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L a Nefrología Madrileña agrupa uno de los colectivos de
nefrólogos más numeroso del país, tiene una actividad asis-
tencial muy importante por el número de pacientes atendi-

dos, su actividad investigadora ocupa un lugar muy destacado y,
desde el punto de vista docente, cuenta con el mayor número de
médicos Residentes de la Especialidad en España.

La incipiente Sociedad Madrileña de Nefrología nace con el
deseo de integrar los intereses de todos los Nefrólogos que desa-
rrollan su labor profesional en la Comunidad de Madrid. 

Uno de los objetivos prioritarios de la Sociedad Madrileña de
Nefrología ha sido la organización de la primera Reunión Anual de
la Sociedad, que esperamos sea capaz de plasmar el alto nivel
científico que los nefrólogos de Madrid han alcanzado. Queremos
que sea la sede donde se presenten los avances más representa-
tivos de la Nefrología de la Comunidad, donde se dé oportunidad
a sus miembros más jóvenes de exponer los resultados de las
investigaciones desarrolladas y que sea el foro de futuros estudios
colaborativos dentro de cada una de las áreas que constituyen la
Especialidad.

Durante la Primera Reunión, tendremos la primera Asamblea
General Ordinaria, según establecen los Estatutos de la Sociedad,
donde se informará puntualmente de la marcha de los distintos
objetivos. Entre ellos, destaca de modo importante el deseo de
impulsar el desarrollo de un Registro de Enfermos Renales, que ya
está bastante avanzado y que esperamos pueda ser una realidad a
lo largo de este año. Para ello, ya se ha elaborado el Acuerdo que
se ha de firmar entre la SMN y la Consejería de Salud de la
Comunidad de Madrid.
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Para esta primera Reunión, hemos escogido la ciudad de
Aranjuez, que constituye un enclave histórico muy representativo y
que pensamos puede dejar una impronta como sede de esta pri-
mera convocatoria. El motivo de hacerlo fuera de la capital no es
otro que poder estar especialmente dedicados a las actividades de
la Reunión, tratando de buscar un pequeño aislamiento respecto a
nuestros respectivos lugares de trabajo, que tanto nos absorben en
el día a día.

Esperamos vuestra colaboración y os invitamos a participar acti-
vamente con el envío de resúmenes de vuestras actividades cien-
tíficas, que serán, en definitiva, las que puedan conformar el éxito
que deseamos tenga la Reunión.

Un abrazo
EL COMITÉ ORGANIZADOR
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Viernes 27 de Mayo

10:00 Bienvenida y Presentación

DR. J. M. LÓPEZ GÓMEZ

Hospital General Universitario Gregorio Marañón

10:30 Conferencia Inaugural

Avances en Osteodistrofia
DRA. E. FERNÁNDEZ

Hospital Arnau de Vilanova. Lleida
Moderador: DR. J. ORTUÑO

Hospital Ramón y Cajal

11:15 Café

11:30 SESIÓN NEFROLOGÍA CLÍNICA E HIPERTENSIÓN

Moderadora: DRA. C. BERNIS

Hospital Clínico Universitario San Carlos
Vasculitis, fisiopatología y nuevos tratamientos
DR. MIRAPEIX (25 + 5 min)
Hospital Clínic i Provincial de Barcelona

Moderadores: DR. E. HERNÁNDEZ

Hospital Universitario 12 de Octubre
DRA. K. LÓPEZ

Fundación Hospital Alcorcón
Comunicaciones orales (10 + 3 min):

La proteína relacionada con la parathormona (PTHrP): Una nueva citoquina renal 
inductora de la transición epitelio-mesénquima
DR. J.A. ARDURA

Fundación Jiménez Díaz
La dopamina (DP) y los diuréticos de asa (DA) no mejoran la función renal de 
pacientes críticos con sepsis y oliguria (PC-SO). Estudio aleatorizado y controlado
DRA. M. VELO

Hospital Universitario Príncipe de Asturias
Nefropatía intersticial aguda por fármacos: ¿cuándo se debe iniciar tratamiento 
con esteroides?
DR. E. GONZÁLEZ

Hospital Universitario 12 de Octubre
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Hiperpotasemia en el ámbito hospitalario. ¿Una situación evitable?
DR. J. OCAÑA

Hospital Ramón y Cajal
Control de la presión arterial y lípidos y uso de antiagregantes en pacientes con 
enfermedad crónica. Estudio MERENA
DR. J.L. GÓRRIZ

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia
Glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP) asociada al virus de la hepatitis 
C, manifestaciones clínicas y evolución. Estudio retrospectivo
DR. A. HERNÁNDEZ

Hospital Universitario 12 de Octubre

13:30  Póster Exposición

14:00 Comida

16:00 SESIÓN TRASPLANTE

Moderadores: DR. R. MATESANZ

Organización Nacional de Trasplante
DR. A. BARRIENTOS

Hospital Clínico Universitario San Carlos
Controversias en trasplante subóptimo
Donante de edad avanzada
DR. A. ANDRÉS (15 min.)
Hospital Universitario 12 de Octubre
Donante en asistolia
DRA. A. SÁNCHEZ FRUCTUOSO (15 min.)
Hospital Clínico Universitario San Carlos

Comunicaciones orales (10 + 3 min):
Documento de Consenso Internacional del Forum de Amsterdam sobre Cuidados del
donante de vivo de trasplante renal vivo
DR. J.M. MORALES

Hospital Universitario 12 de Octubre
Tacrolimus en combinación con dos dosis diferentes de Sirolimus versus un régimen 
basado en Tacrolimus/MMF en trasplante renal: Resultados de un ensayo clínico 
multicéntrico europeo
DR. F. ESCUIN
Hospital Universitario La Paz
Everolimus con dosis bajas de ciclosporina en trasplante renal: dos años de evolución
DR. J. PASCUAL

Hospital Ramón y Cajal
Evolución de la densidad ósea mineral en enfermos con trasplante renal en dosis 
bajas de esteroides. Estudio prospectivo a cuatro años
DR. R. MARCÉN
Hospital Ramón y Cajal

17:45 Café
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18:10 SESIÓN DIÁLISIS PERITONEAL

Moderadora: DRA. M. A. BAJO

Hospital Universitario La Paz

Mecanismos de daño y reparación peritoneal, de la básica a la clínica”
DR. A. ORITZ (25 + 5 min.)
Fundación Jiménez Díaz

Moderadores: DR. J.A. SÁNCHEZ TOMERO

Hospital Universitario de la Princesa
DR. M. RIVERA

Hospital Ramón y Cajal
Comunicaciones Orales (10 + 3 min.):

Factores asociados a la mortalidad en diálisis peritoneal. Descripción de la población 
en 2003-2004 en el registro del grupo centro (GCDP)
DR. J. Mª PORTOLÉS

Fundación Hospital Alcorcón
Las características funcionales del peritoneo al inicio de  diálisis no influyen en la 
supervivencia del paciente ni de la técnica. Análisis de 410 pacientes
DRA. M. A. BAJO

Hospital Universitario La Paz
Correlación morfo-funcional de una serie de biopsias peritoneales
DRA. G. DEL PESO

Hospital Universitario La Paz
La sobreregulación del VEGF durante la transdiferenciación de células mesoteliales 
como mecanismo responsable del alto transporte peritoneal en pacientes en DP
DR. L. S. AROEIRA

Hospital Universitario de la Princesa

19:45 ASAMBLEA

21:00 Cena

Sábado 28 de Mayo

8:30 Revisión Literatura (HOT & NEW)

Moderadora: DRA. A. VIGIL

Hospital Severo Ochoa
Nuevos esquemas de tratamiento en HD
DR. R. PÉREZ

Hospital General Universitario Gregorio Marañón

Moderador: DRA. C. MUÑOZ

Hospital Universitario de Getafe
Fracaso renal agudo
DR. F. LIAÑO

Hospital Ramón y Cajal
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Moderador: DRA. A. M. VELO

Hospital Universitario Príncipe de Asturias
HTA, grandes estudios recientes
DR. RUILOPE

Hospital Universitario 12 de Octubre

10:00 Presentación de pósters seleccionados

Moderadores: DR. J. LUÑO

Hospital General Universitario Gregorio Marañón
DR. R. SELGAS

Hospital Universitario La Paz

11:30 Café

11:50 SESIÓN HEMODIÁLISIS

Moderador: DR. R. ALCÁZAR

Hospital de Fuenlabrada

Factores de riesgo paradójicos en Hemodiálisis
DR. J. L. TERUEL

Hospital Ramón y Cajal

Moderadores: DRA. C. SANZ

Hospital Universitario Puerta de Hierro
DR. E. GONZÁLEZ PARRA

Hospital Central de la Defensa
Comunicaciones Orales (10 + 3 min.):

Índice pronóstico edad-comorbilidad (IPEC) en población incidente de diálisis 
española
DRA. M. FERNÁNDEZ LUCAS

Hospital Ramón y Cajal
Seguimiento prospectivo del acceso vascular en un área de salud mediante un 
equipo multidisciplinar
DR. E. GRUSS

Fundación Hospital Ramón Alcorcón
Control del fósforo tras paratiroidectomía en pacientes en hemodiálisis
DR. R. JOFRÉ

Hospital General Universitario Gregorio Marañón
Influencia de la proteína de unión a lipopolisacáridos (LBP) en la mortalidad en una 
población en hemodiálisis
DRA. M. ORTEGA DÍAZ

Hospital General Universitario Gregorio Marañón

13:00 Despedida
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Plano de situación del lugar de la Reunión
Hotel NH

Príncipe de la Paz
San Antonio, 22 - 28300 Aranjuez (Madrid)

Tel. +34 91 809 92 22 - Fax +34 91 892 59 99
nhprincipedelapaz@nh-htels.com
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Ardura JA, Ortega A, Rámila D, Esbrit P. 
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Fundación Jiménez Díaz-UTE (Grupo IDC-Capio), Madrid  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
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La proteína relacionada con la parathormona
(PTHrP): una nueva citoquina renal inductora

de la transición epitelio-mesénquima
Ardura JA, Ortega A, Rámila D, Esbrit P. 

Laboratorio de Metabolismo Mineral y Óseo. 
Fundación Jiménez Díaz-UTE (Grupo IDC-Capio), Madrid

1

Introducción: La fibrosis intersticial juega un papel importante en la nefropatía obstructi-
va. Este proceso está asociado a la activación de fibroblastos, principales células respon-
sables del exceso de deposición de matriz intersticial tras el daño renal. En esta situación,
las células tubuloepiteliales pueden expresar marcadores fibroblásticos por la transición
epitelio-mesénquima (TEM), un proceso mediado por diversas citoquinas. Reciente-
mente, se ha observado que la quinasa ligada a integrina (ILK) es un importante media-
dor de TEM, un proceso asociado a pérdida de E-cadherina e inducción de fibronectina
de las células epiteliales, y al aumento de la migración de éstas al intersticio. 

Objetivos: Se ha sugerido el posible papel de la PTHrP como mediador de la progresión
del daño renal, por lo que hemos evaluado su posible implicación en la TEM. 

Material y métodos: Usando el  modelo de obstrucción ureteral unilateral en ratones
normales (N) y transgénicos que sobreexpresan PTHrP en el túbulo proximal (TG), obser-
vamos un aumento de inmunotinción para ILK en los túbulos proximales de los riñones
obstruidos a los 2 días en ambos tipos de ratones; disminuyendo entre los días 12 y 21
tras la obstrucción. Paralelamente, encontramos un aumento creciente de inmunotinción
–intersticial y tubular– de actina de músculo liso α (α−SMA; un marcador de activación
fibroblástica) desde el día 2 al 21 en este modelo. Ambas tinciones fueron mayores en
los ratones TG que en los N. Para confirmar estos resultados in vivo, realizamos estu-
dios in vitro usando células tubuloepiteliales (MCT de ratón y NRK 52 E de rata) y fibro-
blastos renales de rata NRK 49F. La incubación de ambos tipos celulares durante 48-72
h con PTHrP (1-36), en presencia de suero fetal y de un modo dependiente de la dosis,
indujo un aumento (aproximadamente 2 veces respecto al control, a 100 nM) en la expre-
sión de las proteínas ILK y α-SMA (por transferencia western). Además, en estas líneas
celulares, la PTHrP (1-36) disminuyó la E-cadherina, e indujo alteraciones en la reorga-
nización de la F-actina. La preincubación con un péptido antagonista del receptor PTH1
de la PTHrP, la PTHrP (7-34), bloqueó estos efectos de la PTHrP (1-36) en estas células.

Conclusión: La PTHrP es una nueva citoquina profibrogénica, moduladora de la TEM en
las células tubuloepiteliales renales. 
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Síndrome pulmón riñón: experiencia
de 12 años en un centro

Bernis C, Hernández Y, Mozo T*, Herráez I, Polanco N, 
Furaz K, Fernández A, Cirugeda A, Sánchez Tomero JA.

Servicio de Nefrología. *Servicio de Cuidados Intensivos. 
Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

2

Introducción: El síndrome pulmón-riñón (SPR) definido como la combinación de glomeru-
lonefritis y hemorragia pulmonar es un cuadro clínico grave, sobre cuya incidencia y pronós-
tico existe poca información. 

Material y métodos: Estudiamos retrospectivamente 23 pacientes con SPR ingresados en
nuestro centro de 1992 a 2004. La edad media de los pacientes fue de 57,8 años (15-84)
con 12 mujeres. Dieciséis pacientes presentaban vasculitis ANCA, 5 c ANCA, 13 p ANCA,
2 de estos últimos eran también positivos para Ac antimembrana basal glomerular. Tres pre-
sentaron crioglubulinemia virus C, uno PTT, uno GN IgA.

Necesitaron diálisis de inicio 15 pacientes y 10 UCI por insuficiencia respiratoria. De los
15 pacientes que precisaron diálisis 6 recuperaron función renal, 6 fallecieron en el pri-
mer mes de ingreso, y 3 están en diálisis crónica. De los 10 pacientes que precisaron
UCI 6 fallecieron (en diálisis en el primer mes) y 4 persisten vivos. Se realizaron 9 biop-
sias renales, 3 biopsias pulmonares y 3 necropsias. Todos los pacientes se trataron con
esteroides, 21 recibieron ciclofosfamida y 12 plasmaferesis.

Resultados: Los exitus precoces en el primer mes fueron 7, un 30%, y se asociaron a
sepsis e infecciones oportunistas graves y a ventilación asistida. Parece existir una ten-
dencia en los últimos años a menor mortalidad en el primer mes, posiblemente en rela-
ción con diagnóstico más precoz y cuadros menos severos. Exitus tardíos fueron debi-
dos a fibrosis pulmonar 1, infarto agudo de miocardio 1, hepatopatía 1. De los 13 super-
vivientes 3 eran dependientes de diálisis y los 10 restantes mantenían función renal con
creatinina media de 2,1+1,2. 

Nuestros resultados confirman la gravedad de este síndrome, si bien son discretamente
mejores que los reportados por otros centros. Se confirma el pésimo pronóstico de los que
precisan ventilación asistida de inicio y el relativo buen pronóstico de los supervivientes
precoces. No obstante el riesgo de infecciones graves no es desdeñable (tuberculosis,
meningitis criptocócica, citomegalovirus, neumonías, infecciones urinarias de repetición).
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Variabilidad pronóstica en la amiloisosis 
renal primaria

Bouriach, Abad T*, Velo M, Moreno F, Rodríguez D, De Sequera P. 
Servicio de Nefrología. *Servicio de Medicina Interna. 

Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Madrid
3

Introducción: La amiloidosis primaria (AL) es un trastorno sistémico producido por el
depósito extracelular de proteínas fibrilares. El riñón es un órgano frecuentemente afec-
to. El pronóstico es malo. 

Objetivos: Analizar los casos diagnosticados de amiloidosis AL mediante biopsia renal en
nuestro área de referencia. Describir las manifestaciones clínicas y la alteración renal en
el momento del diagnóstico, así como la evolución y factores pronósticos.

Material y métodos: Se analizan de forma retrospectiva los casos de amiloidosis renal
AL diagnosticados mediante biopsia renal en nuestro hospital. 

Resultados: Se han diagnosticado 10 casos, 4 hombres y 6 mujeres, con una edad
media de 57,5 ± 9,9 años. En el momento de la realización de la biopsia todos los pacien-
tes presentaban proteinuria en rango nefrótico, con una media de proteinuria de 8,2 ±
5,39 (4,1-20) g/24 horas. La función renal al diagnóstico fue normal en 5 p, 2 p presenta-
ron IR ligera, y los 3 p restantes IR moderada-severa (CCr 13-30 ml/min). Tres pacientes
precisaron tratamiento con diálisis (1DP y 2HD) a los 12, 29 y 40  meses del diagnóstico.
Tres pacientes presentaron HTA en el diagnóstico. 

En 7 pacientes se detectó una inmunoglobulina monoclonal en suero, 1 se diagnóstico de
mieloma múltiple y otro de macroglobulinemia de Waldenstrom’s.
Sólo 1 paciente presentó datos ecocardiográficos de amiloidosis cardíaca. Este mismo
paciente presentó afectación del SNP, y 2 pacientes amiloidosis hepática.

Cuatro pacientes fallecieron, con una supervivencia media desde la realización de la biop-
sia renal de 25,6 ± 29.6 (1,5-70) meses. Las causas de muerte fueron: insuficiencia cardía-
ca en el único paciente afecto de amiloidosis cardíaca, hemorragia intraabdominal y 2
fallecieron por infecciones (peritonitis e infección respiratoria). Los 4 pacientes fallecidos
presentaban IR al diagnóstico. Una paciente con SN severo al diagnóstico (proteinuria de
16,5 g/24 h), ha presentado una remisión, siendo la proteinuria a los 34 meses de 3,4 g/24
horas.

Conclusiones: 
1. Existen grandes diferencias en el pronóstico de los pacientes con amiloidosis renal AL.
2. La presencia de IR en el momento del diagnóstico es un factor de mal pronóstico. 
3. La mayoría de los pacientes presentaron el riñón como único órgano afectado. 
4. Aunque esta enfermedad se asocia con la proliferación de un clon de células plas-

máticas, la mayoría no desarrollaron características de mieloma.

Palabras clave: amiloidosis, proteinuria, pronóstico.
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Análisis de la composición corporal
mediante bioimpedancia eléctrica (BIA)
en pacientes con trasplante renal (TXR)

Cigarrán S*, Coronel F**, Bernis C***, García-Trío G*, Saavedra J*, Selgas R***.
*Unidad de Nefrología. H. Meixoeiro. CHUVI. Vigo.
**Hospital Clínico Universitario San Carlos. Madrid, 

***Hospital Universitario La Princesa. Madrid

4

Introducción: Los pacientes TxR presentan cambios de la composición corporal debido
a la medicación. Tales cambios se asocian a un incremento de los riesgos cardiovascula-
res, que constituyen la mayor causa de morbimortalidad. El análisis de la composición
corporal puede aportar datos de supervivencia, evolución y nutrición. La impedancia
bioeléctrica (BIA) constituye un método validado, exacto, no invasivo, fácil de realizar y
económico para medir la composición corporal. Estas mediciones aportan importante
información sobre la composición corporal, estado nutricional y de hidratación. 

Objetivos: El objetivo de este estudio transversal es examinar la composición corporal
en pacientes TX renales con respecto a una población sana. 

Material y métodos: Se incluyeron 105 pacientes con Tx renal funcionante y se compa-
raron con 270 voluntarios sanos. Se utilizó BIA vectorial, tetrapolar, total con el analiza-
dor BIA 101 (Akern, Florencia Italia) a una frecuencia de 50-kHz, y 0,8µ amperios tras 10
minutos de reposo. Las variables antropométricas utilizadas fueron edad, sexo peso y
talla. Se determinó, resistencia (Rz), Reactancia (Xc), ángulo de fase (FA), masa celular
(kg), agua total (AT), agua intracelular (AI), agua extracelular (AE), masa magra (MM) y
masa grasa (MG). Na-K intercambiable (Na-Kic), masa celular (MC, kg), índice de nutri-
ción (AE/MC) e índice de hidratación (AI/AE). Los datos fueron procesados con el pro-
grama SPSS 12.05 (SPSS, Chicago, ILL. USA) y expresados como media ± DE. Se uti-
lizó la correlación bivariada, test de Student. Se consideró significación estadística
“p” < 0,05. Los resultados se expresan en la tabla 1.

Conclusión: La BIA muestra la composición corporal en los pacientes TxR respecto al grupo
control. El menor AF, AI/AE ratio, y aumento del Na-Kic sugiere que los pacientes TxR pre-
sentan un estado de salud peor y menor supervivencia que la población sana. La BIA detec-
ta cambios corporales inducidos por la medicación y los factores de riesgo asociados. 
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T- Student comparando ambos grupos

Control N = 270 TX renal N = 105
Desviación Desviación

Media tip. Media tip. “P”
Edad 49,00 11,49 51,85 14,27 NS
Peso (kg) 66,50 13,34 72,794**ª 15,03 <0,001
Talla (cm) 165,36 9,72 163,19 9,91 NS
Superficie corporal (m2) 1,74 0,21 1,808** 0,22 0,007
IMC (kg/m2) 24,11 4,12 27,019** 5,16 <0,001
Na-K ic 0,97 0,57 1,067** 0,29 0,045
% Masa celular 49,97 8,26 54,681** 17,70 <0,001
Agua total (%) 53,71 6,52 55,624** 8,30 0,020
AE (%) 39,39 9,55 45,930** 7,19 <0,001
Al (%) 53,33 8,83 54,07 7,19 NS
Masa grasa (%) 28.00 8,23 26,06 11,22 NS
Índice de masa grasa (kg/m2) 7,00 3,08 7,42 4,10 NS
Masa magra (%) 71.78 9,05 73,84 11,20 NS
Músculo (%) 44,84 9,48 50,362** 21,09 <0,001
Metabolismo basal (kcal/día) 1,473,83       221,61 1,503,20 239,50 NS
AE/masa celular 0,62 0,17 0,711** 0,29 <0,001
Resistencia (ohm) 573,67 90,50 491,63** 101,53 <0,001
Reactancia (ohm) 68,84 15,02 52.768** 17,85 <0,001
A. fase (º) 6,90 1,24 6,16** 1,62 <0,001
Agua extracelular (ml/kg) 226,30 31,93 254,75** 53,32 <0,001
Agua intracelular (ml/kg) 314,57 52,19 300,87** 64,48 0,035
AI/AE 1,42 0,31 1,231** 0,36 <0,001

ª ** Significativo comparado con el grupo control.
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Control de la presión arterial, lípidos 
y uso de antiagregantes en pacientes 

con enfermedad crónica. Estudio MERENA
De Álvaro F, Górriz JL, Cases A, Martínez-Castelao A, Portolés J, 

Luño J en nombre del Grupo de investigadores del estudio MERENA

5

Introducción: MERENA (Morbimortalidad en Enfermedad REnal crónica en pacieNtes
diAbéticos y no diabéticos) es un estudio multicéntrico, prospectivo y observacional para
analizar la morbilidad, mortalidad, progresión renal y adherencia a las prácticas clínicas
en una cohorte de diabéticos y no diabéticos con enfermedad renal crónica (ERC) esta-
dios 3 y 4 (filtrado glomerular medido por Cockroft 30-59 ml/min y 15-29 ml/min respec-
tivamente).

Objetivos: En este subestudio del MERENA se evalúa el cumplimiento de las Guías de
práctica clínica en relación a objetivios de presión arterial (PA) y lípidos y uso de antiagre-
gantes en pacientes con ERC. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional prospectivo incluyendo 1.115
pacientes que acudían a las consultas de Nefrología de 74 hospitales del territorio nacio-
nal desde diciembre de 2003 hasta marzo de 2004. Se estudiaron 710 varones (64%) y
405 mujeres (36%), edad media 67 ± 13 años; 40% eran diabéticos, el 38% presentaban
enfermedad cardiovascular. Estadios DOQI: estadio 3: 522 (47%), estadio 4: 593 (53%).
La PA sistólica media fue de 142 ± 19 mmHg y la diastólica de 76 ± 11mmHg. Se consi-
guió el objetivo de PA sistólica (≤ 130 mmHg) en el 33.6 % de los pacientes y de PA dias-
tólica (≤ 80 mmHg) en el 70% de los pacientes. En toda la serie analizada el porcentaje
de control de PA adecuado (≤ 130/80 ó 125/75 mmHg si presenta proteinuria > 1 g/día)
fue del 24%, siendo en los diabéticos el 21,4%. El 88% de los pacientes recibían IECAs
o ARA II (11,2% ambos). El 65,3% de los pacientes recibía diuréticos (74% en diabéticos
y 60% en no diabéticos, p < 0,001).

El nivel de LDL-C ≤ 100 mg/dl se consiguió en el 35,1% de los pacientes (46,7% en dia-
béticos y 28% en no diabéticos), en 41,3% de pacientes con enfermedad cardiovascular
y en el 31,1% de los pacientes sin enfermedad cardiovascular. El 54% de los pacientes
recibían estatinas (66,3% de los diabéticos vs 50,6% de los no diabéticos, p < 0,01). 

El 45,7 % de los pacientes recibían tratamiento antiagregante (61% en diabéticos y 36%
en no diabéticos), en el 73% de los pacientes con enfermedad cardiovascular y en el 28%
de los pacientes sin enfermedad cardiovascular.

Conclusión: Un importante número de pacientes con ERC presenta un inadecuado control
de la presión arterial y dislipemia de acuerdo con las guías actuales, ocurriendo lo mismo
con el tratamiento antiagregante. Ello muestra la dificultad de control de los factores de
riesgo cardiovascular en estos pacientes así como cierto nihilismo terapéutico.
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Irbesartan reduce la excreción urinaria 
de albúmina tanto en los pacientes diabéticos

como en los no diabéticos independientemente
del control de la presión arterial

De Álvaro Moreno F, Honorato Pérez J, Calvo Gómez C, Jaquet Herter M,
Bueno Gómez J, Rodríguez Pérez JC, Górriz Teruel JL, Tisaire Sánchez J,

Martínez Fernández I, Aranda Lara P, en representación 
de los investigadores del estudio Koral-HTA

6

Introducción: La microalbuminuria es un marcador de riesgo cardiovascular (CV) tanto en
los pacientes hipertensos (H) como en los diabéticos (D). Irbesartan disminuye la albumi-
nuria en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue medir los niveles de albuminuria en los
pacientes H con y sin DM2 y evaluar la eficacia de Irbesartan para reducir la albuminuria
y la presión arterial en estos pacientes en condiciones de práctica clínica. 

Material y métodos: El Koral HTA es un estudio prospectivo, abierto, de 1 año de segui-
miento en 1.657 pacientes H (802 D y 855 no D) que recibieron Irbesartan en monotera-
pia o combinado con HCTZ. 

Resultados: Al inicio, la media (± DE) de presión arterial sistólica (PAS) y presión arterial
diastólica (PAD) fue semejante entre los D y los no-D [156.4 (± 14,1) vs 158,0 (± 13,4)]
mmHg y [91,7 (± 9,3) vs (95,3 (± 8,9)] mmHg, respectivamente. Además, los D presenta-
ron basalmente mayor sobrepeso (p < 0,01), trigliceridemia (TG) superior (p < 0,01) y
excreción de albúmina urinaria (EUA) significativamente más elevada (p < 0,05) que los
no-D. Sólo el 10,8% y el 16,8% de los D y no-D, respectivamente, se hallaban por deba-
jo de los límites de PA establecidos por las guías al inicio del estudio (PA < 130/80 para
D y < 140/90 para los no-D). Tras un año de tratamiento con Irbesartan, la media de la
PAS y PAD (p < 0,01) y la mediana de la EUA disminuyó significativamente tanto en los D
como en los no-D (p < 0,001). La glucemia en ayunas, el colesterol total y el LDL-c dis-
minuyeron significativamente tanto en los D como en los no-D y los niveles de TG se
redujeron significativamente sólo en los D. Asimismo, se observó un aumento significati-
vo en la media de HDL-c en los no-D. Un 46,0% y un 90,7% de D y  no-D alcanzaron
objetivos. Tras un año de tratamiento, el porcentaje de pacientes con micro y macroalbu-
minuria disminuyó significativamente tanto en los pacientes que alcanzaron objetivos (C)
como en aquéllos que continuaban con la PA por encima de los límites establecidos por
las guías (no C), tanto en los D como en los no-D (de 94,6% a 74,1%, de 76,1% a 51,6%,
de 76,0% a 64,6% y de 91,6%, en los grupos No-C no-D, C no-D, no C D y C D, respec-
tivamente, p < 0,001.

Conclusiones: La adición de Irbesartan al tratamiento habitual de los pacientes hiperten-
sos mejora el control de la PA y reduce la macro y microalbuminuria tanto en los D como
en los no-D, independientemente del control de la PA. Este estudio confirma resultados
semejantes en condiciones de práctica clínica a aquellos obtenidos en ensayos controla-
dos. Asimismo, estos resultados sugieren que los pacientes de alto riesgo, como los D,
requieren terapéuticas agresivas (combinación de múltiples fármacos) para alcanzar los
niveles de PA establecidos por las guías.
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Irbesartan reduce la microalbuminuria tanto
en los pacientes hipertensos obesos como no

obesos independientemente del control de la PA
De Álvaro Moreno F, Honorato Pérez J, Calvo Gómez C, 

Acebrón Sánchez-Fortún B, Luque Otero M, Gil Extremera B, Olivas García E,
Vivanco Martínez J, Rodríguez Martínez MA, Sanjuan Hernández A 

en representación de los investigadores del estudio Koral-HTA

7

Introducción: La microalbuminuria es un marcador de riesgo cardiovascular. Su preva-
lencia es más alta en los pacientes hipertensos (HT), los diabéticos (D), los obesos y entre
los resistentes a la insulina. Irbesartan reduce la albuminuria en los pacientes D. 

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue valorar los niveles de albuminuria en
pacientes HT obesos (O) y no obesos (no-O) y evaluar los efectos sobre la reducción de
los niveles de albuminuria y de la presión arterial (PA) tras añadir Irbesartan a su trata-
miento habitual. 

