0,013), que se mantuvo a lo largo del seguimiento. En el grupo
de inicio con etecalcetide, se obtuvo un descenso significativo del Ca, P y PTH, mientras que en el que
se cambié de mimpara a etecalcetide, solo hubo descenso significativo del Ca (tabla 2). Aument6 el uso
de andlogos de la vitamina D (56,7% pretratamiento vs 66,7% al final de seguimiento, p 0,3), quelantes
calcicos (33,3 % pretratamiento vs 56,7% al final de seguimiento, p 0,054) y quelantes no célcicos (40%
pretratamiento vs 63,3% al final del seguimiento, p 0,02). No hubo cambios en el calcio del liquido de
dialisis. 6 pacientes presentaron Ca <7.5 mEq/L.

Conclusiones

en nuestra cohorte, etelcalcetide ha demostrado ser eficaz reduciendo la PTH sérica. Se ha observado
un aumento en el uso de andlogos de la vitamina D, quelantes calcicos y no calcitos, probablemente por
la hipocalcemia que se produce. Se necesita un seguimiento mayor que permita determinar si existe un
aumento de calcificaciones a nivel cardiovascular.
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GLOBAL

INICIO
MIMPARA

INICIO
ETECALCETIDE

Calcio pretratamiento
Calcio postratamiento

Fésforo pretratamiento
Fésforo postratamiento

PTH pretratamiento

PTH postratamiento

8.8 +/- 0.8 (p 0.0007)
8.3 +/- 0.5 (p.0.0007)
4.8 +/- 1.1 (p 0.065)

4.5 +/- 0.7 {p 0.065)

784 (p 0.0077)

671 (p 0.0077)

8.8 4/- 0.9 (p 0.026)
8.7 +/-0.5 ( p 0.026)
4.5+/-0.9 ( p 0.95)

4.5+/-0.7 (p 0.95)

827 +/- 607 ( p 0.26)
717 +/- 546 (p 0.26)

8.9 +/- 0.7 (p 0.01)
8.4+/-0.7 (p0.01)
5.1+/-1.1(p0.02)

4.4 +/-0.7 (p 0.02)

741 +/- 814 ( p 0.006)
518 +/-798 (p 0.006)
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Inicio no programado de Dialisis Peritoneal (DP)
- Experiencia en nuestro centro

Eva Lépez Melero', Rosa Haridian Sosa Barrios', Victor Burguera Vion',
Sofia Ortego Pérez', Cristina Chediak Teran', Edgardo Arturo Chacon
Wainwright!, Maite Elizabeth Rivera Gorrin'

1) Hospital Univ. Ramén y Cajal

Introduccion

Elinicio urgente en dialisis se hace habitualmente mediante hemodialisis a través de un catéter temporal,
independientemente de la técnica que el paciente haya elegido.

Existe evidencia de que el inicio no programado en DP es una opcién igualmente vélida y segura que
la hemodialisis urgente. Evita el uso de catéteres centrales y sus complicaciones, debiendo ofrecerse a
todos los pacientes sin contraindicacion para inicio de DP, especialmente en quienes han elegido DP
pero deben iniciar didlisis en el periodo de maduracién del catéter.

Material y método

Estudio retrospectivo, observacional. Analisis de los pacientes que iniciaron DP no programada (enero
2006-abril 2019). Definimos inicio no programado al comienzo de la DP antes de 4 semanas desde la
implantacion del catéter.

14 pacientes iniciaron DP urgente (tabla 1). 10 mediante DP automatica (DPA) a bajo volumen en
la unidad (71.4%) y 4 hospitalizados (28.6%) con DP continua ambulatoria (DPCA) a bajo volumen
durante el ingreso. En todos los casos la técnica fue realizada por la enfermeria de la unidad. Las pautas
de DP fueron: DPA: Conexion a cicladora durante 5 horas en la unidad, volumen por intercambio:
Comienzo 500 ml e incremento progresivo hasta 2 litros. DPCA: Ingresado. 2 intercambios de 1 litro en
decubito, uno de ellos nocturno.

Resultados y Conclusiones

Todos los pacientes mejoraron clinica y analiticamente. No hubo ninguna complicacién infecciosa. Dos
(14.3%) presentaron complicaciones mecanicas: 1 Hernia inguinal izquierda y 1 fuga pericatéter que no
fueron motivo de cambio ni suspension de técnica.

El inicio urgente de DP es seguro y no conlleva complicaciones mayores o aumento de mortalidad o
infecciones. Es una alternativa valida y segura que evita el uso de catéteres para hemodialisis. El apoyo
de la enfermeria es esencial para desarrollar este programa.
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Dias tras

Procedencia| Edad Sexo | implantacién Factor precipitante Motivo Complicacién Pauta
Predialisis 48 Hombre 2 Remision tardia a ERCA Clinica urémica. Hiperpotasemia | Hernia inguinal izquierda DPA en la Unidad
Predidlisis 29 Hombre 26 Ramadan (ayuno) Clinica urémica DPA en la Unidad
Trasplante

Renal 63 Hombre 7 Remision tardia a ERCA Clinica urémica. Hiper DPA en la Unidad
Predidlisis 68 Hombre 5 Cirugfa: Nefrectomia Deterioro de funcién renal DPCA bajo volumen
DP 56 Hombre 2 Recambio de catéter peritoneal Peritonitis DPA en la Unidad
DP 38 Hombre 1 Recambio de catéter peritoneal Peritonitis + tunelitis DPA en la Unidad
Predidlisis 84 Hombre 8 Insuficiencia cardiaca congestiva Sobrecarga de volumen DPA en la Unidad
DP 67 Hombre 19 Recambio de catéter peritoneal Peritonitis refractaria DPA en la Unidad
Deterioro rapido + Disminucion Clinica urémica + sobrecarga de
Predidlisis 52 Mujer 8 diuresis volumen DPA en la Unidad
Predidlisis 68 Hombre 19 Descol i6n iti Sobrecarga de volumen Fuga pericatéter DPCA bajo volumen
Predidlisis 67 Mujer 11 ICC+ ascitis Sobrecarga de volumen DPCA Bajo volumen
Trasplante
Renal 65 Mujer 0 Remisidn tardia a ERCA Clinica urémica DPA en la Unidad
Trasplante
Renal 58 Hombre 9 Remision tardia a ERCA Clinica urémica DPA en la Unidad
Deterioro rapido + Disminucion
Predidlisis 46 Mujer 1 diuresis Sobrecarga de volumen DPA en la Unidad
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Analisis prospectivo del tratamiento de la anemia
con hierro IV en pacientes en Hemodialisis segun
guias de practica clinica o segun criterio

del Nefrélogo

Jessy Korina Pefa Esparragoza', Alina Chavez Guillen', Maria Pérez
Fernandez', Hanane Bouarich', Diego Rodriguez Puyol',
Patricia Martinez Miguel'

@) 88

1) Hospital Universitario Principe de Asturias

Introduccion

La correccion de la anemia en pacientes con ERC en HD es mas eficaz conforme aumenta la dosis de
hierro administrada, pero existen dudas sobre los potenciales efectos deletéreos asociados a su aporte
excesivo. Segun las guias de practica clinica, se recomienda limitar el tratamiento con hierro en funcién
principalmente de los niveles de ferritina. Sin embargo, no existe una evidencia sélida en la literatura
que apoye esta limitacion.

Objetivo

Analizar la influencia del tratamiento con hierro iv segun gufas de practica clinica (Objetivo IST 30%,
Ferritina<500 mg/dl), o segun criterios del nefrélogo (Objetivo IST 30%, sin limite de ferritina) en
pacientes incidentes en hemodidlisis sobre la incidencia de infecciones, y sobre la dosis acumulada de
hierro y darbepoetina.

Material y Métodos

Estudio prospectivo en 31 pacientes incidentes en hemodialisis con un periodo de seguimiento medio de
7 meses. Se incluyeron 15 pacientes tratados con hierro iv segiin guias clinicas (grupo A) y 16 pacientes
tratados segun criterio de su nefrélogo (grupo B). Se analizaron pardmetros analiticos relacionados con
el metabolismo del hierro, funcionalidad hepatica e incidencia de infecciones. Se considerd significativa
una p<0,05.

Resultados
Ver tabla.

Conclusiones

No se evidenciaron diferencias en cuanto a pardmetros relacionados con el metabolismo del hierro ni
en la incidencia de infecciones, independientemente de la pauta de tratamiento recibida. Se observa
una tendencia a un menor aporte de darbepoetina en pacientes tratados con objetivo de IST 30%, sin
limite de ferritina, que podria conducir una disminuciéon de efectos secundarios asociados a dicho
tratamiento. En el momento actual, tenemos la limitacién de un corto periodo de seguimiento, y un
ndimero limitado de pacientes, por lo que esperamos obtener resultados mas sdlidos en un futuro.
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BASAL

7 MESES

P P
A B A B
Albamina (mg/dl) 36111 3,75+ 0,53 0,95 3,95 +0,35 3,67 = 0,85 0,76
GOT (UIJL) 21177 1443258 0,05 165+9,19 165245 0,33
Ferritina [ng/ml} 290,32 £178,2 | 348211 0,55 384 £ 51,61 435 + 225 0,33
IST 25,07+ 10 22,3+ 13,5 0,24 23,252 6,07 33,5484 0,35
Hemoglobina (g/dl) 1155+182 ([ 11,2+1.85 0,30 10,85+ 1,5 11,2517 0,34
Daosis Fe acumulada (mg) 1322 6+ 1164,9 | 1322 6+11649 | 0,92
Dosis darbepoetina acumulada (mcg) 1053,7+ 329,36 | 1053,7+ 329,36 | 008
Numero de infecciones 0,40+ 0,63 0,56+ 0,72 0,52
Tiempo en dialisis (meses) 6+3,58 775+358 0,32
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Epidemia de Gripe A en una Unidad de
Hemodialisis. Caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas.

Juan Carlos Herrero Berron', Jessica Urdaneta', Karen Galindo’, Milagros
Ortiz Librero!, Carmen Mon Mon', Maria Sanchez Sanchez!, David

Arroyo Rueda’, Sara Maria Quevedo Soriano?, Ana Belén Jiménez Muiidz?,
Olimpia Ortega Marcos’

1) Servicio Nefrologia. Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés
(Madrid). 2) Servicio Microbiologia. HU Severo Ochoa 3) Servicio de
Medicina Preventiva. HU Severo Ochoa

La gripe se transmite a través del contacto con personas enfermas, fundamentalmente por via aérea y
contacto con superficie contaminada. El paciente en Hemodidlisis (HD) es considerado de alto riesgo
infectoldgico relacionado con activacion de la respuesta inmune y deficiencia inmunoldgica asociada.
Ademias, es un paciente con elevada comorbilidad que convive varias horas con otros en dareas cerradas
como la sala de espera o las ambulancias de traslado, aumentando la posibilidad de contagio.
Analizamos la epidemia de Gripe A (HIN1) producida en nuestra Unidad de HD en el primer trimestre
del 2019. Describimos las caracteristicas clinicas, epidemiologias y medidas de control adoptadas.

En total se dializan 120 pacientes en la Unidad. Del 15 de enero al 30 de marzo del 2019, se diagnosticaron
13 casos de Gripe A, incidencia 10.8%. 8 (61.5%) eran varones, edad media 59.5 afios (desviacion
estandar 1.3), rango 31-83 afios. Indice Comorbilidad de Charlson con mediana 8.0 (rango 2-12), 69%
diabéticos, 23% con arteriopatia cerebrovascular, 23% con arteriopatia periférica y 15% con cardiopatia
isquémica. Tiempo medio en HD de 24 meses (rango 4-100). 9 pacientes (79%) se dializaban en el mismo
turno (MJS mafana), 7 (54%) era su turno habitual y 2 se dializaban temporalmente en el mismo. El
diagnostico fue clinico con confirmacién mediante exudado nasofaringeo y determinacion de reaccion
en cadena de polimerasas (PCR) para Gripe A, By VRS. La mediana de duracion de los sintomas fue 48
horas (rango 48-72 horas), con clinica de fiebre y mal estado general en 7 pacientes (54%), 4 (38%) con
fiebre, odinofagia y tos, y 2 (15%) s6lo con febricula. Sélo 4 pacientes (31%) precisaron hospitalizaciéon
con mediana 4.5 dias (rango 3-6). Todos fueron tratados con oseltamivir a dosis de 45 mgr postdidlsis
durante 3 sesiones consecutivas, recibieron aislamiento respiratorio y didlisis en sala independiente
durante mediana de 7 dias (rango 5-8). Sélo 1 paciente presentd una neumonia asociada, ninguno tuvo
insuficiencia respiratoria. Con supervision del Servicio Medicina Preventiva, se aumentaron las medidas
de prevencion con uso de mascarilla quirurgica por los pacientes, personal ambulancias, familiares y
personal sanitario y no sanitario de la unidad.

Conclusiones

El virus de la Gripe A es un virus de elevada capacidad de transmision, sobre todo en pacientes con
déficit de inmunidad y contacto continuado como los pacientes en HD. Para prevenir la propagacion
en una Unidad de HD, debe intensificarse las medidas de proteccion, aislamiento y tratamiento con
oseltamivir.
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Evaluacion de pacientes alérgicos a membranas
sintéticas de una unidad de Hemodialisis y
comparacion de la eficacia depurativa tras el
cambio de dializador

Ana Maria Garcia-Prieto’, Almudena Vega', Soraya Abad’, Nicolas Macias',
Inés Aragoncillo', Esther Hurtado', Luis Alberto Sanchez-Camara', Diego
Barbieri', Andrés Delgado’, José Luiio’

®

1) Hospital General Univ. Gregorio Marafion

Introducciéon

En los ultimos anos ha habido un aumento en el reporte de casos de reacciones de hipersensibilidad a
dializadores, fundamentalmente a las membranas de polisulfona. Son escasos los estudios que analizan
las caracteristicas de los pacientes con este tipo de reacciones y su evolucion tras el cambio de dializador.

Objetivos
Estudiar las caracteristicas de los pacientes con reacciones de hipersensibilidad a membranas sintéticas
y su evolucion tras el cambio de dializador.

Material y Métodos

Estudio transversal de pacientes en programa de hemodialisis con historia de reaccion de hipersensibilidad
a membranas sintéticas que motivé un cambio de dializador. Se recogen caracteristicas demogréficas,
caracteristicas del dializador al que se atribuye la reaccién de hipersensibilidad y la sintomatologia de la
misma. En los pacientes que se mantuvieron estables en hemodialfiltracién online (HDF-OL) durante al
menos un mes antes y después del cambio de dializador se compara la efectividad de ambos dializadores
en la reduccion de pequerias y medianas moléculas asi como en el volumen convectivo.

Resultados

Se incluyen un total de 16 pacientes con una edad media de 58,5+15,9 afos. El dializador causante de
la reaccién alérgica fue una polisulfona en todos los casos. El 25% de los pacientes se encontraban en
hemodialisis convencional y 75% en HDF-OL. La sintomatologia que motivé el cambio solo estaba
disponible en 11 pacientes, siendo el sintoma mas frecuente la tos (3), seguido de la disnea (2), el dolor
toracico (2), el shock anafilactico (2), las nauseas (1) y sintomas musculares (1). El nuevo dializador
fue en todos los casos una membrana de triacetato de celulosa asimétrica (TACA). Cinco pacientes se
mantuvieron estables en HDF-OL durante al menos un mes antes y después del cambio de dializador.
No se observaron diferencias en el volumen convectivo total alcanzado con los diferentes dializadores
(29.5 I/sesion con polisulfonas vs 31.5 I/sesién con TACA, p 0.68) ni en la reduccion de moléculas de
pequefio y mediano tamaio a excepcion de la reduccién de B2 microglobulina que fue mayor con las
membranas de polisulfona que con la membrana de TACA (79.4% vs 74.6%, p 0.043).

Conclusion

Los dializadores que con mayor frecuencia se asocian a reacciones de hipersensibilidad en nuestro
medio son las polisulfonas y suelen sustituirse por membranas de TACA. En nuestra poblacidn, las
polisulfonas consiguen una mayor eliminacién de 32 microglobulina que las membranas de TACA.
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Hernia de Morgagni en Dialisis Peritoneal
incremental: ¢ es posible continuar con la técnica?

Carlos Santos Alonso!, Maria Maldonado Martin!, Ana Cabrita da Silva?,
Pablo Racionero Gonzalez', Marta Ossorio Gonzalez', Gloria del Peso
Gilsanz', Rafael Selgas Gutiérrez', Maria Auxiliadora Bajo Rubio'

1) Hospital Universitario La Paz 2) Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

Resumen

Las hernias diafragmaticas de Morgagni son defectos diafragmaticos poco frecuentes, diagnosticandose
principalmente en la infancia. Su asociacién con didlisis peritoneal (DP) casi no se ha descrito hasta el
momento, siendo muy pocos los casos publicados. Ademads de su escasa incidencia, la inespecificidad de
sus sintomas puede hacer que esta entidad pase desapercibida. Presentamos el caso de una paciente en
tratamiento con DP incremental, con un intercambio de didlisis nocturno, que presentaba sudoracién
nocturna con hallazgo en una radiografia de térax de rutina de una masa mediastinica, no presente
previamente. Ante la sospecha inicial de etiologia tumoral se solicita TAC de térax donde se evidencia
la presencia de una hernia de Morgagni. Dado lo infrecuente de esta patologia en pacientes tratados con
DP, no existen hasta la fecha recomendaciones acerca de como continuar la terapia renal sustitutiva una
vez se ha reparado el defecto quirtirgico. Se trata del primer caso descrito de hernia de Morgagni en DP
en el que se opta por continuar con la técnica tras la correccion del defecto diafragmatico.
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Obesidad en ERCA, ;tenemos un problema?

Patricia de Sequera’, Luis Nieto? Catalina Ulloa’, Juan Carlos Quevedo’,
Susana Bacete’, Mayra Ortega', Marta Puerta’, Maite Jaldo', Elena
Corchete!, Marta Albalate!

®

1) Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor. 2) Fundacién Renal Ifigo
Alvarez de Toledo 3) Endocrinologia. Hospital Universitario Infanta Leonor

Introduccion

Segun la OMS existe obesidad cuando el indice de masa corporal (IMC) es > 30 kg/m”. También es signo
de obesidad un perimetro abdominal (PA) en hombres > 102 cm y en mujeres > 88 cm o un porcentaje
de grasa corporal (%GC) 225% en hombres y 231% en mujeres.

Objetivo
Estudiar la prevalencia de obesidad en pacientes con ERCA por métodos antropométricos y por
bioimpedancia.

Material y Métodos

Incluimos pacientes en hemodidlisis (HD) > tres meses y ERCA (estadio 4 y 5-noHD). Se recogieron
datos epidemioldgicos (edad, sexo), antropométricos (talla, peso, perimetro abdominal, indice de masa
corporal o IMC), y composicion corporal con BCM-Fresenius®. Se midi6 PA en HD.

Resultados

Se incluyeron 218 pacientes (1443/74 @), con edad media de 67,7(14,3) [20-95] afios, HD: 169 (77,5%)
y ERCA: 49 (22,5%).

No encontramos diferencias en el IMC ni %GC entre ERCA y HD. Asi, presentaron obesidad segun
IMC: 65(29,8%) y segiin BCM (determinado por %GC) 195(89.4%) pacientes. Acorde al PA, medido en
74 pacientes en HD, en 47 (63.5%) era indicativo de obesidad.

Si que presentaron diferencias (ERCA vs. HD) en la composicién corporal: en HD existia mayor
sobrehidratacion, agua corporal total y menor agua intracelular, masa magra e indice de tejido magro
(ver tabla 1).

Conclusiones

Un elevado porcentaje de nuestros pacientes tiene obesidad y %GC superiores a la normalidad.
Claramente, el IMC infraestima la obesidad ya que, si la obesidad es exceso de grasa, por encima de los
valores que la definen se encuentra el 90% de nuestra poblacion. Son absolutamente necesarios estudios
que definan la normalidad, tanto del IMC como la composicion corporal en nuestros pacientes.
Llamar la atencién sobre la menor masa magra de los pacientes en HD, lo que realza la necesidad de
realizar ejercicio fisico para evitar su pérdida.
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Edad (afios) 67.5 (13.7) [20-95]

sexo (&7/9) 111(65.7/58(34.3)

272 (556)
733 (17.)
Sobrehidratacion (I) 1.9 (1.6)
17 (33)
17.2 (41)
Masa tejido magro (kg) 33.7 (10.1)
366 (16.3

Porcentaje tejido magro (%) 48.7(15)
Porcentaje tejido graso (%) 50.1(15)
Masa celular (Kg) 18.1 (6.8)

indice tejido magro 12.4 (3.1)

Indice tejido graso 13.6 (5.9)
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68.5 (16) [23-91]
33(67.3)/16(32.7)
28.4 (5.4)

76.9 (18)

163.8 (9.8)
1.1(1.9)

17.6 (3.7)

19 (4.5)

36.6 (7.8)

37.9 (10.3)

36.9 (15)
51.2(13.2)
47.4(13.1)

21.2 (6.9)

14 (3.1)

13.6 (5.5)

NS
NS (0.08)
NS
0.007

NS

0.01
0.04
0.01

NS

NS

NS
0.007
0.003

NS



¢ Conseguimos el mismo transporte convectivo
con todos los monitores?

Patricia de Sequera', Ameth T. Muiioz', Luis F. Moran', Maria Teresa Jaldo',
Melissa Cintra', Laura Medina', Elena Corchete', Marta Puerta', Mayra
Ortega'

®

1) Nefrologia. Hospital Universitario Infanta Leonor

Introduccion

La hemodiafiltracion en linea postdilucional (HDFOL-post) ha demostrado mejorar la supervivencia
en los pacientes en hemodidlisis, siendo esta mejoria dependiente del volumen de infusion (Vinf). Dada
la importancia que han mostrado los estudios, de alcanzar un Vinf superior a 23 1/sesion los distintos
monitores cuentan con sistemas autométicos para optimizar la técnica.

Objetivo
Comparar el volumen convectivo conseguido con cuatro monitores diferentes (Artis®, AK200°, 5008° y
Surdial®) que usan 3 sistemas automaticos distintos: Autosub®, Ultracontrol® y Max sub®

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo, donde se recogieron los volumenes convectivos alcanzados durante un periodo
de 8 meses (de julio 2018 a febrero del 2019). Se incluyeron a todos los pacientes en HDFOL-post, con
acceso vascular (AV) normofuncionante, que durante el periodo de estudio se hubieran dializado al
menos con dos monitores, siendo uno de ellos el Surdial®.

Los datos se recogieron del programa informatico TSS (FMC®): demogréficos, analiticos (hemoglobina,
hematocrito, proteinas totales), numero de sesiones, los datos propios de la técnica como Kt y
Vinf. Fueron excluidas las sesiones en las que no se recogié el volumen convectivo o se produjeron
modificaciones en la pauta.

Resultados

Se recogieron 907 sesiones realizadas en 14 pacientes, 9 hombres y 5 mujeres, con una edad media
66.5(10,3)[44-83] afos. La etiologia de ERC: DM:5(35,7%), vascular:3(21,4%), GN:2(14,3%), no filiada:
2(14,3%), intersticial:1(7,1%), hereditaria:1(7,1%). E1 AV: 11(78.6%) FAV y 3(14%) catéter permanente.
Los resultados se muestran en la tabla 1.

Conclusiones
« Existen diferencias significativas en el Vinf alcanzado con los diferentes sistemas automaticos de
HDFOL-post.
o Los sistemas automaticos de optimizacién MaxSub y Ultracontrol, basados en la PTM son los que
logran mayor Vinf.
« Observamos diferencias en la eficacia dialitica medida por el Kt entre los monitores (mayor con los
monitores Surdial® y F5008° respecto a los monitores Artis® y AK200°).
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Tabla 1. Resultados obtenidoscon los distintos monitores de diélisis

~ SURDIAL  AK200  ARTIS  F5008 P
'N2Sesiones 273 (7.7) 276 (19.7) 80(8.3) 278 (27.9)

T Sesiones (min) 257 (6.3) 259 (11.6) 257 (6.9) 255 (2.8)

||(t (|itros)- 63.2 (5.3)2° 57.5 (4.0)2 57 (5.2)° 62.2(3.9)  .gp.go52b
_ Dose Detectors Diascan® Diascan® OCMe
lQs(mi/min)  364.7 (15.6) 373.1(17.1) 371.9(21.7) 371.3(26.2) NS

IVol. Sustitucién| | 28.5(2.0) 26.9 (2.0) 275(3.1)  263(18)  <0.005¢
2540 (0.8) 2010 (1) 2910(0.9) 2560 (0.8) NS
Vol. Conectivo. 31.04 28.91 30.41 28.86 NS

- Max Sub® Ultracontrol®  Ultracontrol= Autosub®

Ne: nimero; K: aclaramiento, t: Tiempo; Mét: método; K: aclaramiento; Qs: flujo de sangre; UF: ultrafiltracién; Vol: volumen.
2 Surdial vs AK200; ® Surdial vs Artis;© Surdial vs Fresenius
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Nefrogeriatria: ; Cuales son las caracteristicas y
evolucioén de los pacientes ancianos en DP?

Enrique Lacoba', Mario Botella’, Clara Martinez', Claudia Yuste®’, Victor
Burguera®’, Sandra Gallego*’, José Ramon Rodriguez Palomares®’, Sara
Romero®’, José Portolés’’

1) Hospital Universitario Puerta de Hierro - Majadahonda 2) Hospital
Universitario Doce de Octubre - Madrid 3) Hospital Universitario Ramén

y Cajal - Madrid 4) Hospital San Pedro de Alcantara - Caceres 5) Hospital
Universitario de Guadalajara 6) Hospital Universitario del Sureste - Arganda
del Rey 7) Grupo Centro de Dialisis Peritoneal

Entorno y Objetivo

La prevalencia de ERC aumenta en poblacion geridtrica (>65 afos) y asocia morbilidad, dependencia y
fragilidad. En ausencia de estudios especificos, algunos desaconsejan el uso de DP.

Nuestro objetivo es describir el manejo en DP en >65 anos y su evoluciéon comparada con los mds
jovenes e identificar areas de mejora asistencial.

Tipo de estudio: Retrospectivo, observacional y multicéntrico en pacientes adultos, incidentes en DP en
2003-2017, con seguimiento hasta fin de técnica, o fin del estudio (31.12.17).

Andlisis: t de Student o Chi Cuadrado, segtin variables. Modelos de supervivencia de paciente y técnica
por de Kaplan-Meier y Log-rank.

Resultados

Se incluyeron 2.435 pacientes (31,9% >65 afos) con seguimiento medio de 2,1 afios para ambos grupos
(jovenesy >65). Las caracteristicas y la evolucién se resumen en la Tabla 1. No encontramos diferencias
en cumplimiento de objetivos de anemia o eficacia.

La tasa de peritonitis fue mayor en ancianos (0,66 vs 0,45/afio, p< 0,001). La distribucion gérmenes, tasa
de ingreso y evolucion fue similar en ambos grupos.

Existe una mayor mortalidad en ancianos (28,4% vs 9,4%), aunque el tiempo de permanencia en la
técnica fue similar (5,6 vs 4,5afos; p< 0,001). La principal causa de salida fue el trasplante renal en
jovenes (48,3%), mientras que en ancianos fue el paso a hemodilisis, principalmente por cansancio de
cuidador/autocuidado (20,2%) y no por fallo de técnica (7,3%).

