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TEJIDO GRASO EPICARDICO Y SU ASOCIACIÓN CON LA MORTALIDAD GLOBAL Y 
EVENTOS CARDIOVASCULARES EN LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA AVANZADA 
Y HEMODIÁLISIS
M. CANO MEGÍAS1, P. GUISADO VASCO2, I. LARA AGUILERA3, M. PÉREZ FERNÁNDEZ1, G. DE ARRIBA 
DE LA FUENTE4, P. DE SEQUERA ORTIZ1, D. RODRÍGUEZ PUYOL1, H. BOUARICH1

1NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO PRÍNCIPE DE ASTURIAS (ALCALÁ DE HENARES),2MEDICINA 
INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO RUBER JUAN BRAVO (MADRID), 3RADIOLOGIA. HOSPITAL UNIVER-
SITARIO PRÍNCIPE DE ASTURIAS (ALCALÁ DE HENARES), 4NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE 
GUADALAJARA (GUADALAJARA)

Introducción: El tejido graso epicardico (EAT) es un factor de riesgo cardiovascular (CV) emer-
gente en la enfermedad renal crónica (ERC). En esta población, el EAT se ha relacionado con 
inflamación, malnutrición, ateroesclerosis y calcificación arterial coronaria (CaC). El objetivo 
primario de nuestro estudio es determinar si el EAT podría estar asociado a un incremento 
de mortalidad y eventos CV en la ERC estadios IV- V y hemodiálisis. También analizamos la 
correlación entre el EAT, la puntuación de la calcificación coronaria (CaCs) y otros factores de 
riesgo CV tradicionales. 
Material y métodos: Estudio post-hoc con un tiempo de seguimiento medio de 87,5 meses. 
Se incluyeron 137 pacientes (85 en hemodiálisis y 52 con ERC avanzada), en seguimiento en la 
Unidad de Nefrología del hospital Universitario Príncipe de Asturias. Se realizó una TC helicoidal 
multicorte coronario basal para valorar el CaCs (método de Agatston) y el EAT. El grosor del 
EAT se midió en milímetros.
Para el análisis de supervivencia, los pacientes se dividieron en dos grupos según el EAT, toman-
do como punto de corte aquel con mayor sensibilidad y especificidad en la curva ROC. Resul-
tados: El grosor de EAT fue mayor los pacientes en hemodiálisis respecto a la ERC avanzada sin 
tratamiento renal sustitutivo (p<0,001). Los diabéticos tipo 2 tenían un grosor mayor de EAT 
respecto a los no diabéticos (p<0,011). Los pacientes con un EAT ≥11,45 mm tenían un menor 
nivel de albumina sérica y un mayor CaCs. Según el análisis de Kaplan Meier, un ET ≥ 11,45 mm 
se asociaba a una mayor mortalidad global, en comparación con que aquellos con un grosor 
inferior. La supervivencia media de los pacientes con EAT < 11,45 mm fue de 97,48 meses 
(IC95% 81,46-113,51) vs 76,65 meses (IC95% 66,28-91,47), en los casos con EAT ≥ 11,45 
mm; χ2 7,35, p=0,007. La supervivencia media libre de eventos CV no fatales y de mortalidad 
CV (combinado) fue de 105,04 meses (IC95% 91,1-118,97) para EAT < 11,45 mm vs 88,36 
meses (IC95% 84,54-101,57) en EAT ≥ 11,45 mm. (χ2 4,25; p=0,039). 
Conclusiones: Los pacientes en hemodiálisis y con diabetes mellitus tipo 2 presentaban un 
mayor grosor de EAT. A su vez, los pacientes con mayor EAT tenían una mayor CaCs y un 
menor nivel de albúmina. Aquellos pacientes con un mayor grosor de EAT tuvieron una mayor 
mortalidad global y una menor supervivencia libre de eventos CV.