Material y métodos: KORAL-HTA es un estudio prospectivo, abierto, observacional,
multicéntrico, en 1.593 pacientes HT divididos en 3 grupos según su índice de masa cor-
poral (IMC) (1: BMI < 25 kg/m2: n = 240; 2: BMI: 25-29,9 kg/m2: n = 765; 3: BMI > 30
kg/m2: n = 588). Los pacientes recibieron Irbesartan en monoterapia o combinado con
HCTZ además de su tratamiento habitual, durante el año de seguimiento. 

Resultados: Al inicio, los O, fueran o no D, presentaban tanto la presión arterial sistólica
como la diastólica (PAS y PAD) significativamente más elevadas (p < 0,001) comparados
con los pacientes HT no-O. La excreción urinaria de albúmina en 24 horas (24 h-EUA) así
como el porcentaje de pacientes con albuminuria fue, al inicio, semejante entre los gru-
pos. El IMC correlacionó positivamente con la PAS (p = 0.004), la glucemia plasmática
(p < 0,001), el LDL-c (p < 0 001), y los triglicéridos plamáticos (p < 0,001) y negativamen-
te con el HDL-c (p < 0,001). Tras 1 año de tratamiento con Irbesartan, la media de PAS y
PAD y la mediana de EUA disminuyeron significativamente (p < 0,001) en todos los gru-
pos de IMC. El porcentaje de pacientes con albuminuria disminuyó, tras 1 año de segui-
miento del 80,4% al 60,1%, del 84,5% al 59,9% y del 81,5% al 57,9% en cada grupo de
IMC, respectivamente (p < 0,001). El porcentaje de pacientes que alcanzó los objetivos
de PA establecidos por las guías se incrementó del 14,1% al 55,9%, del 12,4% al 70,4%
y del 11,8% al 67,3% en los grupos 1, 2 y 3, respectivamente. Sin embargo, el porcenta-
je de pacientes con micro y macroalbuminuria disminuyó en todos los grupos tanto en
aquéllos en los que sus niveles de PA alcanzaron los objetivos establecidos por las guías
(C) como en aquéllos que continuaron con su PAS y PAD con valores superiores (no-C) a
estos límites (de 94,4 a 79,8, de 76,0 a 54,7, de 90,2 a 71,9, de 81,8 a 55,4, de 81,7 a 58,9
y de 81,2 a 57,0, en 1 no-C, 1 C, 2 no-C, 2, C, 3 no-C y 3 C, respectivamente, p < 0,05
para 1 no-C y p < 0,001 para todos los demás). 

Conclusiones: Añadir Irbesartan al tratamiento habitual reduce la macro y microalbumi-
nuria en todos los pacientes HT, sean o no O, incluso en aquéllos con mal control de su
PA. Los pacientes obesos pueden requerir para un correcto control de la PA la combina-
ción múltiple de fármacos antihipertensivos.
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Irbesartan reduce el riesgo cardiovascular
en los pacientes hipertensos diabéticos

y no diabéticos, sean o no obesos
De Álvaro Moreno F, Honorato Pérez J, Calvo Gómez C, Unzué Gaztelu JJ,

Tornero Molina F, Sánchez Rodríguez A, Fernández-Torres C, 
Asín Marcotequi JL, Tiberio López G, Blásquez Encinar JC 

en representación de los investigadores del estudio Koral-HTA

8

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue valorar, en pacientes seguidos en condicio-
nes de práctica clínica habitual, los efectos de un año de tratamiento con Irbesartan sobre
la presión arterial y la albuminuria así como su impacto en el riesgo cardiovascular (RCV)
estimado por una escala específica para población española (Framingham-REGICOR). 

Material y métodos: KORAL-HTA es un estudio prospectivo, abierto, observacional,
muticéntrico de 1 seguimiento en pacientes hipertensos que recibieron Irbesartan en
monoterapia o combinado con HCTZ. El RCV fue valorado en una sub-muestra de 273
pacientes. 

Resultados: Al inicio, el RCV fue significativamente superior en los obesos (O) que en los
sujetos en normopeso y mayor entre los diabéticos (D) comparado con los pacientes no
D, cualquiera que fuera su IMC. Tras 1 año de tratamiento con Irbesartan, la media de pre-
sión arterial sistólica y diastólica disminuyó significativamente tanto en los pacientes D
como en los no D, en todos grupos de IMC (tabla). El número de pacientes con microal-
buminuria (MAU) disminuyó significativamente en todos los grupos y ello se tradujo en
una reducción significativa del RCV 

IMC(Kg/m2) <25 25-29,9 > 30 p
Basales No-D D No-D D No-D D
PAS* 162,1±13,4 161,5±14,0 158,0±11,8 157,2±13,3 161,8±12,9 157,4±14,3 0,25
PAD* 98,1±6,7 88,8±5,5 96,9±8,5 91,2±6,6 97,0±6.,7 94,0±8,8 < 0,001 
MAU (%) 62,1 50 64,3 53,2 58,6 52,6 < 0,01
RCV✝ 4 (3-6) 9 (6-12) 6 (4-8) 9 (5,5-12) 6 (4-8) 9 (5-12) < 0,001

Tras 1 año de seguimiento
PAS* 137,5±9,2‡ 130,8±5,4Ψ 136,8±9,8‡ 134,4±11,7‡ 136,2±9,5‡ 136,2±8,8‡ 0,60
PAD* 82,2±6,3# 73,0±4,8Ψ 80,7±9,2‡ 78,9±8,2‡ 80,6±6,2‡ 81,1±6,2‡ 0,19
MAU (%) 34,5‡ 25‡ 36,8‡ 34,1‡ 43,6‡ 34,2‡ < 0,01
RCV✝ 3 (2-4) 4,5 (3.3-5.8)§4 (3-5)‡ 5 (3-8)‡ 4 (3-5)‡ 5 (4-6,5)‡ < 0,001

*PAS y PAD: presión arterial sistólica y diastólica, mmHg, Media ± DE; ✝ mediana (perc 25-75); ‡p < 0,001; §p <

0,01; Ψp < 0,05.

Conclusiones: Añadir Irbesartan al tratamiento habitual mejoró el control de la PA y redu-
jo la MAU tanto en los D como en los no D, en todos los grupos de IMC. Asociándose a
una reducción significativa del RCV.
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Análisis de la función renal en el postoperatorio
inmediato del trasplante hepático segmentario

Gajate L*, Martín A*, Tenorio MT**, Liaño F**, Elías E*, 
Buenadicha A***, Ortuño J**. 

*Servicio de Anestesiología y Reanimación. Unidad de Trasplante Hepático,  
**Servicio de Nefrología, **Servicio de Cirugía General. 

Unidad de Trasplante Hepático. 
Hospital Ramón y Cajal de Madrid

9

Introducción: El aumento de enfermos en lista de espera para trasplante hepático desa-
rrolló la utilización de técnicas alternativas, como la bipartición hepática de donante cadá-
ver y el trasplante de donante vivo. En este trabajo analizamos los cambios funcionales
renales en los receptores de un trasplante hepático segmentario.

Material y métodos: Desde enero de 2002 hasta noviembre de 2003, estudiamos los tras-
plantes hepáticos segmentarios tanto de donantes vivos como de cadáver. Analizamos la
evolución de la Creatinina sérica (Crs) diariamente durante la primera semana y a las 2, 3
y 4 semanas del postoperatorio, así como la necesidad y duración de técnicas de depura-
ción extracorpórea. Todos los pacientes recibieron inmunosupresión con prednisona y
tacrolimus para obtener niveles plasmáticos entre 10-15 ng/ml. Se analizaron: duración de
la cirugía, de ventilación mecánica, estancia en UVI, transfusión de hemoderivados, tiem-
po de isquemia, uso de diuréticos, técnica quirúrgica y complicaciones postoperatorias.
Se consideró deterioro de la función renal todo incremento de la Crs superior al 100% de
los valores basales. La insuficiencia renal se clasificó según el rango de la Crs en leve (1,5-
2,4 mg/dl), moderada (2,5-4 mg/dl) y grave (> 4 mg/dl o necesidad de terapia sustitutiva
de la función renal).

Resultados: De los 16 pacientes estudiados 2 presentaban insuficiencia renal leve previa
a la cirugía. El 81,3% presentaron deterioro de la función renal en el postoperatorio (todos
durante la primera semana postrasplante y el 50% en las primeras 72 horas). El 23% de
los fracasos renales fue leve, el 15% moderado y el 62% grave. El 54% de los pacientes
que desarrollaron deterioro de la función renal precisaron terapia sustitutiva de la función
renal (5 de ellos técnicas de depuración extracorpórea continuas). El ISI el día del diagnós-
tico del deterioro de la función renal fue de 0,3 ± 0,15 (0,098-0,64). La supervivencia fue
del 87,5% y del 75% al mes y a los 3 meses respectivamente.

Conclusiones: Aunque se trata de un estudio observacional retrospectivo nuestros datos
sugieren una elevada incidencia de deterioro de la función renal y de necesidad de trata-
miento renal sustitutivo en pacientes con trasplante hepático segmentario. 
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Pseudoaneurismas micóticos ilíacos: complicación
inusual en paciente con peritonitis bacteriana

Galeano C, Tenorio T, Rivera M, Tabernero G, 
Tornero F*, Ocaña J, Liaño F, Ortuño J.

Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal. Madrid. 
*Servicio de Nefrología. Hospital de Cuenca

10

Introducción: Paciente de 49 años con IRC por nefropatía membranosa en diálisis peri-
toneal. Ingresa por cuadro de fiebre, peritonitis y fuga de líquido peritoneal a través de
una hernia umbilical. Se instauró tratamiento antibiótico de amplio espectro. En líquido
peritoneal crecieron Enterococcus faecalis y Staphilococcus auricularis. Los hemoculti-
vos fueron estériles. En el transcurso de 48 horas aparecen sendas masas en ambas
fosas ilíacas con rápido crecimiento.

La eco-doppler evidenció pseudoaneurimas en arterias ilíacas externas que se confir-
maron con arteriografía, colocándose inmediatamente 2 endoprótesis. 

La peritonitis evolucionó favorablemente, descartándose otro foco infeccioso intraab-
dominal distinto por TAC abdominal.

Se realizó corrección quirúrgica posterior de la hernia umbilical. El paciente fue dado de
alta en buena situación tras 56 días de ingreso. 

Discusión: En la población general, los aneurismas micóticos de arterias del sector
aorto-ilíaco se describen como complicación de procesos infecciosos intraabdominales.
El diagnóstico se realiza mediante técnicas de imagen, hemocultivos positivos y cultivo
del tejido arterial en caso de cirugía abierta. 

El tratamiento clásico es quirúrgico. La colocación de endoprótesis es un tratamiento
emergente muy eficaz y menos invasivo.

En nuestra opinión nuestro paciente presenta pseudoaneurismas ilíacos con peritonitis
como foco de origen. Esta asociación no ha sido descrita previamente en pacientes en
diálisis peritoneal. 
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Nefropatía intersticial aguda por fármacos: ¿cuándo
se debe iniciar tratamiento con esteroides?

González E, Gutiérrez E, Gutiérrez Martínez E, 
Hernández E, Manzanera MJ, Hernández A, Morales E, Praga M

Hospital Universitario 12 de Octubre

11

Introducción: La actitud terapéutica ante una nefritis intersticial aguda (NIA) por fárma-
cos continúa siendo objeto de debate. Algunos grupos recomiendan actitud conserva-
dora administrando esteroides sólo en los casos que no recuperen la función renal tras
un período de observación.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio retrospectivo revisando 21 casos de
biopsia con NIA entre 1975-2004. En todos los casos el estudio histológico mostró un
infiltrado intersticial inflamatorio difuso con linfocitos, células plasmáticas y leucocitos
eosinófilos. Se han excluido los casos con evidencia de pielonefritis aguda, enfermedad
granulomatosa intersticial o con datos de enfermedad autoinmune. 

Objetivos: El objetivo del estudio es ver la evolución de la función renal en estos pacien-
tes y analizar la respuesta al tratamiento esteroideo en función de la precocidad de su
instauración. El análisis descriptivo evidenció las siguientes características demográfi-
cas, clínicas y analíticas: edad 58,5 ± 19,5 años, Sexo 15 varones/6 mujeres, rash 28,6%,
fiebre 38%, Cr al diagnóstico 5 ± 2,9 (Cr basal 1,3 ± 0,5), alteración perfil hepático 14%,
eosinofilia 43%, proteinuria 0,66 (r 0-3,4) g/d, leucocituria 85,7%, microhematuria 81%.
La etiología más frecuente asociada a NIA fue la administración de antibióticos (66,7%),
seguida por el uso de AINES (9,5 %). Hubo 2 casos de NIA idiopática. Siete pacientes
(33%) durante la evolución precisaron hemodiálisis aguda. Y 17 pacientes (81%) recibie-
ron tratamiento esteroideo (1 mg/kg/d) durante un tiempo medio de 69,5 días sin desa-
rrollar ninguna complicación derivada del mismo. Al finalizar el seguimiento (22 meses) 7
pacientes (Grupo I) recuperaron función renal ad integrum (Cr máxima 4,6 ± 2,4 y Cr 3
mes post-tratamiento 1,2 ± 0,4) y 10 pacientes (Grupo II) no regresaron a su función renal
basal (Cr máxima 6,4 ± 3,5 y Cr 3 mes post-tratamiento 3,5 ± 2,4), uno de ellos inició
hemodiálisis crónica. De los 4 pacientes no tratados 3 no recuperaron su función renal,
desarrollando IR progresiva iniciando HD. 

Se analizaron las diferencias entre el grupo I y grupo II para intentar explicar la variable
evolución clínica (tabla).

Edad   Sexo      Cr     Cr máxima    Tiempo expuesto   Tiempo desde adminis.     Tiempo trat.        Tiempo
basal al fármaco             Fármaco hasta tto.         esteroideo      seguimiento

con esteroides   
Grupo I 54,3   57% H   1,1        4,6                  9 días                        23 días                     53 días         22,5 meses  
Grupo II 59,6   70% H  1,5       6,4                 27 días                      71 días                    81 días           19 meses
P   0,6    0,58      0,18 0,15 0,19 0,003 0,3             0,7
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Finalmente realizamos un análisis univariable que demostró que existía una correlación
significativa entre el inicio precoz del tratamiento esteroideo y la recuperación de la fun-
ción renal (p < 0,02).

Conclusiones: En las NIA se debería iniciar tratamiento esteroideo de forma inmediata
tras establecer el diagnóstico para evitar así la IRC como secuela irreversible. 

Palabras clave: NIA, esteroides, inicio.
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Fracaso renal agudo por brotes
de hematuria macroscópica; factores de riesgo

para el desarrollo de insuficiencia renal crónica
Gutiérrez E, Hernández E, González E, Morales E, 

Manzanera MJ, Gutiérrez Solís E, Roselló G, Praga M
Hospital Universitario 12 de Octubre

12

Introducción: Es conocida la asociación entre hematuria macroscópica y fracaso renal
agudo (FRA), especialmente en los pacientes con glomerulonefritis mesangial IgA, siendo
la hematuria glomerular la responsable del daño tubular y el consiguiente FRA. Sin embar-
go, son escasos los estudios en los que se relacionan los brotes de hematuria macros-
cópica (BHM) con la progresión hacia insuficiencia renal crónica (IRC). 

Se estudiaron retrospectivamente 38 BHM con desarrollo de FRA en 34 pacientes en el
período de 1975-2004. En todos los pacientes el FRA se atribuyó a necrosis tubular aguda
tóxica por hematuria; siendo excluidos aquellos pacientes que tenían más de un 25% de
proliferación extracapilar en la biopsia renal. En todos se realizó control histológico.

Objetivo: El objetivo fue analizar las características de los pacientes con BHM que desa-
rrollan FRA y definir los factores de riesgo asociados a la persistencia de la insuficiencia
renal. Se definió IRC a la presencia de una Cr ≥ 1,4 mg/dl al final del seguimiento.

Resultados: El análisis descriptivo reveló estos resultados: edad 46,7 ± 20,9; sexo
78,9% H/21,1% M; etiología: glomerulonefritis mesangial IgA 84,2%, púrpura de S-H
10,5%, GNMP 2,6% y GN postinfecciosa 2,6%. La Cr inicial fue 3,4 ± 2,4, Cr máxima 5
± 3, Cr al final del BHM 3,6 ± 2,6 y la Cr final 1,2 ± 0,4. La duración del BHM tuvo una
mediana de 11,5 días con un cuartil 25% y 75% de 5,7 y 28,7 días respectivamente. El
intervalo entre el inicio del BHM y la Cr máxima fue 14 ± 16 días y el intervalo entre el fin
de la hematuria y la obtención de una Cr estable  45,7 ± 61,8 días. A los 6 meses del
seguimiento el 26,3% de los pacientes presentaban IRC (Cr 2 ± 0,3) mientras que el
73,7% habían recuperado función renal ad-integrum (1 ± 0,1 p < 0,005). Cuatro pacien-
tes precisaron hemodiálisis aguda y ninguno hemodiálisis crónica. En 17 episodios se uti-
lizaron esteroides.

Tras el análisis estadístico univariado y multivariado, los factores que se asociaron de
un modo significativo e independiente con la persitencia de insuficiencia renal a los 6
meses del fin del BHM fueron: la edad (p = 0,02), la Cr inicial (p = 0,04) y la duración
del BHM ≥ 15 días (p = 0,04). El tratamiento esteroideo, en este análisis, no se asoció
con una mejor evolución.

En nuestra experiencia el 25% de los pacientes con FRA en el seno de un BHM desarro-
llan IRC. Los factores asociados al desarrollo de la insuficiencia renal fueron la duración
del brote, la Cr inicial y la edad al inicio.
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Glomerulopatías asociadas a la infección
por el virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH). Experiencia de un centro
Gutiérrez E, Morales E, Manzanera MJ, Gutiérrez E, 

González E, García Donaire JA, Hernández E, Praga M. 
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

13

Introducción: La glomeruloesclerosis focal colapsante (GEFC) es la forma de presenta-
ción más frecuente en la población de raza negra con infección VIH, mientras la glome-
rulonefritis (GN) por inmunocomplejos aparece con mayor protagonismo en los europeos
de raza blanca. Un alto porcentaje presentan coinfección por el virus de la hepatitis C
(VHC), siendo el causante de la afectación renal. El uso de pautas modernas de trata-
miento antiviral consigue una mejoría de la supervivencia de estos pacientes.  

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio fue analizar retrospectivamente la patología glo-
merular (confirmada por biopsia renal) de los pacientes con infección por VIH. Entre 1992
y 2004 hemos encontrado 19 casos (18 varones y 1 mujer) de patología glomerular en
pacientes VIH. La edad media fue de 37,4 ± 6,3 (24-51) años. El mecanismo de contagio
más frecuente fue por consumo de drogas por vía parenteral  en el 79%. La coinfección
por el VHC fue del 89,5% y por el VHB en el 52,6%. El tiempo medio de seguimiento fue
de 21 ± 17 (2-60) meses. El tiempo medio de aparición de la patología renal desde el diag-
nóstico VIH fue de 75,8 ± 64,8 (0-192) meses. Los tipos de patología glomerular encon-
trados fueron: 8/19 (42,1%) GN membranoproliferativa (GNMP), 2/19 (10,5%) GEFC (raza
negra), 3/19 (15,8%) GEF no colapsante (GEFNC), 5/19 (26,3%) GN mesangial (GNIgA) y
1/19 (5,3%) GN membranosa. 

Resultados: En la tabla siguiente mostramos los diferentes variables. 

GNMP (N=8) GEFC (N=2) GEFNC (N=3) GNIgA (N=5)
Carga viral VIH 22.744 ± 23.432 167.109 ± 172.969 2.161 ± 3.657 176.752 ± 280.201
CD4 (cél/mm3) 271 ± 130 2,6 ± 0 243,3 ± 187,4 1.515 ± 2.425
Infección VHC (%) 100 50 100 100
Crioglobulinas (%) 71,4 0 50 0
HTAM (%) 25 0 0 80 
Fracaso renal (%) 50 100 33,3 100
Creatinina0 (mg/dl) 1,8 ± 0,9 9,5 ± 4,5 1 ± 0,4 5,4 ± 0,6
Proteinuria0 (g/día) 7,2 ± 6,6 12,4±0 2,8 ± 1,7 2,2 ± 1,37
Sd. nefrótico (%) 75 100 66,7 0
Tto. esteroides (%) 62,5 50 0 0
Tto. IECA (%) 62,5 100 100 80
Tto. antiviral (%) 87,5 50 100 60
IR Crónica (> 1.5) (%) 12,5 100 66,7 60
Diálisis (%) 12,5 50 0 50

Nuestros resultados sugieren que la GNMP es la forma más frecuente de presentación clí-
nica en nuestra población VIH. La hipertensión arterial maligna (HTAM) tiene una alta pre-
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valencia entre los pacientes VIH (36,8%) pero sobre todo en aquellos con GNIgA (80%).
Es importante señalar, la aparición de una variante, la GEFNC en la población de raza
blanca. El uso de terapias combinadas (esteroides, IECA y antivirales) mejoran la expec-
tativa del pronóstico renal.
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Anemia hemolítica microangiopática
asociada a enfermedades sistémicas

Gutiérrez E, González E, Roselló G, Hernández A, Praga M.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

14

Introducción: La anemia hemolítica microangiopática (AHM) es una complicación excep-
cional de las enfermedades sistémicas, habiéndose descrito casos asociados a LES y
síndrome antifosfolípido primario. 

Material y métodos: Presentamos cinco casos de AHM asociada a vasculitis de
Schönlein-Henoch (3 casos) y síndrome de Goodpasture (2 casos), observados duran-
te 1994-2004. La AHM fue definida por anemia, trombopenia, esquistocitos en frotis y
elevación de LDH. Revisamos retrospectivamente historia clínica y  biopsias renales. Se
trataba de 4 hombres y 1 mujer, de 47’6 ± 13 años.

Deterioro agudo de función renal con hematuria, proteinuria, artralgias y púrpura en los 3
Söchnlein-Henoch. Las biopsias mostraban proliferación mesangial grave con IgA mesan-
gial, proliferación extracapilar en 2 casos y fibrosis extensa en otro. 

En los 2 Goodpasture la presentación fue fracaso renal agudo, hematuria, proteinuria y
hemorragia pulmonar. En las biopsias, proliferación extracapilar masiva, con IgG lineal. En
ninguna de las 5 biopsias se observaron lesiones de microangiopatía trombótica. Todos los
casos requirieron hemodiálisis al ingreso. En todos se detectaron datos de AHM, con ane-
mia (Hb: 5,7-7 mg/dl), plaquetopenia (54.000-10.2000/mm3), aumento de LDH (478-912
mg/dl), aumento de bilirrubina (1,62 mg/dl) y esquistocitos en frotis. 

En tres casos se determinó haptoglobina que estaba disminuida (< 5,8 mg/dl). La aparición
de la AHM coincidió con el ingreso en los 3 casos de Schönlein-Henoch; uno tratado con
esteroides en dosis altas, otro esteroides + plasmaféresis y el restante no recibió trata-
miento por observarse fibrosis intersticial grave en la biopsia renal. Ninguno recuperó fun-
ción renal, quedando en diálisis crónica. Los datos de AHM persistieron durante 7-14 días,
para desaparecer posteriormente. 

En los 2 casos de Goodpasture, se observó inicialmente anemia secundaria al sangrado
alveolar, sin datos de AHM. Fueron tratados con esteroides, ciclofosfamida y plasmafére-
sis. La hemorragia pulmonar cesó, pero ningún caso recuperó función renal. Tras 2 sema-
nas de tratamiento, desaparecida la hemorragia pulmonar, desarrollaron datos de AHM,
requiriendo nuevas trasfusiones. Las transfusiones requeridas por la AHM en los 5 casos
de fue de 5,5 ± 1,3.

Conclusión: La AHM puede ser una complicación injertada en el curso clínico de vascu-
litis (Schönlein-Henoch) y síndrome de Goodpasture, requiriendo necesidades transfusio-
nales importantes. Su etiología (posible daño endotelial difuso), posible repercusión en la
evolución del proceso de base y la actitud terapéutica recomendable es desconocida,
precisándose más trabajos para definir las características de esta complicación.
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Glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP)
asociada al virus de la hepatitis C, manifestaciones

clínicas y evolución. Estudio retrospectivo
Hernández A, Hernández E, Gutiérrez E, González E, Morales E, Praga M. 

Servicio de Nefrología. Hospital Uiversitario 12 de Octubre. Madrid

15

Introducción: La glomerulonefritis membranoproliferativa es la lesión glomerular asocia-
da con mayor frecuencia a la infección por virus de la hepatitis C (VHC). 

Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experiencia en GNMP asociada
al VHC con especial atención en la presentación clínica y en su evolución. Para ello,
hemos revisado los pacientes diagnosticados en nuestro centro de GMMP por VHC entre
abril de 1992 y mayo de 2003. 

Material y métodos: El período de seguimiento comprende desde la biopsia renal hasta el
momento actual, o hasta su inclusión en diálisis, o su fallecimiento. Estudiamos 14 pacien-
tes, 10 varones (71%) y 4 mujeres (29%). La edad en el momento de la biopsia era  44 ± 13
años ( r: 32-67 a). Siete de los 14 pacientes (50%) eran VIH (+), y su edad era inferior (35 ±
1,7 vs 53 ± 17; p < 0,05). El seguimiento fue de 44 ± 30 meses (r: 6-108 m). 

Resultados: Las manifestaciones clínicas iniciales fueron: microhematuria (100%), insu-
ficiencia renal (71%), hipertensión (71%) y síndrome nefrótico (64%). La creatinina séri-
ca inicial era de 1,7 ± 0,8 mg/dl y el aclaramiento 63 ± 30 ml/min. La proteinuria era
6,4 ± 4,5 g/día. El C3 y C4 estaban disminuidos en un 50% y 28% respectivamente, y el
64%de los pacientes tenía crioglobulinas positivas.

Las manifestaciones extrarrenales más frecuentes fueron: hepatopatía (64%), púrpura
(35%), y afectación articular (21%). No se objetivaron diferencias significativas en el
tiempo de seguimiento ni en las manifestaciones clínicas y/o analíticas entre los pacien-
tes VIH (-) y los VIH (+).

De los 7 pacientes con GNMP por VHC con VIH (-), 5 recibieron esteroides, y 4 interferón,
asociado a ribavirina en 2 casos. Otros dos pacientes se trataron con ciclofosfoamida. Al
final del seguimiento, 2 pacientes habían fallecido, otros dos estaban en diálisis, y 3 te-
nían insuficiencia renal crónica. Ninguno negativizó el VHC. Entre los 7 pacientes con
VHC y VIH (+), 3 recibieron esteroides y 6 tratamiento antiretroviral. Al final del seguimien-
to, 4 habían fallecido, 2 estaban en diálisis y 1 tenía función renal normal. 

Conclusiones: En resumen, nuestra experiencia en pacientes con GNMP asociada a
VHC muestra una mala evolución de la función renal y una elevada mortalidad, tanto en
pacientes con infección por VIH, como en los que eran VIH (-). 
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Glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP)
asociada al virus de la hepatitis C (VHC). Estudio

prospectivo de tratamiento con interferón pegilado
y ribavirina: resultados preliminares  

Hernández E, Morales E, González E, Gutiérrez E, 
Hernández A, Ortuño T, Praga M.

Servicio de Nefrología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

16

Introducción: La GNMP es la lesión glomerular que con mayor frecuencia se asocia a la
infección por VHC. Recientemente se ha descrito que el tratamiento combinado con inter-
ferón y ribavirina puede mejorar la evolución de la GNMP asociada a VHC, aunque toda-
via hay pocos trabajos publicados.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio es tratar prospectivamente a pacientes con
GNMP asociada a VHC con la combinación de interferón pegilado y ribavirina, con inten-
ción de resolver la infección por VHC y mejorar la evolución de la afectación renal. Los
criterios de inclusión son:

1. GNMP por VHC demostrada por biopsia con datos clínicos de actividad. 

2. Infección por VHC con carga viral positiva. 

3. Ausencia de enfermedades autoinmunes, salvo la crioglobulinemia asociada a VHC. 

Se consideran criterios de exclusión: gestación, hepatopatía severa, alteraciones hema-
tológicas severas no corregibles (anemia, leucopenia, trombopenia) pretratamiento, y
edad mayor de 75 años. 

Material y métodos: El tratamiento consiste en la administración de interferón pegilado y
de ribavirina, a dosis ajustadas al grado de función renal durante un período de 6 a 12
meses, en función del genotipo viral. Se están tratando 5 pacientes (4 varones y 1 mujer),
con una edad de 53 ± 18 años (r: 30-73 años) y un tiempo medio de tratamiento de 7.4 ±
5,6 meses (r: 2-14 meses). 

Resultados: Inicialmente, todos los pacientes eran hipertensos y presentaron deterioro
agudo de función renal, en dos casos sobre una insuficiencia renal previa. Tres casos cur-
saron con síndrome nefrótico. En su evolución, todos los pacientes mostraron un descen-
so de la creatinina sérica (de 1,8 ± 0,6  a 1,1 ± 0,3 mg/dl), de la proteinuria (de 3,1 ± 3 a
1,1 ± 1 g/día), y de la carga viral (de 1.500.000 a 12.000 copias). Como principales efec-
tos secundarios encontramos mala tolerancia al interferón con síndrome gripal, anemia y
leucopenia.

Conclusiones: En conclusión, a pesar del reducido número de casos nuestros resultados
son alentadores, si bien, antes de poder establecer conclusiones definitivas, son necesa-
rios un mayor número de casos y un seguimiento posterior tras concluir el tratamiento. 
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Los índices de comorbilidad como factores
de pronóstico precoz en la necrosis

tubular aguda (NTA): análisis prospectivo
Merino JL, Rodríguez-Palomares JR, Arambarri M, Galeano C, 

Tenorio MT, Díez R*, Gallego A*, Liaño F, Ortuño J.
Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal. 

*INIA. **Dpto. Genética-Universidad Complutense

Introducción: La existencia de factores de comorbilidad (FC) determina la supervivencia
de numerosas enfermedades crónicas. En las agudas su importancia es controvertida. En
la NTA no hay datos que indiquen que la presencia de antecedentes personales se aso-
cie con mayor mortalidad en la evolución precoz, si bien, en este contexto, nunca se han
estudiado el índice (I) de comorbilidad de Charlson, ni el de Khan.