Conclusiones

Los pacientes afiosos consiguen los objetivos terapéuticos intermedios y se mantienen en DP lo suficiente
como para seguir ofertdndoles dicha técnica. Es necesario mejorar el manejo preventivo de infecciones
y agotamiento del paciente/cuidador con soporte social adecuado para evitar el abandono de técnica
ajeno a las propias complicaciones de la misma.
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Edad <65 (%) Edad>65 (%) P value
Edad (afios, media (DE) 47,9 (11,7) 72,9 (5,4) <0,001
Tiempo de seguimiento (afios) 2,1 2,1
Varones (%) 63,3 67,1 0,06
Evento cardiovascular previo(%) 14,0 34,5 < 0,001
Diabetes Mellitus(%) 17,2 29,5 <0,001
indice de Charlson sin edad 3,0 3,8 <0,001
Etiologia mas relevante ERC <0.001
Diabetes 15,3 25,9
Nefroangioesclerosis 7.9 17,6
Glomerular 28,3 15,7
No filiada 12,0 20,6
Poliquistosis hepatorrenal 13,8 53
Tratamiento previo < 0,001
ERCA /HD / TX previo | 70.1/19,5/10.4 81.8/151/3.1
Primera peritonitis
Gram positivo (%) 55,9 57,6 0,87
Infeccidn de orificio (%) 9,4 9,7 0,5
Evolucién de la peritonitis (%) 0,54
Curacioén 80,5 83,4
Recidiva 8,3 6,8
Retirada de catéter 10,9 9,3
Exitus 0,2 0,5
Causas de transferencia a HD (%) < 0,001
Mecanicos 18,7 12,0
Infeccioso 27,2 26,6
Técnica 16,7 7,3
Comorbilidad 9,6 13,3
Social 12.0 20,2
Otros/desconocido 15,8 20,6
Supervivencia (%) y (IC 95%) <0.001

A los 2 afios

0,93 (0,91-0,54)

0,79 (0,76-0,83)

A los 5 afios

0,77 (0,72-0,81)

0,43 (0,36-0,49)
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¢ Puede ser la pauta de Hemodialisis Incremental,
2HD/semana, un factor favorecedor de la
supervivencia del acceso vascular? Experiencia de
un centro durante 10 anos.

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

1) Hospital Univ. del Henares

Introduccion

La pauta de hemodialisis (HD) incremental (HDI), 2 HD/semana puede permitir una adecuacion de la
dialisis individualizada, evitar tratamientos intensivos, asi como una mejor calidad de vida. El menor
numero de punciones, la no necesidad de flujos elevados y los tiempos de recuperacién entre cada
sesion de HD pudieran ser factores protectores para el acceso vascular (AV).

Objetivo

Analizar la evolucion y las complicaciones de los AV de los pacientes incidentes en HD de nuestra
Unidad, con pauta de HDI (inicio de HD 2 veces por semana) durante los primeros 10 afios de nuestro
centro.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo observacional de pacientes incidentes en HD incremental en nuestro hospital
desde 2007 hasta el 2017. Se han analizado las complicaciones, la supervivencia primaria y secundaria
del tipo de acceso vascular (AV).

Resultados

En el periodo indicado, 153 pacientes han iniciado TRS mediante HD, 45 de los cuales iniciaron HD en
pauta incremental. De los 45 pacientes, se han excluido 10 pacientes porque estuvieron menos de 6 meses
en HDI y 2 porque recuperaron funcion renal residual. Finalmente han cumplido criterios 33 pacientes,
27 varones y 6 mujeres. Treinta y uno de ellos cambiaron de pauta durante el seguimiento. Dos pacientes
siguen en HDI a fecha de cierre del estudio. El tiempo medio en HDI fue de 1613 meses (rango:6-81)
y el tiempo medio en HD total fue de 31+19 meses (rango:11-96). Los tipos de AV fueron: 25 FAV
autologas, 3 protesis de PTFE y 5 catéteres tunelizados (CT). Cuatro de los pacientes portadores de CT
presentaron FAV funcionantes. De todas la FAV autdlogas, en total 29 en este periodo de tiempo, cuatro
de ellas presentaron un evento trombdtico (a los 12, 11, 84 y 23 meses) y dos evidenciaron estenosis sin
trombosis (alos 12 y 18 meses). La tasa de trombosis fue del 12% a lo largo del seguimiento y de un 20%
de estenosis. La patencia primaria de las FAV complicadas fue de 12 meses. La situacion final de las FAV
autologas fue de: 11 casos con trasplante renal funcionante, 10 en HD, 3 veces por semana, 2 en 2 HD/
semana y 6 fallecidos con FAV funcionante.

Conclusiones

El ndimero de complicaciones observadas es bajo, asi como parece observarse una buena supervivencia
del AV al menos en el periodo inicial de seguimiento. La HDI es una alternativa de inicio de TRS
que puede aportar beneficios al AV. Un mayor numero de estudios en esta técnica seria necesario para
verificar nuestros hallazgos.

96(P)

187
L



]

Variabilidad interindividual del volumen sanguineo
relativo en pacientes de Hemodialisis

Marta Alvarez Nadal', Milagros Fernandez Lucas"?, Gloria Ruiz-Roso
Lopez', Maria Delgado Yagiie', Elizabeth Viera Ramirez'

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal 2) Universidad de Alcald de Henares

Introduccion

La hipotension continda siendo la complicacién intradidlisis mds frecuente, presentdndose hasta en
un 20% de las sesiones. La causa principal es un desequilibrio entre la ultrafiltracion y la capacidad de
relleno plasmatico del organismo, que condiciona un descenso del volumen relativo sanguineo (VRS).
El biosensor BVM (FMC?) permite medir el volumen relativo de sangre (VRS) durante la sesién de
hemodialisis (HD).

El objetivo de este trabajo es evaluar la variabilidad interindividual del VRS y factores implicados.

Material y Métodos

Se ha realizado un estudio observacional, registrando el VRS minimo alcanzado por cada paciente
durante tres sesiones consecutivas de HD. Se han incluido 50 pacientes prevalentes en HD (34%
mujeres, edad media de 68 + 15 afios). La mediana de tiempo en HD fue de 31 meses (16,50 - 70,75) y
la nefropatia diabética fue la enfermedad de base mas prevalente (28%).

Resultados

La media de los VRS minimos registrados fue de 83,78 + 6,58 %. La relacion entre el VRS y distintas
variables demogréficas, clinicas, de la técnica de didlisis y relativas a firmacos se muestran en la Tabla 1.
Unicamente se ha hallado una correlacién inversa, estadisticamente significativa (p 0,004) entre el VRS
minimo y la tasa de ultrafiltracion.

Conclusiones

El descenso del VRS se correlaciona con la tasa de ultrafiltracidn, sin observar relacién con factores
demograficos, de comorbilidad, de prescripcion de la técnica o de tratamientos farmacoldgicos. Dado
que es un factor potencialmente controlable, el correcto ajuste de la tasa de ultrafiltracion constituye un
parametro fundamental de adecuacion en estos pacientes.

188
L



Distribucion t Student.

Variable p Variable p
Sexo 0,211 a blogueantes 0,139
cl 0,707 B blogueantes 0,748
ACV 0,900 IECA 0,954
HTA 0,079 ARA I 0,485
DM 0,184 Calcio-antagonistas 0,186
Dislipemia 0,782 Diuréticos 0,093

Correlacion de Pearson.

Variable Coeficiente p
TA sistélica pre-HD -0,028 0,849
TA diastdlica pre-HD -0,212 0,140
TA sistdlica post-HD 0,059 0,686
TA diastolica post-HD -0,048 0,739
Frecuencia cardiaca pre-HD -0,043 0,766
Frecuencia cardiaca post-HD -0,107 0,461
Kt 0,199 0,166
Conductividad de sodio 0,093 0,519
Transporte convectivo 0,205 0,166
Fraccion de filtracién 0,159 0,287
Tasa de ultrafiltracion -0,406 0,004

Cl: Cardiopatia isquémica; ACV: Accidente cerebrovascular; HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus; TA: Tension arterial.
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Liquido de Didlisis con citrato y
acetato en la vida real

Patricia de Sequera’, Maite Jaldo', Catalina Ulloa', Juan Carlos Quevedo',
Luis Nieto?, Mayra Ortega', Roberto Alcazar', Puerta’, Laura Medina',
Marta Albalate!

1) Hospital Infanta Leonor 2) Fundacién Renal Ifiigo Alvarez de Toledo

Introducciéon
Estudios recientes muestran que los liquidos de dialisis (LD) con citrato modifican la
estabilidad hemodindmica, pardmetros dcido base y Ca/P.

Objetivo
Conocer en la practica clinica, el efecto sobre estos parametros de 3 LD con diferente
composicion de acido (acetato, citrato o ambos) y calcio (1,5 y 1,65 mmol/l).

Método

Cohorte retrospectiva y descriptiva de pacientes en hemodialisis (HD) crénica > 3 meses,
dializados con LD distintos: LD1: acetato 3 y Ca 1,5 mmol/l, LD2: citrato 1 y Ca 1.65 mmol/l y LD3:
citrato 0,8, acetato 0,3 y Ca 1,5 mmol/l. Se recogieron datos epidemioldgicos, de la sesién de HD, y
los analiticos pre y postdidlisis de una revision mensual rutinaria.

Resultados

Se incluyeron 92 pacientes, 57(62%)H y 35(38%)M. Técnica: HD:37(40,2%) y

HDF:55(59,8%). La distribucién de LD fue: LD1: 67(73%), LD2: 14(14,5%) y LD3:11(12%).

No encontramos diferencias en ninguno de los parametros bioquimicos estudiados predialisis. En la
tabla 1 se muestran los datos bioquimicos que fueron relevantes postdialisis y en sus diferencias

pre y post (delta:D).

Conclusiones

1. La concentracion de Ca postdialisis es menor usando LD con citrato lo que resalta la necesidad
de aumentar el Ca al usar estos liquidos.

2. No encontramos la diferencia en bicarbonato postHD ni DHCO3 que muestran estudios
controlados, aunque creemos podriamos ser debido a la pequefia n que tenemos y a que la
practica habitual haga modificar bicarbonato en LD.

3. El menor Mg postHD indica que es necesario ajustarlo en el LD para evitar su posible efecto
arritmogénico.

4. El menor P postHD abre un campo de estudio.

En resumen, las diferencias encontradas entre los LD con acetato y citrato en la practica clinica
confirman algunas de las descritas en los estudios controlados aunque también presentan algunos
resultados que es necesario confirmar.
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Tabla 1. Comparacion de las TA y parametros analiticos con

los tres liquidos de

dialisis.
LD1 (n=67) | LD2(n=14) | LD3(n=11) p

TAS pre mmHg | 140,6 (26,3) | 142,1 (31) | 134,2(31,4) | NS

TAD pre mmHg | 71,2 (147 | 56,7 (11) 57 (11,5) *p <0,01 entre LD1 y LD2-
LD3

TAS post mmHg | 143,1 (26.8) | 131,1 (22.6) | 138,3 (33) NS

TAD postmmHg | 71.5 (15.5)® | 58,7 (10,5) | 60,6 (10.5) | ®p <0,01 entre LD1 y LD2

HCOspost mmolll | 25,7 (2)7 259 (2,3) |23.8(3) “p <0,01 entre LD1 y LD3

A HCO3; mmol/l 4,4(2,4) 3,7(3,5) 2,9(3,1) NS

Capost mg/dl 9,8 (0,7)° 9,4 (0,4) 9(0,4) p <0,01 entre LD1 y LD3

Cai post mmol/| 1,27 (0,0)? 1,13 (0,0) 1,15 (0,0) %p <0,01 entre LD1 y LD2-
LD3

ACa mg/dl 1,3(0,7)° 0,8 (0,8) 0.6 (0.5) %p <0,01 entre LD1 y LD3

ACai mmol/l 0,12 (0,0 | 0,00 (0,0)® | 0,01 (0,0)° 2 p<0,01 entre LD1 y LD2-
LD3

P post mg/di 2 (0,6)* 1,5 (0,6) 1,6 (0,5) %p <0,01 entre LD1 y LD2-
LD3

Mg post mg/di 1,9 (0,1)° 1,7 (0,1) 1,7 (0,2) °p <0,01 entre LD1 y LD2-
LD3
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La Dialisis Peritoneal incremental es una buena
alternativa de inicio de Dialisis en pacientes con
funcién renal residual

Lina Leon Machado’, Yanieli Hernandez Perdomo!, Maria Maldonado
Martin', Gloria Del Peso Gilsanz', Marta Ossorio Gonzalez', Maria
Auxiliadora Bajo Rubio’, Rafael Selgas Guitierrez'

1) Hospital Universitario La Paz

La dialisis peritoneal incremental (DPIncr) es una practica de inicio de DP a dosis bajas en pacientes con
funcion renal residual. Su objetivo es preservar la funcion renal, mejorar la calidad de vida del paciente
y disminuir los costes sanitarios. Varios estudios la han relacionado con disminucién de la mortalidad,
atribuida a la preservacion de la funcion renal residual. En este estudio se define DPIncr como la pauta
de uno o dos intercambios al dia en la modalidad de dialisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD).

Material y Métodos

Estudio unicéntrico observacional de pacientes incidentes en DPIncr entre enero-2014 y diciembre-2018.
Criterios de inclusion: Edad >18 afios e inicio de DP con 1-2 intercambios diarios. Se excluyeron los
pacientes que inician DP por sindrome cardiorrenal.

Resultados

26 pacientes (54% varones) iniciaron DPIncr con una edad media de 62.6+10.2 afos. El 92.3%
(24 pacientes) comenzaron con una pauta de un intercambio diario. La solucion utilizada fue:
Bicavera®(n=10), Physioneal®(n=3), Balance®(n=1) y extraneal (n=12). La duracién media en DPIncr
fue de 10.4+6.7 meses (rango 0.4-25, mediana 10.8). El transporte peritoneal basal era alto en el 15% y
bajo en el 11%. La diuresis residual media basal fue de 2140.7+663 ml/24h y 2272.2+711 ml/24h al afio
de seguimiento, con una funcién renal residual (FRR) de 10.6+3.2 ml/min basal y 9.7+3 ml/min al afio.
El Kt/V basal fue de 2.48+0.7 y al afio 2.36+0.5.

Durante el seguimiento, diez pacientes (38.4%) pasaron a DP estandar (3-4 cambios diarios), 9 por
uremia y 1 por sobrecarga de volumen, tras una media de 8.4+7.8 meses (rango 0.4-21). El 92.3% no
tuvieron peritonitis ni fueron hospitalizados. Dos pacientes presentaron un episodio de peritonitis y dos
fueron hospitalizados por insuficiencia cardiaca y/o uremia. Un paciente fallecié durante el seguimiento
por infarto de miocardio a los 11 meses.

Conclusiones
La DP Incr es una practica segura, con minima tasa de complicaciones, que permite alcanzar objetivos
de adecuacion con menores dosis de didlisis, mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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Escala de malnutricién-inflamaciéon en una unidad
de Dialisis Peritoneal (DP) y su relacién con
diferentes parametros analiticos, modalidad de DP
o tipo de transportador

David Sapiencia', Natalia Andrés', Angel Nogueira', Antonio Fernandez
Perpén ', Guillermina Barril', José Antonio Sanchez Tomero '

®

1) Hospital Universitario de la Princesa

Introduccion
La escala de malnutricion-inflamacién (MIS) es una herramienta ttil para clasificar por estratos el grado
de desnutricion en pacientes con ERC tanto antes como después de su inclusién en dialisis.

Obejetivo
Valorar mediante escala MIS el grado de desnutricion de pacientes en una unidad de DP y su correlacion
con parametros analiticos, modalidad de DP, tipo de trasportador y funcion renal residual.

Metodologia

Valoramos a 26 pacientes de nuestra unidad de DP, considerando segin estratos de la escala MIS:
normonutrido 0-2, desnutricién leve o riesgo desnutricion de 2,01-5, desnutricion moderada de
5,01-7, desnutricion severa de 7,01-10 y desnutricion extrema >10 (Kalantar Z.). Valoramos también
proteinas viscerales (albimina, prealbumina y transferrina), PCR como pardmetro de inflamacién y
creatinina. Utilizamos Kt/V como parametro de adecuacion y se valoré también modalidad de DP, tipo
de trasportador y existencia de FRR.

Resultados

La media de los diferentes pardmetros fue: edad 57,81+17,35 anos, 18 (69,2%) hombres, peso 77,30
+15,56 kg, MIS 3,10+1, albimina 3,83 + 0,33 mg/dl, prealbumina 31,65 + 5,98 mg/dl, PCR 0,32 + 0,35
mg/dl, transferrina 207,15+35,26 mg/dl, Cr 6,59 + 2,73 mg/dl, tiempo en DP 17,27+15,35 meses, KTV
2,7+ 0,8.

Resultados escala MIS: Normonutridos 8(30,8%) pacientes, Desnutricion leve-Riesgo desnutricion 17
(65,4%) pacientes, Desnutricion moderada 1 (3,8%) pacientes, no existiendo pacientes con desnutriciéon
severa o extrema.

Anova en diferentes variables segin MIS existen diferencias significativas en transferrina (p0,036) y
PCR (p0,037). Estableciendo correlaciones con el MIS y diferentes pardmetros encontramos una
correlacion significativa inversa con albimina(p0,000) y transferrina(p0,012). No encontramos
correlacion significativa con la prealbimina, creatinina, Kt/V y PCR (xPCR es normal), casi significativa
con Tiempo en DP(0,07).

Analizando con tabla de contingencia y Chi2 las variaciones de los diferentes estratos de MIS segtn
tipo de trasporte peritoneal no encontramos diferencias significativas en el porcentaje de pacientes por
estratos. Tampoco encontramos diferencias entre estratos MIS en hombres y mujeres ni con respecto a
si la modalidad de DP era manual o automatizada.
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Conclusiones

o A pesar de la limitada muestra analizada no encontramos pacientes con desnutricién severa en
nuestra Unidad de DP.

« Los niveles de proteinas viscerales son buenos y los niveles de PCR no muestran inflamacién
importante.

« No encontramos diferencias significativas en escala MIS segin modalidad de DP, tipo de
trasportador o género.

« No obstante, un 65,4% de pacientes padecen desnutricion leve por lo que la monitorizacion del
estado nutricional debe ser realizada.
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Doble filtracion como tratamiento
coadyuvante en la Calcifilaxis

Rosa Melero', Christian Mario A Oblitas’, Angela Gonzilez', Angela
Irabien?, Diego Monzon?, Uxue Murgoito?, Luis Sanchez Camara’,
Patrocinio Rodriguez Benitez', Alberto Tejedor’, Fernando Anaya'

1) Servicio de Nefrologia Hospital General Universitario Gregorio Maranon 2)
Servicio de Cirugia Cardiaca Hospital general Universitario Gregorio Marafion
3) Servicio de medicina Interna Hospital general Universitario Gregorio
Marafién

Introduccion

La calcifilaxis es un sindrome infrecuente en el que se produce calcificacion progresiva y trombosis
de pequefios vasos. Su diagndstico es fundamentalmente clinico y su prondstico infausto con elevada
morbimortalidad.

La doble-filtracién(DF) es una técnica de aféresis con propiedades antiinflamatorias y vasodilatadoras,
con impacto en la microcirculacién, implicada en el desarrollo de esta patologia y de ahi su posible
utilidad en su manejo.

Presentamos tres pacientes en postoperatorio de cirugia cardiaca con sospecha de calcifilaxis, que
recibieron tratamiento con (DF) con excelente evolucidn.

Exposicion Casos

1.Mujer de 79 afios con DM2 y ERC estadio IIIb tratada con metformina e insulinoterapia, fibrilaciéon
auricular en tratamiento con acenoumarol, obesidad, IMC: 31kg/m2, que tras sustitucion valvular
adrtica biologica desarrolld lesiones necréticas en cicatriz de safenectomia extremadamente dolorosas.
2. Mujer de 78 anos, diabética en tratamiento con metformina, HTA, tratada con acenocumarol
por fibrilacién auricular y ERC estadio IIIb. Tras doble recambio valvular mitral y tricaspide,
presentd ulceras necréticas en miembros inferiores muy dolorosas

Ambas pacientes presentaban factores de riesgo para el desarrollo de calcifilaxis: sexo femenino, ERC
DM, estado inflamatorio y tratamiento con antagonistas de vitamina K. La primera paciente era obesa y
en la segunda, se objetivé una PTH basal de 86 ng/L.

En ambos casos, la biopsia cutdnea confirmo el diagnostico de sospecha de calcifilaxis.

3. Varén de 56 anos con DM en tratamiento con Insulina, obeso con IMC de 37kg/m2, HTA con IECA
y ERC estadio IIIa con cirugia de doble anuloplastia mitro-tricuspide.

Posoperatorio térpido y largo con desarrollo de una gran profunda tlcera sacra desproporcionadamente
dolorosa con necesidad de opidceos resistente a los tratamientos habituales, por lo que el principal
diagndstico de sospecha fue la calcifilaxis.

Resultados

En la primera paciente se realizaron un total de 5 sesiones de DF y en la segunda y el tercer paciente, 9 sesiones,
con excelente control analgésico y mejoria del tejido de granulacion y cicatrizacién completa de las tlceras.

El tiempo medio de cicatrizacién fue de 2 meses.

Conclusiones

Junto con el tratamiento habitual :desbridamiento de las lesiones, optimizacién del metabolismo 6seo
mineral, retirada de anti VitK, proponemos la doble filtraciéon como una nueva opcién terapéutica en
el manejo de la calcifilaxis.
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Uso de bioimpedancia en nifios en hemodialisis

Paula Carrascosa', Almudena Vega?, Daniel Barraca?, Luis Alberto
Sanchez?, Ana Belén Martinez', Esther Hurtado? Débora Claramunt’,
Soraya Abad?, Olalla Alvarez', Nicolds Macias’

1) Servicio de Nefrologia Infantil, HGU Gregorio Maraiién 2) Servicio de
Nefrologia, HGU Gregorio Maraién

®

Introduccion

La bioimpedancia espectroscopica sirve para el estudio de composicion corporal y sobrehidratacion en
el paciente en hemodidlisis. Su uso en poblacién infantil ha sido menos estudiado. Nuestro objetivo fue
evaluar las aplicaciones clinicas de la bioimpedancia en nifos en hemodiélisis.

Método

Estudio descriptivo de datos correspondientes a revisiones de 11 niflos prevalentes en hemodidlisis.
Los datos de bioimpedancia fueron agua corporal total (ACT), extracelular (AEC), intracelular (AIC),
indice de masa corporal (IMC), tejido magro (ITM), tejido graso (ITG), sobrehidrataciéon global (OH)
y ajustada al agua extracelular (OH/AEC).

Resultados

26 resultados de 11 nifios (edad 13+2 afios; Rango: 8-18 afios; Varones: 7). La tension arterial (TA)
predialisis sistolica y diastolica fue 129+13/85+12 mmHg y la postdidlisis fue 121+23/73 mmHg. La
sobrehidratacion media fue 1,48+1,0 litros y ajustada al agua extracelular 12,3+7,4%. El IMC fue 19+3
kg/m?, con ITM 14+2 kg/m? e ITG 5+2 kg/m?. La TA no se asocié con ningun pardmetro de hidratacion.
Los pacientes con hemoglobina mds baja tenfan TA predidlisis mds elevada (TA sistdlica=-0,427;
p 0,033; TA diastolica=-0,433; p 0,07). El tejido magro se asocié al estado de hidratacién: ACT=
0,942; p 0,001; AEC=0,919; p 0,001; AIC=0,947; p 0,001; Volumen urea=0,935; p 0,001. No hallamos
correlacion con sobrehidratacién ni con parametros analiticos de nutricion. El tejido graso se asocid
a niveles bajos de sobrehidratacion global (OH=-0,496; p:0,026) y ajustada al agua extracelular (OH/
AEC=-0,489; p:0,011) y a albumina elevada (Pearson: 0,520; p:0,009). No encontramos asociacién con
el resto de pardmetros. Los pardmetros analiticos cldsicos mostraron buena correlacion entre ellos como
marcadores nutricionales. Especialmente prealbiimina con albumina (0,704; p: 0,034), proteinas totales
(0,743; p:0,022), hemoglobina (0,638; p:0,04) y colesterol bajo (-0,681; p:0,044).

Conclusion

La bioimpedancia en la poblacion infantil es una herramienta util pero de interpretacion diferente
a los adultos. La TA no se ha relacionado con sobrehidratacion, el tejido magro se relaciona con la
hidratacién pero no con marcadores analiticos nutricionales, la grasa se asocia a albumina y niveles
bajos de sobrehidratacion. Hacen falta mas estudios en nifios para determinar si la sobrehidratacion
absoluta y ajustada al agua extracelular son parametros adecuados para ajustar peso seco.
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Funcidén renal residual en hemodialisis: beneficios
en su mantenimiento.

Sofia Ortego Pérez', Eva Lopez Melero', Gloria Ruiz-Roso', Maria Delgado
Yagiie', Milagros Fernandez Lucas'

®

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal

Introduccion

El mantenimiento de la funcién renal residual (FRR) en los pacientes de hemodialisis aporta ventajas
clinicas, como un mejor control de la anemia y de la eliminacién de medianas moléculas, asi como un
impacto positivo en la supervivencia.

Objetivos
Valorar parametros clinicos y de composicion corporal, con el objetivo de determinar si existen
diferencias significativas entre los pacientes que conservan o no la FRR.

Material y Métodos

Estudio transversal observacional en pacientes prevalentes en HD. Se analizan variables clinicas,
analiticas y de composicion corporal determinada por Bioimpedacia eléctrica (BCM) en pacientes con
diuresis residual (grupo 1) y sin diuresis residual (grupo 2). Se consideran que los pacientes son antricos
si la diuresis es menor de 100 ml/24 horas.

Resultados

Se analizaron 93 pacientes en HD, todos en técnica de hemodiafiltracién on line, de los que 19 (16%)
estaban en pauta de dos sesiones/semana. Cuarenta y un pacientes (44%) conservaban la FRR, con una
diuresis media de 1140 + 773 ml/24 h y un C residual de urea de urea 3,17 + 2,08 ml/min. Comparado
con el grupo sin FRR, no habia diferencias en la edad y comorbilidad, pero si en el tiempo medio de
hemodialisis que fue significativamente menor en los pacientes con FRR (12 + 9 meses). Los niveles de
B2-microglobulina fueron significativamente mds bajos en pacientes con FRR (21,1 £ 5,7 vs 31,5 £ 6,
p=0,000). También se observé una mejor distribucion de la composicion corporal, con mayor indice de
tejido magro (13,44 + 2,52 vs 11,28 + 1,95, p=0,03) y de agua intracelular (18,72 + 3,95 vs 16,19 + 3,39,
p=0,02).

Conclusiones

El mantenimiento de la FRR se asocia con una menor concentraciéon de medianas moléculas y parece
condicionar una mejor distribucién de la composicién corporal, aunque este ultimo hallazgo podria
estar influido por el tiempo en didlisis.
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Aumento de la actividad fosfatasa alcalina
en plasma y su relacion con la mortalidad de
pacientes en Hemodialisis

Laura Juliana Castafieda Infante’, Diego Ortega Gonzalez?, Emilio
Gonzalez Parra'?, Teresa Stock Da Cunha', Esmeralda Castillo Rodriguez’,
Alejandro Avello Escribano’, Raul Fernandez Pardo’, Ricardo Villa
Bellosta!

1) Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz 2) Universidad Auténoma
de Madrid

Introduccién y objetivos

Niveles séricos elevados de fosfatasa alcalina (ALP) son un factor predictor de mortalidad en los
pacientes en hemodialisis independiente de los pardmetros del metabolismo 6seo y funcién hepatica
en los mismos. Nuestro grupo ha publicado anteriormente que la reduccion en los niveles de fosfato
e incremento en el pH se asociaron significativamente con un aumento de la actividad de la fosfatasa
alcalina y ademds de una disminucion de los niveles de pirofosfato plasmatico en el periodo postdialisis.
Nuestros objetivos son: Demostrar que la actividad de la FA tiene correlacién con la mortalidad de los
pacientes en hemodidlisis y analizar si la actividad de la fosfatasa alcalina (AFA) podria influir mejor
sobre la mortalidad que la fosfatasa alcalina sérica total (FAT).

Métodos

Se incluyeron 45 pacientes (edad media 70,5 + 16,3 afios ), 35 (78%) de los cuales fueron hombres y
10 (22%) mujeres. El tiempo medio en hemodidlisis fue de 1122,5 + 2105,5 dias. Se tomaron muestras
de sangre antes y después de la hemodidlisis midiendo los niveles de fosfatasa alcalina total (FAT) y la
actividad de fosfatasa alcalina predialisis (AFA-pre) y postdialisis (AFA-post), asi como otros marcadores
de suero de metabolismo mineral y 6seo. Los niveles de AFA se midieron utilizando el kit de ensayo de
fosfatasa alcalina de Quantichrom (DALP, sistemas de bioensayo) segun las instrucciones del fabricante
o utilizando modificaciones a su protocolo. También se analizé la mortalidad durante 5 anos.

Resultados

No encontramos diferencias entre los valores de FAT media en los paciente vivos y que fallecieron
durante el tiempo de estudio (80.4 £ 21.2 vs 94.0 + 41.8, respectivamente); ni entre los niveles de AFA-
pre y AFA-post. Por otra parte los pacientes con FAT-post> 5,295% tenian mayor riesgo de muerte (71
vs 29%; p 0.019), pero no aquellos con APA-pre elevado. Pacientes con una diferencia entre AFA-pre y
AFA- post (AFA GAP)> 1.76 presentaron una mayor mortalidad (p 0.029). Ademas pudimos observar
que el APA-GAP elevado mostré una correlacion directa con la mortalidad (p 0.01).

Conclusiones

La actividad de la fosfatasa alcalina podria influir sobre la mortalidad en pacientes en Hemodialisis.
El aumento de la actividad de fosfatasa alcalina postdialisis podria tener una relacién no solo con
calcificaciones vasculares, pero también con mortalidad.
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Tabla 3: Andlisis de mortalidad mediante curvas ROC.

En la primera columna se muestran los puntos de corte seguin el criterio de Youden para cada una de las variables
estudiadas. La segunda y tercera columnas corresponden a estadistica descriptiva, reflejando el numero y
proparcion de individuos de cada grupo (Fallecidos vs Vivos) para valores por encima y por debajo del punto de
corte. La dltima columna indica el nivel de significacién en el andlisis de mortalidad mediante Chi? con correccion
de Yates (n<200) para los grupos establecidos (valores por encima vs por debajo de los puntos de corte segin el

criterio de Youden).

Variable Fallecido Vivo p
FAT 0,165
<91,5UI/L 20 (69%) 9 (31%)
>91,5 UI/L 6 (40%) 9 (60%)
preFAA 0,521
<3,935 16 (64%) 9 (36%)
> 3,935 10 (52,6%) 9 (47,4%)
postFAA 0,019*
<5,295 4 (28,6%) 10 (71,4%)
> 5,295 22 (73,3%) 8 (26,7%)
dFAA 0,253
<0,93 3 (37,5%) 5 (62,5%)
>0,93 23 (63,9%) 13 (36,1%)
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La vitamina C como tratamiento coadyuvante de la
anemia en pacientes en Hemodialisis
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®

1) Hospital Universitario del Sureste, Arganda del Rey 2) Hospital
Universitario de Fuenlabrada 3) Unidad de apoyo a la investigacion, Facultad
de Ciencias de la Salud, Universidad Francisco de Vitoria

Introduccion

Los estudios realizados hasta la fecha sugieren que el uso de acido ascdrbico pudiera mejorar la anemia
en pacientes en Hemodidlisis (HD). Nuestro objetivo fue determinar si su uso en HD aumentaba la
concentracién de hemoglobina y el indice de saturacion de la transferrina, asi como disminuia los
niveles de ferritina y los requisitos de eritropoyetina (EPO).

Material y Métodos

Estudio retrospectivo de todos los pacientes en HD en nuestra Unidad que han sido tratados con
acido ascorbico y que presentaban estabilidad clinica (n=18). Fueron excluidos aquéllos en los que
no se realizaron determinaciones durante el tiempo de seguimiento (n=6) y en los que no fue posible
confirmar fiabilidad de los datos (n=1). La dosis de acido ascorbico (Vitamina C Roche) no se modifico
(0.333 g, tres dias por semana, salvo 1 paciente que fue de 0.1 g, tres dias por semana). A todos se les
administré EPO y a 7 hierro intravenoso. El tiempo medio de seguimiento fue de 117.36 dias (+127.443
dias).

El andlisis estadistico, se llevd a cabo mediante el software SPSS 21.0° para Windows. Se mostraron las
variables cualitativas en porcentajes y las cuantitativas en medias y desviacion estandar. La comparativa
se efectué mediante el test no paramétrico de Wilcoxon. Se tomaron como resultados estadisticos
aquéllos que presentaron un valor de p< 0.05.

Resultados

En todos los pacientes subieron los niveles de hemoglobina. Los valores medios al inicio fueron de 10.53
gr/dl (£0.91 gr/dl) y de 11.97 gr/dl (+1.32 gr/dl) al final del seguimiento, mostrando en la comparativa
resultados estadisticos significativos (p< 0.003). El descenso de los niveles de ferritina también resultd
estadisticamente significativo (p=0.046) siendo la media al inicio de 815.50 ug/l (+260.252 pg/l) y al
final de 514.33 pg/1 (£160.32 pg/l). El cambio en el indice saturacion de transferrina no arrojé valores
estadisticos significativos (Tabla 1).

En relacién al tratamiento, la dosis media de EPO durante el seguimiento disminuyd, pero no fue
estadisticamente significativo (p=0.400). En 4 pacientes se disminuy¢ la dosis de EPO, en 3 se hubiera
podido descender, y en los 4 restantes, los niveles de hemoglobina se encontraban rango recomendado
y no fue posible estimar por el corto tiempo de seguimiento (Tabla 1).

Conclusiones

La administracion de 4dcido ascérbico puede mejorar la anemia refractaria en pacientes en HD con
depdsitos de hierro elevados optimizando la disponibilidad de hierro posiblemente a través de su papel
como agente antioxidante.
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Tabla 1. Valores medios antes y después del seguimiento.

Inicio seguimiento | Final seguimiento

p
Hemoglobina, gr/dl 10.527 (£0.914) 11.973 (£1.322) 0.003
Ferritina, ug/l 815.50 (£260.252) | 514.33 (£160.316) 0.046
Indice Saturacion Ferritina, (%) | 27.600 (£10.011) | 25.241 (£10.909) 0.600
EPO 10000 8909.09 0.400
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Diferencias en la composicion corporal por
bioimpedancia multifrecuencia segmental entre
pacientes en ERCAy HD

Guillermina Barril!

1) Hospital Universitario de la Princesa

El estudio de la composicion corporal mediante bioimpedancia constituye parte de la rutina habitual del
paciente renal en el area de nefro-nutricion.

La bioimpedancia multifrecuencia segmentar nos proporciona de una forma sencilla y reproducible
la posibilidad de obtener no solo medidas globales sino también divididas en 5 segmentos para mejor
localizacion de problemas en la composicion corporal.

Objetivo
Evaluar diferencias entre ERCA y HD en la composicién corporal de los pacientes y su evolucion en el
tiempo.

Metodologia

Se analizan 276 pacientes con ERC, 105 en ERCA (64hombres) y 171en HD (122 hombres) sin diferencia
significativa de edad entre los dos grupos.

Se establecen las diferencias en la composicion corporal mediante bioimpedancia multifrecuencia
INDBODY S10 entre los dos grupos.

Resultados

Edad 71,64+12,16 sin diferencia sig de edad entre ERCA yHD

Encontramos diferencia sig con mayor valor en ERCA en : ACT (0.040), AIC (0.033), AEC
(0.05),proteinas (0.033), Minerales (0.020), masa libre de grasa (0,003), SMM (0,034),IMC (0,05),SMI
(0.048), masa celular (0,03), metabolismo basal (0,003). Analizando por segmentos no existia diferencia
en el % de masa magra en brazos y piernas entre pacientes ERCA y en HD, %masa grasa en tronco,
ni en AEC/ACT entre los dos grupos. Si encontramos en algunos segmentos diferencia en el ACT y
distribucion de la misma.

También se analiza la evolucion de los valores a los 3, 6, 9 y 12 meses . En el SMI no se observan
diferencias significativas a lo largo del tiempo en muestras pareadas, si en el agua corporal total a los
6y 12 meses, en el caso de la masa celular se observa disminucién al afio. Con ello podemos tanto de
forma global como segmental monitorizar los cambios en la composicion corporal y su relacién con el
binomio nutricién inflamacién a lo largo del tiempo.

1.- Existen diferencias en algunos parametros de la composicion corporal entre pacientes en ERCA y HD.
2.- La distribucién segmental nos permite ver los cambios en la hidratacion en las diferentes segmentos
corporales y monitorizar su resolucion.

3.- La monitorizacion en el tiempo de la composicién corporal con bioimpedancia nos permite detectar
precozmente alteraciones pudiendo parar su evolucion y detectando su recuperacion con el tratamiento
adecuado.
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Ratio masagrasa/masamagra como factor de
riesgo cardiovascular, estudio de supervivencia

Guillermina Barril', Angel Noguiera', Nuria Garcia?, Paloma Sanz’,
Graciela Alvarez!, Yoana Gil', Patricia Muiioz', Martin Giorgi', Almudena
Nuiiez!, José Antonio Sinchez Tomero'

®

1) Hospital Universitario de la Princesa 2) Clinica Universitaria de Navarra 3)
Clinica San Camilo (actual Juan Bravo 54)

El exceso de masa grasa se correlaciona con riesgo cardiovascular y si el aumento de IMC es a expensas
de grasa puede aumentar la mortalidad

Objetivo

Evaluar el ratio Mgrasa/Mmagra (MG/MMG) en 195 pacientes con ERC y establecer correlaciéon con
parametros del binomio nutricién-inflamacién, composicién corporal por BIA(bodygram plus) y
dinamometria

Métodos

Hemos estudiado 195 pacientes xedad 67,01+14,52 anos, 126 (64,6%)hombres y 69 (35,4%)mujeres.
41% HD y 59% ERCA

xRatio MasaGrasa/MasaMagra = 0,499+0,2304, hombres =0,41+ 0,16 y en mujeres=0,64+0,26 (ambos
menores del publicado 0,57 hombres y 0,867 en mujeres). Mediana0,4584 y percentiles (p)con puntos
de corte 0,3868 y 0,5574. En HD 31 en P1, 23 en P2 y 26 en P3. En ERCA 32 en P1, 41 en P2y 42 en
el P3.Anova significativa segun percentiles: SMI,edad,ACT% BCMI albumina,cintura,dinamometrias.

Correlaciones

Hombres: Ratio MG/MMG en hombres correlacion sig directa con peso, AEC% y Trasferrina%, inversa
con MIS, SMI, Na/K, BCM%, ACT%, AIC%,BCMI y dinamometria dcha. No sig con IMC, Angulo de
fase, Hb, linfocitos, prealbimina, PCR.

Mujeres: Directa : Peso, Na/k,IMC, prealbimina, PCR, MIS, inversa con: ACT. No sig :SMI, BCM%,
AEC%, AIC%, CMbrazo, BCMI, Hb,dinamometria, linfocitos ni trasferrina.

En el estudio de mortalidad a 24 meses no encontramos diferencias significativas en mortalidad global
Kaplan Meier utilizando los 3 percentiles. Fallecen 7/63 en P1, 1/64 en P2 y 8/68 en P3. Si hacemos la
union del 1y 2 vs percentil3 encontramos diferencias significativas en mortalidad entre estratos sobre
todo en HD con Long Rank 0,05.

Conclusiones

1.-El indice masagrasa/masamagra constituye una herramienta 1til para diagndstico de obesidad-
desnutricién

2.-Se correlaciona significativamente con parametros de inflamacion PCR (directa), fuerza muscular
(inversa) y riego CV (directa perimetro de cintura y pliegue tricipital)

3.- En estudio de supervivencia uniendo P1+P2 vs P3 encontramos mayor supervivencia en el P1+P2
fundamentalmente en HD.
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Inicio del tratamiento con Etelcalcetida tras el uso
de Cinacalcet. Propuesta de equivalencia de dosis

Beatriz Gil-Casares !, José Maria Bautista', Sara Romero', David Varillas?,
Raquel de Gracia', Fernando Tornero!

®

1) Hospital Universitario del Sureste 2) Universidad Francisco de Vitoria

Introduccion

El hiperparatiroidismo secundario (HTPs) es frecuente en la ERC, caracterizado por una elevacion de la
hormona paratiroidea (PTH) y aumento de riesgo cardiovascular, patologia dsea, calcificacion vascular
e hipertrofia ventricular izquierda.

Etelcalcetida es un calcimimético intravenoso administrado posthemodidlisis. Ha demostrado no
inferioridad con respecto a Cinacalcet, pero no queda clara la dosis equivalente en practica habitual.

Material y métodos

Estudio prospectivo de 24 pacientes de hemodidlisis tratados con Cinacalcet y calcio ajustado albiimina
(cCa) >8.3 mg/ dl.

Tras un periodo de lavado de una semana se inicia tratamiento de Etelcalcetide segun dosis de Cinacalcet
y control de HPTs previo. A dosis de 5mgx3veces/semana si PTH>300 o dosis de Cinacalcet 60-90mg/
dia. 2.5mgx3veces/semana si Cinacalcet 30mg/dfa. 2.5mgx2 veces/semana si Cinacalcet: 12-21.4mg/dia.
Y 2.5mg/semana si Cinacalcet 8.6mg/dia.

Se determinan los niveles de PTH, calcio y fésforo el dia suspension de Cinacalcet, inicio de Etelcalcetida
y tras una semana y mes de tratamiento.

Objetivos

Primarios: niveles de PTH durante 4 semanas de tratamiento con Etelcalcetida, con dosis de conversion
propuesta.

Secundarios: Incidencia de hipocalcemia: calcio ajustado con albimina (cCa) <8.3 mg/ dl. Variaciones
de calcio, fésforo y PTH durante semana de lavado y relacion con el cumplimiento terapéutico.
Andlisis estadistico:

Mediante SPSS V. 21.0. Para la descriptiva de variables cuantitativas se definieron medias y desviaciones
estandar y las cualitativas en frecuencias y tantos por ciento. Para la comparacién de las variables
cuantitativas se utilizé la prueba U de Mann-Withney y para las cuantitativas pareadas la prueba
Wilcoxon. p<0.05 estadisticamente significativa.

Resultados

La incidencia de cCa<8.3 mg/dl a las 4 semanas de inicio de Etelcalcetida fue del 5% (valor minimo: 8.1 mg/ dI).
Si comparamos PTH, calcio y fosforo segun la adherencia a Cinacalcet; se evidencian diferencias
estadisticamente significativas en las cifras de fésforo en el periodo de lavado (p=0.019).

De manera global, en los datos recogidos se vieron diferencias estadisticamente significativas (p=0.020)
en los valores de calcio entre la semana de suspension de Cinacalcet (9.079+/-0.795) e inicio de
Etelcalcetida (9.342+/-0.656). No mostrando las demds determinaciones, diferencias estadisticamente
significativas.

Conclusiones
El inicio de tratamiento con Etelcalcetida a las dosis descritas, parece seguro después de un periodo de
lavado de 7 dias y cCa inicial >8.3mg/dL.
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La hemodialisis expandida (HDx) no afecta
las senales vehiculadas en microvesiculas
endoteliales o plaquetarias

Carmen Vida ', Matilde Alique"?, Patricia De Sequera®, Carlos Oliva*,
Guillermo Bodega’, Julia Carracedo®, Rafael Ramirez-Chamond">

1) Dpto. de Biologia de Sistemas, Facultad de Medicina, Universidad de Alcald
de Henares (Madrid) 2) Instituto Ramoén y Cajal de Investigacion Sanitaria,
(IRYCIS). (Madrid) 3) Secciéon de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta
Leonor (Vallecas, Madrid) 4) Dpto. Genética, Fisiologia y Microbiologia
(Seccion Fisiologia), Facultad de Ciencias Bioldgicas, Universidad
Complutense de Madrid (Madrid) 5) Dpto. de Biomedicina y Biotecnologia,
Facultad de Medicina, Universidad de Alcala de Henares (Madrid) 6) Instituto
de Investigacion Hospital 12 de Octubre (I+12). (Madrid)

Introduccion

Las microvesiculas procedentes de plaquetas y de células endoteliales que circulan en plasma juegan
un papel clave en el mantenimiento de la homeostasis vascular. En consecuencia, cambios en las
mismas actian como mecanismo etiopatogénico en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
Las membranas de diélisis no suelen permitir el paso de moléculas de tamafo superior a 30-40 kDa.
Sin embargo, el nuevo sistema de hemodialisis expandida (HDx) por sus caracteristicas, podrian alterar
el contenido plasmatico de estas vesiculas celulares, y con ello, promover el desarrollo de patologias
cardiovasculares. Por esta razon, hemos realizado este estudio para analizar si durante la sesién de
hemodialisis con HDx se modifican estas estructuras celulares.

Métodos

Hemos cuantificado mediante citometria de flujo antes y después de la sesion de hemodiilisis, los
niveles plasmaticos de microvesiculas totales, endoteliales y plaquetarias en 6 pacientes dializados con
HDx y 6 pacientes dializados con otras membranas de hemodiélisis que fueron utilizados como control.

Resultados

En ninguno de los pacientes estudiados se observaron diferencias significativas durante la sesién de
hemodialisis con HDx ni en el nimero de microvesiculas totales (203271+8871 vs 205624+9634), ni en
las procedentes de plaquetas (124364+7103 vs 115345+7115) o derivadas de endotelio (9242+1301 vs
8985:+1458). Si nos sorprendio el que en los pacientes dializados con otras membranas de hemodialisis
se encontrasen diferencias en las microvesiculas de plaquetas (156259+9832 vs 88064+6273) y endotelio
(13799+1738 vs 11053+1521), que disminuyeron de forma significativa después de la sesion de dialisis.

Conclusion

La dialisis con el sistema HDx no altera los niveles plasmaticos de las microvesiculas estudiadas. El efecto
observado en los pacientes dializados con otras modalidades de hemodialisis debe ser considerado con
cautela ya que este estudio no se diseiid para analizar el efecto comparativo entre diferentes membranas.
Financiacién: PI17/01029; ISCIII-FEDER). Santander/UCM PR41/17-20964. Sociedad Espanola de
Nefrologia 2018. UAH-GP2018-4
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Evolucion postrasplante de una cohorte
unicéntrica de receptores de donante procedente
de programa PATHI

Beatriz Redondo Navarro', Esther Gonzalez Monte!, Natalia Polanco
Fernandez', Ana Herniandez Vicente', Angel Manuel Sevillano Prieto’,
Oscar Cabrera Marante?, Esther Mancebo?, Teresa Bada Bosch!, Amado
Andrés Belmonte!

1) Hospital Universitario 12 de Octubre; Servicio de Nefrologia 2) Hospital
Universitario 12 de Octubre; Servicio de Inmunologia

Introduccion
Los candidatos a trasplante renal hipersensibilizados ven muy reducidas las oportunidades de recibir
un injerto compatible. El programa PATHI se puso en marcha para paliar este problema, priorizando
para ellos injertos frente a los que no poseyeran anticuerpos donante especificos (ADE) detectables en
el afio anterior.

Material y Métodos

Estudio unicéntrico retrospectivo, comparando resultados de 50 receptores hiperinmunizados de
programa PATHI segun existencia de ADE histdricos (anteriores al aio previo del trasplante). El
seguimiento se realizé entre julio de 2015 y enero de 2019. Todos recibieron induccién con timoglobulina,
esteroides, tacrélimus (FK) y micofenolato. Algunos pacientes recibieron rituximab o eculizumab por
sus antecedentes clinicos. La mediana de seguimiento fue de 23 meses. Para el anélisis entre grupos se
eliminaron los dos pacientes que sufrieron trombosis del injerto con trasplantectomia en el mismo acto
quirurgico.

Resultados

De 50 receptores, 14 de ellos (28%) presentaban al menos un ADE histérico, con una media de deteccion
pretrasplante de 23.6 meses. La funcién renal mantuvo estable en los pacientes (n = 34) con evolucion de
al menos 12 meses (creatinina sérica media 1.49 mg/dl; FG (CKD-EPI) MEDIO 49.9 ml/min/1.73m2).
De los 14 pacientes con ADE histdrico, 4 lo repositivizaron y 10 no. De los 36 pacientes sin ADE
historicos, 13 crearon al menos un ADE de novo. No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo con ADE histéricos (n = 14) frente al grupo sin ADE histéricos (n = 34) en cuanto a
incidencia de rechazo agudo, rechazo agudo humoral, rechazo agudo y supervivencia del injerto (ver
tabla). Todos los eventos inmunoldgicos sucedieron en las primeras 4 semanas después del trasplante.

Conclusiones
El antecedente de ADE histdricos en estos pacientes no se correlaciona con una peor funcion renal,
mayor proteinuria, nimero de eventos inmunoldgicos o supervivencia del injerto.
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ADE historicos No ADE historicos p
(n=14) (n=34)
No funcién primaria del injerto| 1/14 (7.1%) 2/36 (5.6%) 0.83
(%)
Funcion renal inmediata 6 (42.9%) 13 (38.2%) 0.77
n° (%)
Rechazo agudo (n?) 1(7.1%) 4 (11.8%) 0.64
Rechazo agudo celular n® 0 (0%) 1(2.9%) 0.36
(%)
Rechazo agudo humoral n2 1(7.1%) 3 (8.8%) 0.85
(%)
Cr sérica final (mg/dl) 1.46 i B | 0.37
FG CKD-EPI final 48.3 445 0.45
(ml/min/1.73 m2)
Proteinuria final (g/24 h) 0.28 0.40 0.87
Supervivencia del injerto n2 (%) 13 (92.9%) 33 (97.1%) 0.51
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Protocolo de desensibilizacién en trasplante renal
de donante cadaver

Luis Alberto Sanchez Camara', Marisa Rodriguez Ferrero', Esther Hurtado
Ruiz', Alejandra Muinoz de Morales', Javier Carbayo', Andrés Delgado’,
Diego Barbieri Merlo', Adriana Acosta', Angela Gonzalez Rojas', Fernando
Anaya Fernandez-Lomana'

©

1) Hospital General Universitario Gregorio Maraién

Introduccion

La utilizacién de programas de desensibilizacion ha permitido realizar el trasplante renal, generalmente
de donante vivo, en poblacién altamente sensibilizada.

Realizamos un protocolo de desensibilizacion en pacientes de nuestra unidad, que tuvieran un panel
reaction antigen (PRA) > 50%, que llevaran mds de 2 afos en lista de espera de donante fallecido, sin
un potencial donante de vivo, que hubieran presentado varias ofertas de rifiones con prueba cruzada
positiva y que tuvieran un titulo elevado de anticuerpos anti-HLA de clase Iy no de clase II.

Material y método

El protocolo de desensibilizacion consistio en tres sesiones semanales de plasmaféresis (PF) e infusion
de Inmunoglobulina intravenosa (Igiv) (100 mg/kg) alternando con sesiones de hemodialisis (HD)
en su unidad habitual. Cuatro semanas ampliable un méximo de dos semanas mas. Se determinaron
titulos de anticuerpos anti-HLA semanalmente y se cruzé el ultimo suero de los receptores con cada
donante que surgi6 durante el periodo de tratamiento. Se incluyeron dos pacientes: mujeres, 50 y 63
afos, segundo trasplante, PRA mayor 98% para HLA clase I (MFI de hasta 17000-18000). Tratamiento
inmunosupresor: tacrolimus, micofenolato y prednisona e induccién con timoglobulina.

Resultados

Se completaron las 17 sesiones de PF e infusion de Igiv sin incidencias ni ningun efecto adverso. En el
caso 1 se obtuvo una reduccion del 73.5% y del 75% de MFI para DSA de clase I (HLA A*24 y B*35
respectivamente) en situacion de pretrasplante inmediato. En el caso 2 se obtuvo una reducciéon del
69.2% y del 61.1% de MFI para DSA de clase I (HLA A*2 y B*12 respectivamente). La prueba cruzada
por citotoxicidad dependiente de complemento fue negativa y se procedié al trasplante. La evolucién
postrasplante fue satisfactoria a largo plazo, con funcién del injerto renal estable en Cr 1.8 mg/dL sin
proteinuria tras 17 meses en el caso 1y Cr 1.6 mg/dL y proteinuria de 700 mg/dia estable tras 36 meses
en el caso 2. No han presentado rechazo mediado por anticuerpos durante el seguimiento.

Conclusiones

El tratamiento de desensibilizacién con PF en combinacion con Igiv supone una herramienta ttil y
segura en pacientes seleccionados de la lista de espera de donante cadaver, con titulos de anticuerpos
anti-HLA de clase I elevados.

211
L



. ) S b

Eficacia y seguridad de Denosumab en receptores
de trasplante renal

Marisol Poma Tapia', Isabel Pérez-Flores', Marta Calvo', Angeles Moreno
de la Higuera', Serena Gatius', Beatriz Rodriguez Cubillo’, Khatuna
Khmaladze', Diego Sidel Tambo', Ana Sanchez-Fructuoso®

©

1) Hospital Clinico San Carlos

Introduccion

El riesgo de fracturas por osteoporosis se incrementa tres veces en los receptores de trasplante renal,
secundario a las alteraciones del metabolismo dseo mineral previo al trasplante e inmunosupresion que
reciben.

Las opciones terapéuticas se ven limitados por contribuir a la calcificacion vascular en caso de
suplementacion con calcio (Ca) y Vitamina D (VitD) o nefrotoxicidad con bifosfonatos.

El denosumab es un anticuerpo monoclonal totalmente humano contra RANKL, Inhibe el desarrollo
y la actividad de los osteoclastos disminuyendo la resorcion désea y aumenta la densidad mineral 6sea
(DMO). Nuestro objetivo es evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento con denosumab en pacientes
trasplantados renales estables que presenten criterios densiométricos de osteoporosis segin la OMS y
con riesgo intermedio-alto de fractura.

Material y Métodos

Cohorte retrospectiva de 30 pacientes receptores de un injerto renal de nuestro centro que recibieron
denosumab durante al menos un afio.

Estudiamos la evolucién de los parametros densiométricos: DMO (g/cm2), T-score, Z-score lumbar
y cuello femoral. Marcadores de formacion osea: fosfatasa alcalina dsea. Marcadores de resorcion
6sea (MRO): Beta-crossLaps, Péptido amino-terminal pro-colageno Tipo 1, excrecion urinaria de
Ca/fésforo(P) y marcadores bioquimicos relacionados con el metabolismo 6seo: PTH, VitD, Ca/P
sérico. Todos al inicio y al afio de tratamiento.

Resultados

La edad media de los pacientes fue 57 (+/-13) aios (70% mujeres,30% varones). Primer trasplante 92%.
Llevaban 4 (1.92-8) afios trasplantados. E170% presentaban tratamiento con esteroides con dosis media
de 2,75(1,3) mg/dia. Las principales causas de ERC fueron 40% glomerulonefritis, 22% poliquistosis
renal, 11% NTIC, 8% nefropatia diabética.