EFECTO DEL PARICALCITOL SOBRE EL EJE FACTOR INDUCIBLE POR HIPOXIA 
2ALFA- ERITROPOYETINA EN PACIENTES CON ANEMIA RENAL. ESTUDIO MIR-EPO
M. URIOL RIVERA1, A. OBRADOR MULTE1, Y. SATO1, M. MERCEDES MONTANER PIZA1, G. GOMEZ 
MARQUES1, A. GARCIA ALVAREZ1, M. LUQUE RAMIREZ2 
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Introducción: Se ha descrito el beneficio del uso del paricalcitol sobre las necesidades de eri-
tropoyetina por medio de sus posibles efectos antiinflamatorios; sin embargo el rol directo de 
la activación selectiva del receptor de Vitamina D sobre la eritropoyesis no ha sido previamente 
estudiado. Evaluamos el efecto de paricalcitol sobre los niveles plasmáticos de la proteína de 
transcripción de eritropoyetina: Factor Inducible por Hipoxia 2-alfa (FIH-2a) y los niveles de 
eritropoyetina (EPO).
Material y métodos: Se trata de un análisis del objetivo secundario del ensayo MIR-EPO (Eu-
draCT: 2009-015511-40). Los pacientes fueron retrospectivamente agrupados en aquellos con 
paricalcitol (n=23) o sin paricalcitol (n=8). Los agentes eritropoyéticos y los suplementos de 
hierro se administraron por protocolo para mantener la hemoglobina entre 10.5 y 12g/dl y el 
índice de saturación de transferrina ≥20%. Se determinaron los cambios en los niveles de EPO 
y del FIH- 2a observados en el periodo de evaluación del estudio (mes 3 y mes 6 del ensayo).
Resultados: Del grupo de pacientes tratados con paricalcitol, 8 disminuyeron las dosis de 
agentes eritropoyéticos (P<0.01). Los niveles de parathromona intacta no mostraron diferen-
cias entre aquellos con y sin paricalcitol a lo largo del estudio. Los niveles de Hb mostraron 
una variación media de 0,1 g/dl y 0,2 g/dl en aquellos con y sin paricalcitol respectivamente. 
Las medianas de EPO aumentaron de 9 a 20 mUI/ml en aquellos con paricalcitol frente al la 
leve disminución observada en aquellos sin paricalcitol de 14 a 13 mUI/ml. Los niveles del FIH-
2a aumentaron en aquellos con paricalcitol, siendo significativo tras ajustar el modelo según 
niveles de IL-6; en aquellos sin paricalcitol los niveles de FIH-2a disminuyeron aunque no de 
forma significativa.Conclusiones: El uso de paricalcitol se asoció a un aumento de los niveles 
de EPO y ello a pesar de la disminución de las dosis de agentes eritropoyéticos, lo que sugiere 
un posible aumento en la síntesis endógena de EPO.El aumento de los niveles del FIH-2a en 
aquellos con paricalcitol se produjo sin observarse cambios en los niveles de Hb; esto sugiere 
que el uso de paricalcitol ha mimetizado un estado de hipoxia con el consiguiente beneficio 
sobre la síntesis de EPO.
La confirmación de estos hallazgos en estudios posteriores podría tener impacto sobre las pau-
tas del tratamiento de la anemia renal.