Objetivo: Estimar la posible contribución pronóstica de los índices citados en la NTA.

Pacientes y métodos: De agosto de 1999 a mayo de 2001 estudiamos prospectivamen-
te 97 casos de NTA. En cada enfermo, junto a otros parámetros, se calcularon los índices
de Charlson, Khan, ISI, APACHE II y SAPS II. La evolución se determinó al finalizar el
ingreso. Se analizó la correlación entre estos índices entre sí, con la mortalidad y con la
necesidad de tratamiento en UCI. 

Resultados: Mortalidad (48,4%). ISI (0,46 ± 0,26). APACHE II (20,3 ± 6,1). SAPS II
(45,0 ± 13,2). Charlson (5,15 ± 3,0; rango: 0-15). Khan (2,4 ± 0,7; rango: 1-3). El índi-
ce de Charlson de los enfermos fallecidos (5,5 ± 2,8) fue similar al de los supervivien-
tes (4,8 ± 3,1). El índice de Khan fue igual en ambas poblaciones (2,4). No hubo diferen-
cias estadísticas entre los índices de comorbilidad observados en los varones en relación
a los de las mujeres. Tampoco existieron diferencias en los índices de comorbilidad entre
los pacientes que ingresaron en UCI y los que no. No se apreció correlación entre el ISI
y los índices de comorbilidad. El APACHE II se correlacionó con los índices de Charlson
(p < 0,001) y Khan (p < 0,003). El SAPS II lo hizo con el de Charlson (p < 0,001), pero no
con el de Khan.

Conclusiones: Los factores de comorbilidad medidos con índices específicos no condicio-
nan el pronóstico precoz en la NTA. La correlación entre los valores del APACHE II y
SAPS II con los índices de comorbilidad puede deberse a que comparten diversos factores
de comorbilidad. Pese a no incluir FC en su estimación, el ISI fue el método pronóstico que
se ajustó mejor a la evolución precoz. Los antecedentes personales no deberían condicio-
nar, a priori, la actitud del nefrólogo.
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Una intrigante asociación: nefropatía mesangial
IGA (NIGA) e hipertensión arterial maligna (HTAM)

Morales E, García Donaire JA, Gutiérrez E, 
Manzanera MJ, González E, Praga M. 

Servicio de Nefrología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

18

Introducción: La HTAM es una forma severa de hipertensión (HTA) que alcanza entre el
1-12% de la población hipertensa. Las causas conocidas de HTA son más comunes en la
HTAM que en la benigna. La NIgA es la causa más frecuente de glomerulonefritis crónica
y curiosamente algunos pacientes debutan con HTAM. 

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio fue analizar retrospectivamente la incidencia
de pacientes con HTAM y NIgA así como su evolución. Entre enero de 1974 y diciem-
bre de 2002 fueron diagnosticados 25 pacientes con HTAM y NIgA (confirmada histo-
lógicamente) con una edad media (18 varones, 7 mujeres) de 47,8 ± 11,6 (28-65) años.
Las cifras de presión arterial sistólica (PAS) 204,4 ± 35,8 mmHg y presión arterial dias-
tólica (PAD) de 121,6 ± 20,3 mmHg. La mayor parte de los pacientes presentaban una
clínica neurológica (60%) en su presentación con una retinopatía hipertensiva grado IV
del 56%. En función de la evolución de la función renal dividimos a estos pacientes en
dos grupos; Grupo I (n = 19) que acabaron en hemodiálisis y Grupo II (n = 6) con una
evolución favorable. El tiempo de seguimiento fue de 41,8 meses (3-132). 

En la siguiente tabla mostramos las diferencias entre ambos grupos.

Grupo I Grupo II P
Edad (años) 48,5 ± 11 (28-65) 45,6 ± 14,4 (33-64) NS
Sexo (V/M) (%) 12 (63,2)/7 (36,8) 6 (100)/0
Retinopatía (III/IV) % 9 (47,4)/10 (52,6) 2 (33,3)/4 (66,7) NS
PAS (mmHg) 205,2 ± 39,2 201,6 ± 24,8 NS
PAD (mmHg) 121,3 ± 18,5 122,5 ± 27,1 NS
Cr sérica (mg/dl) 4,55 ± 3,1 4,11 ± 2,6 NS
Proteinuria (g/24 h) 2,2 ± 1,48 1 ± 0,7 0,006
Tratamiento IECA (%) 84,2 100 NS 
Exitus (%) 4 (22,2) 2 (33,3) NS

La evolución de la función renal en los pacientes con HTAM y NIgA es muy desfavorable,
quedando un 96% de los casos con insuficiencia renal y en 19 pacientes (76%) precisando
tratamiento renal sustitutivo. La proteinuria al inicio fue el único factor que claramente
demostró ser un factor de peor pronóstico. 

Conclusión: En conclusión, un porcentaje de pacientes con NIgA pueden debutar con
una HTAM con un pronóstico renal muy sombrío. Es fundamental el diagnóstico y trata-
miento precoz de este tipo de patologías. 
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Insuficiencia renal oculta
en pacientes de cirugía cardíaca

Núñez A*, Caro P*, Dapena F*, Amann R*, Delgado R*, Rufilanchas JJ**. 
*Servicio de Nefrología. **Servicio de Cirugía Cardíaca. 

Clínica Ruber. Madrid
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Introducción: La disfunción renal preoperatoria es un factor de riesgo para desarrollar
complicaciones en pacientes sometidos a cirugía cardíaca, por lo que todos los scores
de riesgo incluyen la cifra de creatinina sérica. La disminución del filtrado glomerular
estimado mediante las fórmulas de Cockcroft-Gault y MDRD ha demostrado ser mejor
predictor de dicho riesgo que la cifra de creatinina sérica. 

Objetivo: Mostrar la existencia de insuficiencia renal oculta en pacientes candidatos a
cirugía cardíaca que presentan valores normales de creatinina sérica. 

Material y métodos: En el estudio se han incluido 71 pacientes, de raza caucasiana, de
los cuales 36 son mujeres y 35 varones, con edades comprendidas entre 36 y 82 años,
que fueron intervenidos de forma programada de una patología cardíaca. Previamente a
la cirugía, se realizó una analítica con creatinina, urea y albúmina en sangre. Para la esti-
mación del filtrado glomerular se ha utilizado la fórmula de Cockcroft-Gault y el MDRD-7.
Se ha considerado 1,2 mg/dl de creatinina como valor límite de la normalidad.

Resultados: La cifra media de creatinina es 0,97mg/dl (rango 0,6-1,9).

Considerando de forma aislada la cifra de creatinina sérica, el 88,7% de los pacientes
tienen función renal normal (Cr < 1,2 mg/dl) frente al 11,3% que presentarían insuficien-
cia renal (Cr > 1,2 mg/dl). 

Cuando se utiliza la fórmula de Cockcroft, se observa que sólo el 19,7% de los pacien-
tes tienen un aclaramiento de creatinina > 90 ml/min, mientras que el 80,3% presentan
CCr < 90 ml/min. Mediante la fórmula del MDRD, el 16,2% de los pacientes presentan
CCr > 90 ml/min y hasta un 83,8% tienen CCr < 90 ml/min. 

Conclusiones: Un elevado porcentaje de pacientes presenta deterioro de la función renal
no detectado por la creatinina sérica, por lo que la determinación de ésta como screening
preoperatorio resulta insuficiente. El uso de fórmulas estimadoras del filtrado glomerular
resulta obligado para el reconocimiento de la disfunción renal y el adecuado manejo de
este grupo de pacientes.  
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Hiperpotasemia en el ámbito
hospitalario. ¿Una situación evitable?

Ocaña J, Tato A*, Merino JL, Liaño F, Galeano C, Ortuño J.
Servicio de Nefrología, Hospital Ramón y Cajal. 

*Servicio de Nefrología, Fundación Hospital de Alcorcón. Madrid
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Introducción: Uno de los trastornos hidroelectrolíticos más graves dentro del ámbito
hospitalario es la hiperpotasemia, que en una proporción no desdeñable está condiciona-
da por factores yatrógenos. Su carácter a menudo silente y su potencial letalidad, obliga
a conocer su epidemiología con el propósito de prevenirla y tratarla corectamente. 

Objetivos: Analizar la etiología, tratamiento y evolución de la hiperpotasemia grave en
nuestro medio. De forma retrospectiva fueron analizados los casos de hiperpotasemia
grave, definida como concentracón sérica superior a 7 mmol/l o con alteraciones electro-
cardiográficas graves acaecidos durante 3 años (2000-2002) en el Servicio de Nefrología
del Hospital Ramón y Cajal.

Resultados: En el período analizado se atendieron 87 casos de hiperpotasemia grave. La
edad media de los enfermos fue 73,3 ± 1,1 años. Los síntomas más frecuentes fueron
astenia (42,9%), debilidad en extremidades inferiores (29,8%), y alteraciones en el nivel
de conciencia (28,6%). Nueve enfermos (9,2%) debutaron con parada cardiorrespiratoria.
En 44 enfermos, fue necesario realizar hemodiálisis urgente. Durante el ingreso, fallecie-
ron 18 enfermos, 6 de ellos durante la propia hemodiálisis. En 64 enfermos (76%), se
detectó un factor yatrogénico farmacológico, destacando el uso concomitante de IECAS
y Aldactone en 64% de los enfermos. Además, en 45 pacientes (71%), coexistió una rea-
gudización de la insuficiencia renal crónica previa, por factores prerrenales, principalmen-
te la depleción de volumen, con creatinina, urea y potasio medios, respectivamente de,
4,0 ± 0,2 mg/dl, 185 ± 11,1 mg/dl, 7,39 ± 0,11 mmol/l (creatinina basal: 1,9 ± 0,1, urea
basal: 87,9 ± 0,2, potasio basal: 4,5 ± 0,1). 

Conclusiones: 

1. La hiperpotasemia es una alteración hidroelectrolítica potencialmente mortal. 

2. En enfermos de edad avanzada, con disminución de la función renal, es recomen-
dable restringir y controlar el empleo de fármacos hiperkalemiantes, en especial,
IECAS, AINES y espironolactona. 
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Rabdomiólisis. Coloración sonrosada del
líquido de drenaje como clave diagnóstica

Ocaña J, Tenorio M T, Liaño F, Echarri R, Ortuño J.
Servicio de Nefrología, Hospital Ramón y Cajal. Madrid
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Introducción: La rabdomiólisis, como inductor de fracaso renal agudo (FRA), puede
deberse a múltiples etiologías, implicando un alto índice de sospecha. Presentamos un
FRA desarrollado en el postoperatorio de una prótesis mitral dónde la clave diagnóstica
fue el líquido de drenaje derivado de la hemodiafiltración venovenosa continua.

Material y métodos: Varón de 17 años (IMC de 32 kg/cm2), con díndrome de Down; es
operado para colocación de prótesis mitral por insuficiencia mitral severa. Posteriormente
desarrolla un IAM killip IV, con inestabilización hemodinámica a pesar de aminas presoras
y volumen, precisando un balón de contrapulsación aórtico.

Comienza con descenso en la diuresis horaria, y elevación sérica de productos nitro-
genados (creatinina 7,04  y urea 141 mg/dl) asociada a cifras de potasio de 7 mmol/l,
CO2T 14,5 mmol/l, ácido úrico 17,2, calcio 6,8 y fósforo 8 mg/dl. Se inician técnicas sus-
titutivas renales (primero intermitentes, posteriormente continuas), con persistencia de las
alteraciones mencionadas. En ese momento se detecta coloración sonrosada del líquido
de drenaje, sin mal funcionamiento del detector de fuga de sangre. Sospechando que
pudiera ser mioglobina, el paciente es reevaluado, objetivándose una isquemia de miem-
bro inferior derecho, una CPK y mioglobina sérica > 50.000 y  21.000 U/l, respectivamen-
te, y en líquido de drenaje 30.000 U/l de mioglobina. El empeoramiento del enfermo es pro-
gresivo, falleciendo tras 4 días en fallo multiorgánico. 

Resultados: El desarrollo reiterado de varios episodios de hiperkalemia, a pesar de la
aplicación de la terapia renal sustitutiva (tanto aislada como continua), nos debería haber
hecho considerar la rabdomiólisis como opción diagnóstica. Sin embargo, el verosímil ori-
gen cardíaco del fallo renal retrasó el diagnóstico.

La rabdomiólisis inducida por isquemia tisular pudo deberse a una diferencia entre el diá-
metro del balón de contrapulsación y un calibre de vaso arterial disminuido, hecho des-
crito en enfermos con trisomía 21.

La presencia de mioglobina (17.000 daltons) en el líquido de drenaje es posible al ser una
molécula con una alta capacidad de eliminación por fuerzas convectivas, sin necesidad
de activar la alarma de fuga de sangre.
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Conclusiones:
1. La rabdomiólisis asociada a enfermos críticos es una entidad clínica potencial-

mente mortal que requiere un alto índice de sospecha.

2. Una coloración rosácea en el líquido de diálisis sin que salte el detector de fuga
de sangre debe hacernos pensar en la existencia de mioglobina en el circuito. 

3. Patologías que cursan con disminución del calibre de sus vasos requieren una
adecuada elección en el calibre de prótesis endovasculares.
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Herramienta software integrada en el sistema
de información de un hospital para la elaboración

de árboles genealógicos en la poliquistosis
renal autosómica dominante

Peces C*, Peces R**. 
*Centro de Innovación en Tecnologías de la Información 

del SESCAM, Ciudad Real
**Servicio de Nefrología, Hospital Universitario La Paz, Madrid
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Introducción: La poliquistosis renal autosómica dominante (PRAD) es la enfermedad
hereditaria monogénica más frecuente, afectando a 1/400-1.000 individuos y represen-
tando 8-10% de los enfermos en hemodiálisis y transplante renal. En el área sanitaria del
Hospital La Paz con una población de unos 600.000 habitantes, deben existir entre 600-
1.200 enfermos de PRAD, estando muchos de ellos sin diagnosticar o diagnosticándose
tardíamente y no estando controlados por un Servicio de Nefrología, no se realizan trata-
mientos preventivos de las complicaciones ni consejo genético en las familias.

Objetivos: La construcción de un árbol genealógico es un elemento esencial en los
estudios genéticos y epidemiológicos de poblaciones. El análisis genético de una enfer-
medad comienza con el dibujo de un árbol filogenético para mostrar la estructura glo-
bal de la población, la relación entre los individuos y los flujos genéticos de generación
a generación. Esta representación gráfica de un árbol genealógico es de gran valor para
comprender la naturaleza de la enfermedad, así como el modo de herencia y la tenden-
cia familiar de la enfermedad, para construir la fuente de un gen mutado y para identifi-
car los fundadores de la población.

Resultados: Se ha diseñado una herramienta software para la construcción de árboles
genealógicos de familias afectadas por PRAD, que permite a los clínicos interactuar con
un editor gráfico vía WEB de una forma sencilla e intuitiva. De este modo la información
creada por el clínico será almacenada en una Base de Datos para su posterior inserción
en la historia clínica electrónica e integración con el resto de Sistemas de Información del
hospital. El programa cumple la iniciativa internacional IHE (Integrating the Healthcare
Enterprise) que utiliza los estándares médicos (HL7, CDA y DICOM). Para la creación de
la aplicación se optó por un lenguaje de programación como JAVA, debido a que es un
lenguaje multiplataforma que es soportado por todos los navegadores WEB y además es
de libre uso.

La herramienta permite estudiar y comparar las familias con PRAD, la detección de nue-
vos casos, realización de estudios con marcadores microsatélites y de las mutaciones en
las distintas familias, así como analizar las variaciones fenotípicas intra e interfamiliares.
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Introducción: La poliquistosis hepática autosómica dominante (PHAD) aislada es una
entidad genéticamente distinta de la poliquistosis hepatorrenal, pero con una patogéne-
sis y unas manifestaciones clínicas similares. La PHAD se ha observado en menos de 50
familias de ancestro finlandés, alemán, americano, belga e hispano-belga, habiéndose
descrito un total de 9 mutaciones distintas en el gen PRKCSH (cromosoma 19p13.2-13.1)
y un número menor en el gen SEC63 (cromosoma 6q21) como causantes de la enferme-
dad. El gen PRKCSH tiene 18 exones y codifica la proteína hepatoquistina, que se expre-
sa en el epitelio biliar. 

Material y métodos: Se presenta la primera familia española, compuesta del sujeto pro-
bando, sus padres y sus dos hijos, con una forma grave de PHAD no asociada con poli-
quistosis renal, en la que como manifestaciones clínicas más importantes destacaron la
presencia de hipertensión portal y compresión de la vena cava inferior producida por los
quistes hepáticos. La clonación reciente de los genes involucrados en la PHAD permitió
un diagnóstico molecular firme en esta familia. 

Resultados: El análisis secuencial del gen PRKCSH del ADN aislado del sujeto proban-
do demostró un cambio en el par de bases (C > T) en un alelo en la posición 841. Esta
mutación, C841T, localizada en el exón 10 resulta en un cambio en la composición de
aminoácidos de la hepatoquistina con reemplazamiento de arginina por triptófano en el
codón (R281W). La mutación de cambio de sentido estaba también presente en la madre
afectada del probando pero no en sus dos hijos. 

Varias líneas de evidencia sugieren que R281W representa una auténtica mutación cau-
sante de enfermedad: 

1. En esta familia existe segregación de la mutación con la enfermedad. 

2. La arginina, un aminoácido positivamente cargado es reemplazado por triptófano,
que es neutro. 

3. C en la posición 841 está altamente conservado entre las diferentes especies. 

La identificación de mutaciones de los genes PRKCSH y SEC63 en la PAHD implica vías
no ciliares en la enfermedad poliquística del hígado, y proporciona un nuevo punto de
vista celular y molecular para entender los procesos de cistogénesis en la enfermedad
poliquística humana en general.  

Poliquistosis hepática autosómica dominante
sin poliquistosis renal asociada con una nueva

mutación del gen PRKCSH 
Peces R*, Drenth JPH**, Peces C****, Morsche RHM**, González P***.

*Nefrología, Hospital Universitario La Paz, Madrid 
**Division of Gastroenterology, Radboud University, 

Nijmegen, The Netherlands
***Digestivo, Hospital La Mancha-Centro, Alcázar de San Juan,

****Área de Tecnología del SESCAM, Ciudad Real
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Nocardiosis. Una infección oportunista:
¿infrecuente o infradiagnosticada?

Pérez Flores I, Agudo Alonso RM*, Sequera P,  
Velo M, Sanz Moreno J*, Rodríguez Puyol D. 

Servicio de Nefrología. *Medicina Interna. 
Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Madrid
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Nocardiosis, inmunodeprimidos, esteroides.

Introducción: Es una infección bacteriana que afecta fundamentalmente a inmunodepri-
midos, con un porcentaje no despreciable de pacientes renales. Presenta un curso clínico
tórpido, con alto riesgo de diseminación y recaídas. Pertenece al grupo de los
Actinomicetos, con la característica diferencial de su resistencia a la tinción ácida.

Objetivos: Evaluar la incidencia de infección por Nocardia en nuestro hospital en los
últimos diez años, los principales factores predisponentes, su curso clínico y el trata-
miento empleado en cada caso.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de los casos diagnosticados
desde 1995 hasta la actualidad mediante la revisión de historias clínicas. 

Resultados: 

Incidencia: 0,9 caso nuevo/año Enfermedad de base Inmunosupresores
Edad: 65 ± 16 años (32-81) 1.Tumoral** (33%) 1. Esteroides (67%)
Sexo: 100% hombres 2. GMSI (22%) 2. MMF (22%)
EPOC: 67% 3. VIH (11%)  3. FK-506 (11%)
Infecciones asociadas*: 33% 4. Trasplante renal (11%) 4. Melfalán (11%)

5. GNMP tipo 1 (11%)

Presentación clínica Manifestaciones Enfermedad
radiológicas diseminada

1. Astenia y fiebre (100%) 1. Infiltrados bilaterales (44%) 1. Cutánea (33%)
2. Tos y dolor torácico (90%) 2. Nódulos cavitados (33%) 2. SNC (22%)
3. Absceso subcutáneo (10%) 3. Consolidación única (11%) 3. Suprarrenal (11%)

Diagnóstico (cultivo/gram) Tratamiento: Cotrimoxazol Respuesta al tratamiento
1. Esputo o LBA (67%)*** 1. Monoterapia (11%) 1. Sí (44,5%)
2. PAAF absceso subcutáneo   2. Combinada: Amikacina 2. No (44,5%)

o suprarrenal (33%) (55%), Imipenen (33%),     3. Perdido en seguimiento
Cefas 3ª (22%), Linezolid  (22%)          
(10%)

* Aspergilus, Pseudomonas aeruginosa y SAMR

** Ca próstata, anemia refractaria con exceso de blastos, Ca microcítico pulmón y mieloma múltiple.      

*** Sólo se ha conseguido filiar la especie en 2/9: asteroides y farcinica. 
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La evolución clínica ha sido mala, con un 44,5% de mortalidad debido a la nocardiosis.
De los que respondieron, 3 están vivos a los 2,4 y 14 meses del diagnóstico, aunque
los 2 primeros continúan actualmente con antibioterapia. El último falleció a los 16 me-
ses por enfermedad tumoral diseminada, estando curado de la nocardiosis. Los
pacientes que fallecieron debido a la infección por nocardia tenían una edad media
mayor (78 ± 4 vs 60 ± 9 años, p = 0,025), presentaron infecciones oportunistas asocia-
das y fueron diagnosticados más tardíamente desde el inicio de los síntomas (23 ± 8 vs
8 ± 2 días, p < 0,02).

Conclusiones: 

1. El aumento de pacientes inmunodeprimidos (trasplantes, infección VIH) junto con el
uso cada vez más extendido de esteroides en las enfermedades renales (GN, vas-
culitis), incrementa las posibilidades de infección por nocardia, siendo éstas mucho
mayores si existen además antecedentes de enfermedad pulmonar crónica. 

2. Es de difícil diagnóstico porque la sintomatología es muy poco específica y el aisla-
miento de la nocardia sólo puede hacerse a partir de secreciones y/o pus, nunca en
sangre a pesar de un alto porcentaje de diseminación. 

3. Tiene una elevada mortalidad, dependiendo de la edad del paciente, la precocidad
en el diagnóstico, la presencia de infecciones asociadas y la enfermedad de base
que justifica el tratamiento inmunosupresor. 

4. El tratamiento de elección fue Cotrimoxazol, en terapia combinada en la mayoría de
los casos. 
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Manejo de la osteodistrofia (ODR) en pacientes con
enfermedad renal crónica (ERC). Estudio MERENA

Portolés J, Luño J, de Álvaro F, Górriz JL, 
Martínez Castelao A, Cases A, Navarro J, 

en representación de los investigadores 
del Estudio MERENA
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Introducción: Las Guías K/DOQI definen pautas de tratamiento y objetivos para el
manejo de ODR en cada estadio de ERC. Sin embargo, no disponemos de información
sobre el manejo de la ODR en nuestro país. 

Objetivos: Describir las pautas de manejo de la ODR y objetivos alcanzados en ERC
grado 3-4.  

Material y métodos: El MERENA es un estudio observacional, prospectivo, multicéntrico
con 1.115 pacientes con ERC (estadios 3 y 4, CCr: 31 ± 10 ml/min), edad: 67 ± 13 años,
procedentes de Consulta Externa de Nefrología (50 Centros). Analizamos las características
basales de la ODR, las pautas de tratamiento, los factores asociados a hiperparatiroidismo
y las características de los pacientes inadecuadamente tratados según las guías K/DOQI. 

Resultados: (Se indica *: p < 0,0001; +: p<0,01). El 49% presentaban ERC 3 y el 51%
ERC 4, el 39% eran diabéticos. Los pacientes ERC 4 (CCr 23,1 + 4,2 vs 40,1 + 7,9
ml/min*) presentan peor control del fósforo (P) (4,0 + 0,8 vs 3,5 + 0,6*), CaxP más eleva-
do (37,2 + 7,7 vs 33,4 + 6,1*) y PTH mayor (173,6 + 134 vs 125,4 + 95,6 pg/ml*). A pesar
de un mayor uso de quelantes (29,3 vs 11,3%*) y vit. D (19,8 vs 10,3%*) el cumplimien-
to de objetivos es peor: PTH > 300 (12,9 vs 4,2%*) hiperP (15,4 vs 4,2*) y CaxP > 55 (2,8
vs 0,4%+). El riesgo de una PTH > 300 es 3,29 IC [1,76-6,15] al pasar de ERC grado 3
al 4, corregido por edad y uso de vit. D. El estudio de comparación entre diabéticos (DM)
y no DM, no muestra diferencias significativas en los parámetros de ODR ni en las pau-
tas de tratamiento en los dos grupos de ERC 3 y 4. Tan sólo un menor uso de quelan-
tes y vit. D en los DM. Encontramos un 68% de los pacientes ERC 4 y PTH > 150 no
recibían vit. D a pesar de no tener cifras de Ca o P que lo contraindicaran. Un 53% de
los pacientes con criterio para quelante (DOQI) no lo recibían. Un 70% de pacientes no
recibían ni quelantes ni vit. D a pesar de más de 43 meses en seguimiento por nefrolo-
gía y de tener una PTH media de 131 (un 31,4% mayor de 150) y un P hasta de 6,7. Sin
embargo, el 93% de ellos recibían hipotensores y el 20% factores eritropoyéticos. 

Conclusión: Disponemos de los primeros datos en un estudio a gran escala del manejo
de la ODR en consulta (ERC 3-4). El manejo de la ODR no recibe aún la atención necesa-
ria y el cumplimiento de objetivos K/DOQI es aún insuficiente para estadios 3 y 4. Existen
datos de un claro infratratamiento. 
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Técnicas de depuración extracorpórea continua
(TDEC) en pacientes sépticos tratados

con proteína C activada (PCA-rh)
Ruigómez A, Puig C, Rubio J, Liaño F, Tenorio MT, Asuero MS, Ortuño J.

Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid
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Introducción: La PCA-rh se ha incorporado al tratamiento de enfermos con sepsis grave.
La utilización simultánea de heparina debe controlarse estrechamente debido al efecto
profibrinolítico del fármaco. Las TDEC necesarias con frecuencia en los pacientes donde
se utiliza PCA-rh serían potencialmente susceptibles de presentar complicaciones hemo-
rrágicas o de tener acortada la duración del hemofiltro.

Objetivos: Comparar la duración de los filtros y las complicaciones hemorrágicas en
enfermos sometidos a TDEC tratados y sin tratar con PCA-rh.

Pacientes y métodos: Estudiamos 50 pacientes con fracaso renal agudo (FRA) sometidos
a técnicas de depuración extracorpórea durante el año 2004; diez de ellos necesitaron
simultáneamente tratamiento con PCA-rh durante 96 horas a una dosis de 24 µg/kg/h en
perfusión continua. Todos los pacientes fueron atendidos en UCI, estaban sedados y
conectados a ventilación mecánica. Se analizan las variables que figuran en la tabla inferior.

Resultados: En ninguno de los pacientes incluidos en nuestro estudio aparecieron
complicaciones hemorrágicas mayores.

Con PCA-rh Sin PCA-rh
Número de pacientes 10 40
Edad media (años) 53 ± 18 62 ± 17
Sexo: varones - mujeres 90% - 10% 72,5% - 27,5%
Técnica: 
- HDFVVC 90% 77,5%
- HFVVC 10% 22,5%

Nº sesiones 2 ± 1,4 2,2 ± 2,1
Nº horas por sesión 55,50 ± 45,02 31,85 ± 20,20
Nº filtros por enfermo 4,6 ± 3,4 4 ± 5
Causa retirada hemofiltro
- Orden médica 90% 57,5%
- Coagulación 10% 17,5%
- Exitus 0 15%
- Otras 0 10%

Pacientes con heparina inicial 50 % 77,5%
Dosis heparina inicial (mg) 22  ± 10,9 22,2 ± 8,5
Pacientes con perfusión heparina 40% 77,5%
Dosis heparina 24 horas (u.i.) 12.500 ± 7.180 16.870 ± 5.673
Duración media filtros (horas)

- Global 23,25 ± 14,50 18,02 ± 9,17
- Con heparina 22,46 ± 8,50 18,79 ± 9,47
- Sin heparina 23,77± 18,28 14,94 ± 7,65

P
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Conclusiones: La necesidad de emplear técnicas de depuración extracorpóreas en
pacientes sépticos con FRA y en tratamiento con PCA-rh no supone una dificultad ni
interfiere con el mismo. Pese a tener aún un número pequeño de pacientes, parece que
la PCA-rh por sí misma es capaz de prolongar la duración de los filtros sin necesidad de
asociar perfusión de heparina. En los casos en los que se añadió heparina no se consi-
guió prolongar su duración aunque no incrementó el riesgo de sangrado.
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La dopamina (DP) y los diuréticos de asa (DA)
no mejoran la función renal de pacientes

críticos con sepsis y oliguria (PC-SO). Estudio
aleatorizado y controlado  

Sánchez M, Álvarez M, Velo M, Trascasas M, Pintado C, 
Marian C, Milicua JM, Daguerre M, de Pablo R. 

UCI y Nefrología, Hospital Universitario Príncipe de Asturias, 
Alcalá de Henares, Madrid
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Introducción: En PC-SO es frecuente el empleo de la DP y de los DA para aumentar el
volumen de diuresis. Hemos estudiado el efecto de ambos sobre el aclaramiento de
creatinina (CCr) y la necesidad de depuración extrarrenal (RRT).

Material y métodos: PC-SO (< 1 ml/kg/h) se sometieron a una agresiva resucitación he-
modinámica (PAM ≥ 70 mmHg, PVC ≥ 12 mmHg). Si persistía oliguria con CCr < 60ml/min,
se distribuyeron aleatoriamente a: Control (C), DP (< 3 µg/kg/min), torasemida (TOR)
(bolos iv) o TOR-DP. Se inició RRT de acuerdo a criterios preestablecidos.