El 19% de los casos el tratamiento con denosumab se inicié como prevencion secundaria ya que tuvieron
fracturas clinicas (70% lumbares,30% cadera).

La evolucion de los MRO y densiométricos se muestran en la tabla N°1. No hubo diferencias en la dosis
de esteroides, tratamiento con VitD ni cinacalcet al inicio y al final del estudio. Existié 20% mas de
casos en tratamiento con paracalcitriol.

Conclusiones

El tratamiento con denosumab contribuye a incrementar la DMO fundamentalmente a nivel lumbar
en los pacientes trasplantados renales, con un descenso marcado de los MRO.

No se objetivaron efectos secundarios derivados del tratamiento.
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PRE POST DENOSUMAB P
DENOSUMAB (1 ailo)
DMO LUMBAR 0,718 (0,095) 0,766 (0,134) 0,004
(gr/em2)
DMO FEMORAL 0,593 (0,079) 0,595(0,084) 0,267
(gr/cm2)
T- SCORE 3(-34-- -2,85 (-3,52 - -2,30) 0,004
LUMBAR 2,60)
Z- SCORE -2,05 (-3,02 -1,07) -1.35(-2,22 -0,82) <0,001
LUMBAR
T- SCORE FEMUR | -2,40(-2,70 -2,20) -2,45 (-2,82 -1,97) 0,184
Z- SCORE FEMUR | -1,35(-2,0 - 0,70) -1,15 (-1,60 -0,57) 0,029
Procolageno Tipo 1 98,9 (48,8-144) 19,9 (16,6-32,8) <0,001
Beta crosslap 0,82 (0,40-1,12) 0,09 (0,07-0,11) <0,001
Fosfatasa alcalina 18,8 (12,5-30) 10,3 (7,4-13,2) <0,001
bsea
PTH 139 (88-157) 116 (85-203) <0,001
VitD 25 (17,7-30,2) 23 (17,9-29,7) 0,925
Ca sérico 9,6 (9,1-9,9) 9,6 (9,3-9,9) 0,647
P sérico 3,2(2,8-3,4) 3,0 (2,6-3.4) 0,151
Ca orina 24/Hr. 61,8 (41,5-143) 80 (37,4-145) 0,314
P orina 24/Hr. 614 (465-758) 562 (427-673) 0,733
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Evaluacioén ecografica tras la retirada del catéter
doble-J en trasplantados renales

Rafael Lucena Valverde', Jestis Martin Centellas’, Juan Manuel Cazorla
Lopez', Eva Lopez Melero', Lucia Alvarez Santamarta’, Ana Cristina
Andrade Lopez', Victor Burguera Vian', Rosa Haridian Sosa Barrios',
Maite Rivera-Gorrin!

©

1) Hospital Universitario Ramén y Cajal

Introduccion

La ecografia realizada de forma sistematica tras el trasplante renal (TR) contribuye al diagnéstico de las
complicaciones uroldgicas. En un intento de prevenirlas se emplea de forma sistematica el catéter doble-].
No hay consenso sobre cuando retirarlo aunque se sugiere en torno a la tercera semana. Ademds, no
existe literatura sobre el uso de la ecografia tras su retirada para controlar las complicaciones derivadas.

Objetivos
Estudiar la incidencia de complicaciones uroldgicas tras la retirada del doble-J en el TR observadas por
ecografia realizada por nefrélogos y definir el momento ideal para realizarla.

Material y Métodos

Estudio observacional retrospectivo. Se incluyen TR realizados entre enero de 2018 y marzo de 2019
a los que se les realiza una ecografia de control posterior a la retirada del doble-J. La ecografia tras la
retirada de doble-J se compara con la tltima ecografia realizada.

Resultados

Se realiza ecografia de control tras retirada de doble-] a 47 pacientes trasplantados renales de los
cudles 16 fueron mujeres y 31 varones con edad media de 59 anos. En 25 (53.2%) de los pacientes
se observo complicacién o empeoramiento ecogréafico. De ellos, en 7 (28%) se objetivd coleccion sin
repercusion sobre la via urinaria, en 7 (28%) coleccion con repercusion, 6 (24%) hidronefrosis leve,
5 (20%) hidronefrosis moderada y ningtin paciente mostré hidronefrosis severa. 4 (16%) precisaron
alguna intervencion uroldgica (1 drenaje de linfocele, 2 nefrostomia y 1 reconstruccion de via urinaria).
El tiempo medio hasta la retirada del catéter doble-J fue de 32+ 8.3 dias. La ecografia de control posterior
ala retirada fue en 11 pacientes al dia +1, 16 entre 2-7 dias, 9 entre 8-15 dias y en 1 pasados 15 dias.
Cuando analizamos la frecuencia acumulada de complicaciones se obtiene que el dia +10 posterior a la
retirada de doble-] ofrece la méxima rentabilidad de la ecografia.

Hubo deterioro de la funcién renal (aumento de creatinina >0.3-1 mg/dL) en 9 (19%) pacientes, de ellos
8 (88,9%) presentaban alteraciones de novo en ecografia.

Conclusiones

El doble-] disminuye la tasa y gravedad de las complicaciones uroldgicas. El control ecografico tras
la retirada permiti6 diagnosticar y tratar precozmente complicaciones tras la retirada del doble-J. El
tiempo ideal entre retirada de doble-]J y ecografia de control se sitiia en al menos 7-10 dias. La ecografia
es una técnica barata, sencilla, informativa, reproducible y realizable por el nefrélogo.
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Una consulta especifica de trasplante renal de
donante vivo con actitud proactiva por parte de
Nefrologia puede aumentar el numero de estos
trasplantes

M-? Covadonga Hevia Ojanguren’

1) HU Infanta Soffa. S Sebastian de los Reyes. Madrid

El numero de trasplantes renales en Espafia va en aumento de forma progresiva con los afos, pero no es
suficiente para cubrir las necesidades de los pacientes que lo necesitan Ademas el tipo de donante fallecido
ha cambiado en las ultimas décadas, lo que va en perjuicio de determinados pacientes. Este es uno de los
motivos de que en los ultimos afios se intente promocionar el trasplante renal de donante vivo (TRDV)

En un intento de incentivar y aumentar el nimero de estos trasplantes, pusimos en marcha una consulta
especifica de TRDV con un planteamiento ligeramente diferente al habitual: Previo permiso del
paciente, nos ponemos en contacto con los mas allegados de cada posible receptor de un trasplante renal,
ofreciéndoles una cita informativa general, que suele ser conjunta (paciente y personas relacionadas).
Tras esta, se informa de manera individual y personalizada a todos los interesados y se inicia el estudio
en aquellos que consideremos posibles candidatos a donante.

Tras 10 meses de funcionamiento se ha informado a 48 personas relacionadas con 24 pacientes; la mitad
recibieron informacién individual y 14 iniciaron el estudio.

La situacion actual es la siguiente:

« En 11 casos, el proceso no continué por diferentes motivos: familiares de 3 pacientes no quisieron
continuar, 2 contraindicaciones del donante, 2 contraindicaciones del receptor, 2 negativas del
paciente al TRDV, ldecision de inclusion previa en lista de trasplante de donante cadaver (por el
GS), 1 trasplante de donante fallecido realizado durante el proceso

« 7 pacientes contintian en proceso de estudio como receptores, con 15 posibles donantes informados,
6 de ellos con el estudio iniciado (a la espera de la aceptacion del receptor para continuar)

« En 6 pacientes el proceso se encuentra muy avanzado, estando en la tltima fase del estudio.

Teniendo en cuenta que en nuestro centro, tras 10 afios de funcionamiento se han llevado a cabo 9
TRDYV, el hecho de que en solo 10 meses de funcionamiento de esta consulta proactiva haya otros 6
casos con gran probabilidad de llevarse a término en los préximos meses, nos hace pensar en un futuro
prometedor.

Conclusion

Fomentar la informacion sobre donacién en vida, siendo los profesionales de Nefrologia el punto de
partida para tal informacion y para la busqueda de posibles donantes puede aumentar el nimero de
trasplantes renales de donante vivo
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Asignacion de injertos afosos
entre receptores anosos

Hernando Trujillo', Teresa Bada', Maria Fernandez', Elizabeth Canllavi’,
Carmen Romero?, Angel Sevillano!, Natalia Polanco’, Esther Gonzalez!,
Manuel Praga', Amado Andrés’

®

1) Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario 12 de Octubre 2) Servicio de
Estadistica, Hospital Universitario 12 de Octubre

Introduccion

En la dltima década ha habido un aumento en el nimero de injertos de donantes afiosos trasplantados
a receptores aflosos. Aunque diversos grupos han publicado buenos resultados en términos de
supervivencia del injerto y del receptor, la seleccién del mejor receptor para un injerto de un donante
potencialmente subdptimo sigue siendo una decision dificil. Realizamos este estudio con el objetivo de
crear un sistema de asignacion basado en variables clinicas pre-trasplante asociadas a la supervivencia
del injerto y del receptor en la busqueda de mejorar la asignacion de los injertos afiosos (260 afos) entre
los receptores afiosos (=60 afos).

Material y métodos

Andlisis retrospectivo de los factores asociados a la supervivencia del injerto y del receptor en pacientes
260 anos que recibieron un trasplante renal de un donante >60 afios desde enero 2003 hasta diciembre
2013 (n = 460). Utilizamos los coeficientes del modelo de riesgo proporcional de Cox (tanto para la
supervivencia global del receptor como para la supervivencia del injerto) para crear un sistema de
puntuacién para estimar los riesgos a 1 y 5 afios. Para ello, se organizaron los factores de riesgo en
categorias y se establecieron los valores de referencia para cada uno de ellos. Finalmente, se determinaron
los puntos asociados a cada una de las categorias y el riesgo asociado al total de puntos.

Resultados

La mediana de edad de los donantes y receptores fue de 73 (68-77) y 71 (66-75) afios, respectivamente. La
supervivencia de los receptores a los 3 y 5 afos fue de 86.6% y 80.8%, respectivamente. La supervivencia
del injerto censurada por muerte fue de 88.8% al tercer afio y de 83.1% al quinto afio. El sistema de
puntuacion completo se presenta en las tablas 1 y 2.

Conclusiones

El trasplante renal de donantes de edad avanzada en pacientes mayores de 60 afos es una practica
comun en Europa. Un sistema de asignacién de injertos aiosos entre los receptores anosos podria
mejorar la supervivencia del injerto y del receptor.
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Variables del receptor Categorfas Puntos
Edad 60-65 e
66-71 o
72-77 1
78-83 2
84-89 3
Sexo Varén o
Mujer T
Trasplante previo No 0
si 1
DM2 No o
si 2
Enfermedad arterial perfiérica | No 0
si
Anticoagulacién No 0
si .

g0 de muerte del receptor

Puntaje total 1afio 5afios
3 0,0204 0,0478
2 0,0296 0,0688
E 0,0428 0,0985
0 0,0617 0,1400
1 0,0885 0,1970
2 0,1262 02733
3 01782 03715
4 0,2483 04911
5 0,3398 0,6257
6 04535 0,7606
7 0,5847 0,8750
8 0,7215 0,9515

Variables del donante Categorias Puntos
Edad <70 0

>70 1
DM2 No o

Si 1
Causa muerte cerebrovascular | No 0

Si 1
Incompatibilidades HLA <4 0

>4 1

Riesgo de pérdida del injerto

Puntaje total 1afio 5 afios
0 0,0628 0,0977
1 0,1011 0,1553
2 0,1603 0,2421
3 0,2493 0,3654
4 0,3755 0,5261
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Mirando al pasado para poder ir hacia el futuro:
evolucion del trasplante renal en un hospital
madrileno

Alejandro Avello Escribano’, Teresa Stock Da Cunha’, Raul Fernandez
Prado’, Esmeralda Castillo Rodriguez', Sol Carriazo Julio', Laura
Castafieda Infante!, Ana Ramos Verde!

®

1) Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz

Introducciéon

Desde que en 1936 Yu Voronoy llevara a cabo el primer trasplante renal en humanos, los avances
médicos han permitido que la supervivencia del injerto y del paciente sean cada vez mayores. En
Espana, los primeros trasplantes renales fueron realizados en Barcelona (Hospital Clinic) y Madrid
(Fundacién Jiménez Diaz) en 1965. Desde entonces, el nimero de trasplantes renales ha aumentado de
forma exponencial.

Objetivos

El objetivo de este estudio transversal es describir la situacién del trasplante renal en un hospital de
tercer nivel como es la Fundacién Jiménez Diaz, lugar donde tuvieron lugar los primeros trasplantes
renales en Espafia.

Material y Métodos

Se trata de un estudio de cohortes histéricas, donde analizamos la poblacién trasplantada renal en la
Fundacién Jiménez Diaz (Madrid) entre los afos 1982 y 2018. Se recogieron datos demograficos, tipo
de donacion (muerte encefalica vs. Asistolia), categoria Maastricht en caso de donacién en asistolia,
tratamiento inmunosupresor de induccién - silo hubo- y de mantenimiento, complicaciones quirtrgicas
peri-trasplante, complicaciones inmunomediadas, y datos analiticos que permitieran valorar la funcién
del injerto.

Resultados

Se registraron los datos de 207 pacientes trasplantados renales entre 1982 y 2018, de los cuales el 61.4%
fueron varones. La edad al trasplante aument6 mas de 10 afios en los pacientes trasplantados antes de
1996 (42.05 afios) respecto a los realizados en 2018 (56.86 afos). El 84.5% de los trasplantes fueron
de donante cadaver, de los cuales el 2,9% fueron donantes en asistolia tipo III, los cuales fueron todos
a partir de 2016. El 15.5% de los trasplantes fueron de donante vivo. El tratamiento de induccion se
realizé en un 36.2% con basiliximab, y 10.6% con timoglobulina, mientras que solo un paciente (0.5%)
recibi6é daclizumab. El tratamiento de mantenimiento consiste en su mayoria de tacrolimus (53.6%) y
corticoides (74.9%)

Se produjeron un 26.67% de complicaciones quirdrgicas, de las cuales el 24% fueron colecciones peri-
renales. En cuanto a complicaciones inmunoldgicas, se observé 9.63% de rechazos, de los cuales el
61.54% fueron celulares.

Conclusiones

Desde los inicios del trasplante renal en la Fundaciéon Jiménez Diaz, la epidemiologia y casuistica del
mismo han cambiado. La edad al trasplante ha aumentado en mds de 10 afios, se han reducido las
complicaciones quirtrgicas y el perfil farmacoldgico ha variado en pos de los anticalcineurinicos,
siendo los corticoides los grandes prevalentes.
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Incidencia de nefropatia por contraste yodado en
pacientes con trasplante renal

Sara Afonso Ramos', Carlos Jiménez Martin', Maria Lopez Oliva’,

Elena Gonzalez Garcia', Maria José Santana Valeros', Antonio Santiago
Hernando', Marco Vaca Gallardo', Marta Ferreira Bermejo', Rafael Selgas
Gutiérrez!

1) Hospital Universitario La Paz. Madrid

®

Introduccion
Los trasplantados renales son poblacion de riesgo de nefrotoxicidad por contraste yodado. E1 TC con
contraste es una prueba muy frecuente.

Objetivo

Conocer la incidencia de fracaso renal agudo en trasplantados, a los que se les realiza TC con contraste
de forma ambulatoria, tras la administracion recortada de profilaxis.

Métodos. Estudio longitudinal retrospectivo que incluy6 a pacientes con trasplante renal y realizacion de
TC con contraste yodado hipoosmolar ambulatoriamente entre 2014 y 2016. Se administr6 previamente
profilaxis con 500-1000 ml de suero salino fisioldgico (el volumen prescrito dependia de si presentaban
patologia cardiaca) con determinacion de funcion renal 5-7 dias después. Se definié fracaso renal agudo
(FRA) como elevacion de creatinina >0,3 mg/dl en 48 horas desde la prueba o incremento >1,5 veces
sobre la linea de base en los 7 dias siguientes, exclusivamente atribuible a este motivo.

Resultados

4 de 61 pacientes desarrollaron nefrotoxicidad por contraste (6,1%). Fue mas frecuente en los
diagnosticados de estenosis de arteria renal (p 0,027) y, en el subgrupo de los que tomaban inhibidores
de la calcineurina asociado a mayor indice de masa corporal (p 0,043). 4 de 4 pacientes recuperaron
las cifras basales de creatinina. No hubo asociacion con consumo o niveles de anticalcineurinicos, ni
con toma de IECA/ARA-II ni diuréticos. Ningin paciente con inhibidores de m-TOR presentd FRA.
Tampoco se encontrd asociacién con diabetes, arteriopatia periférica, cardiopatia isquémica, ni con
creatinina pre-exploracion ni proteinuria.

Conclusiones

Con la profilaxis realizada, la incidencia de nefrotoxicidad por contraste yodado hipoosmolar fue del
6,1% en nuestra poblacion, menor de la reportada en estudios previos. El 100% de los FRA fueron
completamente reversibles. Los hallazgos sugieren que la probabilidad de desarrollar esta entidad
en trasplantados renales estables con contraste yodado hipoosmolar es minima, salvo si se sospecha
estenosis de arteria renal y en aquellos con mayor indice de masa corporal que toman anticalcineurinicos.
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Trasplante renal de donante en asistolia tipo lll: la
experiencia de un unico centro

Teresa Stock da Cunha', Raul Fernandez-Prado’, Laura Castaiieda’,
Esmeralda Castillo’, Alejandro Avello’, Sol Carriazo Julio', Beatriz
Fernandez', Alberto Ortiz', Ana Ramos'

®

1) Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz

Introduccion

La escasez de drganos es el factor mas limitante para el trasplante renal(TR).Debido a una reduccién
importante de la mortalidad para la donacion de 6rganos y modificaciones en el perfil del donante se ha
reconsiderado la utilizacion de rifiones procedentes de donantes en asistolia(DA).En la literatura, existe
poca informacion sobre la supervivencia del injerto de DA, aunque parece ser similar a la de donantes
de muerte encefalica. El objetivo del estudio fue describir la evolucion de rifiones procedentes de DA,
el porcentaje de disfuncion primaria del injerto(DPI),bien como de funcion retrasada del injerto(FRI).

Material y Método

Se seleccion6 una cohorte del Hospital Fundacion Jiménez Diaz entre Abril/2016 y Agosto/2018.Se
realizaran 63 TR, 21 de DA. Donantes:14 varones,7 mujeres, media de edad 56,7 afios. Causa mds
frecuente de muerte: lesion cerebral. Tiempo medio de isquemia fria:14 horas. Media de creatinina
preclampaje 0,64mg/dl. Receptores:12 varones,9 mujeres, media de edad 54,4 anos. Tiempo medio
en didlisis 34,2 meses. Causa mds frecuente de ERC :dafio vascular por HTA y diabetes mellitus.
Inmunosupresion: esteroides/micofenolato de mofetil mas timoglobulina(66%)/Basiliximab(28%).

Resultados

Delos21 receptores, 8(38%) han presentado FRIy 14(67%) han necesitado sesiones de hemodialisis(HD).
Ninguno de los receptores permanece en HD crénica. No existen casos de DPI. Ninguno delos receptores,
present6 criterios clinicos o histoldgicos de rechazo agudo(RA), realizandose en 3 de ellos biopsia del
injerto. Las complicaciones leves incluyen infecciones urinarias(43%) y por citomegalovirus(19%).Un
19% present6 anemia en el posoperatorio que necesito transfusiones sanguineas. Uno de los receptores
presentd sepsis urinaria con reingreso en UCIL. Complicaciones quirtrgicas, como trombosis de la
vena renal (TVR) en un 14%, estenosis de arteria renal con reintervencion quirdrgica y fistula urinaria
secundaria a necrosis de uréter han sido descritas. Colecciones perinjerto, han sido reportadas en un
9,1%.Analiticamente, al aflo de seguimiento, encontramos: media de creatinina 1,46mg/dl, filtrado
glomerular estimado 50,53ml/min/1,73m2, media de hemoglobina 12,8g/dl. Todos los receptores
estuvieran en tratamiento con darbopoietina, suspendida a los 3 meses postrasplante.

Conclusiones

Trataindose de un estudio descriptivo preliminar, el TR de DA resultdé ser una buena alternativa
para aumentar la esperanza de vida de los pacientes en didlisis de nuestro centro. La proporcion de
FRI(38%) es similar a la presente en la literatura y no predispone a una menor esperanza de vida del
injerto. El porcentaje de TVR es mas elevada comparando con la literatura. Ninguno de los pacientes
presentaba alteraciones en el estudio de coagulacion. Se desconoce el estado de volemia o la presencia
de complicaciones técnicas durante la cirugia. Durante el seguimiento ninguno de los pacientes ha
presentado DPI o RA.
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Identificacion de nuevos mecanismos implicados
en la aparicién de brotes de hematuria tras
infeccion respiratoria en un modelo experimental
de nefropatia IgA

Carmen Herencia Bellido', Melania Guerrero Hue?, Cristina Vazquez
Carballo’, Cristina Garcia Caballero', Gema Ruiz Hurtado*, Santiago
Rodriguez de Cérdoba’, Alberto Ortiz’, Renato Monteiro?, Jesus Egido’,
Juan Antonio Moreno'>°

1) Laboratorio de Nefrologia Experimental, Patologia Vascular y Diabetes,
Instituto de Investigacion Sanitaria-Fundacién Jiménez Diaz. Universidad
Auténoma, Madrid, Espana 2) GE06 Fisiopatologia del dafo renal y vascular.
Instituto Maimoénides de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC) 3)
INSERM 1149, Center for Research on Inflammation (CRI), Paris, Francia 4)
Laboratorio Cardiorenal, Instituto de Investigacion Sanitaria Hospital 12 de
Octubre, Madrid, Espana 5) Centro de Investigaciones Bioldgicas, Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas y Centro de Investigacién Biomédica
en Enfermedades Raras, Madrid, Espafia 6) Departamento de Biologia Celular,
Fisiologia e Inmunologia, Universidad de Cérdoba, Espafia

Introduccion

Los brotes de hematuria macroscépica son frecuentes en pacientes con nefropatia por IgA (NIgA),
principalmente tras infecciones respiratorias, los cuales pueden llegar a ocasionar fracaso renal agudo
y pérdida crénica de funcién renal. Sin embargo, se desconocen qué mecanismos alteran la membrana
de filtracion glomerular y permiten el paso de globulos rojos al espacio urinario. Para responder a esta
cuestion, realizamos una infeccion con Streptococcus pneumoniae (SP) en un modelo experimental de
NIgA (ratones aKICD89tg).

Material y Métodos

Ratones aKICD89tg (12 semanas) recibieron una instilacion nasal de SP (107 bacterias). Recogimos
muestras de rifién, sangre y orina a lo largo de 1 semana después de la instilaciéon. Se cuantific6 la
hematuria por microscopia 6ptica del sedimento y la funcidn renal por anilisis bioquimicos. Se
analizé el dafio glomerular mediante tincién con hematoxilina/eosina, Tricromico de Masson y PAS).
La presencia de depositos glomerulares de IgA, sistema del complemento y células infiltrantes fue
examinada por inmunohistoquimica. Las poblaciones leucocitarias circulantes fueron estudiadas en
un hemocitémetro. Se determind la expresion de citoquinas inflamatorias, metaloproteasas, asi como
marcadores de dafio tubular y glomerular por RT-PCR, western-blot y/o inmunofluorescencia.

Resultados

Observamos un pico maximo de hematuria en los ratones aKICD89tg a las 48h de la instilacién de SP,
disminuyendo posteriormente. A las 48h de la post-infeccién, encontramos un aumento de neutréfilos
circulantes, y un incremento en el nimero de macréfagos infiltrantes (células F4/80+) a nivel tubulo-
intersticial. A nivel renal, observamos una mayor expresion génica de citoquinas y quimioquinas
pro-inflamatorias (IL-1p, IL-6 y CCL5), asi cémo un descenso en el nivel de expresion de citoquinas
anti-inflamatorias (IL-10). Ademds encontramos un incremento de marcadores de dafio renal (NGAL,
KIM1), una mayor expresion génica de MMP9 en linea con un menor contenido de colageno IV. A nivel
glomerular, observamos una menor expresion génica y proteica de sinaptopodina y nefrina, moléculas
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claves para el podocito, asi como un mayor depdsito de proteinas del sistema del complemento (C3 y
MBL). Por ultimo, la deplecion de neutrdfilos (inyeccion i.p. 200pg/kg anti-Ly6G) disminuyé el grado
de hematuria inducido por SP en los ratones aKICD89tg.

Conclusiones

Los brotes de hematuria producidos tras una infeccién respiratoria en un modelo experimental de
NIgA estan provocados por una alteracion en la barrera de filtracion (dafo podocitario, depdsitos de
complemento y pérdida de Col IV) mediada por neutréfilos.
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Situacién actual de infeccion oculta por Virus B
en seis unidades de Hemodialisis

Maria Dolores Martin Rodrigo? Antonio Cirugeda Garcia', Vicente Barrio
Lucia’, Rocio Echarri Carrilo!, Roberto Alcazar®, Vicente Paraiso?, Jesus de
Benito®, Beatriz Gil®, Maria José Gutierrez’, Fernando Cava?

1) Hospital Universitario Infanta Sofia 2) Laboratorio BR Salud. 3) Hospital
Universitario Infanta Leonor 4) Hospital Universitario del Henares 5) Hospital

Universitario Infanta Cristina 6) Hospital Universitario del Sureste 7) Hospital
del Tajo

Introducciéon

Infeccién oculta por VHB (IOVB) es la presencia de DNA VHB en plasma en ausencia de niveles
detectables de HBsAg. Estudios indican que su incidencia es baja. Los pacientes suelen presentar viremias
bajas (< 200 UI/ml) e intermitentes. IOVB se asocia, en inmunosupresion, con riesgo incrementado de
reactivacion, de desarrollo de cirrosis y hepatocarcinoma.

Aunque no se ha descrito en hemodidlisis, IOVB podria constituir una fuente de transmisiéon nosocomial de VHB.

Objetivo
El objetivo es identificar la prevalencia de IOVB en unidades de hemodidlisis de seis hospitales de la
Comunidad de Madrid.

Métodos

Se determind a 402 pacientes marcadores serologicos VHB y CV VHB. La deteccion de HBsAc, HBcAc
y HBsAg se realiz6 en suero, en el analizador ADVIA Centaur® XP (Siemens). La determinacién de
CV VHB se llevo a cabo en plasma mediante técnicas moleculares VERSANT HBV DNA 1.0 kPCR
(Siemens), siendo el limite de cuantificacion 13 UI/ml.

Resultados

Se evaluaron 402 pacientes atendidos en seis unidades de hemodialisis. Mediana de edad 70 afos, de los
cuales 258 (63,7%) fueron varones.

Los perfiles serologicos frente a VHB encontrados en los 402 pacientes fueron:

Vacunacion 203 (50.5%), no contacto 122 (30.4%), hepatitis B pasada 56 (14,0%), core aislado 18 (4,4%),
portador crénico 2 (0,5%), no datos 1 (0.2%)

Se detectaron 17 (4,2%) pacientes virémicos con sospecha de IOVB, de los cuales 8 presentaron viremias
inferiores al limite de cuantificacion del ensayo (< 13 UI/ml). El resto 9 pacientes presentaron un rango
de viremias entre 28 UI/ml y 344 UI/ml. El perfil serologico de estos 17 pacientes fue: core aislado 3;
vacunado 6; no contacto 5; y hepatitis B pasada 3.