INSUFICIENCIA RENAL Y MORTALIDAD: DE LA EVIDENCIA A LA INTELIGENCIA AR-
TIFICAL, ¿CAMBIO DE PARADIGMA?
C. GUZMAN1, E. MACIAS2, H. ESTRUCH3, C. RUBIELLA1, A. MORELL4, J. SERRANO4, A. RODRI-
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Introducción: La mortalidad del paciente con insuficiencia renal es elevada y sobre todo en dialisis. 
Son muchos los factores de riesgo involucrados, aunque principalmente los relacionados con el 
riesgo cardiovascular, que a su vez se encuentan estrechamente ligados a los relacionados con 
la uremia, potenciandose mutuamente. El abordaje para identificar estos factores es dificil y los 
recomendados por Guías o los modelos predictivos no han conseguido ser validados en el paciente 
renal. Los modelos de riesgo de mortalidad asumen implícitamente que cada factor de riesgo se 
relaciona linealmente con los eventos, simplificando lo que realmente son relaciones complejas 
que incluirían una enorme cantidad de factores, con relaciones no lineales. Se necesitan abordajes 
que incorporen múltiples factores que identifiquen relaciones reales. Machine-learning puede su-
poner una alternativa. Basado en métodos computacionales que detectan interacciones complejas 
y no lineales entre variables identifican variables latentes, improbables de observar directamente. 
El objetivo es evaluar si los algoritmos de Machine-learning basados en redes neuronales puede 
establecer con un modelo predictivo de mortalidad en el paciente en hemodiálisis a los 6 meses.
Material y métodos: Diseño: analisis retrospectivo de una cohorte historica de 278 pacientes en 
hemodialisis en un único centro, desde Abril 1998 a Febrero 2018.
Método: Algoritmo de machine learning basado en redes neuronales (Feed-Forward Neural Ne-
twork). El modelo de predicción de mortalidad se entrenó con una red neuronal feedforward de 15 
neuronas, la cual toma como entrada ventanas temporales de 6 meses, que mapea la mortalidad 
del paciente durante los siguientes 6 meses. Se entrenó la red con 1581 periodos de seguimiento 
de 6 meses, de las cuales 1200 se usaron para entrenar y 381 para evaluar el rendimiento de la 
clasificación. Criterios de inclusion: > 18 años, fallecimiento en el periodo descrito. Variables: edad, 
sexo, tiempo en dialisis, fecha de exitus. Diagnosticos de comorbilidad por ICD-9, tras revisarlos 
todos, se seleccionaron y agruparon en 11: hipertensión, cardiopatia isquémica o insuficiencia car-
díaca, arteriopatia severa, diabetes con complicaciones tardias, enteropatia severa, hemorragia de 
origen no digestivo, hepatopatia avanzada, neoplasia, pneumopatía, fractura e infeccion.
Resultados: Edad: 74.3 ± 10.2 años, 63% hombres y 37% mujeres, tiempo en HD: de 2,6 ± 1,9 
años, variables incluidas. Sensibilidad 98.8%, especificidad 92.9%, valor predictivo positivo 97.1% 
y negativo 97.2%, precisión de 97.1 y f1 97.9%
Conclusiones: La metodologia de machine learning demuestra un entrenamiento y valided con 
una excelente capacidad de reconocimiento y predicción del evento de muerte. La metodologia de 
machine learning puede suponer un cambio en el abordaje de los algoritmos para el establecimien-
to de factores de riesgo de mortalidad en el paciente renal.