Se estudiaron 120 PC-SO, 80 de los cuales tenía CCr < 60 ml/min. Los cuatro grupos eran
comparables en edad (68,3 ± 11,8 años), sexo (48% varones), APACHE II (23 ± 7,2), pun-
tuación de fracaso multiorgánico (7 ± 2,7), factores de riesgo de FRA y enfermedades aso-
ciadas. Precisaron noradrenalina 64 pacientes (13,3 µg/min, 8,3-26,7) para lograr una PAM
de 81,7 ± 9,9 y PVC 16,5 ± 4,1. El 98,8% de los enfermos estaban en ventilación mecáni-
ca. En el momento de la inclusión, la PCr fue 1,34 (0,97-1,9)mg/dl, el CCr 26 (15-43,9)
ml/min, y la diuresis 24,7 (15-34,7)ml/h.

Variables de función renal

Control Dopamina TOR TOR-Dopamina p
(n = 20) (n = 20) (n = 20) (n = 20)

Diuresis 25 46,2 90 135
(1ª h) (21,2-30) (20-83,7) (11,2-160) (67,5-240) < 0,001
EFNa 0,29 0,84 1,51 3,1 < 0,001
(a las 12 h) (0,11-0,85) (0,24-1,89) (0,84-5,66) (0,8-5,2)
CCr 25 23,7 22,3 22,2
(a las 24 h (15,6-35) (15,2-34,3) (15-30) (13-42,5) ns
RRT 6 (30%) 7 (35%) 4 (20%) 4 (20%) ns

La duración de la ventilación mecánica, la estancia en UCI y la mortalidad fueron simila-
res en los cuatro grupos de estudio.

La TOR y la DP, solas o en combinación, aumentan significativamente el volumen de diu-
resis desde la primera hora de tratamiento, pero no tienen efecto sobre la función renal
medida como CCr o como necesidad de RRT en pacientes sépticos con oliguria.
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Disfunción renal en cirugía abdominal
electiva, en pacientes con observación

postoperatoria en una unidad
de cuidados intensivos

Serrano AB*, Vera J*, Avellanosa J*, Ruigómez A*, 
Tenorio MT**, Asuero MA*, Liaño F**.

*Servicio de Anestesiología y Reanimación. 
**Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal. Madrid
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Introducción: Aunque se afirma que la cirugía es la segunda causa más frecuente de fra-
caso renal agudo, a excepción de estudios relacionados con pacientes intervenidos de
cirugía cardíaca o vascular, la información disponible es escasa, en especial en relación
con el fracaso renal agudo asociado a cirugía abdominal. Por ello, hemos realizado este
trabajo, intentando valorar la disfunción renal asociada a cirugía abdominal.

Material y métodos: Revisamos la aparición de disfunción renal aguda en 101 pacientes
sometidos a cirugía abdominal electiva, durante un período de tiempo comprendido entre
octubre de 2004 y marzo de 2005. De ellos, 11 fueron hepatectomías, 35 cirugías de vía
biliar y colecistectomías, 52 resecciones de intestino delgado, 6 gastrectomías y 4 otros
procedimientos. Los enfermos se trasladaron a la UVI tras la cirugía, estando ingresados un
máximo de 48 h. Los pacientes con un ingreso de mayor duración se excluyeron del análi-
sis. La edad media fue de 66 años. La mediana del ASA de 2 y el tiempo medio de cirugía
de 195 minutos (rango entre 50 y 360 minutos). Tres pacientes fallecieron; uno de ellos había
sido diagnosticado previamente de fracaso renal agudo.

Se estudiaron las cifras de creatinina sérica (Crs) preoperatoriamente (basal) y se dispuso,
al menos, de otro valor de creatinina en las siguientes 24-72 h. En función a estos datos
dividimos a los enfermos en tres grupos:

1. Disfunción renal leve: incremento en la cifra de Crs basal de 0,5 mg/dl.

2. Disfunción renal moderada: si el incremento es de al menos 1 mg/dl.

3. Fracaso renal agudo: Crs superior a 2 mg/dl en enfermos con cifras preoperatorias
inferiores a 1 mg/dl o incremento de Crs superiores al 50% de la basal si ésta esta-
ba entre 1,5 y 3,0 mg/dl.

Resultados: En este trabajo; un total de 7 pacientes presentaron algún grado de disfun-
ción renal aguda en el postoperatorio inmediato: en 4 la disfunción renal fue leve, en 2 la
disfunción renal fue moderada y sólo 1 presentó fracaso renal agudo.

Conclusiones: En nuestro medio, la incidencia de disfunción renal tras cirugía abdominal
electiva fue del 7%.

Los datos obtenidos representan un primer paso en la valoración de la contribución de
este tipo de cirugía al desarrollo de insuficiencia renal aguda y en la puesta en marcha de
estudios posteriores que permitan la realización de una profilaxis perioperatoria.

P

01 NEFROLOGIA E HIPERTENSION  17/5/05  15:30  Página 79



Trasplante

02 TRASPLANTE  17/5/05  15:30  Página 81



Experiencia en la profilaxis 
y tratamiento de la enfermedad 

por citomegalovirus con valganciclovir
Escuin F, Jiménez C, Gil F, Ros S, García M A, Sanz A y Selgas R.

Servicio de Nefrología. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
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Introducción: El valganciclovir es un profármaco que es rápidamente hidrolizado a gan-
ciclovir con una alta biodisponibilidad. Así, con una dosis oral de 900 mg se consiguen
niveles en sangre similares a una dosis iv de 5 mg/kg de peso de ganciclovir.

Describimos la experiencia en profilaxis y tratamiento de la enfermedad por citomegalo-
virus en 20 pacientes con trasplante renal (Tx renal) con valganciclovir oral.

Material y métodos: Se realizó profilaxis en 12 pacientes, 9 de ellos seronegativos
(6 recibieron un riñón de donante+, en 2 donantes no se determinó la serología y 1
donante era seronegativo) para CMV y en 3 pacientes que habían recibido tratamiento
con OKT3. En 8 pacientes, con serología positiva pretrasplante que desarrollaron en el
postrasplante antigenemia para CMV > 25 PMN infectados se hizo tratamiento preven-
tivo.

Características de los pacientes: 14 varones (70%) y 6 mujeres (30%). Edad 43,8 ± 13,9
años (R = 19-66). Enfermedad de base: 6 NTI, 5 glomerulonefritis, 4 poliquistosis, 2 enfer-
medades sistémicas, 1 nefroangioesclerosis y 2 no filiada. Inmunosupresión: 13 pacien-
tes terapia con tacrolimus + MMF + Prednisona; 6 Ciclosporina + MMF + Prednisona y 1
Rapamicina + MMF + Prednisona. En el grupo de profilaxis 3 pacientes fueron tratados
con OKT3.

Resultados: De los 12 pacientes que recibieron profilaxis, en 4 (33,3%) se suspendió el
tratamiento, en 3 por leucopenia (2 con neutropenia significativa que precisó tratamiento
con factor estimulante de neutrófilos) y en 1 por exantema generalizado. Tres de esos 4
pacientes recibieron tratamiento posterior con ganciclovir iv por desarrollo de enferme-
dad leve por CMV. En 2 pacientes que desarrollaron antigenemia significativa tras la
supresión del valganciclovir oral un segundo ciclo de tratamiento fue efectivo.

En los 8 pacientes que recibieron tratamiento preventivo la antigenemia al inicio del
mismo fue de 116 ± 101 (R = 26-342); 3 precisaron de un segundo ciclo de tratamien-
to que negativizó la antigenemia. En este grupo no hubo efectos secundarios dignos de
reseñar, ni desarrollo de enfermedad.

Conclusiones: El valganciclovir oral es útil en la profilaxis y tratamiento de la enfermedad
por CMV y puede evitar ingresos innecesarios para tratamiento iv con ganciclovir. No obs-
tante su uso exige una vigilancia clínica y analítica estrecha ya que son frecuentes los
efectos secundarios, sobre todo de tipo hematológico, como leucopenias con neutrope-
nia que pueden llegar a ser graves.
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Tacrolimus en combinación con dos dosis diferentes
de sirolimus versus un régimen basado 

en tacrolimus/MMF en trasplante renal: resultados
de un ensayo clínico multicéntrico europeo

Escuin F*, Anaya F**, Pascual J***, Morales J M****, Jiménez C*, 
Rengel M**, Marcén R***, Andrés A****

*Hospital Universitario La Paz. **Hospital General Uninersitario 
Gregorio Marañón.***Hospital Ramón y Cajal. 

****Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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Introducción: Presentamos un estudio multicéntrico, aleatorizado, de 6 meses de dura-
ción, para comparar la eficacia y seguridad de tres regímenes inmunosupresores: tacro-
limus (Tac) con dos dosis diferentes de sirolimus (Srl), 0,5 ó 2 mg/día, o con micofenola-
to mofetil (MMF), con un manejo idéntico de esteroides en trasplante renal.

Material y métodos: Se incluyeron 325 pacientes en Tac/Srl 0,5 mg, 325 en Tac/Srl 2 mg
y 327 en Tac/MMF. Los niveles objetivo de Tac fueron 8-16 ng/ml inicialmente y 5-15 ng/ml
a partir del día 15. En los brazos de Srl se administró una dosis de carga de Srl equivalen-
te a tres veces la dosis de mantenimiento (1,5 mg ó 6 mg) y, posteriormente, 0,5 ó 2
mg/día, según el grupo. La dosis de MMF fue de 1 g/día.

Resultados: Las características clínicas y demográficas basales fueron similares en los tres
grupos. La incidencia de rechazo agudo demostrado por biopsia fue significativamente infe-
rior en Tac/Srl 2 mg (15,7%), comparado con Tac/Srl 0,5 mg (25,2%, p = 0.003) y con
Tac/MMF (22,3%, p = 0,036), sin diferencias en la gravedad de los rechazos (Banff 1997). 

La supervivencia del injerto a 6 meses fue 92,6% (Tac/Srl 0,5 mg), 91% (Tac/Srl 2 mg) y
92,4% (Tac/MMF) y la del paciente fue 97,8%, 98,1% y 97,9%, respectivamente, sin
diferencias significativas. 

A 6 meses, el aclaramiento de creatinina fue de 54,3 (Tac/Srl 0,5 mg), 50,7 (Tac/Srl 2 mg)
y 54,8 (Tac/MMF) ml/min/1,73 m2 (p = 0,019).

Para los siguientes efectos adversos, hubo diferencias entre grupos (p < 0,05): hiperlipemia,
19,4% (Tac/Srl 0, 5 mg), 24% (Tac/Srl 2 mg) y 11% (Tac/MMF); diarrea (11,4%, 10,5% y
18%); disfunción renal (13,2%, 17,2% y 9,8%); hipertensión arterial (14,8%, 15,4% y
9,2%). La necesidad de tratamiento con insulina de novo fue de 2,7% (Tac/Srl 0,5 mg),
5,2% (Tac/Srl 2 mg) y 5,4% (Tac/MMF).  

Conclusiones: Tac en combinación con Srl es un régimen eficaz y seguro. La combina-
ción de Tac con 2 mg/día de Srl fue más eficaz en la prevención del rechazo agudo que
Tac con 0,5 mg/día de Srl o con MMF. Sin embargo, la dislipemia, la disfunción renal y la
hipertensión arterial fueron más frecuentes en ambas ramas de Srl.
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Impacto de la creatinina sérica precoz 
como predictor de la supervivencia 

del injerto renal a 10 años
Galeano C, Pascual J, Alarcón MC, Marcén R, Zamora J, 
Merino JL, Ocaña J, Villafruela JJ, Burgos F J*, Ortuño J. 

Servicio de Nefrología, *Servicio de Urología. 
Hospital Ramón y Cajal, Madrid. 
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Introducción: La predicción de la evolución a largo plazo del trasplante renal (TR) median-
te el análisis de variables a corto plazo resulta imprescindible. De otro modo no es facti-
ble evaluar la eficacia de nuevas estrategias terapéuticas por el tiempo necesario para lle-
gar a eventos finales como la pérdida del injerto. Se afirma que la creatinina sérica (Crs)
precoz es un buen marcador de la supervivencia a largo plazo, pero los estudios más rele-
vantes al respecto se basan en registros multicéntricos y supervivencias a 5 años. 

Material y métodos: Se analizó el valor de la Crs en los primeros 12 meses post-TR en
la predicción de la supervivencia del injerto a largo plazo (> 10 años) en los 754 pacien-
tes que recibieron un primer TR de cadáver de noviembre de 1979 a agosto de 2003 con
supervivencia superior a 30 días en nuestro Servicio. 

Resultados: El análisis univariado Kaplan-Meier mostró que la Crs a 1, 3, 6 y 12 meses
estratificada en tres grupos (≤ 1,5, 1,6-2 y > 2 mg/dl) presentaba una excelente capacidad
predictiva de la supervivencia del injerto a 10 años (p. ej., Crs a 3 meses: vida media de los
injertos con Crs ≤ 1,5 vs 1,6-2: 19,2 vs 14,3 años p = 0,03; con Crs ≤ 1,5 vs > 2: 19,2 vs 10
años p = 0,0000 y con Crs 1,6-2 vs > 2: 14,3 vs 10 años p = 0,002). La época del TR, inmu-
nosupresión, sexo y rechazo agudo el primer año también predecían la supervivencia del
injerto. El análisis multivariante de Cox mostró siempre a la Crs como una variable con
capacidad predictiva independiente. Crs a 3 meses: [≤ 1,5 mg/dl Hazard Ratio 1 (referencia);
Crs 1,6-2 HR 1,47 (IC 95% 1,09,1,98, p = 0,013), y Crs >2 HR 2,36 (1,71, 3,25, p = 0,0000)].
Crs a 12 meses: [≤ 1,5 HR 1; Crs 1,6-2 HR 1,51 (1,09, 2,08, p = 0,012), y Crs > 2 mg/dl HR
3,12 (2,24, 4,34, p = 0,0000)].

Conclusiones: La función del injerto a los 30 días postTR, predice su supervivencia a
más de 10 años. Esta capacidad mejora con la Crs a 3, 6 y 12 meses. Diferencias de Crs
tan aparentemente discretas como entre 1,5 y 2 mg/dl, se acompañan de impactos sig-
nificativos de supervivencia a largo plazo; a más largo plazo que el previamente descrito.
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Trasplante renal de donante vivo
emparentado de adulto en una unidad

García de Miguel MA, Jiménez C, Gil F, 
Escuin F, Fernández E, Ros S, Sanz A.

Hospital Universitario La Paz. Madrid.
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Introducción: En nuestra unidad, desde 1972 se han realizado un total de 29 trasplantes
de donante vivo emparentado, 25 de ellos desde 1990, lo que representa el 5.2% del total
de los trasplantes durante este periodo, porcentaje superior a la media española. 

Objetivos: Valorar la evolución de los trasplantes renales de donante vivo de adulto en
nuestra unidad. 

Material y métodos: Se ha evaluado 25 pacientes trasplantados de donante vivo empa-
rentado desde octubre de 1984 hasta abril de 2004. (Excluimos del estudio cuatro de la
era pre-calcineurínicos) Receptores: 18 varones y 7 mujeres. Edad: 28,5 ± 9,9 (rango 19-
59 años), Edad de donantes: 50,5 ± 9,4 años. Enfermedades de base más frecuentes:
glomerulonefritis crónica (41,7%) y nefropatía tubulointersticial (25%). Veintidós (88%) de
los casos fue su primer trasplante. Terapia inmunosupresora: 20 con ciclosporina y 5 con
tacrolimus. El seguimiento de los receptores fue de 73,3 ± 60,5 meses. Se analizaron las
siguientes variables: edad del donante y receptor, HTA pre-posttrasplante, diálisis pre-
trasplante, incompatibilidad HLA, tiempos de isquemia, rechazo agudo, retraso de la fun-
ción del injerto, complicaciones quirúrgicas y vasculares, estenosis de la arteria renal,
reingresos, infecciones, diabetes post-trasplante. 

Resultados: La supervivencia de los pacientes al año y 5 años fue del 100%. La supervi-
vencia del injerto al año y 5 años fue del 80% (uno recidiva de su enfermedad de base -
síndrome hemolítico urémico- y una trombosis vascular inmediata al acto quirúrgico). Otro
injerto fracasó a los 7 años por incumplimiento terapéutico. Ningún caso presentó retraso
en la función del injerto. Rechazo agudo comprobados por biopsia en el 20%, todos recu-
perados con medicación. Función renal: a los tres años de seguimiento las cifras de crea-
tinina fueron de 1,82 ± 0,42 mg/dl (n = 14), a los 7 años de 2,05 ± 0,79 mg/dl (n =12) con
una proteinuria de 0,64 ± 1,2 g/día. 

Conclusiones: Actualmente el trasplante renal de donante vivo relacionado es una buena
opción terapéutica a medio y largo plazo. 
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En los trasplantes renales con alto riesgo
de retraso en la función renal los anticuerpos

anti-interleuquina 2 (IL-2) en terapia secuencial
permiten sustituir eficazmente los inhibidores

de la calcineurina en el post-trasplante inmediato
González E, Gutiérrez E, Rosselo G, Gutiérrez MJ, 

García JA, Morales JM, Praga M, Andrés A.
Hospital Universitario 12 de Octubre

33

Introducción: Los anticuerpos monoclonales antirreceptor de IL-2 y los fármacos inhibi-
dores de la calcineurina -ciclosporina A o tacrolimus- comparten similares fines en su
acción inmunosupresora al impedir los efectos de la IL-2. 

Objetivo: El estudio fue testar la eficacia y seguridad de la sustitución de los anticalci-
neurínicos por anticuerpos anti IL-2 en el post-trasplante inmediato en receptores con
riesgo de retraso en la función del injerto renal. La inmunosupresión consistió en esteroi-
des, micofenolato mofetil y dos dosis de Basiliximab los días 0 y 4 ó dos dosis de
Daclizumab (1 mg/kg//día) los días 0 y 15 post-trasplante. No se administraron los anti-
calcineurínicos hasta que no se inició la función del injerto. Los receptores fueron 40
pacientes (23 varones y 17 mujeres) con edad media 63,3 ± 10. El tiempo en hemodiáli-
sis fue de 22 ± 24 meses. Ningún paciente era hiperinmunizado. Tres receptores (7,5%)
tuvieron un donante en asistolia. Cinco receptores (12,5%) recibieron riñones con aumen-
to agudo de la creatinina sérica de 2,2 ± 0,8 (1,7-3,7). Y 32 receptores (80%) recibieron
riñones de donantes > 60 años. La media de incompatibilidades HLA fue de 3,8 ± 1. La
ciclosporina o el tacrolimus se administraron al comenzar la mejoría de función renal. El
tiempo libre de anticalcineurínicos post-trasplante fue de 6 ± 2 días. El tiempo de segui-
miento ha sido 14 ± 8,9 meses. Doce receptores (34,3%) precisaron 2 ± 1,7 sesiones de
hemodiálisis post-trasplante. La incidencia de rechazo agudo ha sido de 12,5% (5
pacientes); 4 rechazos grado I y 1 grado 2B, todos corticosensibles. Al final del segui-
miento se ha producido pérdida de la función del injerto en 8 pacientes; 5 trombosis
venosas (12,5%), 1 estallido renal (2,5%) y 2 rechazos crónicos (5%). Dos pacientes tuvie-
ron infección por CMV. Dos pacientes neumonías no complicadas. Un paciente falleció
por neoplasia de páncreas. Al final del seguimiento 32 pacientes tienen injertos funcio-
nantes con creatinina de 1,3 ± 0,3 (0,7-2,4). 

En resumen: La sustitución transitoria de los anticalcineurínicos por anticuerpos anti
IL-2 en el post-trasplante inmediato disminuye el  riesgo de retraso en la función del
injerto, con baja incidencia de necrosis tubular y sin que haya aparecido mayor tasa de
rechazo agudo.

Palabras clave: Anticuerpos anti-IL2, secuencial.
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Trasplante de páncreas-riñón: experiencia
en un solo centro y nuevas técnicas quirúrgicas

Gutiérrez E, Jiménez C, Manrique A, Meneu JC, Abradelo M, Andrés A,
Morales JM, González E, Hernández E, Ortuño T, Praga M, Moreno E. 

Servicio de Nefrología y Cirugía Abdominal 
del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid.
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Introducción: Uno de los puntos más controvertidos en el trasplante de páncreas ha sido
la técnica quirúrgica y las numerosas complicaciones derivadas de la misma. Sin embar-
go, en base a los resultados actuales, el trasplante combinado de riñón y páncreas se
considera la mejor opción de tratamiento para un grupo de diabéticos seleccionados.

Presentamos la experiencia de 58 trasplantes pancreáticos realizados en nuestro centro
entre 1995-2005. De ellos, 53 fueron trasplantes páncreas-riñón, 4 retrasplantes pancreá-
ticos y 1 trasplante pancreático tras trasplante renal. El estudio descriptivo mostró los
siguientes datos: Edad: 37,9 ± 7,4; Sexo: 30 hombres/28 mujeres; años de evolución con
DM: 23,2 ± 6,8. 

Material y métodos: Edad: 26,3 ± 9,3; Cr: 0,9 ± 0,2; Glu: 147,1 ± 41,8; isquemia fría pan-
creática: 512 ± 102,7 min; isquemia fría renal: 797,6 ± 160,1. En la evolución de los
donantes podemos destacar: heparinización iv en 12 pacientes y uso de dextrano iv en
28. Episodios de hemorragia en 16 pacientes, fístulas en 7 (2 urinarias y 5 intestinales) y
trombosis en 7 (6 venosas y 1 arterial). En cuanto a la técnica quirúrgica 28 páncreas
tuvieron derivación vesical y 30 intestinal. La derivación venosa se realizón en 30 casos a
vena ilíaca y en 28 a vena cava. Los 7 episodios de trombosis ocurrieron en los pacien-
tes con derivación a ilíaca mientras que no ocurrió ningún fenómeno trombótico en los
pacientes con derivación a vena cava (p = 0,007). Seis de las trombosis acabaron con la
trasplantectomía del injerto pancreático. En total se perdieron 13 injertos pancreáticos y
4 pacientes fallecieron tras un seguimiento de 25,1 ± 26,2 meses. La Cr al final del segui-
miento fue 1,7 ± 1,9. Si comparamos la supervivencia de los injertos a 1 año según la deri-
vación venosa podemos observar: 85,9% en los pacientes con derivación porto-cava
frente a un 70% en los pacientes con derivación porto-ilíaca (p = 0,04). La supervivencia
del paciente no presentó diferencias significativas según la técnica empleada (90,7% vs
93,1%; pNS).

Resultados: Teniendo en cuenta que la trombosis es la principal responsable de los
fallos técnicos del páncreas, nuestros resultados ponen de manifiesto que la derivación
venosa porto-cava puede ser la técnica de elección en los trasplantes combinados
páncreas-riñón para evitar la pérdida precoz del injerto pancreático.
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Búsqueda activa de células decoy en orina
como screening de la infección 

por poliomavirus en trasplante renal
Jiménez C, Escuin F, de Gracia, Gil F, 

Vicandi B, López P, Ros S, Sanz A.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.
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Introducción: La nefritis por poliomavirus (PV) condiciona elevada pérdida de injertos,
que podrían prevenirse con la búsqueda de células decoy (CD) en orina. 

Objetivo: Valorar la utilidad de la búsqueda periódica de células decoy en orina. 

Material y métodos: Trasplantados renales desde octubre de 2002 hasta mayo de 2003.
Población A: (9 pacientes) no se les realizaba búsqueda de CD. Población B (17 pacien-
tes) se les realizaba búsqueda mensual (tiempo de seguimiento: x =13,7 meses). Si las
CD eran detectadas, se les solicitaba de nuevo citología de orina en 15 días, así como
PCR en sangre (PCRs) y orina (PCRo) para PV y visión directa de la orina mediante
microscopio electrónico (ME). Si aparecían de forma persistente CD, se disminuía la
inmunosupresión. Si se apreciaba disfunción renal se practicaba biopsia. Todos los
pacientes recibieron similares protocolos de inmunosupresión y salvo la búsqueda de CD,
el manejo clínico fue similar.

Resultados: Resultados en población A (9 pacientes): 1 paciente (11%) ha presentado
nefritis por PV. Resultados en población B (17 pacientes): ningún paciente ha presentado
nefritis por PV. CD en más de una muestra consecutiva: 6/17 (35%) pacientes. La aparición
de CD ha sido a las 16,2 semanas de media desde el implante. La PCRs para PV fue posi-
tiva en 3/6 (50%). Con la disminución de la inmunosupresión, ninguno ha presentado dis-
función renal. En cuatro casos han desaparecido las CD y en dos casos (debutaron a los 6
y 9 meses) las DC continúan positivas durante 6 y 8 meses, sin disfunción renal. CD en una
ocasión aislada: 4 pacientes (23,5%). En todos la PCRs fue negativa. La PCRo fue positiva
en los cuatro casos. La prueba en estos pacientes se puede considerar como falso positi-
vo. CD en ninguna muestra: 7 pacientes (41%) no se detectaron. Ninguno con disfunción
renal. 

Conclusiones: Las CD en orina de trasplantados renales aparecen de forma persisten-
te en el 29% de los trasplantados en el primer año, lo que puede representar un signo
de replicación viral del poliomavirus. La búsqueda periódica de células decoy en orina
con la disminución lenta y progresiva de la inmunosupresión ante la persistencia de las
mismas puede prevenir la nefropatía por poliomavirus. 
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Tratamiento del síndrome de intolerancia 
al injerto con embolización percutánea

López-Gómez JM, Montenegro AF, Jofre R, Martínez P, 
Ortega M, Rodríguez-Benítez P, Verde E, Pérez-García R.

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid

36

Introducción: El síndrome de intolerancia al injerto renal (SIIR) ha sido implicado como
una de las causas del síndrome inflamatorio sistémico en pacientes en hemodiálisis (HD) y
mejora con la trasplantectomía. Sin embargo, la cirugía no está exenta de complicaciones,
por lo que algunos autores han propuesto la embolización del injerto renal no-funcionante
(EIRNF) como una alternativa menos cruenta.

Objetivo: Estudiar el efecto de la EIRNF sobre el estado inflamatorio y compararlo con la
evolución de un grupo control de pacientes tras trasplantectomía.

Pacientes y métodos: Estudiamos prospectivamente la evolución de 8 pacientes en HD
a los que se realizó una EIRNF. Tras la cateterización de la arteria renal principal, se intro-
ducen varias emboladas de polímeros, se colocan un número variable de coils metálicos y
se comprueba radiológicamente la ausencia de sanguíneo. Se valoran parámetros de infla-
mación y anemia a los 0, 3 y 6 meses. En 3 pacientes se realizó un eco-doppler de vasos
renales a los 6 meses. La evolución se compara con la de un grupo de 39 pacientes con
trasplantectomía por SIIR.

Resultados: Todos los pacientes con EIRNF presentaron fiebre variable tras el procedi-
miento y la mitad, dolor en la zona del injerto. En 4 casos, la sintomatología del SIIR no
desapareció, por lo que terminaron en trasplantectomía reglada durante los meses pos-
teriores. En los restantes, a los 6 meses se evidencia una clara mejoría en los niveles
de albúmina (2,9 ± 0,7 vs 3,2 ± 0,7, pNS), prealbúmina (21,0 ± 11,2 vs 35,0 ± 7,5, pNS),
PCR (4,6 ± 5,8 vs 0,9 ± 0,8, pNS) y VSG (43,3 ± 43,9 vs 19,2 ± 6,5, pNS), así como en
el índice de resistencia a la EPO (IRE) (21,8 ± 14,2 vs 16,5 ± 14,7, pNS). En un pacien-
te, el eco-doppler a los 6 meses presentaba ausencia de flujo en arteria renal, pero con
flujo venoso, lo que sugiere una perfusión por arterias subcapsulares. La mejoría de los
mismos parámetros fue mucho más evidente en los pacientes con trasplantectomía:
albúmina (3,1 ± 0,7 vs 3,8 ± 0,9, p < 0,01), prealbúmina 24,2 ± 13,6 vs 30,9 ± 12,8, p
<0,01), PCR (5,0 ± 4,2 vs 0,4 ± 0,3, p < 0,01), VSG (78,1 ± 36,6 vs 20,3 ± 11,6, p <0,05)
e IRE (16,5 ± 8,1 vs 9,9 ± 5,5, p < 0,01).

Conclusiones: La EIRNF es útil en el tratamiento del SIIR en alrededor de la mitad de los
casos. Tiene menos complicaciones y tiempo de ingreso que la trasplantectomía, pero es
menos eficaz. Puede ser una buena alternativa de elección inicial en pacientes con ries-
go quirúrgico o en los que no van a estar de nuevo en lista de trasplante.
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Evolución de la densidad ósea mineral 
en enfermos con trasplante renal en dosis

bajas de esteroides. Estudio prospectivo a 4 años
Marcén R, Ocaña J, Caballero C*, Pascual J, Tenorio M,

Fernández AM, Teruel JL, Villafruela JJ, Burgos FJ**, Ortuño J.
Servicio de Nefrología. *Servicio de Medicina Nuclear. 

**Servicio de Urología. Hospital Ramón y Cajal.
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Introducción: La osteopenia es una complicación frecuente en el enfermo trasplantado y
se ha asociado con la dosis de esteroides y los niveles de PTH. El propósito del presen-
te estudio fue investigar la evolución de la densidad ósea mineral (BMD) en un grupo de
enfermos tratados con dosis bajas de esteroides.

Material y métodos: Se incluyeron 94 enfermos, 55 hombres y 39 mujeres; 72 en trata-
miento con tacrolimus y 22 en ciclosporina. La dosis media acumulada de esteroides a los
12 meses fue de 4,1 ± 1,8 g. La BMD se midió en la columna lumbar (L2-L4) y en el cue-
llo del fémur (FN) mediante DEXA, en el primer mes postrasplante (basal) y a 1, 2, 3 y 4
años.