Se solicitd nueva muestra de plasma para cada paciente virémico, y se repiti6 la determinacion CV VHB. Enla
segunda determinacion se confirmo la presencia de viremia en 6 (1,5%) pacientes y se obtuvieron resultados
de viremia -no detectable- en 7 pacientes. Finalmente, de 4 pacientes no obtuvimos segunda muestra. La
serologia VHB asociada a estos pacientes 6 pacientes fue: core aislado 3; no contacto 1 y hepatitis B pasada 2.

Conclusion

Baja incidencia de IOVB en la seis Unidades de Hemodialisis estudiadas con baja tasa de replicacion
viral. La infeccién oculta por el VHB en pacientes tratados con hemodialisis es un tema de indudable
importancia clinica. Se necesitan estudios que clarifiquen la repercusion clinica de IOVB y evalten la
capacidad para transmitir la infeccion por VHB en dichas unidades.

225
L



-

»

E WY

¢ Podemos modificar el estrés oxidativo en los
liquidos de dialisis?
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(IRYCIS). (Madrid) 3) Secciéon de Nefrologia, Hospital Universitario Infanta
Leonor (Vallecas, Madrid) 4) Dpto. Genética, Fisiologia y Microbiologia
(Seccion Fisiologia), Facultad de Ciencias Bioldgicas, Universidad
Complutense de Madrid (Madrid) 5) Dpto. de Biomedicina y Biotecnologia,
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Introduccion

El estrés oxidativo-inflamatorio estd implicado en la patogénesis de la enfermedad renal. Sin embargo,
su papel en los liquidos de didlisis (LD) estd aun por determinar. Estudios previos han demostrado
la capacidad del magnesio (Mg) para modular la actividad antiinflamatoria inducida en células
inmunitarias. El objetivo de este estudio es caracterizar si aumentando las concentraciones de Mg en los
LD podiamos modificar el estrés oxidativo-inflamatorio y el dafo lipidico.

Métodos

Se utilizaron 2 tipos de LD: acetato (LDA) (3mmol/L) o citrato (LDC) (Immol/L) con concentracién
de Mg de 0,5 mmol/L, incrementandose las concentraciones de Mg, afiadiendo 0,5, 0,75 y 1,5 mmol/L
en cultivos in vitro de monocitos humanos (THP-1). Se cuantificaron los niveles de producciéon de
especies reactivas de oxigeno (ROS; sonda H2DCEF-DA, 1 mM) y de malondialdehido (MDA, marcador
de lipooxidacién), en condiciones basales y de inflamacion (estimulacion con lipopolisacarido, LPS, 1
pg/ml).

Resultados

Como se muestra en la figura, basalmente el LDC produjo una menor produccion de ROS que el LDA
(P<0,05); ademds, en el LDC el aumento de las concentraciones de Mg, redujo los niveles de produccion
de ROS y MDA, siendo esta disminucién muy marcada con la mayor concentracién de Mg (1,5
mmol/L) (P<0,001). Por el contrario, en el LDA se produjo un ligero aumento de los ROS en relacién
con el aumento de Mg. En condiciones inflamatorias (LPS), el LDC suplementado con Mg 1,5 mmol/L
protegio6 del aumento de oxidacién, dando lugar a una reduccion significativa de la produccién de ROS.

Conclusiones

El LDC en comparacion con el LDA produce una menor producciéon de ROS. Este efecto se potencia
aumentando la concentracion del Mg, sobre todo en condiciones de inflamacion. Aumentar la
concentracién de Mg en los LDC puede tener un efecto protector sobre la oxidacion-inflamacién
observada en células inmunitarias.

Financiacién: P117/01029-(ISCIII-FEDER). PR41/17-20964-(Santander/UCM). UAH-GP2018-4.
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Figura 1. Niveles de produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS) vy de malondialdehido (MDA}
en monocitos humanos (THP1) cultivados in vitro en liquido de dialisis de citrato (LDC) (1mmol/L) o
acetato (LDA) (3mmol/L} con concentracidn de Mg basal de 0,5 mmol/L, y suplementados con
concentraciones crecientes de Mg de 0,5, 0,75 y 1,5 mmol/L. Niveles de ROS medidos en condiciones
basales en LCA [A) y LDC (B) y en condiciones de inflamacion en LDC (% estimulacidn con LPS, 1
pg/ml) (€) a los 30 y 45 minutos de incubacion. (D) Niveles de MDA en LDC en condiciones basales
tras 4 horas de incubacidn. Cada columna muestra la media + DE. *P<0,05, **P<0,01 y ***P<0,001 vs.
control basal.
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La ferroptosis esta implicada en el dafio renal
inducido por rabdomiolisis y puede regularse
mediante la administracién de curcumina

Melania Guerrero-Hue', Cristina Garcia-Caballero’, Cristina Vazquez-
Carballo?, Carmen Herencia?, Pablo Cannata®, Manuel Praga*, Alberto
Ortiz?, Jesus Egido>*, Ana Belén Sanz?, Juan Antonio Moreno™®

1) Fisiopatologia del dafo renal y vascular. GE-06. Instituto Maimonides de
Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC). Departamento de Biologia
Celular, Fisiologia e Inmunologia, Universidad de Cérdoba 2) Laboratorio de
Nefrologia Experimental, Patologia Vascular y Diabetes, Fundacion Instituto
de investigacion Sanitaria-Fundacion Jiménez Diaz. Universidad Auténoma
de Madrid 3) Departamento de Anatomia Patoldgica. Fundacion Instituto de
Investigaciones Sanitarias-Fundacion Jiménez Diaz, Universidad Auténoma
de Madrid 4) Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre de Madrid 5)
Centro de Investigaciones Biomédicas en Red de Diabetes y Enfermedades
Metabolicas (CIBERDEM). 6) Centro de Investigaciones Biomédicas en Red
de Enfermedades Cardiovasculares (CIBERCV).

El fracaso renal agudo (FRA) es una complicacion frecuente de la rabdomiolisis. La ferroptosis es una
forma de muerte celular regulada no apoptdtica dependiente del hierro, y que puede estar relacionada
con el dafio renal. La curcumina, un compuesto procedente de la Curcuma longa, es un poderoso
antioxidante por su efecto inductor sobre Nrf2 (Nuclear factor (erythroid-derived 2)-like 2). En
este trabajo, investigamos si la ferroptosis esta asociada al dafio renal mediado por rabdomiolisis y
estudiamos el efecto terapéutico de la curcumina.

Realizamos un modelo experimental de FRA por rabdomiolisis a partir de la inyeccién intramuscular
de glicerol 50% (10mg/kg) en ratones macho C57BL/6 de 12 semanas. La curcumina fue inyectada
intraperitonealmente (1g/kg) el dia anterior y tras a la inyeccion de glicerol. Los animales fueron
sacrificados 24 horas post-inyeccion de glicerol. Ademas, se realizo este modelo experimental en ratones
deficientes de RIPK3 y ratones salvajes tratados con Ferrostatina-1y zVAD (inhibidores de la ferroptosis
y de la apoptosis, respectivamente). Ademas, realizamos estudios en células tubulares murinas (MCTs)
para estudiar los mecanismos moleculares implicados en la proteccién de la curcumina sobre el dafio
renal inducido por la mioglobina, incluidos aquellos asociados a la ferroptosis.

La induccién de la rabdomidlisis aumentd los niveles de creatinina sérica, el dafio endotelial, la
expresion de quimioquinas y citoquinas inflamatorias, la alteracion del equilibrio redox (aumento de la
peroxidacion de lipidos y disminucion de las defensas antioxidantes) y muerte de las células tubulares.
El tratamiento con curcumina iniciado antes o después de la induccién de rabdomiolisis mejoré todas
estas alteraciones patoldgicas y moleculares. Aunque la apoptosis o la necroptosis mediada por RIPK3 se
encontraban activadas en estos, fue el tratamiento con ferrostatina-1 el inico que preservaba la funcién
renal en ratones con rabdomiolisis, mientras que no se observaron efectos beneficiosos con el zVAD
o en ratones deficientes en RIPK3. En células tubulares renales en cultivo, la mioglobina (Mb) indujo
la muerte celular mediada por ferroptosis, la cual también fue inhibida por la curcumina. Ademas,
nuestros estudios in vitro muestran que la curcumina reducia la inflamaciéon mediada por Mb y el estrés
oxidativo, al inhibir el eje TLR4/NF-«B y activar la enzima citoprotectora HO-1.

Nuestros resultados son los primeros en mostrar la implicacion de la ferroptosis en el dano renal
asociado a rabdomiolisis, y que esta disminuye con el tratamiento con curcumina, por lo que este
compuesto podria ser un posible tratamiento en pacientes con esta patologia
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La via nefro-protectora del GMPc no compensa la
diabetes insipida nefrogénica, ambas condiciones
mediadas por la disminucion de ILK a nivel renal.
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Antedecentes

Diferentes mecanismos son responsables de regular transcripcional y post-transduccionalmente al canal
de agua tubular acuaporina 2 (AQP2), facilitando su presencia y traslocacién en la membrana apical de
las células principales para concentrar la orina. Estas vias son dependientes de AMPcy alternativamente
del eje oxido nitrico (NO)/GMPc. Nosotros hemos publicado que la delecién transgénica de la
proteina del adhesoma ILK en la etapa adulta en ratones (cKD-ILK) produce poliuria basal, debido a
la disminucién en la expresion y presencia en membrana de AQP2 de manera independiente al AMPc,
originando un cuadro compatible con diabetes insipida nefrogénica (DIN) (Cano-Penalver JL et al.
FASEB J. 2014; Mamuya FA et al. Am ] Physiol Renal Physiol. 2016). En modelos de dafio renal crénico
(ERC) o agudo, hemos publicado que los rifiones de cKD-ILK se encuentran mds protegidos debido al
aumento de GMPc y su capacidad nefro-protectora (Cano-Penalver JL et al. Mol Med. 2016; de Frutos
S et al. Biochim Biophys Acta Mol Basis Dis. 2019). Teniendo en cuenta que ERC presenta sintomas
tempranos de DIN, aqui demostramos, en un contexto basal o de ERC, que la via de regulacion de la
AQP2 por ILK es independiente de la mediacion del GMPc, explicando la co-existencia en riflones de
cKD-ILK de aumento de GMPc y disminucién de AQP2.

Materiales y métodos

Estos son los grupos experimentales:

1) cKD-ILK y controles (WT) basalmente fueron tratados oralmente con un donador de NO (IDN,
300mg/Kg/dia) o vehiculo durante 24 horas. Se determiné el volumen de orina como medida de
funcionalidad tubular.

2) cKD-ILK y WT fueron sometidos durante 6 semanas a condiciones basales (dieta estindar) o a una
dieta suplementada con 0.2% de adenina (A), inductora de ERC. Se determind el volumen de orina y los
niveles de AQP2 total en extractos proteicos medulares.

3) Medulas frescas de WT y cKD-ILK tratadas ex vivo 30 minutos con un donador de NO (SNP, 1 uM)
o de GMPc (8Br-cGMP, 0.2 mM) se fijaron y se cuantificé la AQP2 en membrana apical de los tibulos
por inmunohistoquimica.

Resultados

Activar el eje NO/GMPc in vivo no llegd a compensar la DIN basal presente en cKD-ILK. Animales
sometidos a ERC mostraron poliuria exacerbada y disminucion de los niveles tisulares de AQP2, sin
diferencias claras entre A-cKD-ILK y A-WT. Estimular la via NO/GMPc en los tibulos de cKD-ILK no
mejoro la presencia apical de AQP2 comparado con los WT.
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Conclusion
ILK regula a la AQP2, tanto en un contexto basal como patoldgico (ERC) mediante un mecanismo
independiente de GMPc.
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Células asociadas a la respuesta Th17 estan
presentes en tejido renal de pacientes con
nefropatia diabética.
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Objetivo

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica en la que se manifiestan lesiones tanto macro como
microvasculares. Una de sus principales complicaciones macrovasculares es la nefropatia diabética
(ND). Esta patologia esta caracterizada por un incremento en la excrecién urinaria de albumina, en la
presion arterial y en factores de riesgo cardiovascular. Muchos pacientes con esta patologia progresan
hacia fallo renal terminal necesitando un trasplante del érgano. La ND se ha considerado como una
enfermedad metabolica; sin embargo, varios trabajos recientes han descrito una fuerte activacion del
sistema inmune y de los mecanismos asociados a inflamacion en los pacientes diabéticos.

La principal citoquina efectora de la respuesta Th17, interleuquina-17A, participa en enfermedades
inflamatorias crénicas, como bien se ha demostrado en muchos estudios, incluyendo entre estas
patologias ciertos desérdenes de etiologia renal. Estudios experimentales recientes han descrito la
activacion de factores asociados a la diferenciacion hacia este subtipo celular, y la producciéon de IL-17A
en rifiones de ratones diabéticos.

Ademas, en un grupo de ratones de la cepa BTBR ob/ob, el tratamiento terapéutico con un anticuerpo
neutralizante de IL-17A disminuy6 la albuminuria y se revirti6 las anormalidades estructurales de la
ND. Sin embargo, estudios con pacientes diabéticos han evaluado soélo niveles de IL-17A circulantes o
en orina, pero no hay datos de lo que sucede en el tejido renal. Por esta razon, el objetivo de este trabajo
fue evaluar si IL-17A esta presente en el rifién de los pacientes con ND.

Material y métodos

Las muestras renales fueron obtenidas por biopsia renal percutdnea de pacientes con un diagndstico
patoldgico de ND. Como control negativo, se utilizaron biopsias de pacientes con lesiones de cambios
minimos sin dano renal agudo, y los controles positivos fueron biopsias de pacientes diagnosticados
con glomerulonefritis lipica. Todos los pacientes presentaron un informe consentido y este estudio fue
realizado de acuerdo a los principios de la Declaracién de Helsinki.

Resultados. Se observé tincién positiva para IL-17A en cada biopsia analizada procedente de pacientes
diabéticos, la mayoria de ella asociada con células infiltrantes. Se encontraron células positivas IL-17A+/
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CD4+ e IL-17A+/triptasa+ analizadas por doble inmunofluorescencia con un microscopio confocal.

Conclusiones

Nuestros resultados muestran una produccion local de IL-17A en células infiltrantes renales de pacientes
con ND. Esto apoya el papel de la produccién a nivel renal de esta citoquina en ND vy sugiere que las
intervenciones terapéuticas cuya diana es IL-17A deberian ser testadas en ND humana.
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La ILK disminuye en los tejidos sensibles a
insulina durante el establecimiento de intolerancia
a la glucosa en un modelo en ratén de dieta

alta en grasa. Posible marcador temprano en
enfermedades asociadas.
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Antecedentes

La Resistencia a la insulina y las patologias asociadas, como la nefropatia diabética, dependen del
estado del principal transportador de glucosa en tejidos periféricos GLUT4. Recientemente publicamos
la relacién entre la abundancia y funciéon de GLUT4 con la disminucién transgénica de la proteina
intracelular Integrin-linked kinase (ILK) en un modelo de ratén adulto de delecion global (cKD-ILK)
[Hatem-Vaquero et al. ] Endocrinol. 2017].

Para estudiar en profundidad la capacidad moduladora de la intolerancia a la glucosa en estadios
tempranos del desarrollo de enfermedades metabdlicos, realizamos un modelo basado en dieta alta en
grasa (HFD) durante un periodo corto, que simula el estado de pre-diabetes en humanos. Estudiamos
los niveles de ILK en tejidos sensibles de cKD-ILK y controles (animales sin delecién de ILK) y los
correlacionamos con la defectuosa captacion de glucosa a nivel tisular y sus efectos en la glicemia.

Materiales y métodos

cKD-ILK y controles (WT) en estado basal fueron mantenidos con dieta estindar o HFD (60% calorias
grasa, D12492), por 2 y 6 semanas. Tras un ayuno de 16 h, se determiné los niveles de glucemia y la
expresion tisular de ILK y GLUT4 en tejidos sensibles a la insulina (grasa blanca visceral y musculo
esquelético del vastus lateralis). La captacion intracelular de un andlogo fluorescente de glucosa,
2-NBDG (0.1mM), se realizé en tejido fresco ex vivo estimulado previamente con 100 nM insulina.

Resultados

Ambos grupos (WT y cKD-ILK) progresivamente aumentaron su glicemia basal en los plazos de
exposicion a HFD, si bien los mayores niveles de glicemia fueron los correspondientes a cKD-ILK a
las 2 semanas, que se mantuvieron altos la sexta semana y que no fueron superados por los WT en
condiciones HFD. A nivel tisular, la ILK bajaba draméticamente en WT a la segunda semana, llegando a
los mismos niveles de expresion de cKD-ILK. GLUT4 también bajé siguiendo el mismo patrén de ILK.
Como consecuencia de esto, la captacion de glucosa ante el estimulo de insulina se redujo en WT como
cKD-ILK durante HFD.
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Conclusiones

Laimportancia de nuestros resultados apunta a la expresion de ILK en tejido periférico sensible a insulina
como un valor predictivo del establecimiento de enfermedades asociadas a problemas metabdlicos.
Teniendo en consideracion la relacion directa entre ILK y niveles de GLUT4, podemos sefialar a ILK
como una potencial diana terapéutica a tales efectos.
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Bisdemethoxycurcumin polymer conjugation
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Because the lack of effective pharmacological treatments, AKI remains as an important public health
problem. Apoptosis and regulated necrosis are notoriously involved in AKI initiation and progression,
and overall cell death inhibition may decisively contribute to AKI prevention and recovery. Curcuminoids
are plant polyphenols meeting a series of biological properties suitable for treatments of human diseases,
including AKI. However, several drawbacks limit their clinical use. We now demonstrated that a
polymer conjugate bisdemethoxycurcumin (PG-BDMC) inhibits in cultured tubular cells apoptosis
and necroptosis induced by Tweak/TNFo/INFy alone or concomitant to caspase inhibition. Moreover,
PG-BDMC reduced NF-kB activation and subsequent gene transcription. In mice with folic acid-
induced AKI, PG-BDMC prevented renal cell loss and preserved renal function. Nephroprotection was
associated with evidence of milder histological injury, cell proliferation (PCNA), regeneration (Sox9)
and AKI to CKD transition (p-cJUN). Mechanistically, PG-BDMC decreased apoptosis and prevented
ferroptosis markers upregulation, suggesting downmodulating of diverse cell death subroutines. Finally,
PG-BDMC prevented renal NF-kB activation and transcription of NF-kB-dependent genes involved
in tubular damage (Lcn2/Ngal) and inflammation (Fnl4) and preserved the expression of kidney
protective, NF-kB-downregulated genes (Klotho).

In conclusion, polymer therapeutics may be a useful strategy to improve curcuminoid bioavailability
and nephroprotective properties for AKI therapy.
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Regulacién epigenética de Gremlin: Unién de
Mecp2 a promotor de Grem1 y control de su
expresiéon como potencial mecanismo en el
desarrollo de nefropatia diabética
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1) Centro de Estudios Cientificos, CECs, Valdivia, Chile. 2) Unidad de
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Madrid, IIS-Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Espana.

Introduccion

Gremlin-1 (Greml) es una proteina cuya expresion renal se encuentra aumentada en nefropatia
diabética (ND), tanto en pacientes como en modelos experimentales. Evidencias de nuestro laboratorio
muestran que una sobreexpresion de Greml aumenta el nivel de fibrosis y lesiones renales inducidos
por hiperglicemia en un modelo murino, proponiendo a Grem1 como un actor clave en el desarrollo
de ND. Sin embargo, los mecanismos moleculares que median la induccién de Grem1 han sido poco
estudiados. Investigaciones recientes han demostrado una la importancia de mecanismos epigenéticos
en ND. En este contexto, la proteina de unién a dinucledtidos CpG metilados-2 (Mecp2) es un importante
regulador epigenético que puede actuar como represor o activador transcripcional al reclutar factores de
trascripcion especificos.

Objetivo
Evaluar la participacion de Mecp2 en el control de la expresion renal de Greml y su asociacion a
nefropatia diabética.

Metodologia

Se evaluo la expresion renal de Grem1 en un modelo murino de nefropatia diabética (BTBR ob/ob) alas
4,8,12y 16 semanas de edad, a través de RT-qPCR y se determind los niveles renales de Mecp2 y p-Mecp2
de los ratones de 16 semanas de edad mediante Western Blot. Por otra parte, se analizo la secuencia de
Grem1 con los softwares Methprimer, EMBOSS Cpgplot y Dbcat, para identificar potenciales islas CpG.
Adicionalmente, se analiz6 la expresion de Greml en un modelo murino de disrupcion epigenética
mutante nulo para Mecp2 (Mecp2-KO) mediante RT-qPCR. Para para determinar la uniéon de Mecp2
a la isla previamente identificada de Grem1, se llevd a cabo un ensayo de inmunoprecipitacion de la
cromatina (ChIP).

Resultados

Se observd un aumento en la expresion de Grem1 en tejido renal de ratones BTBR ob/ob a partir de
las 8 semanas de edad, junto con un aumento en los niveles de Mecp2 a las 16 semanas. El analisis
bioinformético permitié6 identificar la presencia de una isla CpG de ~2kb la secuencia de Grem1 que
incluye su promotor proximal, exon 1y parte su intron. Ademas, observamos que la expresion renal de
Grem1 estd aumentada en ratones Mecp2-KO y que Mecp2 se une a varias regiones de la isla CpG de
Grem1 en tejido renal de ratones silvestres.
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Conclusiones

Los resultados sugieren fuertemente que Mecp2 reprime la expresiéon de Greml a través de la unién
a su region promotora y nos permiten proponer que el desarrollo de nefropatia diabética podria estar
asociado a cambios epigenéticos relacionados con Greml.

Financiamiento: PFB CECs 01/2007, FONDECYT 1160465, FONDECYT 1181574, Beca Doctorado
Nacional CONICYT 21160495.
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Presencia de Bisfenol S en pacientes
en hemodialisis, exposicién ambiental y
asociada a dialisis
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Division de nefrologia, Hospital Universitario de Burgos, Burgos 4) Divisién
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6) Red de investigacion Renal (redinren), Madrid

Introduccion y Objetivos

En los afios recientes, diferentes estudios han demostrado los efectos xenobidticos del bisfenol A (BPA),
como resultado de estas evidencias; las industrias han ido reemplazando el BPA por diferentes andlogos
como el bisfenol S (BPS), donde el carbono cuaternario ha sido sustituido por una sulfona. Debido a
dichas similitudes estructurales entre ambos compuestos, muchos estudios promueven la investigacion
sobre biodisponibilidad y toxicidad del BPS, y en especial en el paciente renal puesto que no hay literatura
previa sobre estos pacientes. En este estudio, nuestro objetivo es evaluar los niveles plasmaticos del BPS
en comparacion con el BPA en el paciente renal en fase IV y la influencia de la membrana de didlisis.

Materiales y métodos
La concentracion de BPS total, BPA y 4cido hipurico (libre, conjugado con sulfato o glucuronato, o
unido a proteinas) se determiné mediante SRM-MS (single reaction monitoring mass spectrometry).

Resultados

El BPA y BPS se midieron en dos grupos: uno de 10 sujetos sanos (donantes de sangre) y el otro de 14
pacientes en hemodialisis (hemodiafiltracion) que se dializaron previamente durante una semana con
membranas de triacetato de celulosa (CTA). La concentracion de BPS en los sujetos sanos estuvo en
casi todos los casos por debajo del LOD de 0.05ng/mL, mientras que en los pacientes en hemodidlisis,
independientemente de la membrana utilizada, fue de 0.32+0.52ng/mL. El BPA en sujetos sanos varia
de 0.8+0.7ng/mL, mientras que en pacientes es de 16.96+58.57ng/mL. Cuando se compararon las
membranas, encontramos un aumento de ambos grupos después de una sesion de dialisis con polinefrén
(BPA: 45.63+54.58ng/mL en la didlisis previa, en comparacién con 49.41+44.67ng/mL en la dialisis
posterior; BPS: 0.42+0.35ng/mL en pre-dialisis vs 0.56+0.36 ng/mL en post-didlisis). Por otro lado, con
la membrana de polisulfona existe un aumento mayor en la acumulacién de BPA en comparacion con el
BPS (BPA 51.4+60.31ng/mL en pre-dialisis a 62.86+77.39ng/mL en la post-dialisis; BPS: 0.59+0.82ng/
mL en pre-dialisis vs 0.58+0.47ng/mL en post-dialisis).

Conclusiones

Similar al BPA, el BPS se acumula en el paciente renal como resultado de los problemas de excrecion de
estos pacientes junto con la contribucion de las membranas de dialisis en si. Sin embargo, las cantidades
medidas son un orden de magnitud inferior a las medidas para BPA en una sola sesion de didlisis, asi
como en didlisis a largo plazo (3 meses o mds).
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Gremlin y glomerulonefritis crescente: juna
potencial diana terapéutica modulable por
farmacos epigenéticos?
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Objetivos

La glomerulonefritis crescente rapidamente progresiva se caracteriza por una rapida pérdida de la
funcién renal y por la proliferacién de células glomerulares en la cdpsula de Bowmann, generando
crescentes fibroticas. Los mecanismos implicados en la formacion de las crescentes no se conocen
bien. Recientemente hemos descubierto que Gremlin podria ser un biomarcador urinario de esta
patologia, pero se desconoce si ademds podria ser una diana terapéutica. También hemos descrito que
el tratamiento con un farmaco epigenético, JQ1, que acttia inhibiendo la proteina BRD4, mejora el daio
renal experimental inducido por suero nefrotéxico. El objetivo de este trabajo es determinar si Gremlin
es una diana terapéutica regulada por JQI en esta patologia.

Métodos

Se utilizaron dos modelos experimentales en ratones C57bl/6: 1) glomerulonefritis inmune por inyecciéon
de suero nefrotdxico anti-membrana basal glomerular (NTS), y 2) obstruccion unilateral del uréter,
ambos tratados con JQI (100 mg/kg/dia). La expresion de genes se evalué por qPCR, proteinas por
western blot, inmunohistoquimica, entre otros. Se realizan también ensayos de inmunoprecipitaciéon
de cromatina (Chip) in vivo con un anticuerpo anti-BRD4. Los estudios in vitro se realizaron en células
renales humanas del tibulo proximal (HK2).

Resultados

La expresion renal de Gremlin estaba aumentada en los riflones danados en ambos modelos, y
estos niveles disminuyen al tratar con JQI1. En el modelo NTS se observé aumento de colageno IV
principalmente en la capsula glomerular y dentro del glomérulo, que no aparece en ratones tratados con
JQ1 ni controles. En el modelo UUO los rinones obstruidos presentaron tubulointersticial disminuyd
en los animales tratados con JQI. Mediante Chip, observamos que en los riflones de ratones NTS,
BRD4 estaba unido de forma significativamente mayor al promotor de Gremlin que en los rifiones
sanos y en los tratados con JQ1, de modo que JQ1 bloquea la unién de BRD4 a la regién promotora de
Gremlin. En células HK2, Gremlin activa respuestas pro-inflamatorias. El tratamiento con JQ1 redujo
la expresion de genes pro-inflamatorios. La estimulacion con Gremlin durante 72h indujo una pérdida
de marcadores epiteliales y un aumento de mesenquimales, revertido en células tratadas con JQ1.