EL NUEVO MARCADOR YKL-40 SE ASOCIA A EVENTOS CARDIOVASCULARES EN 
LOS PACIENTES EN HEMODIÁLISIS
A. VEGA1, MD. SANCHEZ-NIÑO2, S. ABAD1, N. MACÍAS1, I. ARAGONCILLO1, A. GARCÍA-PRIETO1, A. 
SANTOS1, E. TORRES1, A. HERNANDEZ1, J. LUÑO1 
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Introducción: La molécula YKL-40 (glicoproteína -39 de cartílago humano, de 40 KDa) se 
ha relacionado tradicionalmente con situaciones de inflamación, arterioesclerosis y disfunción 
endotelial en varias poblaciones. Recientemente ha despertado su interés en la población en 
diálisis.
El objetivo fue estudiar los niveles de YKL-40 en una población en hemodiálisis y su asociación 
con dosis de diálisis, parámetros de inflamación y composición corporal, y con desarrollo de 
eventos cardiovasculares a lo largo del tiempo.
Material y métodos: Incluimos pacientes prevalentes estables. Basalmente recogimos niveles 
de YKL-40, datos analíticos, composición corporal por bioimpedancia espectroscópica y ante-
cedentes cardiovasculares. Tras un seguimiento mediano de 43 meses recogimos los eventos 
cardiovasculares.
Resultados: Estudiamos 78 pacientes (edad 62±16 años; varones 66%; diabéticos 30%, 90% 
HTA, con fístula 66%). Los niveles medios de YKL-40 fueron 207±106 ng/dl. En el t student en-
contramos asociación entre niveles altos de YKL-40 y bajo KtV(1.92±0.37; 2.28±0.44; p:0.04) 
y menos litros de transporte convectivo(27.53±3.99; 31.12±5.89; p:0.03). De los paráme-
tros analíticos, altos niveles de YKL-40 se asociaron a niveles bajos de albúmina(3.57±0.29; 
3.82±0.38; p:0.002), prealbúmina(21.52±6.44; 25.13±6,21; p:0.009) y elevados de troponina 
T(80.4±50.5; 50.35±20.3; p:0.028). En la composición corporal se asoció a niveles bajos de 
agua corporal total(p:0.012), extracelular(p:0.010) e intracelular(p:0.032). No hubo relación con 
el tejido magro ni graso.
Durante el seguimiento, el 50% desarrolló al menos un evento CV. El más frecuente fue car-
diopatía isquémica (50%). El resto fue 20% accidente cerebrovascular, 21% enfermedad vas-
cular periférica y 9% insuficiencia cardíaca. En el Cox se demostró una asociación entre el 
desarrollo de eventos CV e YKL-40 (P:0.03; Expβ:1.005), diabetes (p:0.01; Expβ:1.007), HTA 
(p:0.035; Expβ:1.002), glucosa (p:0.006; Expβ:1.012),niveles bajos de prealbúmina (p:0.009; 
Expβ:0.885), PCR (p:0.048; Expβ:1.534), beta2microglobulina (p:0.001; Expβ:0.922), Hb gli-
cosilada (p:0.002; Expβ:2.494) y troponina T(p:0.001; Expβ:1.024). De forma independiente se 
mantuvo la asociación entre el desarrollo de eventos CV y niveles elevados de YKL-40 (p:0.042; 
Expβ:1.067), troponina T (p:0.005; Expβ:1.037), niveles bajos de prealbúmina (p:0.009; 
Expβ:0.827), y diabetes (p:0.008; Expβ:2.103).
Conclusión: La molécula YKL-40, también tiene utilidad en los pacientes en diálisis al ser un 
marcador relacionado con la morbilidad cardiovascular. Mayores dosis de diálisis consiguen 
disminuir sus niveles.
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DELTA-HE Y MORTALIDAD A UN AÑO EN PACIENTES PREVALENTES EN HEMODIÁ-
LISIS . MODELO PREDICTIVO DE REGRESION LOGÍSTICA MULTIVARIANTE
M. BENÍTEZ SÁNCHEZ1, C. GALLARDO CHAPARRO1, M. MORENO RAMIREZ1, L. RICO FERNANDEZ 
DE SANTAELLA1, I. GONZALEZ CARMELO1, E. RODRIGUEZ GOMEZ1, M. MORA1, G. TIRADO NUMAN-
CIA1, S. CRUZ MUÑOZ1, C. SUAREZ RODRIGUEZ1

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL JUAN RAMÓN JIMÉNEZ (HUELVA)

Introducción: Interleucina-6 es un fuerte predictor de mortalidad en Hemodiálisis se ha relaciona-
do con Delta-He ,un marcador que estima la disponibilidad de hierro, que además se ha sugerido 
como marcador de inflamación. Se calcula como la diferencia entre la hemoglobina del reticulocito 
(Ret-He) y la hemoglobina del eritrocito maduro (RBC-He). Normalmente, tiene un valor positivo. 
Como la homeostasis del hierro y la inflamación están relacionadas por la Hepcidina, una respuesta 
inflamatoria aguda al suprimir la disponibilidad del hierro, induce disminución en Ret-He, que 
conduce a un valor Delta-He negativo. 
Objetivo: Estudiar la supervivencia a un año en pacientes prevalentes en Hemodiálisis utilizando 
Delta-He como variable predictora de mortalidad. 
Pacientes y Métodos: 78 pacientes prevalentes en Hemodiálisis fueron seguidos recogiendo el 
evento de mortalidad por cualquier causa y el tiempo transcurrido hasta dicho evento. Recogimos 
el tratamiento con EPO y ferroterapia iv, determinamos PCR, RET-He y Delta-He mediante Sysmex 
XE 500. Se realizó un estudio de supervivencia utilizando RStudio como paquete estadístico. 
Resultados: 22 / 78 pacientes (28,2% ) fallecieron al año de seguimiento, 19 /78 pacientes ( 
24,4%) presentaban Delta-He Negativo. Los pacientes con valores de Delta-He Negativo se mue-
ren antes y más frecuentemente, que 
los que presentan Delta-He positivo. 
Kaplan Meier, logrank p<0,05 Los 
pacientes con Delta-He Negativo re-
quieren dosis de EPO/semana más alta 
que aquellos Delta-He Positivo 15500 
U/sem vs 11000 U/sem , p<0,05 y pre-
sentan niveles de Hgb e IST más bajos 
que los que presentan Delta-He Positi-
vo. En el estudio de regresion de Cox 
multivariante, los pacientes Delta-He 
negativo a igualdad de edad, KtV y 
comorbilidad tienen una tasa instantá-
nea de mortalidad tres veces más alta 
que los pacientes Delta-He Positivos.
Conclusiones: Delta-He Negativo es 
un nuevo factor predictivo de morta-
lidad por todas las causas en pacientes 
en hemodiálisis, asociado a inflama-
ción e Hiporespuesta a EPO.