Resultados: Cuando se analizó todo el grupo no hubo variación durante el seguimiento en
la BMD en L2-L4, pero ésta aumentó en el FN (p < 0,001). No obstante, se identificaron 3
patrones de evolución a los 12 meses: la BMD aumentó en L2-L4 en un 8,7% en 30 enfer-
mos (31,9%), descendió en un 5,8% en 33 (35,1%) y no se modificó en 31 (33%). La mejo-
ría se mantuvo a lo largo de todo el seguimiento (0,830 ± 0,162 gm/m2 basal; 0,898 ± 0,169
a 12 meses y 0,909 ± 0,162 a 48 meses; p < 0,001) y hubo un aumento paralelo de la BMD
en el FN (0,700 ± 0,133 g/cm2 basal; 0,738 ± 0,154 a 12 meses; 0,764 ± 0,142 a 48 meses;
p < 0,01). Mientras que la pérdida de masa ósea lumbar ocurrió principalmente en los pri-
meros 12 meses. Los enfermos con ganancia de masa ósea tenían una menor BMD basal
en L2-L4 (p < 0,001) y unos niveles más bajos de 1,25(OH)2D3 a los 12 meses (p < 0,01).
No hubo diferencias entre los grupos en la función del injerto, iPTH, número de mujeres
menopáusicas o dosis de esteroides. Después de 12 meses, 30 enfermos fueron tratados
con suplementos de calcio y calcitriol (0,25 mcg/48 h). No hubo diferencias entre los enfer-
mos tratados y no tratados en la evolución de la BMD.

Conclusiones: Aproximadamente un tercio de los enfermos presentan pérdida de masa
ósea mineral en el primer año del trasplante. La recuperación de la BMD parece estar
mediada por unos niveles más elevados de calcitriol. Sin embargo, los suplementos tardíos
de calcio y calcitriol no parece que mejoren la BMD en la columna lumbar.
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Estudio comparativo entre pautas 
de inmunosupresión basadas en bajas dosis

o inicio diferido de ciclosporina 
en trasplante renal con alto riesgo de retraso

en la función del injerto 
Marcén R, Andrés A, Plaza JJ, Rengel M y Sanz A ,

por el Grupo de Estudio NI2A
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Introducción: Ensayo clínico multicéntrico, abierto, para evaluar diferentes pautas de
inicio de ciclosporina monitorizada mediante C-2 en receptores de TR de novo con ele-
vado riesgo de función retardada del injerto [donante de: edad >60 años, creatinina séri-
ca > 2 mg/dl, muerte por causa cerebrovascular, isquemia fría 24-40 horas). Variable pri-
maria: tasa de filtración glomerular (TFG) calculada a los 3 meses (fórmula de Nankivell).
Seguimiento de 6 meses.

Resultados: Se aleatorizaron 117 pacientes (3 fueron excluidos por no recibir inducción
con basiliximab): 38 pacientes en Grupo 1, inicio precoz (24 h post-TR) a dosis inicial de
3 mg/kg/día (diana de C2: 800 ng/ml); 40 pacientes en Grupo 2, inicio precoz a dosis ini-
cial de 5 mg/kg/día (C2: 1.200 ng/ml); 36 pacientes en Grupo 3, retraso del inicio de
ciclosporina los días 7-10 post-trasplante a dosis inicial de 5 mg/kg/día (C2: 1.200 ng/ml).
Todos los pacientes recibieron dos dosis de 20 mg de basiliximab, MMF y esteroides. La
TFG a los 3 meses no mostró diferencias estadísticamente significativas (Grupo 1: 46,1 ±
15,1 ml/min; Grupo 2: 47,9 ± 14,1 ml/min; Grupo 3: 44,7 ± 13,8 ml/min, ANOVA n.s.). La
incidencia de rechazo agudo a los 6 meses fue significativamente superior en el Grupo 3
(ciclosporina diferida) vs Grupo 1 (n = 9 [25%] vs n = 2 [5,3%], p < 0,05), sin diferencias
significativas vs Grupo 2 (n = 6 [15%]). No se apreciaron diferencias significativas en la
supervivencia (pérdida del injerto o muerte) entre los tres grupos de pacientes a los 6
meses (supervivencia del injerto: Grupo 1: 89,5%; Grupo 2: 95%; Grupo 3: 83,3%).

Conclusiones: En el trasplante renal con alto riesgo de retraso en la función del injerto,
el inicio precoz de dosis bajas de ciclosporina, monitorizada con C-2, en cuádruple tera-
pia con basiliximab, MMF y esteroides se asocia a una incidencia de rechazo agudo infe-
rior a la pauta con introducción diferida de ciclosporina, con una función renal y supervi-
vencia similares.
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Introducción: La morbimortalidad cardiovascular en la población trasplantada renal se
atribuye, en parte, al aumento del riesgo cardiovascular dependiente del tratamiento
inmunosupresor. 

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de la conversión de
Neoral a tacrolimus en los factores de riesgo cardiovascular en pacientes trasplantados
renales estables con hiperlipidemia. 

Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo, multicéntrico, en el que se
incluyeron 26 pacientes trasplantados renales con hipercolesterolemia y función renal
estable: 21 hombres y 5 mujeres, edad media 45,5 ± 10,8 años, seguimiento postras-
plante 81,7 ± 44,5 meses y en tratamiento con Neoral. Tras la suspensión de Neoral, se
inició tacrolimus a dosis de 0,15 mg/kg/día y se efectuó un seguimiento a 6 meses.  

Resultados: La función renal no se modificó significativamente. Las cifras de tensión
arterial sistólica (TAS) se redujeron de manera significativa (143 ± 13 basal vs 136 ± 9
mmHg a 6 meses, p = 0,026), así como la necesidad de terapia antihipertensiva, sin modi-
ficarse las cifras de tensión arterial diastólica. A lo largo del seguimiento, se produjo un
descenso en los niveles de colesterol total (247 ± 41 basal vs 221 ± 35 mg/dl a 6 meses,
p = 0,003), LDL-colesterol (150 ± 24 basal vs 127 ± 27 mg/dl a 6 meses, p < 0,001),
cociente colesterol total/HDL-colesterol (4,9 ± 1,9 basal vs 3,92 ± 1 a 6 meses; p = 0,020)
y triglicéridos (228 ± 175 basal vs 148 ± 71 mg/dl a 6 meses, p = 0,026). No se produje-
ron cambios significativos en los niveles de HDL-colesterol, Apo A, Apo B, ni en los reque-
rimientos de fármacos hipolipemiantes. La glucemia no se modificó significativamente, si
bien se observó un aumento en los niveles de HbAC1 (5,8 ± 1,1 basal vs 6,2 ± 1 a 6 me-
ses; p = 0,002). El índice de Framingham descendió de 11,5 ± 11,3 en el momento de la
conversión a 8,4 ± 7,2 a los 6 meses de seguimiento (p = 0,0023).

Conclusiones: La conversión electiva de Neoral a tacrolimus en enfermos con hiperlipi-
demia se acompañó de un descenso en las cifras de TAS y en los niveles de colesterol,
lo que determinó una reducción en el riesgo de enfermedad coronaria a diez años (índice
Framingham). Son necesarios estudios más amplios y con seguimientos más prolonga-
dos para confirmar estos hallazgos clínicos.  
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Utilidad del aclaramiento de creatinina
al año como factor predictivo

de la evolución del injerto renal a largo plazo
Marcén R, Tenorio M, Fernández AM, Pascual J, Ocaña J, 

Teruel JL, Villafruela JJ , Burgos FJ*, Ortuño J. 
Servicio de Nefrología. *Servicio de Urología, 

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.
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Introducción: Hemos investigado la utilidad del aclaramiento de creatinina (GFR) estima-
do con la fórmula MDRD propuesto en las guías de diagnóstico y clasificación de la
Insuficiencia Renal Crónica (IRC) elaboradas por “The Kidney Disesase Outcome Quality
Initiative” (K/DOQI) de la National Kidney Foundation como factor predictivo de la super-
vivencia a largo plazo del injerto renal.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio 447 pacientes con injerto funcionante al
año y con 10 años de seguimiento. Se calculó el aclaramiento de creatinina a 1, 5 y 10 años.
Se investigaron las variables relacionadas con la supervivencia del injerto y del enfermo
mediante análisis univariante y multivariante y la aparición de complicaciones en relación
al GFR.

Resultados: El aclaramiento de creatinina a los 12 meses fue de 54,5 ± 20,3 ml/min/1,73 m2:
23 pacientes (5,1%) tenían un aclaramiento superior a 90 ml/min/1,73 m2; en 136 (30,6%)
estaba entre 60 y 89, en 246 (54,7%) se encontraba entre 30 y 59, y en 42 (9,4%) el GFR
era inferior a 30. La superviencia a los diez años fue del 87% en pacientes con GFR mayor
de 90 ml/min/1,73 m2, del 83% en los que lo tenían entre 60 y 89, del 63% en pacientes
con aclaramiento entre  30 y 59 y del 23% en los que el GFR era inferior a 30 (p < 0,001).
La asociación entre GFR y supervivencia persistió cuando se ajustó por edad y sexo de
donante y receptor, tiempo en diálisis, inmunosupresión, función renal retrasada, rechazo
e incompatibilidades HLA. La prevalencia de complicaciones como anemia, hipertensión,
dislipemia y número de fármacos en tratamiento se incrementa según el GFR disminuye.

Conclusiones: Más del 60% de los trasplantados de riñón tienen IRC. El GFR es un fac-
tor predictivo de supervivienda a largo plazo. La clasificación de pacientes por estadios
de IRC ayuda a identificar a los pacientes en riesgo de pérdida de injerto y a diseñar estra-
tegias para mejorar su supervivencia.
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La monitorización terapéutica de los niveles
sanguíneos de tacrolimus tiene menor

variabilidad día a día que los de neoral
Mateos ML, Villafruela JJ, Pascual J, Marcén R, Alarcón MC, 

Galeano C, Tabernero G, Ocaña J, Burgos FJ*, Ortuño J.
Servicios de Nefrología y Urología*, Hospital Ramón y Cajal, Madrid.

41

Introducción: Los niveles de anticalcineurínicos en sangre total permiten adaptar las
necesidades de dosis a cada perfil de receptor y momento post-trasplante. Los antical-
cineurínicos son fármacos de estrecho margen terapéutico cuya eficacia y seguridad
depende de la vigilancia de dicho margen. La estabilidad de los niveles sanguíneos faci-
lita el manejo, y los niveles relativamente constantes en el rango deseado de un día a la
siguiente determinación garantiza que el paciente recibe la dosis correcta. Por el contra-
rio, una variabilidad excesiva entre dos determinaciones consecutivas suele obligar al
cambio de dosis y aumenta el grado de incertidumbre.

Material y métodos: Hemos revisado los niveles sanguíneos de anticalcineurínicos
durante el primer año post-trasplante renal en 203 receptores que recibieron el injerto
entre 1996 y 2003. En 95 de ellos el tratamiento se basó en ciclosporina-microemulsión
(Neoral) con monitorización por niveles valle (C0), en 35 en Neoral y monitorización a las
dos horas post-dosis matutina (C2) y en 73 en tacrolimus con monitorización por niveles
valle (C0). La edad, el tiempo en diálisis y el porcentaje de función retardada fueron simi-
lares en los 3 grupos, así como las curvas de supervivencia al año. Los niveles se midie-
ron al menos 3 veces semanales las primeras 2-3 semanas, y luego de forma regular en
cada visita. Los métodos utilizados fueron FPIA para Neoral y MEIA para tacrolimus
(ambos Abbott Diagnostics). 

El número total de determinaciones fue: 2.217 de Neoral C0 (36,9 por enfermo), 1.062
de Neoral C2 (30,3 por enfermo) y 1.907 de tacrolimus (38,1 por enfermo). El porcenta-
je de enfermos con variabilidad superior al 20% entre dos determinaciones consecuti-
vas fue: Neoral C0 23,5%, Neoral C2 15,1% y tacrolimus 15,6% (Chi2 p < 0,0001 Neoral
C0 vs Neoral C2 y Neoral C0 vs tacrolimus). La diferencia entre Neoral C2 y tacrolimus
no fue significativa.

La determinación de niveles valle de ciclosporina presenta una mayor variabilidad día a
día que la determinación de ciclosporina C2 o tacrolimus. Por tanto, en el primer año
post-trasplante el control de los niveles valle de ciclosporina se asocia a una mayor
incertidumbre y necesidad de ajustes de dosis que la determinación de niveles C2 o que
el uso de tacrolimus. 

107

Primera reunión de la Sociedad Madrileña de Nefrología

P

02 TRASPLANTE  17/5/05  15:30  Página 107



42

Introducción: Existe escasa información sobre la utilización de tacrolimus (Tac) a largo
plazo en pacientes trasplantados renales. 

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue analizar la evolución a diez años de
pacientes de nuestra institución tratados con Tac o ciclosporina (CsA) e incluidos en el
estudio multicéntrico europeo realizado en trasplante renal en 1993-94. Este ensayo clí-
nico comparaba la eficacia y seguridad a 1 año de dos regímenes inmunosupresores:
esteroides + Tac + azatioprina (aza) versus esteroides + CsA + aza, demostrando una inci-
dencia de rechazo agudo significativamente inferior en los pacientes tratados con Tac, sin
diferencias en la supervivencia de paciente e injerto. 

Material y métodos: En nuestro análisis a diez años, hemos incluido los pacientes con
injerto funcionante después del primer año: 15 pacientes en Tac y 11 en CsA. En el análisis
por intención de tratamiento (ITT), la supervivencia del paciente fue 14/15 (93%) vs 9/11
(82%) y la supervivencia del injerto sin censurar la muerte fue 10/15 (67%) vs 8/11 (73%) en
Tac y CsA, respectivamente. Cuando se analizaron los pacientes en tratamiento (TT), la
supervivencia del injerto sin censurar la muerte fue 11/16 (69%) vs 6/9 (67%), respectiva-
mente.

A diez años, los niveles de creatinina sérica tendían a ser inferiores en el grupo de Tac
(ITT 1,26 ± 0,42 vs 1,63±1,16 mg/dl, p = ns; TT 1,23 ± 0,4 vs 1,86 ± 1,28 mg/dl, p = ns).
Sin embargo, en el análisis de la población TT, los pacientes con Tac presentaban un acla-
ramiento de creatinina significativamente mejor (89,3 ± 40 vs 46,8 ± 21 ml/min, p = 0,037),
así como unas cifras menores de tensión arterial sistólica (125 ± 5 vs 140 ± 12 mmHg,
p = 0,007). No se detectaron otras diferencias en cuanto a control tensional, perfil lipídico
y metabolismo hidrocarbonato.

Llamativamente, la monoterapia con Tac fue el régimen inmunosupresor más utilizado a
diez años: ITT 6/9 (67%) vs 1/8 (12,5%), p = 0,05, TT 7/10 (70%) vs 0/6 (0%) p = 0,011.
Los pacientes en monoterapia con Tac presentaban una excelente función renal (creatinina
sérica 1,08 ± 0,14 mg/dl) y una proteinuria negativa, con niveles de Tac de 7,9 ± 1,3 ng/ml.

Conclusiones: En conclusión, nuestros resultados sugieren que la inmunosupresión
basada en Tac proporciona una función renal excelente a los diez años del trasplante y
permite la monoterapia en un alto porcentaje de pacientes.
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Documento de Consenso Internacional 
del Forum de Amsterdam sobre Cuidados

del donante de vivo de trasplante renal de vivo
Morales JM, Oppenheimer F, Lloveras J en representación del Grupo 

de Trabajo de la Sociedad Internacional de Trasplante.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 
Hospital Clínic y Hospital del Mar, Barcelona
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Introducción: Por iniciativa de la Sociedad Internacional de Trasplante y de la
Organización Mundial de la Salud tuvo lugar una reunión (abril 1-4, 2004) en Amsterdam
con la participación de más de 100 médicos y cirujanos de trasplante de los cinco conti-
nentes para elaborar un documento de consenso/guía sobre los cuidados del donante de
vivo de trasplante renal. En líneas generales se adoptaron las recomendaciones siguientes:

1. Antes de la donación un potencial donante debe recibir una evaluación médica (se
elaboró un screening rutinario de estudio) y psicosocial completas (consecuencias
psicológicas y sociales, incluyendo empleo). 

2. Antes de la nefrectomía el donante potencial debe ser informado sobre la naturale-
za del proceso, riesgos y resultados.

3. Información sobre las alternativas de tratamiento de los pacientes con insuficiencia
renal. 

4. El donante potencial debe de ser capaz de entender la información presentada en
el consentimiento informado. 

5. La decisión del donante debe ser voluntaria.

6. Después de la donación el centro de trasplante es responsable no sólo del período
postoperatorio sino también del seguimiento a largo plazo.

Se elaboró también un documento/guía exhaustivo de recomendaciones sobre la evalua-
ción médica antes de la donación: se elaboró en detalle los límites de aceptación de la HTA
del donante, obesidad, dislipemia, función renal, proteinuria y microhematuria, litiasis renal
e historia de tumores previos. También la prevención de las infecciones transmisibles por
el riñón trasplantado así como recomendaciones específicas de screening de enfermeda-
des virales, bacterianas y parasitarias. Otro punto de interés fue el riesgo cardiovascular del
donante. Finalmente, el documento incluyó también las diferentes características del Tx de
vivo a lo largo del mundo, entre otras la restricción del donante de vivo no emparentado en
algunos países, la mayor proporción de donantes mujeres y el posible papel de coacción
que puede existir en algunas culturas y por último se estableció una edad mínima, 18 años,
para poder ser un donante de vivo.
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Tolerancia al MMF en trasplantados renales 
tratados con tacrolimus, MMF y esteroides: efectos

adversos y modificaciones de dosis
Pascual J, Ocaña J, Marcén R, Alarcón MC,  

Galeano C, Fernández A, Burgos FJ*, Ortuño J. 
Servicio de Nefrología. *Servicio de Urología, Hospital Ramón y Cajal, Madrid
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Introducción: El MMF es eficaz en la prevención del rechazo y se asocia a una mejor
supervivencia del injerto renal que la azatioprina. Sus efectos secundarios son frecuen-
tes, y la necesidad de reducción de dosis o incluso suspensión podría restarle eficacia.
Entre 1999 y 2003 se realizaron en nuestro Servicio 115 trasplantes renales tratados con
tacrolimus, MMF y esteroides sin intención de reducción de dosis o retirada de MMF por
protocolo, y funcionantes al menos 1 año. Se analizaron: 

1. Las reducciones de dosis o suspensiones de MMF por efectos adversos.

2. Las posibles consecuencias de ello en la incidencia de rechazo y la función del injer-
to; se siguieron hasta la pérdida del injerto (n = 4), muerte (n = 1) o 31-12-2004.

El 48% eran mayores de 50 años, 62% varones y 14% retrasplantes. Se diagnosticó
rechazo agudo en el 11,3%, todos corticosensibles. La dosis inicial diaria de MMF fue
1.000 mg (n = 98), 1.500 (n = 8) ó 2.000 (n = 9); la mediana de dosis de prednisona al
año era de 5 mg/día y de tacrolimus de 0,08 mg/kg/día. En 44 (38,3%) no se modifica-
ron las dosis de MMF por efectos adversos, en 48 (41,7%) se redujeron y en 23 (20%)
se suspendió. Las causas de modificación en éste 61,7% fueron diarrea (n = 33, 28,7%
de los enfermos), leucopenia (n = 22, 19,1%), ambas (n = 7, 6,1%), epigastralgia grave
(n = 4, 3,5%), CMV (n = 2, 1,7%) y otras (n = 3, 2,6%). El primer ingreso fue más largo
en el grupo de dosis modificada (15,3 vs 12,8 días, p < 0,05). No se observó ningún epi-
sodio de rechazo agudo asociado cronológicamente a modificaciones de MMF, y la inci-
dencia fue parecida entre los enfermos sin reducción de dosis y los que requirieron
reducción o suspensión. El delta de la Crs entre el 3er y 6º mes fue mayor en los enfer-
mos con reducción o suspensión de MMF (0,08 ± 0,27 vs 0, p = 0,024) y la Crs a los 3
años postTR fue más alta (1,70 ± 0,45 vs 1,44 ± 0,35, p = 0,023).

La necesidad de reducción de dosis o suspensión de MMF es frecuente en enfermos tras-
plantados con tacrolimus, MMF y esteroides, sobre todo por diarrea y leucopenia. Esto
no se asocia a una mayor incidencia de rechazo, pero es posible que ello tenga repercu-
sión negativa en la función del injerto a largo plazo. 
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Inmunosupresión con everolimus 
sin anticalcineurínicos en trasplante renal

Pascual J, Marcén R, Fernández A, Alarcón MC, López-Mateos M,  
Tabernero G, Galeano C, Villafruela JJ, Burgos FJ*, Ortuño J. 

Servicio de Nefrología. *Servicio de Urología, Hospital Ramón y Cajal, Madrid
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Introducción: El everolimus es un inhibidor de mTOR aprobado para su utilización con
exposición reducida de ciclosporina en trasplante renal y cardíaco. Su utilización sin anti-
calcineurínicos, tanto por su suspensión como por estrategia de conversión, se basa en
experiencias positivas al respecto de su análogo sirolimus. 

Material y métodos: Presentamos los 4 primeros enfermos que hasta el momento reci-
ben terapia con everolimus sin anticalcineurínicos en nuestro Servicio. Los datos funda-
mentales se recogen en la tabla. Dos recibían CsA-everolimus-prednisona y suspendie-
ron CsA por disfunción renal, recuperando función. La tercera receptora recibía tacroli-
mus-MMF-prednisona y desarrolló un cuadro neurológico que se atribuyó a tacrolimus y
se convirtió a everolimus-MMF-prednisona, con buena evolución. El último presentaba
carcinomas epidermoides cutáneos recidivantes tras años de tratamiento con CsA-pred-
nisona y se convirtió a everolimus, con buena evolución tras 4 meses de seguimiento. Los
esteroides no se modificaron en ninguno de los cuatro. 

Causa M    Sgto CrA CrB Dosis/d Nivel
del tratamiento

PSG Suspensión CsA +13 34 3,8 2,6 2,5 mg   8,5 ng/ml
(varón 67 años) por disfunción

JAA Suspensión CsA +36 5 5,2 2 6 mg 9 ng/ml
(varón 60 años) por disfunción

BAB Leucoencefalopatía +24 3 1,6 1,5 1,5 mg   5,7 ng/ml
(mujer 72 años) por tacrolimus

GNL Tumores cutáneos +102 4 2,4 1,9 3 mg 6 ng/ml
(varón 60 años) con CsA 

(M: Mes post-trasplante de la suspensión; Sgto: Meses postrasplante; CrA: creatinina sérica al suspender; 
CrB: Creatinina sérica actual).

La suspensión de ciclosporina en enfermos con everolimus puede ser útil para mejorar y
estabilizar la función del injerto renal en determinadas situaciones. La conversión a eve-
rolimus en enfermos con efectos adversos neurológicos o neoplásicos también puede
realizarse sin aparente complicación. Son necesarios estudios controlados en amplias
series de enfermos trasplantados para confirmar estos casos preliminares.
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Everolimus con dosis bajas de ciclosporina
en trasplante renal: dos años de evolución

Pascual J, Morales JM*, Marcén R, Andrés A*, 
Fernández A, González E*, del Castillo D**.

Servicios de Nefrología, Hospital Ramón y Cajal, Madrid, 
*Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid 

y **Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba
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Introducción: Se evaluó la eficacia y seguridad del inhibidor de la señal de proliferación
everolimus en combinación con bajas dosis y baja exposición a ciclosporina y esteroides
en un ensayo multicéntrico, controlado, abierto en trasplante renal. 

Material y métodos: Se incluyeron 237 enfermos (población por intención de tratar ITT)
en el ensayo básico que comparó la dosificación de 1,5 mg al día (n = 112) con la de
3 mg al día (n = 125) con un año de duración. Al año, 167 enfermos aún recibían el fár-
maco (76 y 91) y se incluyeron en el studio de extensión (población-EXT); 143 (60%) com-
pletaron 24 meses bajo tratamiento real con el fármaco. Los niveles valle diana de evero-
limus eran de 3 ng/ml o más, y los de ciclosporina, medidos con concentración C2 (ng/ml)
eran 1.200 (semana 0-4), 800 (semana 5-8), 600 (semana 9-12) y 400 (mes 4-24). La inci-
dencia de fracaso del tratamiento (rechazo agudo probado por biopsia + pérdida del injer-
to + muerte + pérdida del seguimiento) fue del 30% (grupo 1,5 mg) y 27% (grupo 3 mg)
(p = NS) para la población ITT y del 16 y 17% para la población-EXT. La mediana del acla-
ramiento de creatinina (Cockcroft-Gault) de los pacientes en tratamiento con everolimus
fue de 68 y 61 ml/min a 24 meses en la población-ITT. Los efectos adversos frecuentes
(> 20%) fueron la hipercolesterolemia, anemia, edema periférico, y la hipertensión. Las
tasas de infección por CMV (0,9% y 4,0%), neoplasias malignas (1,8% y 2,4%) y eventos
mayores cardíacos (3,6% y 3,2%) fueron bajas.

Conclusiones: La combinación de everolimus con una exposición baja a ciclosporina se
asocia a buena evolución clínica, particularmente función renal estable, a los 2 años de
evolución. Esta combinación parece, por tanto, segura y eficaz en el manejo a largo plazo
de los enfermos trasplantados renales.
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Material y métodos: Los 833 pacientes con tacrolimus/MMF/esteroides incluidos en un
ensayo de minimización inmunosupresora se aleatorizaron en el mes 3 a continuar con tri-
ple, retirar esteroides o retirar MMF. Tres meses después se comprobó que la retirada de
esteroides se asoció con una reducción de colesterol total, con una incidencia de rechazo
agudo similar en los tres grupos (17, 15,1 y 14,8%, NS) (Vanrenterghem AJT2005; 5:87).
Este subanálisis compara la evolución a 3 años de los asignados a suspender el MMF al
mes 3 (ITT n = 277, con seguimiento 246) o continuar con triple terapia (ITT n = 277, con
seguimiento n = 237).

A los 3 años, más del 90% de los enfermos permanecían con tacrolimus. La media de dosis
y niveles eran levemente menores en triple (0,06 vs 0,07 mg/k/d, y 8,4 vs 8,7 ng/ml, NS).
Los asignados a triple habían podido suspender los esteroides con más frecuencia (40%
vs 27%). Un 24% de los asignados a triple suspendieron el MMF, mientras que un 18% de
los asignados a suspender MMF lo había reintroducido. La supervivencia fue similar en los
dos grupos (paciente 96,1 vs 95,7%, injerto 88,1 vs 85,8%). La Crs (124 vs 132 umol/l) y su
aclaramiento (62 vs 63 ml/min) fueron similares. La incidencia de rechazo agudo biopsiado
posterior al mes 6 fue 2,1% (triple) y 2,6% (retirada de MMF) [NS] y la de nefropatía cróni-
ca del injerto biosiada de 7,6 y 8,9% [NS]. El cambio en los niveles de colesterol total res-
pecto al mes 3 fue idéntico (–0,1 y –0,1mmol/l). La incidencia de diabetes mellitus de novo
(insulina) fue de 5,5 y 6,1%. La mediana de tensión arterial fue 136/79 (triple) y 139/81
mmHg (retirada de MMF), con una similar utilización de fármacos (media 1,8 vs 2). La inci-
dencia de efectos adversos global y particular fue similar en ambos grupos.

Conclusiones: La reducción de la inmunosupresión concomitante de un régimen basa-
do en tacrolimus suspendiendo a los 3 meses el MMF es eficaz y segura a largo plazo.
Esta suspensión no se asoció a un aumento de la incidencia de rechazo agudo o cróni-
co, pero tampoco mostró beneficio ni redujo los efectos adversos en este seguimiento
de 3 años.
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Trasplante renal (TR) en enfermos
con infección por el VIH

Puig-Hooper C, Pascual J, Alarcón MC, Ávila S, Marcén R, 
Fernández A, Gil-Casares B, Burgos J*, Fortun J**, Ortuño J. 

Servicio de Nefrología. *Servicio de Urología. 
**Servicio de Enfermedades Infecciosas.
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Introducción: El tratamiento antirretroviral ha mejorado el pronóstico de la infección por
VIH, por lo que debe reconsiderarse el TR en enfermos VIH+. Sólo existe un caso publi-
cado en España de TR en VIH+.

Material y métodos: De los 1.030 TR realizados en nuestro Servicio, tres se han llevado
a cabo en pacientes con infección por VIH previamente conocida. En los tres casos, tra-
tamiento con tacrolimus, MMF y esteroides.

El primero es un varón de 44 años en hemodiálisis 16 años, VIH+ post-trasfusional cono-
cido desde 1985, estable (CD4 > 200 cel/mm3, carga viral baja sin tratamiento y sin enfer-
medades definitorias de SIDA). TR julio de 2001. Como única complicación destacable
presentó a los 43 meses postrasplante un absceso pulmonar y empiema resueltos con
drenaje pleural y tratamiento antibiótico. 

El segundo es un varón de 38 años en diálisis peritoneal 9 años. Ex-adicto a opiáceos vía
parenteral, hepatopatía crónica por VHC y VIH+ desde 1992, en tratamiento antirretrovi-
ral desde 2000, con estabilidad serológica e inmunológica. TR en junio de 2004, necrosis
tubular aguda con rechazo agudo añadido (biopsia día +9: IIA Banff), tratado con bolus
de esteroides y resuelto. También presentó una neumonía nosocomial por E.coli, episo-
dio de hemorragia digestiva alta y cuadro de neurotoxicidad en relación a ceftazidima.
Desarrolló diabetes mellitus post-trasplante, requiriendo insulina. 

El tercero es un varón de 38 años en diálisis 7 años. Ex-adicto, en tratamiento deshabi-
tuador con metadona, hepatopatía crónica por VHC e infección por VIH conocida desde
1986 y recibiendo tratamiento antirretroviral con tres fármacos (3TC, ABC y TNF). Como
complicaciones infecciosas: posible TBC diseminada (sin confirmación microbiológica)
tratada 8 meses con 3 antituberculosos, candidiasis orofaríngea, bacteriemia por S.
aureus e infección de partes blandas secundaria a venopunción. TR febrero de 2005 (con
CD4 > 200 cel/mm3 y CV < 1,7 log). Trasplantectomía al 4º día postrasplante por trombo-
sis venosa del injerto y vuelta a hemodiálisis sin más incidencias.