Conclusiones

Los inhibidores de proteinas BET disminuyen la sobreexpresion renal de Gremlin en los modelos de
dano renal, asociado a una menor fibrosis. También disminuyen los efectos inflamatorios de Gremlin in
vitro y revierten la transicion epitelio-mesénquima. Esto sugiere que Gremlin podria ser un mediador
de la glomerulonefritis crescente y los iBET una interesante estrategia terapéutica.
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La hemolisis intravascular severa induce fracaso
renal agudo, un efecto que puede ser revertido por
la activaciéon de Nrf2
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La hemolisis intravascular severa es una caracteristica comdn de procesos quirurgicos y numerosas
patologias, y que puede originar fracaso renal agudo (FRA). En este contexto, la hemoglobina libre
procedente de la lisis de eritrocitos circulantes se filtra por el rindén acumuldndose en células tubulares
renales, originando estrés oxidativo y muerte celular. El factor de transcripcion Nrf2 (Nuclear factor
erytroid-2-related factor 2) regula la expresién de proteinas antioxidantes. En condiciones de estrés
oxidativo, Nrf2 se activa y se transloca al nucleo, induciendo la expresiéon de genes antioxidantes como
Hmox-1 (HO-1). El objetivo de nuestro trabajo fue estudiar el papel de Nrf2 en la hemolisis intravascular
asociada a FRA.

Se realizd6 un modelo experimental de hemolisis intravascular masiva en ratones salvajes (WT) y
deficientes de Nrf2 (Nrf2-/-) mediante la inyeccién intraperitoneal de fenilhidrazina (200mg/Kg).
Ademas, en este mismo modelo se estudi6 el posible efecto protector del sulforafano (12,5 mg/kg), un
activador de Nrf2. En ambos modelos se tomaron muestras de rifdn, sangre y orina y se analizaron
marcadores de dano renal, estrés oxidativo y muerte celular. Los mecanismos moleculares implicados
se analizaron mediante estudios in vitro en células tubulares murinas (MCTs) estimuladas con
hemoglobina.

Observamos una activacion de Nrf2 muestras renales de pacientes y ratones con hemolisis intravascular
severa. La hemoglobina y el heme liberados indujeron la actividad transcripcional de Nrf2 en células
AREc32, aumentando la expresion génica de Nrf2, su translocacién al nicleo y la disminucién de
su represor citoplasmatico Keapl en células MCT. La induccion de hemolisis por fenilihidrazina
incrementaba los niveles séricos de creatinina, expresion de marcadores tubulares (NGAL y KIM-
1), indujo la muerte celular (TUNEL) y el estrés oxidativo y del reticulo en los ratones WT. Estos
cambios fueron mayores en los ratones Nrf2-/-. En cambio, la administracién de sulforafano tuvo
un efecto protector frente a la toxicidad de la hemoglobina en los ratones WT mejorando la funcién
renal, disminuyendo el dafo tubular y el estrés oxidativo. No observamos diferencias en el grado de
hemolisis en funcién del genotipo de Nrf2 o tras el tratamiento con sulforafano. En células tubulares, la
administraciéon de hemoglobina, aumento el estrés oxidativo, muerte y viabilidad celular, mientras que
el tratamiento con sulforafano y terbutilhidroquinona revertia tales efectos.

En conclusion, nuestro estudio demuestra el papel protector de Nrf2 en el fracaso renal agudo asociado
a hemolisis intravascular severa, aportando una nueva opcidn terapéutica para disminuir los efectos
adversos de la acumulacion de la hemoglobina en el rindn en pacientes con hemolisis intravascular severa.
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Eleccion de tratamiento renal sustitutivo en
pacientes afosos con Insuficiencia Renal Cronica
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En los pacientes afiosos con enfermedad renal cronica avanzada (ERCA), con importante comorbilidad
y deterioro funcional, no estdn claros los beneficios de la didlisis. El objetivo principal del estudio es
comparar la supervivencia y caracteristicas de los pacientes que optan por manejo conservador y de
los que deciden iniciar didlisis, tras la toma de decisiones compartida denominada reunién de acogida.

Pacientes y Metodologia
Estudio prospectivo observacional de cohortes en pacientes con insuficiencia renal estadio 5 (CKD-
EPI<12 ml/min, o CKD-EPI<15 ml/min en diabéticos) que:

o Prefieran tratamiento conservador o
« Cumplan los siguientes requisitos: >75 afios con comorbilidad asociada (Indice Comorbilidad
Charlson >5) o deterioro funcional (Indice Barthel <95 o PPS<60)

La toma de decisiones entre didlisis (D) vs tratamiento conservador (CV) se realizd con una reunion
de acogida, incluyendo paciente, familiares y equipo multidisciplinar (nefrélogo y enfermera ERCA,
paliativista, psicologo). El seguimiento se realiz6 por Nefrologia o Cuidados Paliativos hasta el
fallecimiento del paciente.

Resultados

Se incluyeron 102 pacientes: 78 (76.5%) eligieron CV y 24 (23.5%) D, 16 hemodiilisis y 8 didlisis
peritoneal. El 55% eran varones, aunque las mujeres escogen mas CV (p=0.015). La edad media fue de
83.4+5.5 anos, significativamente mayor en CV vs D (84,5+5.9 vs 80.8+3.1 afios; p=0,033), sin diferencias
en el indice de Charlson. En el grupo CV frente a D el indice Barthel (77.3+20.3 vs. 94.48+10.8; p<0,0001)
y el score PPS (64.26+15.5 vs. 84.1£1.7; p:0.000) fueron significativamente menores.

El tiempo de seguimiento fue significativamente mayor en el grupo D vs CV (mediana 25.2+17.1 vs
9.75+10 meses; p=0.000), sin diferencias en el tiempo en consulta ERCA (p=0.28). Solo 4 pacientes
del grupo CV cambiaron su decision y recibieron dilisis. Cuarenta pacientes del grupo CV (39%) han
requerido visitas domiciliarias (media: 7.83+9.9 visitas, mediana 5 visitas). Han fallecido 66 pacientes 62
del grupo CV y 4 de hemodidlisis (p=0,0000). La supervivencia en CV fue 43% al afio y 20% a 2 afios, en
D 96% al afio y 91% a 2 anos (p=0,0000). El lugar de fallecimiento fue: Unidad de Cuidados Paliativos
(n=25), domicilio (n=17), planta de hospitalizacion (n=20), residencia (n=5) y urgencias (n=3).

Conclusiones

Los pacientes de ERCA-5 que eligen preferentemente tratamiento conservador son los de edad
mas avanzada, con funcionalidad disminuida y mayoritariamente mujeres. A pesar de una menor
supervivencia en el grupo conservador, la opcion elegida se mantiene firme en el tiempo, traduciendo
una probable estabilidad en su calidad de vida.
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La delecién de la quinasa ligada a integrinas (ILK)
disminuye el dano estructural y la fibrosis vascular
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Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de la morbimortalidad de los
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). El objetivo de este estudio fue investigar el papel de
la quinasa ligada a integrinas (ILK) en el dafio vascular asociado a la ERC. Los experimentos fueron
realizados en un modelo animal modificado genéticamente (CRE-LOX) en el que se indujo una delecién
condicional del gen de ILK mediante inyeccion de tamoxifeno, en el ratén adulto (cKD-ILK). Tanto
los animales wild type (WT) como los cKD-ILK fueron alimentados con una dieta suplementada con
adenina durante 2, 4 0 6 semanas para inducir una ERC progresiva. Como control se utilizaron ratones
con una dieta estandar. Tras el sacrificio de los ratones, las aortas fueron recogidas para su analisis
histologico con tincién de Hematoxilina-Eosina y Rojo Sirio. Los resultados mostraron alteraciones
en la estructura vascular en las aortas de los ratones WT enfermos comparados con los ratones WT
control, que fueron significativamente menores en los ratones cKD-ILK enfermos. Ademas, se midié
la expresion de ARNm de ILK, marcadores de fibrosis (coldgeno tipo I y fibronectina) y de la citoquina
profibrotica TGFP1 mediante RT-qPCR. Con ello se demostré que la expresion de ILK aumentaba de
forma progresiva y significativa en las aortas de los animales con ERC, que no se observé en los ratones
cKD-ILK enfermos. Por otro lado, en los ratones WT con ERC se observé un aumento de la expresion
de los marcadores de fibrosis y de TGFP1, que fue significantemente menor en aquellos animales con
delecion de ILK. Estos datos sugieren que la delecion de ILK protege frente al dafio estructural y la
fibrosis vascular asociados a la ERC y que el posible mecanismo molecular implicado seria el aumento
de la expresion de TGFp1.
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Introduccion

La secuenciacion de genoma esta surgiendo como primera linea diagndstica en algunas disciplinas
clinicas. Sin embargo, la interpretacién de resultados atn representa un reto para el clinico. Aun asi,
permite identificar genes relacionados con enfermedades Hereditarias, y servir de base para el estudio
de su posible implicacién en nefropatias adquiridas.

Hipdtesis: los genes causantes de Nefropatia Hereditaria, podrian contribuir ala patogenia de nefropatias adquiridas.

Objetivo

Estudiar la expresién de genes responsables de nefropatias hereditarias en nefropatias adquiridas
experimentales y humanas para priorizar genes expresados diferencialmente para ulteriores estudios de
su funcidn en nefropatias experimentales.

Materiales y Métodos

En un modelo de fracaso renal agudo (FRA) murino, inducido por acido félico, analizamos el
transcriptoma renal 24 horas posterior al dafo. En esta base de datos transcriptomica estudiamos si
625 genes causantes de Nefropatias hereditarias estaban expresados diferencialmente. Luego evaluamos
la correlacion de los genes expresados diferencialmente con la funcién renal en bases de datos
transcriptomicas de nefropatias humanas, utilizando Nephroseq, para identificar aquellos relevantes
para nefropatias adquiridas humanas y experimentales. Se hizo un anélisis de enriquecimiento
funcional, mediante el programa Gorilla y se validaron algunos genes por RT-qPCR.

Resultados

Durante el FRA, la expresion renal de 3906/28361 (13,77%) sondas génicas se vieron aumentadas y
la de 3537 (12,47%) disminuidas significativamente (p<0.05). El porcentaje de genes expresados
diferencialmente fue mayor entre los 625 genes responsables de nefropatias familiares, de los cuales
identificamos 615 en el modelo murino: en 105/615 (17.07%) aumento la expresién y en 155 (25.20%)
disminuyé (p<0.05 vs la distribucion del total de las 28361 sondas génicas). De los 260 genes expresados
diferencialmente, 241 (92.69%) se asociaban significativamente con el filtrado glomerular en nefropatias
humanas. Los procesos GO mas enriquecidos fueron “complement activation”, “protein activation
cascade”, “activation of immune response” y “RNA processing”. Hemos validado la expresion diferencial
en el FRA de 7 de éstos genes (SLC34A1, SLC34A3, Klotho, MAGED2, NLRP3, FN1, COL4Al),

apoyando la relevancia de los resultados transcriptomicos.

Conclusion

Los genes causantes de nefropatias familiares estan sobrerrepresentados entre los genes expresados
diferencialmente en nefropatias adquiridas, sugiriendo que podrian jugar un papel en estas tltimas,
mediante la regulacion del procesamiento de RNA activacién de proteinas o regulacion de la respuesta
inmune y del complemento. El analisis de la funcién en nefropatias adquiridas de genes causantes de
nefropatias familiares puede identificar nuevas dianas terapéuticas en el dafio renal.
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Introduccion

Nuestra vision de las microangiopatia trombdticas (MAT) ha variado mucho en los tltimos anos.
La comprensién de la fisiopatologia del proceso ha condicionado una aproximacién mds racional y
ordenada a su diagnostico asi como el tratamiento eficaz de casos que antes eran draméticos. Se presenta
el caso de un paciente que ilustra varios problemas. En primer lugar, la estrecha linea existente entre
la hipertension arterial (HTA) maligna y el sindrome hemolitico-urémico (SHU). En segundo lugar,
las dificultades diagndsticas que se plantean incluso con una biopsia renal informada y la importancia
de la microscopia electrénica. Finalmente, la letalidad de las drogas de recreo mas consumidas en la
actualidad, como es el caso de la cocaina.

Exposicion del caso

E.B.V. 37 anos. Comercial

Presentamos el caso de un paciente varén de 37 afios, fumador activo de 15 cigarrillos al dia, consumidor
habitual de cocaina, con historia desde hace al menos 2 anos de hipertension arterial sin tratamiento,
con funcion renal previa normal. Acude al servicio de urgencias por cuadro caracterizado por tos con
expectoracion verdosa, cefalea holocraneal, disnea y dolor toracico opresivo de 1 semana de evolucion.
Refiere que ocasionalmente aparecen restos hematicos con la expectoracion. Niega fiebre termometrada.
Sin otra sintomatologfa asociada.

A su llegada a Urgencias, se evidencia palidez cutinea generalizada, HTA (187/143 mmHg), taquicardia
(103 Ipm) y crepitantes bilaterales, con resto de exploracion anodina.

En pruebas complementarias destaca anemia de 11,4 g/dl, con VCM 82,3 fl y trombopenia de 69x10/3/uL.
Ademas, fracaso renal agudo (FRA) severo con urea 202 mg/dl, creatinina 9,65 mg/dl y microhematuria.
Se realiza frotis de sangre periférica, informado como normal. En radiografia de térax se objetiva un
aumento de densidad difuso bilateral, en relacion a consolidaciones alveolares bilaterales. En la ecografia
abdominal de urgencias, hiperecogenicidad cortical renal bilateral con rifiones de tamano normal, datos
compatibles con nefropatia. El resto de pruebas complementarias se presentan en la tabla 1 (anexo).
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Diagnéstico diferencial

Ante estos hallazgos ingresa para control de sus graves problemas agudos y diagndstico de los mismos.
Durante su estancia en hospitalizacion (tabla 2) se evidencia persistencia de anemia y trombopenia, con
FRA severo no oligurico establecido, con creatinina de 10,9 mg/dl. Se descarta que pueda tratarse de un
paciente con una enfermedad renal crénica evolucionada. Dada la severidad del cuadro, y considerando
que algunos de los procesos que pueden estar condicionando el grave deterioro de la funcién renal son
susceptibles de tratamientos agresivos, se decide el inicio de plasmaféresis y la administracion de bolos
de metilprednisolona. Se realiza estudio hematoldgico ante la anemia y trombopenia, con un Coombs
directo e indirecto negativo y frotis con esquistocitos aislados no sugestivos de enfermedad. Niveles de
ADAMTS13 normales. Mejoria espontdnea de la trombopenia. Una valoracién exhaustiva de factores
inmunoldgicos, incluyendo ANCA, resulta rigurosamente normal. El paciente, durante el ingreso, refiere
disminucion de agudeza visual progresiva por lo que es valorado por oftalmologia como retinopatia
HTA grado IV con exudados algodonosos peripapilares y paramacular inferior con hemorragia en
astilla. Para la confirmacion de la posible cronicidad de la HTA, se realiza un ecocardiograma que
concluye con un ventriculo izquierdo ligeramente dilatado y moderadamente hipertréfico.

Ante la falta de un diagnoéstico etioldgico de su fracaso renal agudo, se realiza biopsia renal hallando
focos parcheados de necrosis tubular aguda (NTA), sin proliferacion extracapilar ni datos de SHUatipico,
con inmunofluorescencia negativa. En la microscopia electréonica (ME) lesiones compatibles con
microangiopatia trombética, interpretdndose el cuadro como afectacién renal en el seno de HTA maligna.

Dada la evidencia de enfermedad renal cronica avanzada se decide instaurar didlisis crénica para
continuacion de tratamiento con hemodidlisis, a través de catéter permanente yugular derecho. Antes
del alta, se objetiva mejoria radioldgica de infiltrados pulmonares.

Tras dos meses de tratamiento dialitico, no se objetiva recuperacién de la funcién renal, a pesar de
la mejoria notable de las cifras tensionales, el antecedente de una necrosis tubular aguda, proceso
potencialmente reversible, y, segtin el paciente, el abandono de la cocaina. Por este motivo se plantea la
realizacion de una segunda biopsia renal (ver tabla comparativa en anexo), para valorar viabilidad del
tejido renal, evidenciandose signos de isquemia glomerular con focos variables de necrosis fibrinoide,
disminucién del calibre de luz y trombosis (imagen 1y 2). Se descarta depésito de inmunoglobulinas y
cadenas ligeras en posible relacion con otros cuadros.
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Se realiza una cuantificacién de toxicos en orina, resultando positiva para cocaina. Se solicita estudio del
sistema del complemento, que todavia no se ha recibido.

Imagen 1. Flechas: trombos vasculares. Tricomico de masson 10x
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Imagen 2. Flechas: trombaos vascularesTricomico

Discusion

La microangiopatia tromboética (MAT) puede ser clasificada como primaria, entre las que se incluye la
purpura trombética trombocitopénica o el sindrome hemolitico urémico, y las secundarias. Dentro de
estas ultimas se incluyen las MAT asociadas ala toxina del Shiga dela E.coli, la relacionada con el embarazo
por preeclampsia o sindrome HELLP (hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y trombopenia) y el
sindrome hemolitico urémico secundario a determinados procesos como trasplantes, tumores malignos,
enfermedades autoinmunes, hipertension maligna y firmacos.1 Es entre las posibles causas de MAT
secundaria donde, siguiendo los antecedentes personales de nuestro paciente y tras descartar mediante
estudios inmunolégicos e inmunofluorescencias otros diagnosticos, lo encuadraremos en una MAT
causada por el consumo de cocaina en el seno de una HTA maligna.

Clinicamente cursan con anemia hemolitica microangiopatica (AHMA), caracterizada por Coombs
negativo y esquistocitos en el frotis, trombopenia (plaquetas <150.000/mm3) y afectacién organica, con
mayor frecuencia neuroldgica y renal.2 Histologicamente se definen por lesiones a nivel de arteriolas
y capilares caracterizadas por engrosamiento e inflamacién de la pared vascular, desprendimiento de
células endoteliales, ensanchamiento subendotelial con acimulos de proteinas y material de lisis celular,
asi como por la presencia de trombos plaquetarios ocluyendo las luces vasculares.

La fisiopatologia de la MAT en el caso de la PTT es la deficiencia severa de la actividad metaloproteasa
de ADAMST13 (A Disintegrin And Metalloproteinase with a ThromboSpondin tyoe 1 motif member
13) encargada de fragmentar los multimeros ultralargos del factor de von Willebrand. En el SHU o
SHU atipico corresponde a una infeccién entérica o a la disregulacién en el sistema de complemento,
respectivamente, y en el caso de las secundarias a drogas puede producirse por un conjunto de
mecanismos. La induccién de MAT por fairmacos es infrecuente.!

La cocaina es una alcaloide (benzoilmetilecgonina) extraido de las hojas de la Erythroxylum coca. Existen
diferentes preparaciones de la misma, las mds comunes: pasta base, clorhidrato de cocaina y crack, cada una
de las cuales tiene diferentes potencias y rangos de intoxicacion. Puede utilizarse por inhalacién de humos
0 vapores, aspiracion o por via intravenosa, dando lugar a diferentes efectos adversos. El pico de accion es
diferente segtin el medio de consumo utilizado. La biodisponibilidad de la cocaina fumada excede el 90%,
mientras que por via nasal es del 80%. Su principal mecanismo tdxico es por su efecto simpaticomimético al
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inhibir la recaptacion de aminas biogénicas como noradrenalina, dopamina y serotonina, lo que genera un
aumento de la frecuencia cardiaca y dela presion arterial, con vasoconstriccion difusa. A nivel del musculo liso
arterial se estimulan los receptores alfa adrenérgicos y existe incremento de la endotelina-1, con disminucién
del 6xido nitrico en sangre, lo que favorece a la vasoconstriccion. El efecto de los metabolitos puede persistir
mas de 24 horas en el cuerpo, lo que contribuye a vasoespasmos coronarios, posible origen del dolor toracico
de nuestro paciente, y cerebrales retardados y recurrentes, de ahi la cefalea holocraneal *

Segun las siguientes graficas publicadas en 2017 por el Observatorio Espafiol de las Drogas y las
Adicciones, podemos ver como el consumo de cocaina tuvo un aumento creciente de 2005 a 2013,
reduciéndose hasta alcanzar una prevalencia del 0,7%. La edad media de inicio del consumo pasaria a
ser de 20,7 afos.’

Evolucion de la prevalencia de consumo de cocaina base y edad media de inicio en el consumo de cocaina
base en la poblacién de 15-64 afos (porcentajes). Espafia, 1995-2015.
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En la siguiente grafica se valora la prevalencia de consumo de cocaina polvo y/o base en relacién a la
edad y el sexo, siendo caracteristico, entre 25-34 afios en hombres, y en menor proporcién pero con un
inicio mas temprano (15-24 afios) las mujeres.’

Prevalencia de consumo de cocaina polvo y/o base en los (iltimos 12 meses, en la poblacién de 15-64 afios,
segun edad y sexo (porcentajes). Espaiia, 2015.




Las consecuencias del consumo de cocaina son multisistémicas, como son la insuficiencia renal, la

hepatotoxicidad y la toxicidad pulmonar. Potencian los efectos, bien directa como indirectamente,

cuando se adicionan adulterantes (como el levamisol) que modifican la composicion bésica de la
{ 6

cocaina.
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Consecuencias fisiopatolégicas

A nivel renal, la cocaina produce cambios hemodindmicos en la sintesis y degradacion de la matriz
glomerular, estrés oxidativo e induccion de la aterogénesis renal, asi como aumento de la permeabilidad de
lipidos, a través de las uniones estrechas del endotelio, que pueden dar lugar a varias manifestaciones renales
dentro de las cuales las mas frecuentes son la glomerulonefritis rapidamente progresiva, nefritis intersticial y
la rabdomiolisis, pero también puede ser causante de microangiopatia trombética, vasculitis e infarto renal.
La presencia de enfermedad valvular cardiaca y ateroembdlica son factores de riesgo comunes.

Todo esto ocurre no s6lo por su efecto vasoconstrictor sino también por la activacion excesiva del
sistema renina-angiotensina-aldosterona que lleva a la produccién de tejido fibrético. Produce una
disfuncion endotelial junto con un aumento de la activacion plaquetaria, de la produccion y activacion
de prostaglandinas, de la actividad del inhibidor del activador del plasminégeno, elevando los niveles de
fibrinégeno y von Willebrand. Ademas de su efecto simpaticomimético explicado anteriormente a nivel
sistémico. Por tanto, tras el consumo de cocaina, podemos encontrar un cuadro agudo, enfermedad
renal crénica establecida e incluso hipertension arterial secundaria a toda su fisiopatologia descrita. La
lesion aguda muestra una alta morbilidad y mortalidad si no se abandona el consumo de dicho farmaco.
El mayor problema viene de una sintomatologia poco especifica y unos hallazgos muy similares a los de
otras patologias, de modo que siempre acaba siendo un diagndstico fundamentalmente de exclusion.
Cuadros similares han sido descritos. José Célio Costa et al., presentan el caso de un paciente con
sintomatologia similar al nuestro y con diagnostico final de MAT, concluyendo en la fisiopatologia de la
cocaina que ya venimos contando.®
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Segtin un estudio de unas 2750 muestras histoldgicas desarrollado por Adriana Dejman et al. la cocaina
produce mas casos de MAT (0,9%) que de hipertension (0,07%). A raiz de este, dichos autores concluyeron
que el consumo puede presentarse n ausencia de una anemia marcada y trombocitopenia absoluta.”

Distintos estudios han demostrado que la cocaina y el cannabis activan el sistema de complemento y
producen una alteracion en la homeostasis endotelial que da lugar a esta grave afeccion microvascular en
aquellos individuos genéticamente susceptibles. Tanhehco et al. demostraron que la cocaina aumentaba
el gen de expresion de varios componentes del complemento y de la proteina de expresion del complejo
terminal C5b-9 en el corazén de conejo. Es este aumento de la actividad del complemento el que causa
principalmente la lesion endotelial y con ello la MAT. Magro et al. hablan de que la cocaina inducia una
necrosis cutdnea secundaria a la MAT cutanea.”

Concluiremos haciendo referencia a la HTA maligna, la cual se caracteriza por una elevacion de la
presién arterial, junto con la presencia de hemorragias y exudados retinianos, con o sin edema de
papila, que incluso da lugar a una afectacion multiorganica que fundamentalmente incluye al rifién.8
Los hallazgos histoldgicos a este nivel son fundamentales para distinguirlos de la MAT. En el riidn, las
lesiones mas caracteristicas son la necrosis fibrinoide y la endarteritis proliferativa (que consiste en un
engrosamiento de la intima). La primera, que es rara en el hombre, resulta de la lesion endotelial por
la propia hipertension, con el depdsito de proteinas plasmiticas en el subendotelio. Se reconoce como
eosinofilica con detritus de células musculares necréticas y restos proteicos en la pared arteriolar. Todo
esto produce un estrechamiento de la luz vascular y por tanto, un aumento de la resistencia al flujo de
sangre que puede llegar a ocasionar una isquemia parenquimatosa. Pero lo mas caracteristico sin duda
es la proliferacion en capas de cebolla. Nosotros, descartamos que el origen de la insuficiencia renal
cronica y severa de nuestro paciente sea esta debido a que la histologia ha sido caracteristica de MAT.
En el estudio de J.M.Pefia et al. sefialan que sus observaciones les llevan a considerar que la vasculatura
de los pacientes con MAT puede ser mas vulnerable a la HTA maligna que la de los pacientes sin MAT.’

El diagndstico precoz de la MAT es esencial y el inicio del tratamiento no debe demorarse ante la
sospecha clinica. Algunas de estas medidas incluyen didlisis temprana (incorporada a nuestro paciente
lo mas precozmente posible) y tratamiento inmunosupresor. En cualquier caso, en un caso como el
presente, lo mds importante es el abandono del consumo de cocaina, algo que por el momento no ha
ocurrido.
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Anexo

Tabla 1. Pruebas complementarias (urgencias).

HEMOGRAMA

Hemoglobina 11,4 103 /uL
VCM 82,31
Leucocitos 12,3 1073 /uL
Plaquetas 69 103 /uL
COAGULACION

APPTT / Tiempo de Protombina 35,7 seg/ 15,2 seg
INR 1,15
BIOQUIMICA

Glucosa 118 mglg
Urea 202 mg/di
creatinina 9,65 mg/d|
Calcio 9,1 mg/dl
fésforo 6,2 mg/di
Sodio 128 mmol/l
Potasio 3,3 mmol/l
Cloro 91 mmol/l
Troponina 1,43 ng/ml
PCR 21,5 mg/l
Creatinina orina 68,23 mg/dl
Sodio orina 28 mmaol/l
ORINA ELEMENTAL (DRAS):

Proteinas 300mg/dl
Hematies 10-20 por campo
GASOMETRIA VENOSA:

pH 7,35, Pcoz 41 mmHg, HCO3 22,2 mmol/l
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Tabla 2. Pruebas complementarias (ingreso).

HEMOGRAMA

Hemoglobina
VCM
Leucocitos
Plaquetas

ESTUDIO DE ANEMIAS

Ferritina
VitB12
Acido félico
PTH
BlOQUIMICA
Urea
Creatinina
Calcio
Fosforo
Sodio
Potasio

Cloro

Creatinina orina

Sodio orina
FROTIS:

Esquistocitos muy ocasionales

10,2103 /uL
86,7 fl

9,2 103 /L
74 1073 juL

331 ng/mi
346 pg/mi
4.2 ng/ml
274 pg/ml

232 mg/d
10,95 mg/dl
8,7 mg/d
6,2 mg/d|
128 mmol/l
3,3 mmol/l
92 mmol/|
68,23 mg/dl
28 mmol/|



Tabla 3. Pruebas complementarias (al alta).

HEMOGRAMA
Hemoglobina
VCM
Leucocitos
Plaquetas
BIOQUIMICA
Glucosa

Urea
Creatinina
Calcio
Fésforo
Sodio
Potasio

Cloro
CKDEPI

Comparacion estudio de biopsias.