CAMBIOS EN LOS PARÁMETROS ECOCARDIOGRÁFICOS DE LA FUNCIÓN SISTÓLI-
CA Y DIASTÓLICA INDUCIDA POR LA HEMODIÁLISIS
MA. FERNANDEZ ROJO1, R. DIAZ-TEJEIRO IZQUIERDO1, M. VAQUERO ALONSO2, M. PADRON RO-
MERO1, F. AHIJADO HORMIGOS1, L. CUETO BRAVO1, D. CARRO HERRERO1, D. REGIDOR RODRI-
GUEZ1, M. ACEVEDO RIBÓ1, MA. GARCIA RUBIALES1

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD (TOLEDO), 2CARDIOLOGÍA. HOSPITAL VIRGEN DE LA 
SALUD (TOLEDO)

Introducción: La principal causa de morbimortalidad en pacientes en hemodiálisis es la cardio-
vascular. Además de los factores ya conocidos como las alteraciones del MOM, anemia, disfun-
ción endotelial e inflamación crónica, la hemodiálisis per se puede inducir isquemia miocárdica y 
disfunción cardiaca. El aumento de precarga por hipervolemia y las fístulas de alto flujo podrían 
estar igualmente implicadas.
Objetivo: Evaluar los cambios inducidos por la hemodiálisis sobre la función sistólica, diastólica 
e HVI a través de la realización de ecocardiograma pre y postdiálisis.
Material y Métodos: Se estudian 32 pacientes estables en hemodiálisis (>3 meses). Se realizó 
ecocardiograma y doppler tisular pre/postdiálisis en la sesión intermedia semanal. Se recogie-
ron datos de función sistólica, diastólica e HVI. La mediana de edad fue 62.92 años (IR:17,1). 
El tiempo en hemodiálisis fue 92,2 meses (IR:84). 22p eran varones (62%) y 17p diabéticos 
(54,8%). Los datos se muestran en porcentajes para variables categóricas y mediana (RI) y 
media (SD) para variables cuantitativas. Análisis realizado con T_student, Correlación Pearson y 
Chi-cuadrado según naturaleza de las variables (STATA).
Resultados: El tamaño de las cámaras cardiacas disminuyen postdiálisis. La función sistólica 
no se modifica. Existe una disminución de la masa del VI (Tabla 1). La mayoría de los pacien-
tes presenta disfunción diastólica prediálisis (E/e’>8; Onda e’<0,08m/sg) con empeoramiento 
postdiálisis medidopor el ratio E/A. No hemos encontrado correlación entre alteraciones eco-
cardiográficas con edad ni tiempo en diálisis. El cambio en el tamaño de las cavidades cardiacas 
inducida por la diálisis es diferente según sean portadores de FAV o catéter (TamañoVD FAV/
catéter 40,6vs38,9 mm p=0,03/ 37,2vs34,5 mm p=0,16).
Conclusión: La hemodiálisis no induce cambios en la función sistólica.
Los pacientes en diálisis presentan disfunción diastólica que empeora tras la sesión

Existe una disminución en el ta-
maño de las cavidades cardiacas 
relacionado con la disminución 
de la precarga.