Tres trasplantes renales en pacientes con infección por el VIH, dos de ellos además
VHC+. Dos con buen funcionamiento del injerto a los 43 y 10 meses postrasplante (Crs
1,5), recibiendo tratamiento con 3 fármacos inmunosupresores y manteniendo CD4 > 200
y CV < 1,7 log, uno de ellos sin TAR y el otro con triple terapia antirretroviral. El tercer
paciente perdió el injerto por causa no relacionada con la infección por HIV. El paciente
con IRC terminal VIH positivo es un buen candidato potencial a recibir un TR.
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Evolución del trasplante renal
en hemodiálisis versus diálisis peritoneal

Ros S, Jiménez C, Escuin F, García de Miguel MA, 
Alegre L*, Selgas R, Bajo MA, Olea T.

Servicio de Nefrología, Hospital Universitario La Paz 
*Hospital Universitario La Princesa, Madrid
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Introducción: La posible influencia de la modalidad de diálisis en los resultados del tras-
plante renal (TR) se encuentra en discusión.

Objetivo: Comparar la evolución del TR en pacientes procedentes de hemodiálisis (HD)
versus diálisis peritoneal (DP).

Material y métodos: Se realizaron 249 receptores de TR (123 procedentes de HD y 125
de DP) durante un período de 12 años (1990 hasta 2002). Las características demográfi-
cas de ambos grupos fueron similares, salvo, en HD había más segundos trasplantes, más
hiperinmunizados y más tiempo en diálisis (50 vs 28 meses, p < 0,001). En cuanto a los
donantes: 236 de cadáver, 2 en asistolia y 11 de donantes vivos emparentados. Se anali-
zaron la enfermedad de base, tipo de inmunosupresión, retraso de la función del injerto
con y sin necesidad de diálisis postrasplante, tiempos de isquemia, edad del donante,
rechazo agudo (RA), complicaciones quirúrgicas y vasculares, reingresos, infecciones, inci-
dencia de diabetes postrasplante, hipertensión arterial (HTA), estenosis de la arteria renal
(EAR), pérdida del injerto, éxitus del receptor y seguimiento analítico de la creatinina y pro-
teinuria a los 3 meses, al año, 3, 5 y 7 años. 

Estadística: Chi-cuadrado, t-Student y Kaplan-Meier (significativo si p < 0,05).

Resultados: La supervivencia tanto del injerto como del receptor en ambas modalida-
des de diálisis pretrasplante no muestra diferencias significativas. Los pacientes que
recibieron HD presentaron mayor retraso en la función del injerto (HD: 18,1% vs DP:
12,1%, p < 0,031), aunque la necesidad de diálisis postrasplante no alcanzó diferencias
significativas (HD: 10,9% vs DP: 6,5%, p = 0,061). En el resto de las variables analizadas
(RA, complicaciones quirúrgicas y vasculares, reingresos, infecciones ya sea por citome-
galovirus o por otras causas, diabetes postrasplante, HTA y EAR) no se encontraron dife-
rencias significativas. Las concentraciones de creatinina en sangre fueron similares a lo
largo del seguimiento tanto a los 3 meses como al 1, 3, 5 y 7 años.

Conclusiones: La técnica dialítica no influye en la supervivencia del injerto ni del recep-
tor. Los pacientes en HD tienen más retraso en la función del injerto aunque similar nece-
sidad de diálisis postrasplante. La función renal a medio y largo plazo es similar en ambos
grupos, así como la comorbilidad posterior al trasplante.
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Interacción entre omeprazol y tacrolimus
en pacientos trasplantados renales 

Tabernero G, Pascual J, Marcén R, Alarcón MC, Mateos ML, 
Orea OE*, Fernández A, Villafruela JJ, Burgos FJ, Ortuño J. 

Servicio de Nefrología. Hospital Ramón y Cajal, Madrid
*Hospital La Raza, México DF
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Introducción: El omeprazol presenta múltiples interacciones medicamentosas al interfe-
rir con el citocromo-P450. Se ha publicado que no existe interacción entre omeprazol y
ciclosporina, pero no se conoce la posible interferencia con tacrolimus. 

Material y métodos: Hemos analizado esta posible interacción en enfermos que cum-
plían dos criterios: 

1. Eran trasplantados renales con tacrolimus que recibieron profilaxis con omeprazol
oral 20 mg/día. 

2. En un momento dado suspendieron (por considerarse ya innecesario) el omeprazol. 

Se incluyeron en el análisis 51 receptores que recibieron inmunosupresión concomitante
con MMF y prednisona (n = 47), sólo prednisona (n = 1), azatioprina-prednisona (n = 1) o
rapamicina-prednisona (n = 2). El omeprazol se suspendió tras 6,2 ± 3 meses de tratamien-
to continuado. Se recogieron las dosis y niveles de tacrolimus en las 3 visitas previas a la
suspensión de omeprazol (Pre3/Pre2/Pre1) en la misma visita en la que se suspendió
(Susp) y en las 3 siguientes (Pos1/Pos2/Pos3). El peso aumentó de forma continuada (72,5
± 13 kg Pre3; 73,4 ± 13 Susp; 74 ± 12,9 Pos3, p < 0,0001) y la Crs disminuyó (1,70 ± 0,49
mg/dl Pre3; 1,63 ± 0,49 Susp; 1,58 ± 0,48 Pos3, p < 0,0001). 

Resultados: El descenso progresivo en las dosis y niveles es significativo globalmente
(ANOVA de las 7 visitas <0,01 en todos los casos), mientras que el cociente nivel/dosis se
mantiene constante (Tabla). Las dosis y niveles de tacrolimus continuaron su descenso
lento, progresivo y significativo, sin cambios relevantes de esta tendencia entre lo obser-
vado mientras el enfermo recibía omeprazol y lo observado en las 3 visitas posteriores.

Conclusiones: Este análisis clínico-analítico permite deducir que la interacción omeprazol-
tacrolimus, aunque pueda existir en el nivel molecular del citocromo P450 y sus isoformas,
resulta del todo irrelevante en el manejo clínico de los enfermos trasplantados renales.

Tacro mg/día Tacro mg/kg/día Tacro ng/ml Tacro nivel/dosis
Visita Pre3 8,37 ± 4,05 0,120 ± 0,066 10,99 ± 2,63 1,59 ± 0,73
Visita Pre2 7,88 ± 3,76 0,113 ± 0,062 10,99 ± 3,70 1,62 ± 0,72
Visita Pre1 7,62 ± 3,67 0,109 ± 0,061 10 01 ± 3,15 1,59 ± 0,78
Suspensión 7,27 ± 3,52 0,104 ± 0,059 10,05 ± 3,16 1,63 ± 0,77
Visita Pos1 7,22 ± 3,44 0,103 ± 0,060 9,90 ± 3,84 1,59 ± 0,75
Visita Pos2 7,00 ± 3,24 0,100 ± 0,056 9,47 ± 3,06 1,56 ± 0,70
Visita Pos3 6,80 ± 2,98 0,096 ± 0,050 8,91 ± 2,66 1,52 ± 0,71
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Introducción: La exposición de la membrana peritoneal a líquidos pobremente compati-
bles causa neoangiogénesis y fibrosis. Se ha propuesto la generación local de VEGF
como responsable de esta patología en DP crónica. La fuente de este VEGF no ha sido
determinada. Se sabe que la célula mesotelial (CM) sufre una transición epitelio-mesen-
quimal (ETM) como consecuencia de la DP. La hipótesis de este estudio fue que la EMT
de la CM sea responsable de la producción de VEGF. 

Material y métodos: Se realizó este estudio en 37 pacientes estables, analizando correla-
ción entre VEGF producido en cultivo y parámetros funcionales. CM de efluente de pacien-
tes trans-diferenciadas espontáneamente, producen mucho mayores cantidades de VEGF
ex vivo que CM tipo epitelial (normal) (4.068 ± 3.521,4 vs 377 ± 224,5 pg/ml, p < 0,001). Los
pacientes que drenan CM transdiferenciadas muestran niveles séricos de VEGF mayores
que los que liberan CM normales en sus efluentes (894,8 ± 624,3 vs 331,7 ± 190,4 pg/ml, p
< 0,01). La production de VEGF ex vivo por CM de efluente se correlaciona con sus niveles
séricos (r = 0,6, p < 0,01). Además, MTC-Creat correlaciona con los niveles de VEGF en cul-
tivo (r = 0,8, p < 0,001) y en suero (r = 0,35, p < 0,05). El transporte de creatinina se asocia
significativamente con un determinado fenotipo celular. 

Resultados: Los estudios inmunohistoquímicos revelan sobrexpresión de VEGF en CM
fibroblastoides submesoteliales en pacientes biopsiados con alto transporte. Estos resul-
tados son altamente sugestivos de que las células mesoteliales transdiferenciadas son la
principal fuente de VEGF y, por tanto, las responsables de la inducción del alto transpor-
te peritoneal. La representatividad celular del efluente vuelve a quedar de manifiesto.  
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La realización de algún descanso
peritoneal como tratamiento eficaz

en pacientes con fallo de membrana
Servicio de Nefrología, Hospital Universitario La Paz, Madrid

52

Introducción: La realización de descansos peritoneales (DP) puede ser útil para el mane-
jo de pacientes con déficit de ultrafiltración (UF) e hiperpermeabilidad peritoneal. Los
objetivos del estudio fueron comparar los efectos del descanso sobre el transporte de
agua y solutos en pacientes con o sin fallo previo de membrana y analizar los factores
que influyeron en ello.

Pacientes y métodos: Estudiamos 86 DP en 52 pacientes. Durante éstos, los pacientes
fueron transferidos a hemodiálisis (HD) realizándose lavados peritoneales semanales.
Antes y después del descanso, se calcularon los coeficientes de transferencia de masas
(MTCs) urea y creatinina, D/P creatinina y UF (Glu 3,86%/4 horas). En 52 casos el des-
canso fue por fallo de membrana y en el resto por otros motivos. Las características
demográficas de los pacientes de ambos grupos fueron similares. Los MTCs de urea y
creatinina y el D/P de creatinina disminuyeron y la UF aumentó de forma significativa en
los pacientes con fallo de membrana, no modificándose en el resto.

Resultados: En pacientes con fallo de membrana, la existencia de un déficit de UF 6 meses
antes (n = 31) no influyó significativamente en la evolución del transporte de solutos,
pero sí en la recuperación de la UF (p = 0,005). Los cambios en el transporte peritoneal
observados fueron similares independientemente de que se tratara de un primer descan-
so (n = 28) o de sucesivos (n = 24). La existencia de peritonitis previa tampoco modificó
los resultados. En 27 pacientes la concentración de glucosa utilizada tras el descanso
peritoneal disminuyó. El aumento de la UF fue significativamente mayor en estos pacien-
tes y su D/P de creatinina previo significativamente inferior.

Conclusiones: El descanso peritoneal en pacientes con fallo de membrana se acompa-
ña de un aumento de la UF y una disminución de la permeabilidad peritoneal, no obser-
vándose estas modificaciones si el descanso se realiza por otros motivos. La precocidad
del descanso influye positivamente en la recuperación de la UF.
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El uso de icodextrina (IC) desde el inicio
del tratamiento con diálisis peritoneal (DP) conserva

mejor la función renal residual (FRR), pero no
modifica el transporte peritoneal de agua y solutos

Bajo MA, Olea T, del Peso G, García de Miguel A, Ros S, Selgas R. 
Hospital Universitario La Paz. Madrid

53

Introducción: La utilización de IC en pacientes en DP ha sido de gran utilidad, por los
beneficios observados en la ultrafiltración (UF). La repercusión de su uso continuado en
el transporte peritoneal y la FRR no han sido suficientemente estudiados.

Objetivos: Nuestro objetivo es analizar la evolución del transporte peritoneal de agua y
solutos y la FRR, en pacientes tratados con DP e IC desde el inicio del tratamiento, y
compararlos con aquellos que no la han utilizado.

Material y métodos: Se analizaron 106 pacientes nuevos en DP, 55 de ellos tratados con
IC y 51 exclusivamente con soluciones de glucosa. Cada 6 meses se calculó el MTC de urea
y creatinina, D/P de creatinina y UF (glucosa al 3,86%/4 h) y la FRR. El número de pacien-
tes evaluados a los 12 meses fue de 34 en el grupo IC y 44 en el control (GC); a los 18
meses, 31 IC y 26 GC; y a los 24 meses, 13 IC y 26 GC. 

Resultados: Los pacientes con IC eran mas jóvenes (47,6 ± 15,2 vs 56,7 ± 23,8, p < 0,05),
no existiendo diferencias en sexo, enfermedad renal, procedencia, ni diabetes. El porcenta-
je de pacientes en DPA era mayor en el grupo de IC  (87% vs 45%, p < 0,05). Basalmente
no se observaron diferencias significativas en el MTC urea (IC: 23,1 ± 6,8 vs GC: 21,6 ± 6,6),
MTC creatinina (IC: 11,4 ± 5,3 vs GC: 9,8 ± 3,4), D/P creatinina (IC: 0,72 ± 0,09 vs GC: 0,69
± 0,08) y UF (IC: 579 ± 347 vs GC: 561 ± 283). La evolución de estos parámetros fue simi-
lar en ambos grupos. La FRR basal fue significativamente mayor en los pacientes con IC
(6,95 ± 4 vs 4,63 ± 3,35, p = 0,002), siendo la evolución de la misma similar en ambos gru-
pos. La pérdida de la FRR en los 6 primeros meses fue inferior con IC (p > 0,05). El uso de
ARA-II, IECAs y diuréticos fue similar en ambos grupos.

Conclusiones: El uso de IC no modifica la evolución del transporte peritoneal de agua y
solutos durante los dos primeros años de DP. La FRR se preserva mejor en estos pacientes. 
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Tejido de granulación en el orificio
de salida del catéter peritoneal. Utilidad
del tratamiento con violeta de genciana

Castro MJ, del Peso G, Luengas T, Celadilla O, 
Martínez MV, Muñoz I, Rodríguez S, Bajo MA. 

Hospital Universitario La Paz. Madrid

54

Introducción: La presencia de tejido de granulación (TG) en el orificio del catéter peri-
toneal es frecuente. Se asocia a infección, pero puede ser secundario a un proceso
inflamatorio crónico de naturaleza inespecífica. Suele aparecer tejido exuberante, roji-
zo, friable, de tamaño variable, sin signos de infección y cubierto de secreción serosa.
El tratamiento clásico es la cauterización con nitrato de plata, pero nuestra experiencia
no ha sido satisfactoria. En 1997 se publicaron buenos resultados con violeta de gen-
ciana (VG). Desde entonces aplicamos 3 veces/día, solución acuosa de VG al 1% con
bastoncillo de algodón.

Objetivos: El objetivo del estudio es evaluar la presencia de TG en nuestros pacientes y
evaluar los resultados del tratamiento con VG. 

Material y métodos: Estudiamos 192 pacientes (56% hombres) en diálisis peritoneal (DP)
durante 7 años. Diabéticos: 21%. Edad media: 51 ± 16 años (18-86). Tiempo en DP: 31 ±
27 meses (3-167). La prevalencia de TG fue del 41,7%, 80 pacientes presentaron TG al
menos una vez, tras 14 ± 12 meses (2-66) de implantación del catéter. 

Se tomó cultivo del exudado en el 74% de los casos, aislándose en el 81% Cory-
nebacterium (asociado a S. epidermidis en 36%). Sólo en 5% se aisló S. aureus. El TG no
se relacionó con sexo, edad, IMC, ni diabetes. El tiempo en DP se asoció con mayor apa-
rición de TG (42 ± 32 vs 24 ± 24, p < 0,001).

Tratamos 64 casos con VG con una duración de tratamiento variable 54,6 ± 72 días (1-408)
y asociándose antibióticos en 11%. Tres pacientes (4,7%) suspendieron el tratamiento por
reacción local. 

En el 98,4% desapareció el TG tras 54 ± 73 días de tratamiento (< 2 meses: 78% pacientes,
> 2 meses: 22% pacientes, > 6 meses: 5% pacientes). Recidivó el 22% tras 5 ± 3 meses. La
asociación de antibióticos no acortó la duración del tratamiento con VG (70 ± 89 vs 56 ± 74,
NS).

Conclusiones: La prevalencia de TG es elevada y aumenta con el tiempo. Se asocia a
colonización por Corynebacterium. El tratamiento con violeta de genciana es muy eficaz
e inocuo, siendo baja la tasa de recidiva. 
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Correlación morfo-funcional
de una serie de biopsias peritoneales

del Peso G, Jiménez-Heffernan JA*, Bajo MA, Aguilera A**, 
Cirugeda A**, Sánchez-Tomero JA**, López-Cabrera M**, Selgas R. 

Hospital Universitario La Paz, Madrid. 
*Hospital Universitario de Guadalajara.

**Hospital Universitario La Princesa. IRSIN 
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Introducción: La morfología y la función del peritoneo en diálisis peritoneal (DP) están
bien definidas, pero son escasos los estudios que correlacionen ambas.

Objetivos: Nuestro objetivo fue determinar la relación entre las alteraciones morfológicas
y moleculares del peritoneo y su capacidad funcional. 

Material y métodos: Analizamos las biopsias peritoneales de 32 pacientes en DP, con una
edad media de 50 ± 16 años, y un tiempo en DP de 18 ± 16 meses (rango 2-79). La mitad
de pacientes tenían una estancia en DP menor a 12 meses. Las muestras se obtuvieron
durante la realización de un trasplante renal (n = 15), herniorrafias (n = 9) y otras cirugías
(n = 8). Estudiamos diferentes variables morfológicas (espesor, hialinización, vasculopatía)
y moleculares (expresión de α-actina, citoqueratinas y CD34) en peritoneo parietal. La fun-
ción peritoneal se analizó mediante el cálculo del coeficiente de transferencia de masas de
urea (MTC-U) y creatinina (MTC-Cr), coeficiente D/P de creatinina y la ultrafiltración neta
(UF), determinada como el balance negativo con un intercambio de 4 horas con glucosa al
3,86%. 

Resultados: El 56% de las biopsias mostraban pérdida parcial o total de mesotelio. Un
22% presentaba engrosamiento submesotelial intenso (> 350 mm) y el 47% tenían vas-
culopatía. En el 56% de los casos se detectaron miofibroblastos y en el 72% pérdida total
o parcial de expresión fibroblástica de CD34 (marcador de fibrosis). Un 34% presentaban
datos inmunohistoquímicos de transición epitelio-mesenquimal (TEM), con fibroblas-
tos submesoteliales citoqueratina+. Estos pacientes presentaban respecto a los pacien-
tes sin TEM valores significativamente mayores de MTC-U (25,1 ± 4 vs 18,3 ± 5 ml/min,
p = 0,001) y MTC-Cr (11,4 ± 3 vs 8,5 ± 4ml/min, p = 0,026). Cinco de los siete (71%)
pacientes altos transportadores (MTCCr > 12) presentaban TEM, pero sólo uno de los
9 (11%) bajos transportadores (MTCCr < 7) (p = 0,035). Los pacientes con espesor sub-
mesotelial > 350 mm tenían mayor tiempo en DP que el resto (31 vs 14 meses, p = 0,038).
El grosor submesotelial se correlacionó con el grado de vasculopatía (p = 0,01). Todos los
pacientes con vasculopatía tenían fibrosis, mientras que un 47% sin vasculopatía la pre-
sentaban. En el análisis multivariante el único factor asociado a alto transporte peritoneal
fue la presencia de TEM.

Conclusiones: En nuestra serie, el estado de alto transportador se asocia a la presencia
de transición epitelio-mesenquimal en la membrana peritoneal.
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Diseminación del virus de la hepatitis C
a través del efluente peritoneal. ¿Es evitable?

del Peso G, Celadilla O, Castro MJ, Martínez V, 
Muñoz I, Rodríguez S, Bajo MA.

Servicio de Nefrología. Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Introducción: Un 2-15% de los pacientes en diálisis peritoneal (DP) son portadores del
virus de hepatitis C (VHC). Las vías de transmisión no están totalmente definidas. Su dise-
minación a través del efluente peritoneal es controvertida. El hipoclorito sódico es un
desinfectante de bajo costo que actúa frente a múltiples bacterias y virus, ejerciendo su
acción rápidamente. 

Objetivos: Nuestro objetivo es analizar la presencia de RNA viral del VHC en el efluen-
te peritoneal y evaluar la eficacia del tratamiento con hipoclorito sódico para evitar su
diseminación.

Material y métodos: Incluimos 15 pacientes (7 varones y 8 mujeres) estables en DP por-
tadores de anticuerpos anti-VHC. La edad media era de 57,6 ± 13 años y el tiempo en DP
de 15,8 ± 18 meses. Seis pacientes estaban en tratamiento con DPCA y 9 con DPA.
Analizamos mediante técnica PCR la presencia en suero y efluente peritoneal de RNA-VHC.
El estudio en efluente se realizó antes y después de la adición durante 30 minutos de hipo-
clorito sódico (10 ml en DPCA ó 100 ml en DPA).

Once de los 15 pacientes tenían PCR-VHC (+) en suero. En 9 de ellos (82%), 7 en DPA y 2
en DPCA, se detectó RNA viral también en el efluente peritoneal. Todos estaban clínicamen-
te asintomáticos. Cuatro pacientes tenían ligera elevación de transaminasas y 4 disponían
de biopsia hepática, ninguno con diagnóstico de cirrosis hepática. 

Tras la administración del hipoclorito sódico a los 9 pacientes con PCR-VHC positivo en
efluente, se consiguió la desaparición del RNA viral en efluente de 6 pacientes (86%) en
DPA. En tres casos (2 en DPCA, 1 en DPA) persistió positiva la PCR-VHC.

Conclusión:

1. El efluente peritoneal de los pacientes en DP es una fuente potencial de transmisión
de virus C. 

2. La adición de hipoclorito sódico al efluente es una posible alternativa para evitar su
diseminación. 
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Influencia del trasplante renal
en la función peritoneal

Fernández E, del Peso G, Bajo MA, 
García de Miguel MA, Jiménez C, Ros S, Selgas R.

Servicio de Nefrología. Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Introducción: El funcionamiento de la membrana peritoneal varía con el tiempo en diálisis
peritoneal (DP), pero no está bien definido si el período de trasplante renal puede influir en
el mismo.

Objetivos: Evaluar la función peritoneal de los pacientes en DP antes y después de reci-
bir un trasplante renal.

Material y métodos: Estudiamos 18 pacientes en DP (8 varones y 15 mujeres), proce-
dentes de trasplante renal tras una estancia media de 47 ± 39 meses. Todos procedían
de un período inicial en DP de 27 ± 20 meses. El 30% eran diabéticos. Inicialmente,
27,8% estaban en DPA y 72,2% en DPCA; tras el trasplante, 61,1% en DPA y 38,9% en
DPCA. La función peritoneal fue evaluada al inicio de DP (basal), antes (pre-tx) y después
(post-tx) del trasplante renal, mediante el análisis del coeficiente de transferencia de
masas de urea (MTC-U) y creatinina (MTC-Cr), cociente dializado/plasma de creatinina
(D/PCr) y UF neta, medida como balance negativo tras una solución de glucosa 3,86%/4
horas.

Resultados: No existieron diferencias significativas pre y post-tx en el MTC-U (21,6 ± 5
vs 20,1 ± 5,8,ns), MTC-Cr (9,8 ± 3,4 vs 9,3 ± 3,4, ns), D/PCr (0,68 ± 0,1 vs 0,7 ± 0,09, ns)
ni UF (961 ± 391 vs 1.009 ± 158, ns). El MTC-U post-tx fue significativamente más bajo
que el MTC-U basal (26 ± 8,9 vs 19,9 ± 5,7, p = 0,02), no hallándose diferencias en el
resto de parámetros analizados. Los MTC-U y MTC-Cr post-tx no se correlacionaron con
los meses de trasplante ni con los MTCs basales. En los altos transportadores antes del
trasplante (MTC-Cr pre-tx ≥ 11,5, n = 7) se observó una reducción tras el trasplante de
los valores de MTC-U (25,2 ± 4 a 22,2 ± 7, p = 0,31), MTC-Cr (13 ± 1,6 a 10,2 ± 4, p =
0,12) y UF (1.150 ± 229 a 950 ± 180, p = 0,14), aunque sin significación estadística. Sólo
tres de los 7 pacientes persistieron con alto transporte post-tx.

Conclusiones: 

1. La función peritoneal tras el reinicio de DP post-trasplante es similar a la inmedia-
ta pre-trasplante. 

2. En los altos transportadores, el período del trasplante renal induce un descenso del
transporte de pequeños solutos.
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Las características funcionales del peritoneo
al inicio de diálisis no influyen en la supervivencia

del paciente ni de la técnica. 
Análisis de 410 pacientes

Fernández-Reyes MJ*, Bajo MA, Hevia C, del Peso G, Cirugeda A**, Selgas R.
Hospital Universitario La Paz, Madrid. *Hospital General de Segovia.

**Hospital Universitario La Princesa. Madrid

58

Introducción: Las características de la membrana peritoneal son diferentes entre indivi-
duos desde el inicio de la diálisis peritoneal (DP).

Objetivos: El objetivo del estudio es analizar el transporte peritoneal al inicio de DP y ver
su influencia en la supervivencia del paciente y la técnica. 

Pacientes y métodos: Se incluyeron 410 pacientes que iniciaron DP y que fueron segui-
dos 33,8 ± 28 meses. Su edad media era de 52,5 ± 15,8 años y el 52% eran varones.
Durante los 2 primeros meses de tratamiento se realizó una cinética peritoneal y se cal-
culó el MTC de urea y creatinina y UF (glucosa al 3,86%/4 h). Simultáneamente se midió
función renal residual (FRR), albúmina sérica y comorbilidad asociada (índice de
Charlson).

Resultados: La media de los parámetros analizados fue: MTC urea 23,3 ± 7,6, MTC
creatinina 10,6 ± 5, UF 883 ± 350, albúmina 3,7 ± 0,55. Presentaban un fallo de UF  (UF
< 400ml) 27 pacientes. A lo largo del seguimiento 140 pacientes se trasplantaron, 142
fallecieron (50% causa cardiovascular), y 77 fueron transferidos a HD (20% por fallo de
membrana). La supervivencia del paciente y la técnica fue similar en pacientes con alto
transporte peritoneal (MTC creatinina > 13,8) o con fallo de UF con respecto al resto.
La FRR se relacionó con la supervivencia del paciente, pero no de la técnica. En el aná-
lisis de Cox la edad, el índice de Charlson y la menor FRR fueron factores de riesgo de
mortalidad. Ni la condición de alto transportador ni el fallo de UF inicial se mostraron
como factores de riesgo de mortalidad. Encontramos una correlación negativa entre
comorbilidad y albúmina (r = –0,31 p < 0,000). Ninguno de los parámetros estudiados
se mostró como predictor de fallo de la técnica. 

Conclusiones: Las características funcionales iniciales no influyen en la supervivencia ni
limitan el uso del peritoneo a largo plazo. La FRR influye en la supervivencia del pacien-
te, pero no de la técnica. 
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Vacunación de la hepatitis B (VcHB)
en una unidad de diálisis peritoneal (DP)

Galeano C, Rivera M, López Mateos M, 
Ocaña J, Marcén R, Teruel JL, Ortuño J.

Servicio de Nefrología. Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

59

Introducción: Se ha descrito una baja respuesta a la VcHB en los pacientes en DP. Los
factores que condicionan este hecho no son bien conocidos, aunque se ha especula-
do que la anemia, la sobrecarga de hierro, la malnutrición, etc., influyen negativamente
en la respuesta inmunitaria. Analizamos prospectivamente la eficacia de la VcHB en
nuestra unidad.

Pacientes y métodos: De un total de 70 pacientes (incidentes y prevalentes), entre enero
de 1998 y mayo de 2004 recibieron vacunación 28 pacientes (Engerix B: 40 mcg/dosis
intramuscular 3 dosis, basal, al mes y 6 meses). De ellos, 18 eran hombres y 10 mujeres
con una edad media de 56 ± 15 años y un tiempo medio en DP de 13 ± 14 meses.
Recibían tratamiento con cicladora 25 y 3 con manual. Se recogieron los siguientes
datos: peso, talla, índice de masa corporal (IMC), nPCR, Albúmina, KT/V semanal, CCR
semanal y GFR residual, PTH y tratamiento de la anemia. Se definió respuesta como títu-
lo de antiHBs > 10 mUI/ml. El análisis estadístico se realizó con el test de Chi-cuadrado
para variables categóricas y la prueba T para comparación de medias. 

Resultados: 13 pacientes respondieron a la VHB (46,4%). La duración de la seroconver-
sión fue de 28 ± 13 meses. Diecinueve pacientes recibían Eritropoyetina (EPO). 

Respondedores No respondedores P
Sexo

Mujeres 4 6 NS
Hombres 9 9

KTV
> 1,9 12 8 0,058
< 1,9 1 7

IMC
< 24 6 5 NS
> 24 7 10

PTH
< 250 9 9 NS
> 250 4 6

GFR
0 1 3 NS
> 0 12 12

EPO
Sí 9 10 NS  
No 4 5
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Respondedores No respondedores P
Albúmina 3,8 3,84 NS
NPCR 1,14 0,96 NS
Edad 55,15 56,07 NS
KTV 2,32 2,07 0,058
IMC 23,59 25,79 NS
PTH 194 238 NS
Tiempo DP
(meses) 13,08 13,53 NS

Conclusiones: La respuesta a la primovacunación de la hepatitis B está condicionada
por la dosis de diálisis. La respuesta a la revacunación completa es muy buena. Ésta debe
ser ofrecida a los pacientes que no hayan respondido a la pauta inicial.
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Modelos tisulares de fibrosis-inflamación
peritoneal no relacionados con la diálisis

Jiménez-Heffernan JA**, del Peso G, Bajo MA, 
Cirugeda A*, Aguilera A*, Sánchez-Tomero JA*, Selgas R. 

Hospital Universitario La Paz, *Hospital. Universitario La Princesa. 
**Hospital Universitario de Guadalajara. IRSIN
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Introducción: Existe evidencia de que los mecanismos de fibrogénesis son muy simila-
res, independientemente del factor etiológico y de su localización (renal, hepática, pul-
monar). A nivel peritoneal, no existen estudios comparativos entre fibrosis peritoneal
relacionada o no con la diálisis peritoneal (DP), que pueden permitirnos encontrar la
especificidad del daño inducido por la DP. 