10,7gr/dL
86,7 fl

12,3 103 /pL
234 1073 /uL

126 mg/dl
241 mg/dl
10,46 mg/dl
8,5 mg/di
6,2 mg/di
129 mmol/l
5 mmol/l
93 mmol/l
5,60 ml/min

Biopsia (12.11.2018)

Lesiones parcheadas se observan en
los tdbulos, con epitelio aplanado,
dilatados, con signos de regeneracion,
asociado a restos celulares necroticos
y células sueltas en la luz, acompariado
de de
inflamatorio cronico. El intersticio no

escasos focos infiltrado
tiene fibrosis. Arterias y arteriolas sin
alteraciones significativas. Rojo congo
negativo. IFD negativa.

Conclusién: lesiones histologicas de

necrosis tubular aguda parcheada.

Biopsia (28.01.2018)

Parénquima  renal glomérulos

esclerosados,

con
engrosamiento de asas
capilares por edema, asi como signos de
isquemia glomerular. Engrosamiento de
paredes de arterias y arteriolas con
edema y necrosis fibrinoide, disminucion
del luz y trombosis,
proliferacion celular miointimal.

calibre de la
En el
intersticio, fibrosis moderada con zonas de
atrofia tubular y focos de infiltrado
inflamatorio crénico.

Conclusion: lesiones histologicas de

microangiopatia trombética
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Fracaso renal agudo con anemia e
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Introduccion

La sarcoidosis es una patologia de etiologia desconocida y caracter sistémico, que se caracteriza por la
acumulacion de linfocitos T, fagocitos mononucleares y el desarrollo de granulomas no caseificantes. Para
llegar al diagnostico de esta enfermedad, se requiere la demostracion de granulomas no caseificantes en la
biopsia de los érganos en los que se sospeche la afectacion y la exclusion clinica de otras causas de inflamacion
granulomatosa 1. Se puede manifestar en cualquier drgano del cuerpo, sin embargo, es el pulmoén el que se
afecta con mayor frecuencia. Aunque las manifestaciones extrapulmonares son menos frecuentes, pueden
incluir alteraciones cutaneas, oftalmoldgicas, renales, del sistema musculoesquelético, nerviosas, cardioldgicas,
del sistema reticuloendotelial o de las glandulas exocrinas 2, 3. Distintos estudios han demostrado que los
pacientes con sarcoidosis pulmonar, puede presentar afectacion renal, estimandose que dicha asociaciéon
ocurre entre un 3 y un 48% de los casos 4. Exponemos a continuacion un caso de sarcoidosis con afectacion
sistémica, en el cual la afectacion renal permitio llegar al diagndstico de la enfermedad.

Presentacion caso clinico

Varén de 70 anos con antecedentes médicos de anemia ferropénica a causa de sangrado digestivo
cronico por hemorroides internas y sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHS) en tratamiento
con presién positiva continua de las vias respiratorias (CIPAP); sin factores de riesgo cardiovascular ni
otras patologias médicas. Sin alergias conocidas. Es valorado en el afio 2016 por el Servicio de Medicina
Interna por presentar un sindrome constitucional con pérdida de 11 kilogramos en los 6 meses
previos y sudoracién nocturna, sin referir otra sintomatologia en la anamnesis por aparatos. Como
pruebas complementarias, se realizé un perfil de autoinmunidad negativo (ANA, ENA, Anti-DNA,
ANCAs, factor reumatoide) y un perfil electroforético en sangre sin evidencia de banda monoclonal.
No presentaba tampoco alteraciones relevantes en la bioquimica y el hemograma en aquel momento.
El estudio se completd con realizacién de un TC cérvico-toraco-abdomino-pélvico donde destacaba
un patrén pulmonar intersticial difuso, con multiples micronddulos de naturaleza infecciosa vs.
inflamatoria; y hepatoesplenomegalia, con eje esplenoportal permeable. Se completd el estudio con una
fibrobroncoscopia, sin evidencia de lesiones endobronquiales y lavado bronquio alveolar con aumento
del porcentaje de linfocitos, siendo el cociente CD4/CD8 normal.

[ e I S B

Figura 1. TAC torécico (2016). Patron intersticial difuso con multiples micronédulos

257
L



. en Ve e de s S
by s g

AN

cuya etiologia podria ser de naturaleza infecciosa o inflamatoria.

En octubre de 2017, el paciente desarrolla cuadro de anemia (Hemoglobina total (Hb) 10g/dL, Volumen
corpuscular medio (VCM) 91fL, ferritina 110, indice de saturacién de transferrina (IST) 12%), trombopenia
(plaquetas 125000/uL) y neutropenia (neutrdfilos 1230/uL) con nueva sintomatologia consistente en la
aparicion de prurito, astenia y debilidad en miembros inferiores. En la analitica se observa deterioro agudo de
la funcidn renal, (creatinina 2.8, siendo la funcién renal previamente normal), destacando en la bioquimica
la presencia de hipercalcemia leve (Calcio 10.4, Albtimina 3.4, PTH y niveles de 250HD3 dentro del rango
de normalidad) no observada previamente. Ante la presencia de un fracaso renal agudo asociado a anemia
e hipercalcemia, se sospecha un posible “riién de mieloma’, completandose el estudio con un nuevo analisis
de electroforesis en suero que en esta ocasion muestra la presencia de un pico monoclonal IgM lambda (466
mg/dl), sin que se evidencie paraproteina ni ligeruria en la electroforesis en orina.

Ante la alta sospecha de afectacion renal por paraproteina monoclonal, se realiza un aspirado de médula
6sea que se informa como normocelular, con buena representacion de las tres series hematopoyéticas
y sin evidencia de infiltracién por células plasméticas. Se realiza un nuevo TAC body en el que persiste
sin variaciones el patrén pulmonar intersticial junto con una afectaciéon de aspecto granulomatosa
micronodular inespecifica, asi como aisladas calcificaciones pleurales en hemitérax izquierdo. Sin
embargo, en esta ocasion se objetiva la presencia de hepatomegalia difusa y esplenomegalia de 19x10
cm, con adenopatias retroperitoneales significativas, localizadas fundamentalmente paraérticas y en el
ligamento gastrohepitico.

Figura 2. TAC abdominal (2017). Presencia de hepato y
esplenomegalia con adenopatias retroperitoneales.

En diciembre de 2017 el paciente ingresa en Nefrologia por empeoramiento de la funcién renal
(creatinina sérica de 3.39 mg/dl), sin oliguria, con discreta proteinuria (Proto/Cro 540 mg/mg), sin
alteraciones en el sedimento urinario. Asocia progresiva pérdida de peso y prurito persistente, asi
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como la intensificacién de las parestesias en miembros inferiores. Se realiza una biopsia renal en la
que no se evidencian lesiones histologicas relevantes a nivel glomerular, pero el compartimento
intersticial muestra un infiltrado intersticial polimorfo de predominio linfoplasmocitario con presencia
de granulomas epitelioides no necrotizantes con células gigantes multinucleadas. Los estudios de
inmunofluorescencia directa y las tinciones con Rojo Congo y Tiflavina fueron negativas, descartando
la amiloidosis como posible etiologia. Por tanto, tanto los hallazgos histolégicos como el cuadro clinico
que presenta el paciente son compatibles con una sarcoidosis con afectacion renal, pulmonar, medular
y hepatoesplénica.

Figura 3. Biopsia renal. Nefritis intersticial con presencia de granulomas epitelioides
no caseificantes con células gigantes multinucleadas (flechas).

Se completd el estudio con la determinacion de niveles de enzima convertidora de angiotensina (ECA)
que se encuentran elevados (104 U/L)

Ante los hallazgos inicia tratamiento con Prednisona 60 mg y se realiza nueva fibrobroncoscopia que
muestra la via respiratoria con inflamacion generalizada y un porcentaje muy aumentado de linfocitos,
siendo el cociente CD4/CD8 del lavado bronqueoalveolar normal.

El paciente experimenta mejoria de la clinica sistémica tras inicio de tratamiento esteroideo, pero
mantiene importante deterioro de funcidn renal tras un mes de tratamiento (Cr 2,55; TFG 19), por
lo que se decide asociar tratamiento con infliximab a dosis 5mg/kg mensual al tratamiento esteroideo.
Actualmente el paciente se encuentra bajo tratamiento inmunosupresor con buena tolerancia al mismo,
sin efectos adversos, y con mejoria franca del cuadro constitucional, pero sin mayor recuperacién
de la insuficiencia renal, lo que orienta a pensar en la presencia de un dafio crénico irreversible.
Analiticamente los niveles de calcio se han ido normalizando progresivamente tras inicio de la terapia
inmunosupresora.

Discusion

La afectacion renal en pacientes con sarcoidosis ocurre aproximadamente en un 30-50% de los pacientes **,
aunque pudiera estar infradiagnosticada puesto que en muchas ocasiones la enfermedad renal puede
permanecer silente e indetectable durante muchos afios. Las lesiones renales mas frecuentemente
observadas son derivadas de la hipercalcemia mantenida que presentan estos pacientes. De hecho, se
estima que la nefrocalcinosis es la principal causa de enfermedad renal crénica >* en estos enfermos,
seguida de la nefrolitiasis *'°. Otras formas de afectacion incluyen la nefritis granulomatosa, la cual se
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presenta hasta en un 20% de los pacientes '. La afectacién glomerular es rara y se han descrito distintas
alteraciones en casos aislados, incluyendo glomerulonefritis membranosa, glomerulonefritis por IgA,
glomerulonefritis por cambios minimos o glomerulonefritis focal y segmentaria >4,

Nuestro paciente debuté con sindrome constitucional de meses de evolucion, con aparicion posterior de
alteraciones hematoldgicas (anemia y trombopenia) y sucesivamente, unos meses después, desarrollo de
un fracaso renal agudo con hipercalcemia. Sin embargo, destaca que durante todo el proceso, las pruebas
de imagen tordcicas realizadas al paciente habian permanecido invariables, mostrando unicamente un
patron inespecifico intersticial.

Ante la presencia de un fracaso renal agudo asociado a hipercalcemia y anemia, sin alteraciones en el
sedimento ni proteinuria significativa, el estudio se centrd en el despistaje de una posible gammapatia
monoclonal conafectacion renal, sospecha que se vio apoyada porla deteccion en el estudio electroforético
en sangre de un pequeno pico monoclonal. Por tanto, tanto los hallazgos analiticos como clinicos
orientaban a la presencia de un posible rinén de mieloma, y por este motivo se realiz6 un aspirado de
meédula dsea. Sin embargo, el estudio de médula resulté normocelular, sin evidencia de infiltracién por
células plasmaticas y siendo las caracteristicas fenotipicas de la poblacién celular normal. Finalmente
se sometio al paciente a una biopsia renal, la cual document6 la presencia de nefritis intersticial con
granulomas epitelioides no necrotizantes con células gigantes multinucleadas, sin dafio glomerular
asociado, quedando descartada razonablemente la presencia de dafo renal asociado a gammapatia
monoclonal. Los estudios de amiloidosis en tejido renal (Rojo Congo y tioflavina) igualmente fueron
negativos. Por tanto, en este paciente la presencia de un pico monoclonal IgM en suero constituye un
epifendmeno sin trascendencia clinica, actuando como factor confusor en el diagndstico diferencial.
La nefritis intersticial puede ser la presentacion inicial de una sarcoidosis, y raramente se desarrolla
en pacientes que presentan larga evolucion de la enfermedad. En la biopsia, la mayoria de los casos
presentan granulomas no caseificantes, aunque puede existir nefritis intersticial sin granulomas. En este
caso, la lesion renal fue diagnosticada de forma conjunta con otras expresiones clinicas de la sarcoidosis,
como son la presencia de adenopatias, en este caso de predominio retroperitoneal, y sintomatologia
sistémica como la fiebre, astenia y pérdida de peso®®.

El diagndstico de la nefritis intersticial en el contexto de una sarcoidosis, se ha de sospechar en pacientes
con elevacion de cifras de creatinina no explicable por otras causas y que ademads presentan alteraciones
extrarrenales caracteristicas de la sarcoidosis. No obstante, el diagndstico de certeza lo proporciona
la biopsia renal donde, al igual que en nuestro caso, el dafio suele localizarse en el compartimento
intersticial con presencia de un infiltrado infalamtorio de células mononucleares, granulomas no
caseificantes y dafio tubular agudo. Sin embargo, estos hallazgos histologicos son sélo sugestivos y no
patognomonicos de sarcoidosis. Podemos encontrar nefritis granulomatosas en otras patologias, como
son la vasculitis, y las nefritis intersticiales por firmacos. En un estudio retrospectivo de 40 casos de
afectacion granulomatosa renal, la mitad de ellos se debian a una sarcoidosis, siendo el resto secundarios
a farmacos en 7 casos, tuberculosis en 3 casos, granulomatosis con poliangeitis (vasculitis de Wegener)
en 2 pacientes y lepra, infeccién por Mycobacterium avium intracelulare y Enfermedad de Crohn en
un caso respectivamente. Solo en 5 biopsias del estudio no se llegd a establecer la etiologia clara de
la afectacion intersticial granulomatosa'?. Por ello, a la hora de establecer el diagnéstico diferencial
en nuestro paciente, se deben tener en cuenta estas entidades junto con otras, como brucelosis,
histoplasmosis o el sindrome de nefritis tubulointersticial con uveitis las cuales también pueden dar un
patron histologico similar 1718,

En numerosas ocasiones la afectacion renal puede ser el sintoma de debut en una sarcoidosis, sin que coexistan
manifestaciones extrarrenales. Sin embargo, es recomendable la realizaciéon de un screeining de afectacion
pulmonar con una radiografia de torax y un test de funcién pulmonar a todos los pacientes a los que se les
haya detectado una nefritis intersticial granulomatosa, y si estas pruebas no son diagnosticas, complementar
el estudio con una tomografia axial computarizada de alta resolucién (TCAR) toracica. La medida del calcio
sérico, la concentracion urinaria en 24 horas de calcio y los niveles de la enzima convertidora de angiotensina
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(ECA), asi como la determinacién de 1,25 OHD3, también pueden ayudar en el diagnéstico diferencial.

En cuanto al abordaje terapéutico, se recomienda tratamiento a todos los pacientes que presenta algin
grado de insuficiencia renal secundario a la presencia de un dafio intersticial agudo en la biopsia renal.
Este se basara en el uso de corticoesteroides, siendo la dosis de inicio recomendada de 1 mg/kg/dia.
La terapia corticoidea ha demostrado ser efectiva en estos pacientes. Sin embargo, la recuperacion es
generalmente incompleta debido a que, en numerosas ocasiones, dada la sintomatologia sistémica poco
especifica al debut como ocurrié en nuestro paciente, el diagndstico confirmatorio de la enfermedad se
demora, y por tanto la instauracion de un tratamiento especifico. El retraso del tratamiento puede dar
lugaraun dano renalirreversible, puesto que el infiltrado inflamatorio intersticial evoluciona rapidamente
a fibrosis, acelerado por la llegada masiva de calcio a la luz tubular, que exacerba la inflamacién y el daio
tubular agudo 15,19. Se recomienda, por tanto, iniciar tratamiento corticoideo de forma rapida, siempre
que la fibrosis intersticial no sea superior al 50% en la biopsia renal. En relacién a la hipercalcemia, es
habitual su resolucion en el transcurso de un afio tras el inicio del tratamiento esteroideo 15. Si no existe
respuesta al tratamiento con corticoides, puede ser util el empleo de otros inmunosupresores como son
el metotrexato, cloroquina, azatioprina y, como dltimo recurso, los antagonistas del factor de necrosis
tumoral (anti- TNF) o fairmacos bioldgicos 2!

En conclusion, el caso presentado muestra una afectacion renal por sarcoidosis en un paciente donde
la sintomatologia sistémica inicial fue poco especifica y la presencia de una gammapatia monoclonal en
suero oriento inicialmente a otra etiologia del fracaso renal. La presencia de una nefritis granulomatosa
en la biopsia renal permitié establecer el diagnéstico e instaurar un tratamiento dirigido. Este caso pone
de relieve la importancia de la realizacién de un exhaustivo diagnostico diferencial en los pacientes
con fracaso renal e hipercalcemia, sin excluir ninguna etiologia de entrada, y resalta la relevancia
del tratamiento precoz para prevenir la irreversibilidad de las lesiones renales en los pacientes con
sarcoidosis renal.

Bibliografia:

1. Joint Statement of the American Thoracic Society (ATS), the European Respiratory Society (ERS)
and the World Association of Sarcoidosis and Other Granulomatous Disorders (WASOG) adopted
by the ATS Board of Directors and by the ERS Executive Committee. Statement on sarcoidosis.
February 1999. Am J Respir Crit Care Med 160: 736-755, 1999.

2. Ricker W, Clark M. Sarcoidosis; a clinicopathologic review of 300 cases, including 22 autopsies. Am
J Clin Pathol 19: 725-749, 1949.

3. Longcope WT, Freiman DG. A study of sarcoidosis; based on a combined investigation of 160 cases
including 30 autopsies from The Johns Hopkins Hospital and Massachusetts General Hospital.
Medicine (Baltimore) 31: 1-132, 1952.

4. Bergner R, Hoffmann M, Waldherr R, Uppenkamp M. Frequency of kidney disease in chronic
sarcoidosis. Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis. 2003;20:126-32.

5. Renal complications in sarcoidosis; functional and biopsy studies. LOFGREN S, SNELLMAN B,
LINDGREN AG Acta Med Scand. 1957;159(4):295.

6. Renal involvement in sarcoidosis. Lebacq E, Desmet V, Verhaegen H Postgrad Med J.
1970;46(538):526.

7. Sarcoidosis with renal involvement. MacSearraigh ET, Doyle CT, Twomey M, O’Sullivan DJ
Postgrad Med J. 1978;54(634):528.

8. Frequency of kidney disease in chronic sarcoidosis. Bergner R, Hoffmann M, Waldherr R,
Uppenkamp M Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis. 2003;20(2):126.

9. Abnormal calcium homeostasis in sarcoidosis. Singer FR, Adams JS N Engl ] Med. 1986;315(12):755.

10. Renal manifestations of sarcoidosis.Muther RS, McCarron DA, Bennett WM Arch Intern Med.
1981;141(5):643.
11. A study of sarcoidosis; based on a combined investigation of 160 cases including 30 autopsies from

261
L



12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20.

21.

The Johns Hopkins Hospital and Massachusetts General Hospital. LONGCOPE WT, FREIMAN
DG Medicine (Baltimore). 1952;31(1):1.

A 56-year-old woman with sarcoidosis and acute renal failure. Dahl K, Canetta PA, D’Agati VD,
Radhakrishnan ] Kidney Int. 2008;74(6):817. Epub 2008 Apr 23.

Membranous nephropathy associated with sarcoidosis. Response to prednisolone. Jones B, Fowler
Nephron. 1989;52(1):101.

A 58-year-old man with sarcoidosis complicated by focal crescentic glomerulonephritis. van Uum
SH, Cooreman MP, Assmann KJ, Wetzels JF Nephrol Dial Transplant. 1997;12(12):2703.

Renal sarcoidosis: clinical, laboratory, and histologic presentation and outcome in 47 patients.
Mahévas M, Lescure FX, Boffa JJ, Delastour V, Belenfant X, Chapelon C, Cordonnier C, Makdassi
R, Piette JC, Naccache JM, Cadranel J, Duhaut P, Choukroun G, Ducroix JP, Valeyre D Medicine
(Baltimore). 2009;88(2):98.

Renal granulomatoses: a retrospective study of 40 cases and review of the literature. Javaud N,
Belenfant X, Stirnemann J, Laederich J, Ziol M, Callard P, Ronco P, Rondeau E, Fain O. Medicine
(Baltimore). 2007;86(3):170.

. Granulomatous interstitial nephritis: a clinicopathologic study of 46 cases from a single institution.

Bijol V, Mendez GP, NoséV, Rennke HG Int J Surg Pathol. 2006;14(1):57.

Granulomatous interstitial nephritis secondary to histoplasmosis. Adams AL, Cook W] Am ]
Kidney Dis. 2007;50(4):681.

Renal involvement in sarcoidosis--a report of 6 cases. Brause M, Magnusson K, Degenhardt S,
Helmchen U, Grabensee B Clin Nephrol. 2002;57(2):142.

A randomised, double-blind, parallel-group study to demonstrate equivalence in efficacy and
safety of CT-P13 compared with innovator infliximab when coadministered with methotrexate
in patients with active rheumatoid arthritis: the PLANETRA study. Yoo DH, Hrycaj P, Miranda P,
Ramiterre E, Piotrowski M, Shevchuk S, Kovalenko V, Prodanovic N, Abello-Banfi M, Gutierrez-
Urefia S, Morales-Olazabal L, Tee M, Jimenez R, Zamani O, Lee SJ, Kim H, Park W, Miiller-Ladner
U Ann Rheum Dis. 2013;72(10):1613. Epub 2013 May 16.

Infliximab or biosimilars in sarcoidosis; to switch or not to switch? Veltkamp M, Drent M, Baughman
Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis. 2016;32(4):280

262
L



Minima proteinuria con deterioro de la funcién
renal: comparativa de 3 casos de mal pronéstico
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Introduccion

La Enfermedad Renal Croénica (ERC), definida por la presencia de una alteracién estructural o funcional
renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses (1) constituye un problema de salud
de primera categoria en la sociedad espaola. Segun datos del 2018 la prevalencia de ERC en Espana es
del 15,1% en la poblacion adulta, es decir, uno de cada 7 adultos en Espaiia tiene ERC (2). El factor de
progresion de ERC mas importante, junto con el descenso del filtrado glomerular por debajo de 60 ml/
min/1.73 m2, es la albuminuria. Niveles de albtimina en orina superiores a 30 mg/g de crea, 300 mg/g de
crea'y 1000 mg/g de crea se asocian respectivamente con un riesgo relativo de progresion de ERC de 4.87,
13.4 y 28.4. Asi mismo, cuanto mayor es el nivel de albuminuria, mas rapida es la progresion de la ERC,
independientemente del filtrado glomerular o de la edad (3). Estudios realizados en poblacion pedidtrica
han demostrado que niveles de albuminuria superiores a 2 gramos por gramo de creatinina se asocian con
menor tiempo hasta terapia de remplazo renal y deterioro del 50% del filtrado glomerular (4).

La filtracion de la albumina a nivel de la membrana basal glomerular junto con su reabsorcién a nivel
tubular determinan los niveles de albuminuria. Por lo tanto, cualquier disfuncién que se produzca a nivel
glomerular o tubular puede producir albuminuria, siendo ésta un marcador tanto de dafo glomerular
como tubulointersticial (5). En las enfermedades glomerulares los niveles de proteinuria generalmente
son superiores a 1 g/g de creatinina, y por consiguiente, es de esperar que tengan una mayor tasa de
progresion a ERC que las enfermedades tubulointersticiales, caracterizadas por presentar niveles de
proteinuria inferiores a 1g/g de creatinina (6). De hecho son pocas las entidades tubulointersticiales que
progresan rapidamente a ERC.

En este trabajo, expondremos el caso de tres pacientes con diagndstico de nefropatia con dudoso
enfoque clinico, que presentaron un rapido deterioro de la funcién renal a pesar de presentar niveles
minimos de proteinuria. De este modo queremos poner de manifiesto que no siempre es necesaria
la presencia de niveles elevados de proteinuria para que exista una progresién acelerada a ERC,
evidenciando asi la necesidad de identificar nuevos biomarcadores de deterioro de la funcién renal,
especialmente en pacientes con nefropatias hereditarias y tubulointersticiales. Los tres casos tienen en
comun el ser una enfermedad hereditaria, no conocido en dos de los casos, que hemos caracterizado,
dos de origen tubulointersticial, una glomerular con albuminuria de pequefia cuantia, y que de forma
inesperada han evolucionado de manera répida hasta formas avanzadas de ERC. El estudio genético
es fundamental para caracterizar enfermedades de progresion insidiosa, con y sin conocimiento de
antecedentes familiares, con albuminuria levemente elevadas, y biopsias no definitorias.

Exposicion del caso

Presentamos tres casos de tres mujeres diferentes de mediana edad (45, 46 y 59 anos) que acudieron por
primera vez a la consulta de Nefrologia por presentar alteraciones en las pruebas analiticas (ya sea con
creatinina elevada o no, pero proteinuria leve en orina en los 3 casos) (tabla 1) y que, a pesar de ello,
sufrieron un deterioro rapido de la funcion renal.

El primer caso: Mujer de 45 afios que acude al servicio de Urgencias por cansancio, dolores musculares
inespecificos y calambres, objetivaindose en la analitica una creatinina plasmatica de 1.9 mg/dL, por
lo que es remitida a la consulta de Nefrologia. En una primera valoracion la paciente comenta que en
sus controles habituales manejaba cifras de creatinina plasmatica de en torno a 1,3 mg/dl, con algun

263
L



RN

quiste renal aislado en las pruebas de imagen. Al preguntarle la paciente no refiere alergias, ni factores
de riesgo cardiovascular (no es hipertensa, no es diabética ni dislipémica) y niega toma de AINES
(antiinflamatorios no esteroideos). Si refiere calambres ocasionales en dedos de los pies y en las piernas.
No ha presentado célicos renoureterales ni infecciones del tracto urinario pero si refiere haber notado
orinas espumosas en ocasiones. Como medicacion habitual la paciente refiere toma de suplementos de
magnesio, vitaminas del grupo B y “verde de alcachofa’, un producto de herbolario que le recomendaron
para mejorar su trnsito intestinal. Destaca particularmente la historia familiar de la paciente, que refiere
abuelo paterno fallecido en la cuarta década por ERC con rifiones grandes, una tia paterna fallecida en
la cuarta década por ERC con riflones pequenos, un primo por parte de padre con trasplante renal, su
propio padre con rifiones poliquisticos diagnosticado antes de los 30 afios y sometidos a tres trasplantes
renales que finalmente falleci6 con 58 afios, su hermana mayor estd en didlisis peritoneal desde los 50
aflos, uno de sus hermano tiene poliquistosis renal y ha sido trasplantado en dos ocasiones. Segiin nos
relata, algunos de sus familiares fueron estudiados en Barcelona, etiquetados en un primer momento de
Poliquistosis Renal, diagndstico que finalmente se descarto.

El segundo caso: Mujer de 46 anos fumadora con antecedentes de hipertension arterial esencial de
trece anos de evolucion actualmente en tratamiento con enalapril de 10 mg que acude a consulta por
hallazgo de creatinina alta en analitica de empresa. Ademas refiere cefalea y enrojecimiento facial desde
hace aproximadamente nueve afos. La paciente no refiere alergias conocidas y niega toma de AINES.
Como factores de riesgo cardiovascular destaca su hipertension arterial de larga evolucion sin diabetes
mellitus ni DL dislipemia. Como antecedentes personales la paciente refiere tendencia a la hipotensién y
anemia en la infancia. Tiene rinoconjuntivitis alérgica. No refiere ningtin déficit neurosensorial y nunca
ha tenido un episodio de gota. Como antecedentes familiares a destacar, su padre falleci6 a los 44 afios
por insuficiencia renal de causa no especificada, ademas tenia gota e hipertension.

El tercer caso: Mujer de 59 afos con antecedentes personales de hipotiroidismo autoinmune e
hipercolesterolemia que acude a consultas de nefrologia en 2013 remitida desde su médico de atencién
primaria por proteinuria moderada de un afio de evolucién. La paciente no refiere alergias y niega
toma de AINES. Presenta un buen control glucémico y tensional. Su tratamiento habitual consiste en
Eutirox 100ug/dia y Rosuvastatina 20mg/dia. En la anamnesis la paciente destaca multiples antecedentes
familiares de enfermedad renal: padre y tio con ERC leve, hermana diabética que inicié hemodialisis a
los 63 afios, hermano con microhematuria e hijo con microhematuria.