Tabla 1.

Tabla 1. Regresión COX multivariate. Development

INFLUENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE INDICADORES (CPM) EN LA MORTALIDAD DE 
PACIENTES EN HEMODIÁLISIS
PÉREZ-GARCÍA1, J.. PIZARRO2, K. FLORES2, M. SERRA2, P. FERNÁNDEZ-CRESPO2, II. DELEON-PONCE-
DELEON2, D. DEL CASTILLO CABA2 

1NEFROLOGÍA. HOSP. U. INFANTA LEONOR (MADRID / ESPAÑA),2SERVICIOS RENALES. DIAVERUM (ES-
PAÑA)

El trabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Grupo d.ACHE (Avanzando en el Conocimiento en HEmodiálisis. Diaverum)
Introducción: El cumplimiento de indicadores clínicos (CPM) es uno de los aspectos básicos de 
la Gestión de Calidad. En las Unidades de Hemodiálisis (UHD) se vienen aplicando. ¿Es útil su 
seguimiento y mejora?
Objetivo: Valorar si el mayor o menor cumplimiento de CPM incide en la mortalidad de los 
pacientes en HD. 
Métodos: Se han incluido los pacientes en HD con un seguimiento continuado de los CPM y 
recogidos en la base de datos Diaverum de sus UHD españolas. Los indicadores son:
1. Prevalencia de FAV nativa, 2. Tiempo tratamiento semana l>=720 min, 3. Kt/V >=1.4, 4. 
Albumina >=35g/l, 5. Hemoglobina >=10.0 &<=12.0 g/dl, 6. Ferritina >=200 &<=800 ng/ml , 
7. Fósforo >=2.5 &<=5.5 mg/dl, 8. Calcio X Fósforo<55mg2/dl2 , 9. PTH >=150 &<=600 pg/ml, 
10. Presión Arterial Media pre diálisis, 11. Ganancia de peso interdialítica < 4%
El CPM se calculo dando 1 punto a cada criterio cumplido, máximo 11.
El análisis del riesgo relativo de mortalidad se realizó mediante análisis de regresión de Cox 
univariante y multivariante con variables dependientes de tiempo.
Resultados: Se incluyeron 2077 pacientes, edad media 67,6(13,9) años, 67% hombres, etio-
logía diabetes 24,7%, IMC 26,3(5,3) Kg/m2, Charlson 6,53(2,53) y CPM medio 7,88(1,69). 
El 55% tenían una FAV y el resto un catéter permanente. La tasa de mortalidad fue de 12.5 
muertes por cada 100 paciente-años. La media de seguimiento fue de 1.14 (1.05) años En la 
tabla se recoge la relación CPM y mortalidad, por paciente y por UHD.
Conclusión: El cumplimiento de los indicadores de calidad se asocia con un menor riesgo 
relativo de mortalidad.Los indicadores son una herramienta util de mejora.

INCIDENCIA DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR EN LA EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES 
PREVALENTES EN HEMODIÁLISIS. ESTUDIO MULTICÉNTRICO
C. SÁNCHEZ PERALES1, T. VÁZQUEZ SÁNCHEZ2, D. SALAS BRAVO3, M. BARRALES IGLESIAS1, I. SÁN-
CHEZ MOLINA1, R. PLATA SÁNCHEZ1, E. VÁZQUEZ RUIZ DE CASTROVIEJO3

1NEFROLOGÍA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAÉN (JAÉN), 2NEFROLOGÍA. HOSPITAL REGIONAL UNIVER-
SITARIO (MÁLAGA), 3CARDIOLOGÍA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAÉN (JAÉN)