Objetivos: Nuestro objetivo es describir otros modelos de fibrosis–inflamación del perito-
neo y compararlos con el inducido por la DP.

Material y métodos: Análisis morfológico comparativo de 20 sacos herniarios (perito-
neo parietal), 7 resecciones intestinales (peritoneo visceral) por peritonitis, 7 reseccio-
nes intestinales por adherencias, todas ellas de pacientes sin insuficiencia renal, y 20
biopsias patológicas de pacientes en DP. Análisis inmunohistoquímico en los tres prime-
ros grupos, incluyendo diferenciación miofibroblástica (α-actina, calponina) y transición
epitelio-mesenquimal (TEM) (citoqueratinas, calretinina).

Resultados: La fibrosis en DP muestra hipocelularidad fibroblástica y mayor hialiniza-
ción, probablemente por toxicidad fibroblástica del líquido de diálisis y tránsito del
mismo a través del submesotelio. La vasculopatía hialinizante es casi exclusiva de la DP.
El estudio inmunohistoquímico de las muestras sin DP mostró que la diferenciación mio-
fibroblástica (82%) y TEM (65%) son hechos frecuentes, muy especialmente en aquellas
con peritonitis (100%), donde se observaron con especial intensidad y extensión.

Conclusiones: Los modelos descritos son excelentes para el estudio molecular in vivo.
Al igual que en otros tejidos, existen numerosas similitudes entre los distintos modelos de
fibrosis peritoneal. Las diferencias descritas (vasculopatía, hipocelularidad fibroblástica e
hialinización submesotelial) sugieren especificidad lesional del tratamiento con DP. Las
situaciones de peritonitis aguda cursan con gran actividad de TEM y miofibroblástica y,
en correlación con lo descrito clínicamente, actuarían acelerando el proceso de fibrosis.
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Importancia de la función renal residual
en el estado de inflamación y nutrición

de pacientes que inician diálisis peritoneal
Pérez Flores I, Coronel F, Cigarrán S*, 

Herrero JA, Calvo N, Moreno MA, Giorgi M. 
Hospital Clínico San Carlos y *U. Sat. ICN del HCSC. Madrid

61

Función renal residual, diálisis peritoneal, inflamación sitémica.

Introdución: Diversos estudios han demostrado la influencia positiva que ejerce la pre-
servación de la función renal residual (FRR) sobre la supervivencia de los pacientes en
diálisis peritoneal (DP). 

Objetivos: Evaluar la posible asociación entre la FRR de pacientes que inician DP e
indicadores de nutrición, inflamación, anemia, comorbilidad cardiovascular, tratamien-
to con IECA/ARAII y estatinas, tipo de transporte peritoneal, ultrafiltración (UF) y uso
de icodextrina.

Material y métodos: Se estudiaron 24 pacientes (17 hombres), con una edad de 56 años
(12), excluyendo aquellos que presentaron peritonitis o requirieron ingreso hospitalario. Se
hizo un corte transversal a 1-2 meses de iniciar DP y se midieron parámetros de anemia
(Hb, índice de resistencia a la rHuEPO [IRE]), nutrición (albúmina, prealbúmina, colesterol,
transferrina, nPNA), inflamación (PCR, fibrinógeno, haptoglobina, ferritina), FRR (CCr renal,
volumen de diuresis) y adecuación de diálisis (KtV semanal, CCr semanal, TEP, UF).

Se objetivó la existencia de una correlación directa de la FRR con el nPNA (r = 0,52, p =
0,03) e inversa con la PCR (r= –0,47, p < 0,03) y la UF (r = –0,42, p < 0,05), pero sólo PCR
(p = 0,011) y nPNA (p = 0,013) mantuvieron la significación en el análisis de regresión
logística múltiple. Al comparar los pacientes con PCR normal o elevada (> 0,5 mg/dl),
existieron además diferencias significativas en las cifras de Hb (13,2 ± 1,2 vs 11,8 ± 1,1,
p < 0,02), prealbúmina (36,6 ± 9 vs 27,3 ± 8, p < 0,05), transferrina (202 ± 31 vs 168 ± 34,
p < 0,05) e IRE (6 ± 3,5 vs 10 ± 4, p < 0,02). No encontramos diferencias en la FRR ni en
los parámetros de inflamación y/o nutrición al comparar altos y bajos transportadores y
el uso de icodextrina. Los pacientes con antecedentes de arteriopatía periférica y/o car-
diopatía isquémica tenían cifras de Hb media más bajas (13,3 ± 1 vs 14,4 ± 1, p < 0,05) y
PCR más elevada (0,8 ± 0,4 vs 0,4 ± 0,4), sin diferencias entre diabéticos y no diabéticos
ni del tratamiento con IECA/ARAII o estatinas.

Conclusiones: 
1. Los pacientes incidentes en DP con menor FRR están más inflamados. 

2. El estado de inflamación sistémica de estos pacientes podría disminuir si incluimos
a los pacientes en diálisis más precozmente. 

3. La PCR es un buen marcador de inflamación en estos pacientes y muestra una fuer-
te correlación con parámetros de anemia y nutrición. 

4. El tipo de transporte peritoneal no influye en la FRR y en los parámetros de nutrición
e inflamación.
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Factores asociados a la mortalidad en diálisis
peritoneal. Descripción de la población
en 2003-2004 en el registro del grupo

centro (GCDP)
Portolés J en representación del GCDP

Hundación Hospital Alcorcón

62

Objetivos: Describir las características de la población prevalente e incidente en DP en
la Comunidad de Madrid (CAM) y en el todo el territorio del GCDP (registro colaborativo).
Estudiar el valor predictivo de la comorbilidad en la mortalidad.

Material y métodos: Semestralmente se recogen en registro electrónico datos de los
pacientes prevalentes a 1/1/2003 e incidentes en 2003-04 en 19 Hospitales de Castilla,
Castilla-La Mancha, Extremadura y CAM (10 hospitales), integrados en el GCDP. La pobla-
ción de referencia supera los 9 millones de habitantes. Incluimos 648 pacientes (54,7 años
61,6% varones) con las siguientes etiologías: GN: 21,4%, DM: 18,5%, VASC/ISQ: 12,5%,
INT: 12,5%, APKD: 8,6%. El 16,6% procede de HD, el 7,8% de Tx y el resto primer TRS.
De ellos hay 215 incidentes (2003-04) en la CAM sin diferencias relevantes en las carac-
terísticas de inicio.

Resultados: Destaca la siguiente comorbilidad a la inclusión: I.Charlson: 5,1 + 2,5 [2-19],
28,4% eventos CV (IAM, ICC, Vasc. Perif., ACVA), DM: 21,2%, HTA: 87%. 

La mortalidad en 2003-04 es del 11,7% para el conjunto y del 4,7% para los incidentes.
El I. Charlson a la inclusion de incidentes predice mortalidad con un RR de 1,49 IC[1,2-
1,8] por cada punto. El analisis intercuartílico confirma significación y tendencia lineal
(12,4 vs 5,6 vs 1,1 vs 0%, p = 0,01). El riesgo de muerte es 7,9 IC [1,7-36] para aquellos
con 6 ó más puntos. Este efecto es más robusto en el conjunto de prevalentes e inciden-
tes. Los varones presentan una tendencia a más mortalidad sin alcanzar significación a
expensas de una mayor edad y comorbilidad.

Se analizan por separado los elementos del Charlson agregado destacando: 

Aquellos con eventos CV asocian mayor comorbilidad global (I. Charlson 7,2 + 0,2 vs 4,0
+ 0,2, p = 0,0001) y presentan más mortalidad (8,1 vs 3,4%) con un riesgo 2,5 IC [1,0-7,1].
Los diabéticos presentan un riesgo relativo de muerte de 2,84 [0,9-9]; este efecto persis-
te corregido por edad. Los > 65 años presentan un riesgo relativo de muerte de 3,0 [1,0-
9,4] y una mayor prevalencia de ECV 46,8% vs 17,4% (p = 0,0001) RR 4,17 [2,3-7,4]. El
resto de elementos del I. Charlson agregado no tiene valor predictivo de forma aislada.

Conlusiones: Los pacientes en DP son más jovenes que la referencia del registro nacio-
nal para HD. Aun así asocian una elevada comorbilidad. El índice de Charlson es una
herramienta sencilla para predicir la mortalidad. La Edad, la DM y la ECV son los elemen-
tos más relevantes del riesgo en pacientes incidentes.  
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Cistatina C marcador alternativo de función renal
residual en pacientes en diálisis peritoneal y su

relación con los parámetros de función peritoneal
Ros S, García de Miguel MA, del Peso G, Olea T, Costero O, Bajo MA.

Servicio de Nefrología, Hospital Universitario La Paz, Madrid

63

Introducción: La CisC (CisC) es una proteína no glicosilada de bajo peso molecular produ-
cida por todas las células nucleares. Es filtrada libremente por los glomérulos y cataboliza-
da rápidamente por los túbulos renales. No se secreta ni se reabsorbe, ni está influida por
la edad, sexo ni procesos inflamatorios. Gracias a estas características la CisC se podría
considerar un marcador más fiable del filtrado glomerular que los niveles de creatinina (Cr).
Existen pocos estudios sobre CisC en los pacientes tratados con diálisis peritoneal (DP). 

Objetivo: Conocer la utilidad de los niveles séricos de CisC en pacientes en DP.

Material y métodos. Se analizaron los niveles séricos de CisC en 80 pacientes (57%
varones, 43% mujeres) estables en tratamiento con DP. La edad media era de 53,7 ± 15
años, con un tiempo medio en DP de 15,3 ± 25,8 meses. El 33,8% estaban en diálisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y un 66,3% en diálisis peritoneal automática
(DPA). Catorce pacientes (17%) no tenían función renal residual (FRR). Los análisis esta-
dísticos utilizados fueron la correlación de Pearson, test de la t de student, curvas ROC.

Resultados: La concentración sérica media de CisC fue de 5,8 ± 1,4 mg/l, no existiendo
diferencias entre varones (5,5 ± 1,4 mg/l) y mujeres (5,6 ± 1,5 mg/l, NS). No se observó
correlación entre los niveles de CisC y la edad, peso o talla de los pacientes. Los pacientes
anúricos tenían niveles séricos de CisC significativamente más elevados que los que tenían
FRR (6,7 ± 1,4 vs 5,3 ± 1,3 mg/l, p < 0,000). Se observó correlación directa entre la CisC y
el tiempo en DP (r = 0,37, p < 0,001) y correlación inversa con la FRR (r = –0,60, p < 0,000)
y con la diuresis residual (r = –0,58, p < 0,000). 

Conclusiones: En los pacientes en DP, la determinación de los niveles séricos de CisC
tiene la misma significación estadística que los de Cr, por lo que pueden ser utilizados
indistintamente como marcadores de FRR e indicadores de diuresis residual.
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Control de anemia y resistencia a derivados
eritropoyéticos en hemodiálisis 

Anaya S, Sánchez de La Nieta MD, Vozmediano C, Echarri R, 
Carreño A, Alcaide MP, Caparrós G, Nieto J, Rivera F. 
Sección de Nefrología. Hospital Alarcos. Ciudad Real

64

Introducción: Las guías europeas recomiendan mantener cifras de hemoglobina superio-
res a 11 g/dl en los pacientes con enfermedad renal crónica. Para ello se emplean agen-
tes estimuladores de la eritropoyesis. Pero no todos los pacientes responden de igual
manera a estos tratamientos; existen diversas patologías que disminuyen la respuesta a
eritropoyetina.

Objetivos: Conocer el grado de control de la anemia en nuestra Unidad de Diálisis y los
factores relacionados con el índice de resistencia a estimuladores eritropoyéticos.

Material y métodos: Se realizó un estudio transversal en febrero de 2005 en la Unidad
de Hemodiálisis Hospitalaria. Se estudiaron los 70 pacientes (edad media incluidos en
hemodiálisis durante al menos cuatro meses. Se obtuvo la cifra de hemoglobina media
del último mes, la dosis semanal de eritropoyetina empleada y el peso seco. 

Resultados: La hemoglobina media obtenida fue de 12,29 g/dl (± 1.43 mg/dl). La edad
media de los pacientes fue de 67 años (± 14,83). De los 70 pacientes incluidos en el
estudio, el 84,3% presentaban cifras de hemoglobina mayores de 11 g/dl. Déficit de
hiero (funcional 10,5%, total 4,5%). La dosis media de eritropoyetina semanal empleada
fue de 10.661,5 UI (± 6.367,1 UI). La media de IRE observada fue de 14,3 (± 9,78) y el
52,9% de los pacientes presentaban IRE > 10. De los pacientes con IRE > 10, el 5,7%
presentaban ferropenia (ferritina < 200 ng/ml), el 9,5% tenía datos de déficit funcional de
hierro (ferritina > 500 ng/ml e ISAT < 20%), un 53,3% presentaba datos de hiperparati-
roidismo no controlado (PTH-i > 300 pg/ml), ningún paciente presentaba parámetros de
intoxicación por aluminio, un paciente (2,7%) tenía diagnóstico de hemoglobinopatía, un
18,7% de los pacientes tenían antecedentes de neoplasia, el 20,6% de los pacientes
presentaban datos de malnutrición (albúmina < 3 g/dl), el 31,3% de los pacientes tenían
datos de infradiálisis (Kt/V < 1,2) y 11 pacientes (29,7%) seguían tratamiento con
IECA/ARAII. En cuatro de los pacientes no se encontró ninguna causa de resistencia a
eritropoyetina. En el estudio multivariante mediante regresión lineal hemos encontrado
relación entre el hiperparatiroidismo y el IRE.

Conclusiones: Aunque los valores de tendencia central son adecuados, hay un porcen-
taje considerable de pacientes con Hb diana no alcanzada y el grado de resistencia es
alto, por lo que muy posiblemente se esté administrando dosis elevadas para compensar
grado de resistencia.
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HD Intermitente y HD corta diaria estimulan 
el Factor de Crecimiento Hepatocitario (HGF) 

y disminuyen la carga viral por VHC
Barril G, Bartolomé J*, Sanz P, Buoncristiani E** Traver JA, 

Selgas R, Carreño V*, Buoncristiani U.
Servicio de  Nefrología. Hospital Universitario de la Princesa, Madrid,

*Fundación para el estudio de Hepatitis Virales, Madrid 
**Hospital San Silvestrini, Perugia
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Objetivos: Analizar diferencias entre HD intermitente (3 veces por semana) y HD corta
diaria en la estimulación del HGF y disminución de carga viral para VHC, valorando dife-
rencias entre VHC+ y VHC- en la estimulación del HGF.

Metodología: Estudiamos 42 pacientes de dos centros de HD: media de edad 63,36 ±
15,4 años, media de tiempo en HD 109,10 ± 263,40 meses, 17 varones, 26 pacientes
(8 VHC+) en HD intermitente (6 HDF on line HDF), 3 en AFB y 15 pacientes (4 VHC+) en
HD corta diaria.

Trenta y ocho pacientes usaban membranas sintéticas: (HD diaria: 3 low-flux y 12 high-
flux). Carga viral RNA-VHC  fue determinada por Amplicor (Roche) en suero pre y post HD.
Los niveles de HGF (ELISA) fueron medidos en pacientes (VHC+ y VHC-): basal, 15 minu-
tos, final de la sesión de HD y comienzo de la siguiente sesión.

La carga viral para VHC disminuyó sig. (p < 0,01) durante las sesiones de HD.

Las membranas High-flux fueron más eficientes reduciendo la viremia (67% vs 45%).
Media de carga viral en HD diaria fue menor que en intermitente (470,06 x 103 ± 663,97 x
103 vs 1.015,69 x 103 ± 1.202,67 x 103 IU/ml). En este estudio la disminución de carga viral
pre-post fue mayor en HD diaria 74% que en intermitente 46%.

Niveles de HGF en VHC+/VHC-: HGF basal 3.261,3 ± 1.904,5 vs 2.186,5 ± 815,7 (p <
0,035); HGF 15 min 8.000,0 ± 0,0 vs 7.774,0 ± 1.129,8 (p ns); HGF final 6.142,5 ± 2.262,3
vs 4.443,7 ± 2.515,7 (p< 0,03); HGF inicio sesión 2ª: 3.391,0 ± 1.680,6 vs 2.311,7 ± 633,6
(p < 0,021).

Niveles de HGF basales, al final y al inicio de la siguiente sesión son significativamente
más altos en pacientes  VHC+ vs VHC- . El máximo aumento de HGF aparece siempre a
los 15 min. La estimulación de HGF aparece en intermitente y HD diaria, con niveles más
altos en HD diaria. Pacientes VHC+ tienen mayores niveles de HGF que VHC-, indepen-
dientemente de la frecuencia de HD .

Conclusiones:

1. La carga viral para VHC disminuye en todas las sesiones de HD, siendo mayor en
pacientes con membranas high-flux y con HD diaria.

2. La doble frecuencia de las sesiones con HD diaria genera más constante aumento
de HGF.

3. La HD corta diaria con membranas high-flux podría ser la mejor opción para pacien-
tes VHC+, y si se realiza en domicilio previene la trasmisión nosocomial del Virus C.
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Calcificaciones coronarias diagnosticadas por TAC
helicoidal multicorte en pacientes en hemodiálisis
Bouriach H, Álvarez C*, Arribas I**, Fraile E*, Rodríguez D, De Sequera P.
Servicio de Nefrología. *Servicio de Radiología. **Servicio de Bioquímica. 

Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Madrid

66

Iintroducción: Las calcificaciones arteriales coronarias (CAC) son un marcador de alta
sensibilidad de ateromatosis, asociándose a riesgo de eventos coronarios. No obstante,
su detección mediante radiología no convencional con haz de electrones no está dispo-
nible a nivel clínico en la actualidad. Dada la elevada prevalencia de enfermedad cardio-
vascular en la población en hemodiálisis, el diagnóstico de estas calcificaciones podría
ser de gran interés.

Objetivos: Estudiar la prevalencia y severidad de las calcificaciones vasculares corona-
rias en pacientes en hemodiálisis, mediante TAC multicorte convencional.

Material y métodos: Se han estudiado 19 pacientes en programa de HD, con una edad
media de 52,7 ± 9,7 años, 9 hombres y 10 mujeres, con un tiempo de permanencia medio
en diálisis de 44,8 ± 69,4 (2-312) meses. Se realizó un TAC helicoidal multicorte (THM),
midiéndose el score de calcio (ScCa) a nivel de las coronarias. Se analizaron diferentes
parámetros bioquímicos, así como la presencia de factores de riesgo cardiovasculares
asociados.

Resultados: Encontramos una correlación estadísticamente significativa del ScCa con
los siguientes parámetros analizados: tiempo de permanencia en diálisis de 44,8 ± 69,4
(2-312) meses. [r (Pearson) = 0,528], niveles de Cr y urea séricos [r (Pearson) = 0,466 y
0,524], y la presencia de HTA [Rho (Spearman) = 0,511). Otros parámetros bioquímicos
como Ca, PTH, ferritina, colesterol, y ácido úrico, se correlacionaron sólo con el ScCa en
determinadas coronarias, pero no en el ScCa total. Sólo 2 pacientes (10%) incluidos eran
diabéticos, un porcentaje no representativo de la población en diálisis. Ello explicaría la
ausencia de correlación entre el ScCa y la presencia de diabetes. La media del ScCa
total fue de 694,7 ± 1.026,9 unidades Agatson. Únicamente 3 pacientes presentaron un
ScCa = 0.

Conclusiones:

1. El THM es una técnica de screening ideal para la detección de calcificaciones coro-
narias, por ser una técnica no invasiva, de utilidad múltiple y bajo coste. 

2. La HTA y el tiempo en diálisis fueron los parámetros que presentaron mayor corre-
lación con el ScCa. 3. Es necesaria la inclusión de más pacientes para poder apre-
ciar una mayor correlación con los parámetros analizados. 

Palabras clave: TAC helicoidal multicorte (THM), Calcificaciones arteriales coronarias
(CAC), SCore de calcio (ScCa).                                               
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Índice pronóstico edad-comorbilidad (IPEC)
en población incidente de diálisis española

Fernández Lucas M, Zamora J*, López Mateos M,  
Teruel JL, Rivera M, Ortuño J. 

Servicio de Nefrología y * Unidad Bioestadística. 
Hospital Ramón y Cajal. Madrid
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Introducción: La práctica clínica de los Nefrólogos que trabajamos en diálisis pone de
manifiesto que asistimos a pacientes cada vez más añosos y con más enfermedades,
que condicionan indefectiblemente su supervivencia, con independencia de los cuida-
dos médicos y de las maniobras terapéuticas. Presentamos el primer índice diseñado en
una población española incidente en diálisis, considerando la edad, número y severidad
de enfermedades. 

Material y métodos: Desde enero de 1997 hasta diciembre de 2002 se incluyeron 304
pacientes que iniciaron tratamiento con diálisis. El IPEC se estableció en función de la
edad en décadas (< de 50, 50-60, 60-70 y > de 70 años) y 13 enfermedades: cardiopa-
tía isquémica (CI), disfunción del ventrículo izquierdo (DVI), arritmias (A), enfermedad
vascular periférica (EVP), enfermedad vascular cerebral (EVC), diabetes mellitus (DM),
hipertensión arterial (HTA), pulmonar (P), hepatobiliar (HB), gastrointestinal (GI), neopla-
sia (N), sistémicas (S) y hematológicas (H). Para el análisis de severidad se emplearon
dos definiciones: 

1. Ausencia vs antecedentes de enfermedad.
2. Ausencia o antecedentes de enfermedad asintomática vs enfermedad sintomática.

El análisis multivariante se realizó con todas las variables, eligiendo la definición con
hazard ratio (HR) más alto en el análisis univariante. Siguiendo la metodología descrita por
Charlson, se puntuaron aquellas enfermedades que tuvieron un HR superior a 1,2 en el
modelo multivariante, redondeando el HR al entero más próximo. Cada paciente obtuvo
una puntuación final en función de la edad y número de enfermedades. Definimos nive-
les de riesgo según terciles: 0-1 puntos, 2-4 puntos y > de 5 puntos, comparando la pro-
babilidad de supervivencia mediante un análisis de Kaplan-Meier.

Resultados: La media de puntuación global fue 3,31 ± 2,42 (rango 0-10). Ser mayor de
70 años, tener DM, enfermedad vascular periférica sintomática o neoplasia de menos de
5 años de evolución, recidiva o metastásica confiere el mayor riesgo. La probabilidad de
supervivencia a tres años de cada grupo de riesgo fue 91%, 76% y 43%, p = 0,000, con
unas medianas de supervivencia de 73, 69 y 31 meses respectivamente. La tasa de mor-
talidad/100 enfermos/año fue 3,8, 10,9 y 26,4 en los estratos definidos por el IPEC.

Conclusiones: El primer índice pronóstico diseñado en población incidente en diálisis
española estima la probabilidad de supervivencia a tres años. Considera la edad, enfer-
medades de alta prevalencia en la IRCT y grado de severidad.
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Seguimiento prospectivo del acceso vascular en un
Área de Salud mediante un equipo multidisciplinar

Gruss E, Portolés J, Jiménez P, del Cerro J, Rueda JA, Hernández T, 
Tato A, Gago MC*, Martínez S*, Velayos MP.

Fundación Hospital Alcorcón. Centro“Los Llanos”. Móstoles.
*Fundación Renal Íñigo Álvarez de Toledo
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Introducción: Las guías de expertos recomiendan actualmente programas de vigilancia
y monitorización del acceso vascular (AV) en hemodiálisis a través de equipos multidis-
ciplinares (EM). 

Material y métodos: Presentamos la experiencia, de 5 años de seguimiento prospectivo,
de un EM. Describimos los indicadores de calidad alcanzados y los factores asociados a
supervivencia de los AV incidentes.

Resultados: Se estudiaron 317 AV, 73% fístulas arteriovenosas autólogas (FAV) y el resto
PTFE, en 282 pacientes. La tasa anual de eventos (EVT) fue 0,50. Los EVT más frecuentes
fueron: estenosis (47%) y trombosis (TR) 88 (29,5%). La tasa anual de TR en FAV fue 0,06
y en PTFE 0,38. El valor predictivo positivo del protocolo de seguimiento  fue del 83%. Las
principales disfunciones (DF) fueron la presión venosa dinámica elevada, (38,4%) y la dis-
minución del flujo de bomba (30,5%). El 84% de las TR (74/88) no presentaron DF previa.
El 66% de los AV (134/201) se repararon por DF y el resto después de una TR. El 76% de
la TR (67/88) se repararon quirúrgicamente, no precisando catéter el 62,5% (55/88). Los
ingresos relacionados con el AV fueron el 9,8% del total.

La supervivencia media (Kaplan Meier) de las FAV incidentes (65,2%) fue de 1.575 ± 55 días
vs 1.087 ± 102 de los PTFE (p < 0,008). El tiempo de maduración mayor de 30 días
(p < 0,01) y hemoglobina mayor de 12 (p < 0,08) se asociaron a mayor supervivencia. No
hubo diferencias significativas respecto a sexo, presencia de diabetes, edad mayor de
65 años, inicio de diálisis por catéter, valoración previa en consulta de prediálisis, uso de
antiagregación y/o anticoagulación. Analizado cada tipo de AV independientemente de
ser varón (p < 0,04) y tiempo de maduración menor de 30 días (p < 0,07), se asociaron
a peor supervivencia. La supervivencia global de los AV sin reparación intermedia fue de
1.526 ± 64 días vs 1.417 días ± 89 de los reparados por DF vs 909 ± 127 de los AV repa-
rados después de una TR (p < 0,01). El RR, regresión de COX, del AV reparado por DF
vs TR fue de 0,23 [0,05 - 0,76], permaneciendo dichas diferencias en el estudio estrati-
ficado por tipo de AV (p < 0,02).

Conclusiones: El seguimiento del AV a través de un EM ha conseguido una baja tasa de
trombosis, pocos ingresos, elevado número de reparaciones por DF y cirugía de rescate
tras TR. Las FAV se asociaron a menor trombosis y mayor supervivencia. Los AV repara-
dos por disfunción vs trombosis presentaron mayor supervivencia.
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Cumplimiento de las actividades preventivas
y de promoción de la salud de los pacientes

en hemodiálisis de un área sanitaria
Gruss E, Martínez S, Tato A, Gago MC, Rubio E, Garrido V, 

Royuela C, Andrés M.
Fundación Hospital Alcorcón. 

Fundación Renal Iñigo Álvarez de Toledo, “Centro Los Llanos”, Móstoles.
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Introducción: Las actividades de promoción y prevención de la salud se realizan en la
población a través del programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud
(PAPPS). Los pacientes de hemodiálisis (HD) con elevada comorbilidad, deberían tener un
seguimiento más estrecho. Los objetivos de nuestro estudio fueron:

1. Conocer el nivel de cumplimiento de algunas recomendaciones de los PAPPS de
nuestro área sanitaria. 

2. Realizar las actividades de intervención preventivas de promoción y educación para
la salud indicadas en los PAPPS para aumentar su nivel de cumplimiento.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional prospectivo en 134 pacientes
de HD en un área sanitaria. Media de edad de 69,13 años (34-90). El 19% eran diabéti-
cos. El 64% eran varones. Las actividades preventivas analizadas fueron: 

1. Recomendaciones sobre el estilo de vida: alcohol, tabaquismo, obesidad y activi-
dad física del paciente.

2. Prevención de infecciones: hepatitis B, neumococo, tétanos-difteria y gripe.

3. Prevención de cáncer de mama entre 50 y 70 años y de cérvix en mayores de 35 años.

4. Prevención de alteración de la visión en mayores de 65 años.  

Resultados:
1. Recomendaciones sobre el estilo de vida: un 9,1% de pacientes fumaban. La inter-

vención no mostró ningún cambio. El 35,8% beben alcohol, superando el nivel de
recomendaciones el 21-20%, sin deferencias tras la intervención. El 40% de
pacientes fueron activos, alcanzando un 56,7% después de la fase de intervención
(p < 0,02). El 42,6% eran obesos o presentaban sobrepeso, porcentaje similar al
realizado después de la educación para la salud.

2. Prevención de enfermedades infecciosas: el 71% de pacientes estaban vacunados
correctamente de la gripe. Presentaban indicación de vacunación de hepatitis B el
70,14%; 98,9% bien vacunados. Un 44% de pacientes estaban inmunizados frente
al neumococo, subiendo al 86,5% después de la fase de intervención. El 25,3% de
pacientes estaba vacunados frente a tétano-difteria, alcanzando un 84,3% después
de la intervención. 

P
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3. Prevención del cáncer: El 25% de mujeres presentaban criterio de screening de cán-
cer de mama. Media de cumplimiento basal del 61,16%, similar tras intervención.
Todas la mujeres tenían criterio de screening de cáncer de cérvix: media de cumpli-
miento 26,9%, alcanzando un 58,7% después de nuestra intervención.

4. Prevención de la alteración de la visión en mayores de 65 años: 69,4% de pacien-
tes presentan indicación de revisión oftalmológica. La media de cumplimiento basal
fue del 42,22%, subiendo a un 53,95% después de revisión. El 26,8% de pacientes
no se habían realizado nunca ninguna revisión oftalmológica.

Conclusiones: El nivel basal de cumplimiento de los PAPPS es bajo. 
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Nutrición parenteral intradiálisis:
una opción razonable para el tratamiento 

de la malnutrición de los pacientes en hemodiálisis
Hernández A, Roselló G, Valentín M, Gomis P*, León M**, Manzanera MJ,

Alcázar JM, Praga M, Morales E. 
Servicio de Nefrología. *Servicio de Farmacia. **Servicio de Endocrinología. 

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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La malnutrición calórica proteica (MCP) es una complicación frecuente (18-56%) en los
pacientes con insuficiencia renal crónica. Esto evidencia que la MCP es una causa signi-
ficativa de morbimortalidad en estos pacientes. La malnutrición está asociada con un
aumento de la frecuencia de hospitalización y un incremento de los gastos hospitalarios.
Entre las estrategias para mejorar y restablecer un estado nutricional normal o adecuado
tenemos la nutrición parenteral intradiálisis (NPI).