Valores analiticos iniciales Caso 1 Caso 2 Caso 3
Creatinina en sangre (mg/dL) 1,9 1.7 1.5
Filtrado glomerular (mL/min/1,73 m*2) 30 34 38
Acido Grico (mg/dL) 6 7.8 8,1
Proteinuria (mg de proteina/gramos de - 52,1 236,7
creatinina)

Microhematuria - = +

Tabla 1. Valores de creatinina plasmatica, FG, acido urico, proteinuria

y microhematuria en estudio inicial de las pacientes
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Niveles de creatina en sangre en funcién del tiempo desde primera consulta
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Grafico 2: Evolucién del filtrado glomerular en funcién
del tiempo (meses) en los tres casos
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Como primera aproximacion diagndstica se solicitaron ecografias abdominales a las 3 pacientes (tabla
2). En ninguna de las pacientes se pudo objetivar una anomalia estructural responsable del cuadro.
Debido a la progresion en el deterioro de la funcion renal, a pesar del tratamiento con firmacos
antiproteinuricos (IECAs/ARAII) (ver graficos 1, 2 y 3) se diagnostic6 a las tres pacientes de ERC
(G3bA1, G3bA1y G3bA2 respectivamente) de causa pendiente de filiar y se realiz6 una biopsia renal en

dos de los casos, no siendo posible su realizacion en el tercero de ellos (tabla 2).

intersticial e infiltrado
linfocitico intersticial.

- IF negativa.

- Nefropatia proliferativa
sugestiva de nefropatia
hereditaria con
alteraciones a nivel de la
membrana basal

aproximadamente al 45%
de la corteza renal.

- IF negativa.

- Nefropatia
tubulointersticial crénica
sin signos de afectacion
glomerular. Hiperplasia
miointimal severa.

Pruebas de imagen Caso 1 Caso 2 Caso 3
- Aumento difuso y
ECOGRAFIA - Rifiones de tamafio bilateral de la - Rifiones pequefios
normal. ecogenicidad del con 2 quistes aislados.
- Mala diferenciacion parénquima.
corticomedular. - Mala diferenciacion
- Nefropatia crénica. corticomedular.
- Nefropatia crénica.
- Compartimento
INFORME DE tubulointersticial con - Abundantes signos de - Imposibilidad de
ANATOMIA pequefios focos dafio tubular crénico con | biopsia por tamafio
PATOLOGICA DE parcheados de atrofia atrofia tubular y fibrosis renal reducido.
LA BIOPSIA RENAL | tubular, fibrosis intersticial que afectan

glomerular.

Tabla 2. Resultados de ecografia y biopsia renal de las pacientes

Las pruebas de imagen no arrojaron informacién nueva, la biopsia renal fue inespecifica o no se pudo
realizar y la funcién renal continué empeorando paulatinamente con persistencia de alteraciones
anodinas en el sedimento urinario (proteinuria tubular, microhematuria en el caso 3) asi como
presencia de antecedentes familiares de nefropatia (muy llamativos en el primer caso), hipertension
(caso 2) e hiperuricemia (caso 2y 3). Se sospecho que pudiera tratarse, en los 3 casos, de una nefropatia
hereditaria y e derivo a estas pacientes al servicio de Genética para estudiar la presencia de mutaciones
compatibles con el cuadro que presentaban.

El estudio genético de la primera paciente se informé como una insercion de una tnica citosina en un
homopolimero de 7C (wild type) que genera 8C (mutacién) en una repeticion en tindem de niimero
variable de copias (VNTR) (GC-rich 60-base VNTR) en el gen MUCI.

El estudio genético de la segunda paciente se informé como una variante genética en heterocigosis del
gen UMOD en el ex6n 4 (¢.947A>C a p.GIn316Pro), mutacién que no habia sido previamente descrito
en la base de datos de la Fundacién Jiménez Diaz pero que ya habia sido descrita en la literatura,
concretamente en dos familias espafiolas con nefritis intersticial con engrosamiento de la membrana
tubular e hiperuricemia.

El tercer caso se informé de que la paciente era heterocigota para la variante de significado clinico
incierto ¢.4712C>A (p.Alal571Asp) en el ex6n 48 del gen COL4A4 compatible con sindrome de Alport
autosémico pendiente de conocer si dominante o recesivo.

El estudio genético permitié confirmar la etiologia de la ERC de nuestras tres pacientes. La dos
primeras pacientes se diagnosticaron de Nefropatia tubulointersticial autosémica dominante causada
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por mutaciones en el gen MUC1 Y del gen UMOD. La tercera paciente se diagnosticé de mutacion del
coldgeno IV como Sindrome de Alport autosémico, seguramente dominante debido a sus caracteristicas:
diagnostico tardio y ausencia de afectacion neurosensorial (la paciente, tras el diagndstico, se sometio a
una exploracion oftalmoldgica y auditiva que resultaron normales) (7).

A pesar del tratamiento con IECAS/ARALII todas las pacientes experimentaron un deterioro progresivo
de la funcién renal. La primera paciente, que estuvo en tratamiento con lisinopril, comenz6 la terapia
de remplazo renal (hemodialsis) al cabo de 4 afios desde la primera consulta con Nefrologia en nuestro
centro,, con un nivel moderado de albuminuria de 122,3 mg/gr de creatinina. La segunda paciente
presentd en su ultimo control analitico en octubre de 2018, es decir, 6 anos tras el diagnostico, un
marcado empeoramiento de la funcién renal con una progresiéon a ERC G5A2 con una albuminuria
poco llamativa de 106 mg/g de creatinina. En esta paciente no se pudo emplear tratamiento con IECA
por intolerancia, controlandose su tension arterial con nevibolol. La tercera paciente, que estuvo en
tratamiento con losartdn,presento en la ultima revision en diciembre de 2018 una progresion a ERC
G4A2, con unos niveles de albuminuria de 20,3 mg/g creatinina, 7 afios tras el diagnostico.

Discusion

Con el término de nefropatias tubulointersticiales se denominan aquellas enfermedades que afectan
de forma predominante al intersticio y tibulos renales, aunque también se pueden encontrar danados,
en mayor o menor medida, otros componentes del parénquima como glomérulos y vasos (8). Este
patrén lesional caracteristico constituye el resultado de una gran variedad de entidades nosoldgicas
de etiologia muy heterogénea pero con un mecanismo patogénico final comun que se traduce en
unas caracteristicas clinicas similares cuya expresion habitualmente resulta un tanto anodina. Del
mismo modo, en este tipo de enfermedades renales las biopsias en muchas ocasiones no aportan una
informacion concluyente, mostrando una afectacion tubulointersticial inespecifica. Este hecho hace que
los trastornos tubulointersticiales renales supongan un auténtico reto en la actividad clinica diaria tanto
alahora de establecer el diagnostico de la enfermedad como a la hora de realizar una filiacion del origen
de la misma.

Existen multiples formas de clasificar este tipo de patologfa. La principal de ellas se establece en base a
la rapidez de la instauracion, haciendo una diferenciacién entre las nefritis tubulointersticiales agudas
(NTIA) y las nefropatias tubulointersticiales cronicas (NTIC). Otra clasificacion frecuente se realiza
teniendo en cuenta si la agresion al intersticio constituye un fendmeno primario o bien ha tenido lugar
de forma secundaria, ya que no es infrecuente que el intersticio renal acabe afectdndose en estadios
evolutivos finales de patologias glomerulares o vasculares renales. Concretamente en este articulo
presentamos tres casos de NTIC, dos con afectacion primaria de las células tubulares renales y uno de
ellos con afectacién tubulointersticial secundaria a un trastorno a nivel glomerular.

En los tres casos que presentamos los pacientes acuden a consultas de Nefrologia con cifras de
creatinina elevadas, dato que se traduce en una funcién renal marcadamente disminuida que sugiere
una enfermedad renal crénica (ERC) de larga evolucién subclinica en la que el diagndstico ha sido
realizado de forma tardia. Este fendmeno ocurre frecuentemente en casos de NTIC, que se caracterizan
por una evolucién lenta y poco expresiva clinicamente con sintomas muy inespecificos, generalmente
secundarios al deterioro de la funcién renal. En series de pacientes con NTIC el aclaramiento de
creatinina al diagnéstico era de <50 mL/min en hasta un 75% de los casos y <15mL/min en hasta un
33% de los casos (9), datos que traducen la dificultad de realizar un diagndstico precoz en este tipo de
patologias cuya sospecha clinica depende fundamentalmente de la realizacion de estudios analiticos.
La filiacion del origen de la ERC resulta especialmente dificil en los casos que nos ocupan. El diagndstico
diferencial ante la sospecha de un trastorno tubulointersticial crénico es tremendamente amplio.
Entre las principales causas se encuentran la nefropatia por reflujo, la exposicién crénica a fdrmacos
(principalmente AINES) u otros toxicos, alteraciones metabdlicas (hipercalcemia, hiperuricemia),
enfermedades inflamatorias sistémicas (sarcoidosis, LES) o procesos glomerulares que condicionan
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proteinuria crénica, siendo todas estas etiologias las que suelen barajarse en un abordaje diagnéstico
inicial (10). Las nefropatias hereditarias tubulointersticiales sin embargo son una causa relativamente
infrecuente de ERC, suponiendo alrededor de un 4-6% de los casos (11). Ademas en muchos casos
carecen de manifestaciones caracteristicas tanto clinicas como histoldgicas que puedan diferenciarlas
del resto de entidades, o bien este tipo de manifestaciones son inconstantes. Del mismo modo, en otros
tipos de nefropatias hereditarias como es el caso de la enfermedad de Alport, destaca la dificultad que
puede suponer establecer una sospecha de enfermedad del colageno IV sin la existencia de ningtn tipo
de manifestacion extrarrenal.

Todos estos factores hacen que resulte improbable pensar activamente en una etiologia hereditaria, al
mismo tiempo que los estudios genéticos son pruebas muy costosas y especificas que no suelen realizarse
de forma rutinaria. Sin una adecuada anamnesis que incluya una historia familiar exhaustiva este tipo de
enfermedades resultan frecuentemente infradiagnosticadas, no llegandose a filiar en muchas ocasiones
la causa de la ERC resultante. En los tres casos presentados se registraron antecedentes familiares de
ERC ademas de alteraciones en el sedimento de orina en el caso de Enfermedad de Alport, si bien en
alguno de los casos éstos resultaban un tanto inespecificos.

Si hay algo que nos gustaria destacar especialmente con respecto a los casos presentados,
independientemente de lo infrecuente y dificil de su diagnoéstico, es su evolucion. Llama la atencion la
disociacion que tiene lugar en los tres pacientes cuando comparamos el deterioro del filtrado glomerular
(FG) con las cifras de proteinuria a lo largo del proceso. Las NTIC se caracterizan por presentar
proteinuria en rango no nefrético, habitualmente inferior a 1g/dia (6). En los casos descritos el rango de
proteinuria es especialmente bajo, con un maximo en torno a los 400 mg/g de creatinina y sin embargo
en todos ellos se produce un deterioro acelerado de la funcion renal.

La tendencia de las cifras de proteinuria en el caso de la Enfermedad de Alport difiere de la de los
casos de Enfermedad Tubulointersticial Autosémica Dominante. En el caso de la Enfermedad de Alport
se parte de cifras iniciales de proteinuria mds elevadas que posteriormente descienden tras instaurar
tratamiento antiproteindrico con Losartan. Este fendmeno puede deberse a la diferencia fisiopatolégica
entre ambos tipos de enfermedades puesto que en la Enfermedad Tubulointersticial Autosémica
Dominante se afectan de forma primaria las células de los tibulos renales, siendo la proteinuria de
origen tubular por déficit de reabsorcion mientras que en la Enfermedad de Alport los tubulos y el
intersticio se afectan secundariamente como consecuencia de una proteinuria mantenida originada
inicialmente por un dano glomerular, sumandose posteriormente el componente tubulointersticial. El
origen glomerular de la proteinuria en la Enfermedad de Alport explicaria la respuesta a tratamiento
antiproteinurico, inexistente en los casos de mutacion MUC1 y UMOD.

Llama la atencion en el caso de la Enfermedad de Alport el hecho de que a pesar de producirse respuesta
al tratamiento en lo que a reduccion de la proteinuria se refiere, la funcién renal contintia deteriorandose
progresivamente. Igualmente en los dos casos de Enfermedad Tubulointersticial Autosdmica Dominante
el deterioro de la funcién renal acontece mucho antes de que se produzca una elevacién en los niveles de
proteinuria, que son minimos al diagnéstico y sélo se elevan de forma significativa una vez instaurado
un deterioro significativo.

La proteinuria constituye un factor de riesgo para el desarrollo y progresion de ERC ampliamente
estudiado y consolidado, y de hecho en los pacientes con Enfermedad de Alport el deterioro renal
comienza con la aparicion proteinuria en el sedimento de orina y la severidad de la progresion de la
misma es proporcional a la severidad de la proteinuria (12). Si a esto le sumamos el hecho de que
existen tratamientos eficaces capaces de actuar a nivel de este factor de riesgo permitiendo modificar
el curso de la enfermedad, todo ello hace que la enfermedad renal proteindrica resulte especialmente
atractiva actualmente desde el punto de vista de la investigacion. De hecho, actualmente el esfuerzo
investigador realizado por la comunidad nefroldgica a nivel internacional es mucho mayor en el caso de
la enfermedad renal proteinurica si lo comparamos con la enfermedad renal no proteinurica.

Los mecanismos fisiopatolégicos de dafio renal por albuminuria estdn siendo debidamente esclarecidos,
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conociéndose la toxicidad del complejo cumulina-albumina-megalina sobre las células del tubulo
renal por medio de la activacién de factores de transcripcion como NF-kf asi como la induccién de
la produccién de TGF- y radicales libres de oxigeno. Sin embargo, los mecanismos fisiopatologicos
que subyacen al deterioro de la funcion renal en ausencia de proteinuria atin no han sido debidamente
aclarados (13).

Paraddjicamente algunos estudios establecen que las enfermedades renales proteinuricas son
responsables de alrededor de un 20% del total de casos de ERC, mientras que la contribucién de
procesos no proteindricos seria mucho mayor. Es bien sabido que en los dos tipos mas frecuentes de
ERGC, la secundaria a diabetes tipo 2 asi como la secundaria a hipertension, las formas no proteinuricas
predominan sobre las proteinuricas (14).

Todos estos datos hacen que nos planteemos la necesidad de adecuar el esfuerzo en el campo de la
investigaciéon en relacién a este conjunto de enfermedades que, sin cursar con proteinuria, son
responsables de buena parte de la morbimortalidad por enfermedad renal. Conocer con mayor detalle
los mecanismos fisiopatoldgicos que subyacen al dano renal no proteintrico nos permitira identificar
potenciales dianas terapéuticas aplicables en el entorno clinico para mejorar el prondstico a largo plazo
de este tipo de patologias en el futuro. En este sentido los procesos fisiopatoldgicos implicados en las
nefropatias tubulointersticiales autosémicas dominantes (NTIAD), caracterizadas por una progresion
lenta de ERC y un sedimento de orina anodino y proteinuria minima (15) estan siendo estudiados con
gran interés.

La uromodulina, también conocida como proteina de Tamm-Horsfall, es una proteina codificada por
el gen UMOD situado en la region cromosomica 16p12.3 (GeneDatabase) y producida a nivel de las
células tubulares de la porcién ascendente del asa ascendente de Henle. Su funcién estd intimamente
ligada con la reabsorcion tubular de sodio puesto que favorece la expresion del cotransportador Na + -K
+ -2Cl - (NKCC2), diana terapéutica de los diuréticos de asa. En los pacientes con nefropatia hereditaria
la mutacién de UMOD condiciona la produccién de una proteina aberrante y disfuncional por lo que
existe un déficit en la reabsorcién tubular de sodio a nivel del asa de Henle. Para mantener la volemia
aumenta la reabsorcién de sodio a nivel del tabulo proximal, que se acompana de un aumento de la
reabsorcion de acido drico, lo que explica por qué los niveles elevados de acido trico pueden ser un
marcador precoz de ERC en estos pacientes (15). El depdsito de la uromodulina mutante en el reticulo
endoplasmitico de las células tubulares constituye el mecanismo fisiopatoldgico mds importante de esta
enfermedad puesto que resulta téxico para las mismas al inducir apoptosis y muerte celular (8). Existen
trabajos que han relacionado los niveles bajos de uromodulina en suero con mayor prevalencia de ERC
y que han estudiado su papel como predictor de progresiéon de ERC (17)

La mucina-1 es una proteina transmembrana altamente glicosilada codificada por el gen MUC-1
situado en la region cromosomica 1q22 (GeneDatabase) que se expresa ampliamente en el borde apical
de las células epiteliales del tabulo distal. Su funcion principal consiste en actuar como protectora de la
barrera epitelial luminal. En los pacientes con nefropatia hereditaria la mutacién de MUC-1 consiste en
un cambio en la pauta de lectura del gen (varia segun las familias) que expresa una proteina alterada,
sin dominio C-terminal (18). Los mecanismos fisiopatoldgicos que llevan al desarrollo de fibrosis
tubulointersticial renal no se conocen bien, y de hecho sorprende que no exista afectacion a nivel de
otros tejidos donde MUCI también se expresa (mama, pulmoén, glandulas exocrinas) (8). En modelos
experimentales con ratones se han relaciones niveles persistentemente elevados de MUCI en plasma
con una mayor progresion a fibrosis renal y el desarrollo de ERC. De hecho la expresion de MUCI se
correlaciona positivamente con la expresion de marcadores de fibrosis en biopsias renales humanas (18).
En cuanto a las enfermedades causadas por alteraciones en el coldgeno tipo IV, se ha especulado con
la existencia de mecanismos adicionales de dano tubulointersticial mas alla de la toxicidad inducida
en las células de los tibulos renales por el complejo cumulina-albimina-megalina como resultado
de la proteinuria de causa glomerular. El microRNA-21 (miR-21) es una molécula implicada en la
respuesta de reparacion celular tras un dafo tisular que estd implicada en mecanismos patogénicos de
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fibrosis en multiples 6rganos, incluido el rifén. Concretamente, regula vias metabdlicas mitocondriales
y peroxisémicas, produciendo alteraciones en el metabolismo de acidos grasos y mecanismos de
detoxificacion ademads de un incremento en la produccion de radicales de oxigeno en respuesta a la
existencia de un dafio renal. Estudios recientes han demostrado que esta molécula presenta una
sobreexpresion en podocitos, células tubulares e intersticiales renales de modelos murinos de enfermedad
de colageno tipo IV. La silenciacion de este microRNA mediante la administracion de oligonucledtidos
especificos en modelos animales ha demostrado frenar la progresién de la ERC que se produce como
resultado de estas enfermedades y reducir alteraciones histoldgicas como glomeruloesclerosis, fibrosis
intersticial, dafio tubular o inflamacién (19). Estos datos sugieren que la sobreexpresion de miR-21 podria
ser un mecanismo patogénico de dano tubulointersticial en pacientes con enfermedades del coldgeno
tipo IV independientemente del grado de proteinuria, asi como una potencial diana terapéutica de cara
a frenar la progresion del dafo renal. El patron de expresion de miR-21 en células renales humanas, sin
embargo, atin no ha sido estudiado.

A modo de conclusion

En pacientes con répida progresion de deterioro de la funcién renal a pesar de un sedimento de orina
anodino y minima proteinuria debemos sospechar la posibilidad de una nefropatia hereditaria, incluso
cuando no existan antecedentes familiares de enfermedad renal o éstos sean inespecificos. En estos
casos, la realizacion de un estudio genético constituye el inico método para confirmar definitivamente
el diagndstico y clasificar el tipo de nefropatia hereditaria. Llevar a cabo este tipo de estudios resulta de
especial utilidad debido a la ausencia de manifestaciones especificas en otras pruebas que nos permitan
realizar un diagndstico certero de nefropatias hereditarias y a la posibilidad que nos ofrecen de realizar
un consejo genético adecuado a los familiares del caso indice. Por ultimo, sefialar la importancia de
continuar profundizando en el conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos responsables del
deterioro de la funcidn renal en estas enfermedades dado que suponen la base sobre la cual podremos
elaborar hipdtesis acerca de nuevos marcadores de progresion de dafio renal y posibles dianas
terapéuticas que supongan cambios significativos en el manejo clinico y que repercutan positivamente
sobre el curso de estas enfermedades en el futuro.
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Fracaso renal agudo en paciente oncoldgico
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Caso clinico

Se trata de una mujer de 57 aios con antecedentes personales de sarcoma pleomorfico de alto grado con
diferenciacién de leiomiosarcoma diagnosticado en 2013 y tratado inicialmente con 6 intervenciones
quirdrgicas, radioterapia y 3 ciclos de quimioterapia con epirrubicina e ifosfamida. Posteriormente
presentd dos recidivas, en 2014 y 2017, recibiendo, en total, 9 ciclos de gemcitabina y docetaxel. Dado
que en julio de 2018 se detecta nueva recaida, se comienza un ensayo clinico con sunitinib (01/08/2018)
y nivolumab (14/08/2018).

La enfermedad actual por la que la paciente ingresa el 18/08/2018, a cargo de Oncologia, es un shock
séptico de foco abdominal, en situacion de neutropenia febril que requirié inicio de aminas vasoactivas y
tratamiento antibiético con piperacilina-tazobactam y linezolid. Pese a la mejoria del cuadro infeccioso
abdominal, la paciente comienza a presenta empeoramiento progresivo de funcion renal hasta creatinina
de 4.0, por lo que interconsultan al servicio de Nefrologia el dia 23/08/2018.

Cuando la paciente es valorada por el equipo de guardia de Nefrologia se encuentra hemodinamicamente
estable y mantiene un correcto ritmo de diuresis con 1550cc de diuresis en 24 horas. En la auscultacién
cardiopulmonar destaca un murmullo vesicular conservado con crepitantes bibasales e hipofonesis en
base derecha. Presentaba datos de sobrecarga de volumen con edema de pared abdominal con onda
ascitica y edema en miembros inferiores con févea grado II/IV.

Se le solicité una analitica de sangre donde destacaba una pancitopenia con anemia de 11,4 g/dl de
hemoglobina, 3800/pL leucocitos y 44000/uL plaquetas. Presentaba una proteina C reactiva, en descenso,
de 124 mg/dl, LDH 346 UI/L y esquistocitos negativos (<0.5%). Respecto a la funcion renal presentaba
una creatinina 4 mg/dl sin disociacion urea/creatinina (urea 107 mg/dl) con leve hiponatremia (Na 132
mEq/L) e hipoalbuminemia (2,4 g/dl). En el sistemético de orina destacaba la presencia de sedimento
activo con proteinuria 1 y hematies 2+ y, pese al tratamiento con furosemida, unos iones en orina
compatibles con situacién de hipoperfusion renal (NaU 30 mEq/1 y CIU 20 mEq/l).

Se solicitd ecografia renal que descartd la existencia masas solidas, litiasis o dilatacion de la via excretora.
En la ecografia se observo que pese a ser ambos rifiones normales respecto a tamafo, morfologia y
situacion, presentaban un aumento de la ecogenicidad cortical, conservando la diferenciacion cértico-
medular.

Revisando las pruebas previas de la paciente, presentaba al ingreso una creatinina de 0.7 mg/dl con urea
30 mg/dl, con albumina plasmatica de 4,3 g/dl y sin proteinuria con sistemdticos de orina de julio sin
hallazgos significativos. Es importante destacar que en el sistemético de orina del primer dia de ingreso
(18/08) ya presentaba hematuria 2+ y proteinuria 3+.

Tras la anamnesis, exploracién fisica y pruebas complementarias, el juicio clinico fue de fracaso renal
agudo AKIN III no oligurico, de probable etiologia parenquimatosa por sunitinib y nivolumab e
hiponatremia hipoosmolar hipervolémica.

La actitud fue iniciar terapia deplectiva y solicitar nuevas pruebas complementarias :

« Orina de miccidn: proteina/creatinina 632,9 mg/g crea y albumina/creatinina 69,62 mg/g crea
« Estudio inmunoldgico: C3 62,7 mg/dl, C4 12,5 mg/dl; ANA y dsDNA negativos.
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La paciente evolucioné favorablemente disminuyendo los datos de sobrecarga hidrica por lo que
suspendio el tratamiento con diuréticos al 4° dfa. Se inici6 tratamiento con bolus de corticoides por 3
dias y se continu6 con corticoides a razén mg/kg de peso con mejoria de cifras de creatinina a 3,1 mg/dl.
La paciente fue dada de alta con creatinina de 2,2 mg/dl y urea 131 mg/dl con cita para seguimiento en
consultas externas.

Discusion

La existencia de nuevos farmacos como los inmunomoduladores ha supuesto una revolucion en el
manejo y pronostico de la patologia oncologica, pero a su vez, debido a sus posibles efectos nefrotoxicos
requieren de un mayor seguimiento y conocimiento por parte de Nefrologia.

En nuestro caso clinico nos encontramos ante una posible nefritis tubulointersticial por sunitinib y
nivolumab, siendo los fairmacos (70%) la causa mas frecuente de nefritis tubulointersticial (Muriithi et
al,, 2014). La clinica de la nefritis tubulointersticial varia desde pacientes asintomaticos hasta rash con
eosinofilia, eosinofiluria y fiebre, pudiendo existir una latencia de 15 dias hasta meses.

El diagnostico de certeza lo aporta la biopsia, aunque no se realiza en todos los pacientes ya que en los
casos de fracaso renal agudo leve (AKIN I) con clara relacién temporal generalmente se decide retirada
de farmaco sin estudio histologico observandose mejoria del cuadro en la mayoria de los casos.

El tratamiento consiste en suspender el firmaco o los firmacos implicados ya que ocasionalmente un
paciente presenta varios farmacos que pueden estar relacionados. Si el deterioro de la funcién renal
continua pese a la retirada del firmaco estd indicado comenzar tratamiento con glucocorticoides orales
a 0,8 mg/kg por dia durante dos semanas. Un reciente estudio ha observado que tratamientos con altas
dosis de corticoides durante mas de 3-8 semanas no ha demostrado una mayor recuperacién de la
funcion renal (Ferndndez-Juérez et al., 2018).

Respecto al perfil de nefrotoxicidad de los nuevos farmacos inmunomoduladores, en el caso de los anti-
VEGEF pueden producir dano(Jhaveri, Wanchoo, Sakhiya, Ross, & Fishbane, 2017):

» en el podocito, cursando con proteinuria, produciendo la enfermedad de minimos cambios o
glomeruloesclerosis focal y segmentaria
« en las células endoteliales produciendo un cuadro de microangiopatia trombotica.

En el caso de los inhibidores de puntos de control inmunitarios (check point inhibitors), principalmente
producen nefritis tubulointerscitial aunque suele ser semanas o meses tras la exposicion. Presentan mayor
incidencia en combinacion que cuando se administran aislados los firmacos (4.9% vs 2%). Existen casos
que cursan con microangiopatia trombética o nefritis lipica o diferentes tipos de patologia glomerular
(focal y segmentaria, C3patia) (Brahmer et al., 2018; Izzedine et al., 2017; Jhaveri et al., 2017).

Las conclusiones de este caso clinico son:

o Ante un fracaso renal agudo no debemos olvidar la existencia de la nefritis tubulointersticial
realizando una anamnesis detallada de la historia farmacoldgica del paciente, ya que se trata de la
causa principal.

o Eldesarrollo cada vez mas complejo de los firmacos para el tratamiento de la patologia oncoldgica
supone un nuevo reto para el nefrélogo. Casos como presentado debe servirnos para impulsar
estudios en conjunto con oncologia, comités onco-nefroldgicos y fomentar mayor relacion entre
ambas especialidades.
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