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio fue evaluar prospectivamente la eficacia del
tratamiento con NPID en pacientes en HD que presentaban criterios de MCP. Entre enero
de 2002 y diciembre de 2004 se incluyeron 26 pacientes (18 varones y 8 mujeres) que
cumplían los criterios de MCP establecidos por Lazarus. El tiempo medio de seguimien-
to fue de 3,9 meses (2-6). Se analizaron parámetros nutricionales (antropométricos y bio-
químicos) y de eficacia de diálisis, así como el número de ingresos previo y posterior al
tratamiento. La edad media fue de 67,6 ± 11,1 (41-80) años. La comorbilidad al inicio
según el índice de Charlson fue de 7,23 ± 1,7 (5-11). El número de pacientes coinfecta-
dos con el VHC era del 34,5%. El 37,9% de los pacientes eran portadores de catéter
permanente. En la siguiente tabla presentamos las diferentes variables.

INICIO FINAL P
Peso (kg) 56,3 ± 10,2 56 ± 10,2 0,499
IMC (kg/m2) 21,6 ± 4 21,4 ± 3,9 0,452
Proteínas (g/dl) 5,8 ± 0,8 6,6 ± 1,2 0,001
Albúmina (g/dl) 2,7 ± 0,49 3,2 ± 0,5 0,000
Hemoglobina (g/dl) 11,3 ± 1,5 12 ± 1,7 0,054
Colesterol (mg/dl) 131,7 ± 33,1 133,2 ± 39,7 0,806
Triglicéridos (mg/dl) 125,8 ± 82,4 115,5 ± 62,8 0,636
PCR (mg/l) 3,9 ± 3,9 2 ± 1,86 0,126
Ferritina (ng/ml) 484,3 ± 341,9 320,6 ± 185,2 0,029
Kt/V 1,4 ± 0,45 1,5 ± 0,3 0,165
nPCR (g/kg/día) 0,51 ± 0,36 0,66 ± 0,45 0,421
Ingresos hospital 1,2 ± 1,4 0,9 ± 0,8 0,356

Los parámetros de eficacia de diálisis no se modificaron. Todos los pacientes experimen-
taron un aumento del apetito y el número de ingresos disminuyó aunque no de manera
significativa. No se observaron efectos secundarios ni complicaciones derivadas de la
técnica. En conclusión, la NPID es una alternativa eficaz y segura en pacientes seleccio-
nados en HD. Existe una mejoría precoz de los PN (proteínas totales y albúmina), una ten-
dencia a la disminución de parámetros inflamatorios y un descenso en la incidencia de
ingresos hospitalarios.
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Efecto de dos tipos de membranas en la retención
de endotoxinas del líquido de hemodiálisis

Herrero JA, Coronel F, Cigarrán S, Calvo N, 
Fernández C, Ridao N, Barrientos A.

Servicio de Nefrología. Hospital Clínico San Carlos. Madrid.
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La calidad bacteriológica del líquido de diálisis (LD) es de suma importancia en la preven-
ción de diversas complicaciones, por lo que es  preciso obtener un LD lo más puro posi-
ble. En el presente trabajo se analiza la capacidad de retención de endotoxinas (ET) de
dos membranas empleadas como filtro del LD. Para ello, se estudiaron 12 filtros con
membrana PolyEster-Polymer Alloy (PEPA) y 12 con Polisulfona HF80 (PS). Se recogieron
muestras del LD a la entrada (LDpre) y salida del filtro por el lado sanguíneo (LDpostS), y
tras atravesar la membrana en el lado del LD (LDpostL). Se recogieron muestras a las 0,
300 y 600 h, para la determinación de ET y cultivo.

No hubo diferencias entre PEPA y PS en los niveles de ET LDpre. Con PEPA a 0 h hubo
una reducción del 87,5 (5,8)% del nivel de ET en LDpostS respecto a LDpre (0,017 ±
0,006 UE/ml vs 0,15 ± 0,03 UE/ml, p < 0,001); a las 300 y 600 h el descenso fue del
84,9 (6,3)% y 86,9 (4,7)% respectivamente (p < 0,001). Con PS a 0 horas hubo una
reducción del nivel de ET en LDpostS respecto a LDpre del 88,1 (3,8)% (0,016 ± 0,004
UE/ml vs 0,14 ± 0,03 UE/ml, p < 0,001), y a las 300 y 600 h la reducción fue del 88,7
(4,5)% y 87,7 (3,2)% respectivamente (p < 0,001). No hubo diferencias entre los niveles
de ET LDpostL y LDpostS a las 0, 300 y 600 h con PEPA ni con PS. Entre membranas,
no hubo diferencias en los niveles de ET LDpostS ni LDpostL. Los cultivos de LD pre-
filtro fueron negativos excepto 3 con PEPA (2 de 10 UFC/ml y 1 de 20 UFC/ml), y 2 con
PS (1 de 10 UFC/ml y 1 de 20 UFC/ml), todos ellos bacterias gram negativas. Todos los
cultivos LDpostS y LDpostL fueron negativos.

Conclusiones: 
1. Las membranas PEPA y PS HF80 son capaces in vivo de reducir los niveles de ET

del LD hasta un nivel de agua ultrapura.

2. La capacidad de adsorción es prolongada cuando los niveles de ET prefiltro están
dentro del valor aceptado como estándar.

3. La ultrafiltración del LD no mejora la capacidad de adsorción de ET.
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Diálisis continua por gravedad a través del filtro 
del sistema de circulación extracorpórea 
con oxigenación con membrana (ECMO)

Hiller R*, Liaño F, Candela A*, Tenorio MT, Ortuño J.
Servicio de Nefrología. *Servicio de Anestesiología y Reanimación.

Hospital Ramón y Cajal. Madrid
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Introducción: Las técnicas de depuración extracorpórea continua (TDEC) suponen apro-
ximadamente el 50% de las utilizadas en una UVI. En general, se caracterizan por su ver-
satilidad, tolerancia hemodinámica y facilitar el manejo hídrico de los enfermos graves.
Presentamos el caso de un paciente con hipotensión extrema, con balón de contrapulsa-
ción y circulación extracorpórea con oxigenación con membrana (ECMO) que presentó
una hiperpotasemia tóxica.

Material y métodos: Varón de 22 años de edad con síndrome de Marfan, intervenido de
forma urgente por aneurisma disecante de aorta, que ingresó posteriormente en la UVI de
Cirugía Cardíaca. Durante su estancia en la UVI presentó inestabilidad hemodinámica en
todo momento (TA 39/20 mmHg), pese al empleo de fármacos vasoactivos, ECMO y
balón de contrapulsación aórtica.

La evolución fue mala, presentando en pocas horas oligoanuria, hiperpotasemia tóxica
(8,9 mMol/l) e hiperlactacidemia. Dado su contexto clínico consideramos que no sopor-
taría ninguna de las TDEC habituales por lo que improvisamos la técnica continua que
describimos aquí, la Diálisis continua por gravedad a través de filtro de ECMO.

Descripción de la técnica: Utilizamos como filtro el de la ECMO, como línea arterial una
derivación de la línea de retorno de la bomba de circulación del sistema de asistencia
cardiopulmonar y como vía de retorno venoso un catéter de doble luz de 11,5 F situado
en la vena yugular interna izquierda. El líquido de diálisis, con bicarbonato, se suspen-
dió a 1,5 m por encima del hemofiltro, empleando dos bolsas alternativamente. Sus flu-
jos se controlaron con cierres regulables. El drenaje se recogió en dos bolsas de 5 litros
y los balances se hicieron pesando las bolsas de infusión y drenaje en un peso de neo-
natos.

Resultados: Los niveles de potasio y ácido láctico sérico se controlaron en 5 horas, lo
que mejoró la situación del paciente, permitiendo iniciar con posterioridad una TDEC
convencional.

Conclusiones: Creemos que la Diálisis continua por gravedad a través de filtro de ECMO
es una técnica no descrita con anterioridad que permite actuar con rapidez en trastornos
electrolíticos severos en situaciones de inestabilidad hemodinámica extrema.

Palabras clave: diálisis, gravedad, ECMO
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Control del fósforo tras la paratiroidectomía 
en pacientes en hemodiálisis

Jofré R, López Gómez JM, Villaverde M, Rodríguez Benítez P, 
Ortega M, Martínez P, Junco E.

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid
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El control de los niveles de Ca y P en pacientes con hiperparatiroidismo severo es com-
plejo tanto por la acción de los niveles elevados de PTH como por los efectos secunda-
rios del tratamiento. La paratirodectomía (PTX) en estos casos ha sido hasta hace poco
la mejor opción terapéutica.

Objetivo: estudio retrospectivo y controlado para valorar el efecto de la PTX sobre el
metabolismo CaxP en pacientes con HPTH 2º en diálisis.

Pacientes y métodos: De 345 pacientes prevalentes en hemodiálisis actualmente se
estudian dos grupos: Grupo 1: 61 pacientes con PTX, edad 51 ± 15,9 años, tiempo en
diálisis 8,5 ± 5,5, tiempo tras PTX 5,6 ± 4,8 años. Grupo 2: 20 pacientes sin PTX selec-
cionados por edad y tiempo en diálisis similares a los del grupo 1: 55, 4 ± 5,5 años,
8,1 ± 2,4 años en diálisis.

Se recogen en el grupo 1 los valores de Ca, P y PTH en el momento de la cirugía y en
ambos grupos la media es de tres valores de Ca, P, FA, PTH, dosis de carbonato cálcico,
AlOH3, sevelamer y calcitriol de los últimos 12 meses.

Resultados: Los valores de Ca, P y PTH en el grupo 1 disminuyen significativamente
desde la cirugía hasta la actualidad: Ca pre-PTX 10,2 ± 1, post 8,7 ± 0,7 mg/dl, P pre PTX
5,7 ± 1,2, post 4,7 ± 1,5 mg /dl, PTH pre PTX 1289,2 ± 504, post 140 ± 155 pg/ml res-
pectivamente (p 0,000).

Los valores de Ca  y P del grupo 2 son mayores que los del grupo 1, aunque la diferen-
cia no llega a ser estadísticamente significativa: grupo 1: Ca 8,7 ± 0,7, P4,7 ± 1,5 md/dl;
Grupo 2: Ca 9,1 ± 0,9, P 5, 5 ± 1,3 mg/dl. Grupo 1, PTH 140 ± 155 pg/ml, Grupo 2: 345,4
± 265 (p 0,002). Todos los pacientes de ambos grupos precisan quelantes del P. El grupo
con PTX recibe dosis de AlOH3 significativamente menores que el grupo 2 (1,6 ± 0,2 vs
2,13 ± 1,45 g/día, p < 0,05), dosis mayores de calcitriol (0,6 ± 0,9 vs 0,37 ± 0,4 mg/sema-
na, p < 0,05) y de carbonato cálcico (2,2 ± 1,9 vs 1,15 ± 1,35 g/día, ns) y dosis similares
de sevelamer.

Conclusiones: La PTX permite un buen control del metabolismo CaxP en pacientes en
HD a largo plazo. Los niveles de P sérico en estos pacientes se controlan mejor que en
la población de pacientes de características similares, con menores dosis de quelantes.
Mientras no se disponga de calcimiméticos, la PTX es una alternativa de escasa morbili-
dad que ayuda al control del metabolismo CaxP.
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Introducción: La presencia de antiguos accesos vasculares trombosados y el uso de
catéteres permanentes han sido recientemente descritos como causa de inflamación
en pacientes en HD.

Objetivos: Estudio prospectivo y observacional para valorar la relación entre el tipo de
acceso vascular, sus complicaciones trombóticas y el tipo de tratamiento con los pará-
metros de inflamación, la resistencia al tratamiento con agentes eritropoyéticos (AEE) y el
efecto sobre la mortalidad.

Material y métodos: Estudiamos las características de los accesos vasculares de 234
pacientes en HD, con edad media de 63,4 ± 14,1 años, 56% eran varones y tiempo medio
en HD de 22,0 ± 39,1 meses. De los pacientes, 125 tenían una FAVI (53,4%), 91 eran por-
tadores de prótesis de PTFE (38,9%) y 17 tenían un catéter permanente (7,3%). Un 38%
estaban con tratamiento anticoagulante con heparina de bajo PM o con dicumarínicos y
un 26,9% tenían tratamiento antiagregante. Se exploró a todos los pacientes para visua-
lizar la presencia de accesos vasculares antiguos trombosados. Los datos se correlacio-
nan con los parámetros habituales de inflamación y con la respuesta a Epoetin o
Darbepoetin mediante el índice de resistencia eritropoyética (IRE, dosis semanal/kg/Hb y
dosis semanal x200/kg/Hb para Epoetin y Darbepoetin respectivamente). Se valora la
supervivencia a los 2 años mediante Kaplan-Meier y se compara con el test de Log-Rank.

Resultados: No encontramos diferencias entre pacientes con FAVI y aquellos con PTFE. En
cambio, los pacientes con catéter permanente tenían un IRE significativamente mayor (20,3
+19,0 vs 10,9 + 9,1; p <0,000) y una supervivencia menor a los 2 años (51,3% vs 75,6%, p
= 0,03). 59 pacientes (25,2%) tenían antiguos accesos vasculares trombosados. Estos
pacientes presentaban niveles menores de albúmina (p = 0,02) y prealbúmina (p = 0,003),
un IRE más alto (14,3 + 10,8 vs 10,9 + 10,3; p < 0,05) y una supervivencia a 2 años menor
(67,6% vs 77,0%, p = 0,05). Los pacientes anticoagulados tenían una VSG mayor (p = 0,04),
una prealbúmina menor (p = 0,000), un IRE mayor y una supervivencia a 2 años menor
(66,2% vs 80,5%, p = 0,007) que los no-anticoagulados. Todos los datos de mortalidad
están ajustados para edad, sexo y diabetes

Conclusiones: Confirmamos el efecto inflamatorio crónico y de resistencia a los AEE que
juegan el uso de catéteres permanentes en HD y la presencia de antiguos accesos trom-
bosados no funcionantes. Ambas situaciones constituyen un factor de riesgo indepen-
diente de mortalidad. La necesidad de anticoagulación se asocia a mayor inflamación y
constituye otro factor de riesgo de mortalidad. En casos de persistencia de los paráme-
tros inflamatorios, se debe valorar le resección de antiguos accesos trombosados.

La existencia de antiguos accesos vasculares
trombosados y el uso de catéteres permanentes

son factores de inflamación y de mortalidad
en hemodiálisis (HD)

López-Gómez JM, Jofré R, Arenas M D, Villaverde M, Ortega M, 
Martínez P, Rodríguez-Benítez P, Verde E, Pérez-García R.

Servicio de Nefrología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón.
Madrid
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Diálisis en pacientes de edad muy avanzada
Martínez P, Ortega M, Jofré R, Rodríguez-Benítez P, 
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Introducción: La edad incidente de pacientes en diálisis es cada vez mayor y su comor-
bilidad es también más importante, sin que existan límites establecidos en la edad de
comienzo y en la patología para su inclusión. Son necesarios estudios dirigidos  para ana-
lizar los beneficios del tratamiento sustitutivo renal en esta población.

Objetivos: Estudio retrospectivo y observacional para analizar la mortalidad de pacientes
que inician tratamiento con diálisis con más de 75 años y la importancia que tiene la
comorbilidad incidente en su evolución.

Material y métodos: Entre los 806 últimos pacientes que inician tratamiento sustitutivo
renal en nuestro centro, 100 (12,4%) tenían > 75 años; 67 eran varones, 94 comenzaron
tratamiento con hemodiálisis (HD) y 6 con diálisis peritoneal (DP). Edad media de 78,5 ±
2,6 años (rango 75-91 años). La etiología de la ERC incluye: nefropatía diabética en 22,
vascular en 16, glomerulonefritis en 15, nefropatía intersticial en 8, no filiada en 26 y
otras etiologías en 13. En la comorbilidad incidente destacan diabetes mellitus en el
36%, EPOC en el 27%, enfermedad cerebrovascular en el 22%, miocardiopatía isqué-
mica en el 24%, infarto de miocardio en el 9%, neoplasia maligna de diferente localiza-
ción y severidad en el 21%, alteraciones psiquiátricas en el 6%, enfermedad inflamato-
ria sistémica en el 9% y arritmias en el 41%. 

Resultados: El seguimiento medio en diálisis es de 30,6 ± 26,9 meses. Fallecieron 25
pacientes durante el estudio, 44% por causa infecciosa, 20% cardiovascular, 16% tumo-
ral, 8% súbita y 12% por otras causas. La supervivencia global del grupo es del 92%,
86%, 74% y 64% al año, 2, 3 y 4 años respectivamente. En el análisis multivariable, sólo
la coexistencia de diabetes mellitus es un factor de riesgo de mortalidad, de tal modo que
la supervivencia a los 2 años en este grupo es del 55% (p < 0,01). No encontramos dife-
rencias en la evolución según sexo. Con respecto a la población general en España (datos
del INE), no existen diferencias en la esperanza de vida de este subgrupo de pacientes.

Conclusiones: Los pacientes de edad muy avanzada constituyen un subgrupo creciente
y peculiar en las unidades de hemodiálisis. La supervivencia global es muy aceptable. La
presencia de diabetes mellitus es un factor de riesgo de mal pronóstico. Son necesarios
trabajos prospectivos enfocados a valorar la comorbilidad evolutiva y la calidad de vida
para poder establecer índices adecuados de costo/beneficio.
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Introducción: Los pacientes con infección por VHC en programa de hemodiálisis en oca-
siones presentan sintomatología sistémica: febrícula ,artralgias, lesiones purpúricas. Esta
clínica es compatible con la crioglobulinemia mixta esencial, patología que se asocia a la
infección por VHC y que probablemente está causada por el mismo. Existen escasos
datos acerca de esta enfermedad en pacientes VHC positivos que siguen programa de
hemodiálisis. El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia  y manifestaciones clí-
nicas de la crioglobulinemia en pacientes VHC positivos en hemodiálisis de nuestra uni-
dad.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio 20 pacientes (14 varones y 6 mujeres) en
hemodiálisis con RNA y anticuerpos positivos para VHC. Cinco pacientes eran VIH posi-
tivos. Se analizaron manifestaciones clínicas (febrícula, artralgias, lesiones purpúricas) y
parámetros analíticos (crioglobulinemia, complemento, criocrito, factor reumatoide).

Resultados: 9 pacientes (45%) presentaban crioglobulinemia positiva. De los pacientes
con crioglobulinemia, 7 (77,7%) tenían criocrito < 1% y 2 (22,2%) criocrito > 1%. El com-
plemento C3 estaba disminuido en 3 pacientes(15%) y el complemento C4 sólo en un
paciente (5%). El factor reumatoide se encontró aumentado en 10 pacientes (50%).
Respecto a las manifestaciones clínicas presentaban febrícula 4 pacientes (20%), artral-
gias 10 (50%), y lesiones purpúricas un único paciente (5%). No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en estos parámetros al analizarse por separado los
pacientes VIH positivo respecto a los VIH negativo.

Conclusiones: En nuestra población con VHC positivo en hemodiálisis la prevalencia de
crioglobulinemia es elevada (45%). Sin embargo, el criocrito se encuentra habitualmente
< 1% y las manifestaciones clínicas son poco relevantes. Esto podría explicarse por un
estado de mayor inmunosupresión de los pacientes con insuficiencia renal crónica en
hemodiálisis.
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Evaluación de los accesos vasculares 
en los pacientes con diabetes mellitus (DM)
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Las complicaciones de los accesos vasculares (AV) es la principal causa de morbilidad en
los pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis. La DM se ha considerado
como uno de los factores de riesgo en la supervivencia de los AV. El objetivo de nuestro
estudio fue analizar retrospectivamente la frecuencia y tipo de AV, la supervivencia (SV),
complicaciones y factores de riesgo. Entre enero de 1996 y diciembre de 2002 se realiza-
ron 596 AV en 445 pacientes de los que 384 (86,3%) se practicaron por primera vez. La
edad media de la población (276 varones y 169 mujeres) fue de 60,3 ± 14,3 (17-84) años.
Los AV autógenos fueron 370 (83%) y no autógenos 63 (14,2%). Los 445 pacientes fueron
divididos en dos grupos: Grupo I (DM): 134 pacientes (30,1%) y Grupo II (no DM): 311
(69,9%). En la tabla se presentan las diferencias entre ambos grupos.

Grupo I (DM) Grupo II P
Edad 63,3 ± 10,5 (30-80) 58,8 ± 15,5 (17-84) 0,001
> 65 años (%) 80 (59,7) 148 (47,6) 0,019
Sexo (V/M) (%) 76 (56,7)/28 (43,3) 200 (64,3)/111 (35,7) NS
IMC (kg/m2) 26,5 ± 6.1 24,6 ± 4.8 0,005 
AV autógeno (%) 113 (84,3) 257 (82,6) NS
AV HC (%) 46 (34,3) 77 (24,8) 0,038
Albúmina (g/dl) 3,6 ± 0,6 3,8 ± 0,6 0,002
HTA (%) 125 (93,3) 270 (86,8) 0,048
Hipercolesterolemia (%) 47 (35,9) 80 (26,2) 0,042
Cardiopatía (%) 70 (52,2) 114 (33,4) 0,001
Muertes (%) 68 (50,7) 103 (33,1) 0,001

La SV media de los AV del Grupo I (DM) fue de 29,57 meses, con una SV acumulada a
los 48 meses del 21,6%. En la comparación de la SV ambos grupos por medio de
Kaplan-Meier no fue significativa (log rank 0,8703). El único factor que condicionaba una
peor supervivencia en la población diabética era tener una edad > 65 años (p 0,020). El
número de fracasos precoces, trombosis e infecciones fue similar en ambos grupos. En
conclusión, los pacientes con DM presentan un mayor número de factores de riesgo
(HTA, hiperlipidemia, cardiopatía) lo que condicionan un mayor número de muertes. Sin
embargo, la elección de un buen AV en un paciente con DM no debería establecer un
pronóstico de supervivencia diferente al del paciente no diabético.
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Evaluación de los accesos vasculares
en los pacientes con edad superior a los 65 años
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Un adecuado acceso vascular (AV) es imprescindible para el cumplimiento del tratamien-
to en los pacientes en hemodiálisis. Durante la última década se ha incrementado el núme-
ro de pacientes con una edad > 65 años. La edad avanzada está considerada como un
factor de riesgo en la supervivencia de los AV. El objetivo de nuestro estudio fue analizar
retrospectivamente la frecuencia y tipo de AV, la supervivencia (SV), complicaciones y fac-
tores de riesgo. Entre enero de 1996 y diciembre de 2002 se realizaron 596 AV en 445
pacientes de los que 384 (86,3%) se practicaron por primera vez. La edad media de la
población (276 varones y 169 mujeres) fue de 60,3 ± 14,3 (17-84) años. Los AV autógenos
fueron 370 (83%) y no autógenos 63 (14,2%). Los 445 pacientes fueron divididos en dos
grupos: Grupo I (edad <65 años): 217 (48,7%) y Grupo II (edad > 65 años): 228 (51,3%).
En la tabla siguiente se presentan las diferencias entre ambos grupos.

Grupo I Grupo II P
Edad 48,8 ± 12 (17-64) 71,2 ± 4,5 (65-84) 0,001
Sexo (V/M) (%) 143 (62,7)/85 (373) 133 (61,3)/84 (38,7) NS
I MC (kg/m2) 24,9 ± 5,4 25,4 ± 5 NS
Diabetes mellitus (%) 54 (24,9) 80 (35,1) 0,019
AV autógeno (%) 183 (84,3) 187 (82) NS
Albúmina (g/dl) 3,8 ± 0,6 3,7 ± 0,6 NS
HTA (%) 195 (89,9) 200 (87,7) NS
Hipercolesterolemia (%)  68 (31,3) 59 (25,9) NS
Cardiopatía (%) 62 (29,6) 112 (49,1) 0,001
Muertes (%) 57 (26,3) 114 (50) 0,001

La SV media de los AV del Grupo II (edad > 65) fue de 30,2 meses, con una SV acumula-
da a los 48 meses del 23,8%. En la comparación de la SV de ambos grupos por medio
de Kaplan-Meier fue significativamente mejor en el Grupo I (log rank 0,0225) a costa de
los AV autógenos. El número de fracasos precoces, trombosis e infecciones fue similar en
ambos grupos. En conclusión, los pacientes con una edad > 65 años presentan un mayor
número de factores de riesgo (diabetes mellitus, cardiopatía) que condicionan un mayor
número de muertes. Aunque la SV media de los AV es algo inferior en los pacientes con
edad > 65 años debemos seguir considerando la realización de un AV autógeno como pri-
mera elección en este grupo de pacientes.
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Influencia de la proteína de unión 
a lipopolisacáridos (LBP) en la mortalidad 

en una población en hemodiálisis
Ortega Díaz M, Pérez-García R, Carretero Dios D, 

Martínez Miguel P, Rodríguez Benítez P, Jofré R, López Gómez JM.
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Introducción: La proteína de unión a lipopolisacáridos (LBP) aumenta sus niveles plas-
máticos en relación con la exposición a endotoxinas, se une a ellas y las transfiere a los
monocitos (CD14). Esta acción modula la respuesta de formación de citoquinas por los
monocitos, en la que influyen otros cofactores. 

Objetivos: Se han estudiado en una población en hemodiálisis los parámetros de infla-
mación y su morbimortalidad. El objetivo principal ha sido conocer si la LBP tiene valor
predictivo de mortalidad en una población en hemodiálisis junto a la interleuquina 6 (IL-6)
y la proteína C reactiva (PCR).

Material y métodos: Se estudiaron 220 pacientes prevalentes en hemodiálisis, no selec-
cionados, con un seguimiento medio de 24,6 ± 11,5 meses y edad de 62,2 ± 14,9 años;
121 fueron hombres y 99 mujeres.

La concentración sérica media de LBP fue 14,9 ± 8,9 µg/ml, estando elevada en 117
pacientes. En el seguimiento murió el 30,9% de los pacientes, se trasplantó el 19,5%, se
perdió el 4,1% y finalizó vivo el 45,5%. La causa de la muerte fue: infecciosa (42,6%), car-
diovascular (17,7%), súbita o desconocida (11,8%) y tumoral (8,8%). La supervivencia fue
87,9% a los 12 meses; 75,6% a los 24 meses; y 62,9% a los 36 meses. En el análisis de
covariantes resultaron predictivas de mortalidad: edad, PCR, albúmina, IL-6, fibrinógeno,
transferrina, tipo acceso vascular, fístula antigua, cardiopatía isquémica, enfermedad vas-
cular periférica e hipertensión arterial prediálisis. En la regresión multivariante de Cox sólo
la PCR y la edad. Se categorizó la LBP en cuartiles y cuando se comparó la curva de
Kaplan Meier del cuartil 3 respecto a la de los otros tres se encontró significación: el cuar-
til 3 se asocia a mayor mortalidad (p < 0,04).

Conclusiones: La LBP como covariable no influye en la mortalidad a diferencia de la
IL-6 y la PCR probablemente porque estas dos últimas aparecen de forma más tardía en
la cadena inflamatoria y sus valores se influyen también por otro tipo de estímulos. La
LBP tendría un efecto modulador y actuaría de una forma bimodal según sus niveles de
modo, niveles bajos implicarían un menor riesgo de actividad inflamatoria, niveles medios
mayor actividad inflamatoria y, por tanto, una mayor mortalidad y niveles muy altos un
menor riesgo, apareciendo un efecto protector.

O

04 HEMODIALISIS  17/5/05  15:29  Página 187



189

Primera reunión de la Sociedad Madrileña de Nefrología

¿Angioplastia o cirugía para el tratamiento 
de la estenosis de la fístula arteriovenosa nativa?

Tabernero G, Blázquez J*, Sánchez J*, Teruel JL, Fernández-Lucas M,  
Tenorio MT, López Mateos M, Marcén R, Ortuño J.
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Introducción: El tratamiento de la estenosis de la fístula arteriovenosa nativa es contro-
vertido. Hay autores que consideran que la angioplastia transluminal en una vena arteria-
lizada es poco efectiva y que el tratamiento de elección es la reparación quirúrgica.

Objetivos: En el presente trabajo analizamos los resultados obtenidos en los últimos
cinco años en el tratamiento de las estenosis de fístulas arteriovenosas nativas.

Material y métodos: Entre 1997 y 2002 hemos realizado el seguimiento de 180 enfermos
tratados con hemodiálisis periódicas, portadores de una fístula arteriovenosa nativa. Por
problemas de acceso vascular o de flujo arterial se diagnosticó, mediante fistulografía, una
estenosis de la porción venosa de la fístula en 32 enfermos (18%). En 28 casos se trataba
de una fístula radiocefálica y en los 4 restantes de una fístula humerocefálica. En 3 enfer-
mos la fístula se trombosó antes de recibir tratamiento. De los 29 casos restantes, 21 fue-
ron tratados inicialmente con angioplastia transluminal y 8 con reparación quirúrgica.

Resultados: 

Angioplastia (n = 21) Cirugía (n = 8)
Trombosis precoz 4 (19%) 2 (25%)
(< 6 meses)
Trombosis tardía - 1
(> 6 meses)
Reestenosis precoz 7 1
(< 12 meses)
Reestenosis tardía 2 1 
(>12 meses)
Buena evolución 8 3

De los 7 casos con reestenosis precoz tras angioplastia, en uno se hizo cirugía y en los
seis restantes se realizó una segunda angioplastia transluminal que fracasó en todos ellos
(en tres se trombosó la fístula y en los tres restantes se necesitó cirugía). Los dos casos
con reestenosis tardía tras angioplastia y los dos casos de reestenosis tras cirugía fueron
tratados con angioplastia con buena evolución.

Conclusiones: La angioplastia constituye una opción aceptable en el tratamiento inicial
de las estenosis de la fístula arteriovenosa. Su tasa de fracaso inicial es similar a la del
tratamiento quirúrgico. En caso de reestenosis tras angioplastia, sobre todo si aparece en
un plazo de tiempo inferior a un año, es aconsejable la reparación quirúrgica.
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