Aunque existen estudios de prevalencia de la fibrilación auricular (FA) en los pacientes en hemodiálisis, 
la información sobre su incidencia es escasa.
Objetivo: Determinar la incidencia de la FA en las unidades de hemodiálisis de nuestra comunidad 
autónoma y analizar los factores relacionados con su presentación.
Pacientes y Método: En un estudio multicéntrico previo (año 2016) determinamos la prevalencia de 
FA en los pacientes en hemodiálisis del registro autonómico de pacientes renales. El tamaño muestral 
calculado fue de 252 pacientes y la prevalencia de FA hallada del 25% (63/252). El presente estudio 
analiza la presentación de FA en la evolución de los 189 pacientes que en el estudio basal estaban en 
ritmo sinusal y nunca se había documentado la FA.
Resultados: Obtuvimos información de 173 pacientes (91,5%). En 11,3±4,4 meses de seguimiento (162 
pac-año), 10 pacientes presentaron FA, lo que supone una incidencia de 6,1/100 pac-año. En el análisis 
univariante los pacientes que presentaron 
FA tenían mayor edad, mayor frecuencia 
cardiaca en el registro basal en ritmo si-
nusal, uso de heparina de bajo PM para 
anticoagulación del circuito de diálisis 
y menor ganancia ponderal interdiálisis 
entre semana. Menor ganancia de peso 
en fin de semana, mayor duración de QTc 
(QT corregido para la frecuencia cardiaca) 
y concentrado de diálisis de CO3H- ≥ 35 
mEq/l estuvieron al límite de la signifi-
cación estadística (Tabla). En el análisis 
multivariante mayor edad (HR: 1,068; IC 
95%: 1,018- 1,121; p= 0,007) y mayor 
frecuencia cardiaca en el registro basal en 
ritmo sinusal (HR: 1,069; IC 95%: 1,022-
1,118; p=0,003) se asociaron de forma 
independiente a la presentación de FA.
Conclusiones: La incidencia de FA en la 
evolución de los pacientes prevalentes en 
hemodiálisis es muy elevada y se asocia 
a mayor edad y mayor frecuencia car-
diaca. Estos resultados invitan a evaluar 
si los tratamientos dirigidos a disminuir 
la frecuencia cardiaca pueden reducir la 

incidencia de FA en esta población.

  Tabla 1. Asociación entre CPM y riesgo relativo de mortalidad individual (patient-level analysis).

Modelo
Número de pacientes  

en el análisis
HR (95% intervalo  

de confianza)
p-valor

Univariado 2077 0.72 (0.67-0.76) < 0.001
Ajustado por edad, sexo e IMC 2077 0.69(0.65-0.74) < 0.001
Ajustado por edad, sexo, IMC, etiología 
de la ERC, diabetes y enf. Cardiovascular

1784 0.68(0.62-0.73) < 0.001

Ajustado por edad, sexo, IMC e índice 
de charlson

1705 0.70(0.65-0.75) < 0.001

  Tabla.
Todos
N=173

Con incidencia 
de FA (n=10)

Sin incidencia 
de FA (n=163)

p

Edad (años) 62,8 ± 16,7 75,1 ± 12 62 ± 16,7 0,016

Sexo (hombres) % 56,6 60 56,4 0,826
Tiempo en diálisis 
(meses)

61,9±68,9 71,7 ± 65,7 61,3± 69,3 0,662

Diabetes % 38,7 60 37,4 0,155

HTA % 83,8 80 84 0,736

Enf. Coronaria % 16,8 10 17,2 0,555

ACV isquémico % 10,4 10 10,4 0,966
Hipertrofia Ventrículo 
Izdo %

14,8 20 14,5 0,633

Ondas Q anormales 10 20 9,4 0,532
Frecuencia cardiaca 
(latidos/min)

70,3±14 79,9±20 69,7±13 0,022

Duración QRS (mseg) 102±20 106±15 102±20 0,619

Duración QTc (mseg) 436±30 452±32 435±30 0,099

Duración PR (mseg) 169±25 168±39 170±24 0,890

Hemodiafiltración 17,3% 20% 17,2% 0,819

Catéter para Diálisis 26 10 27 0,234
Ganancia de peso 
interdiálisis* (gr)

2.152±988 1.530 ±1.041 2.191±991 0,004

Ganancia de peso fin 
de semana (gr)

2.739±1.051 2.160±1.013 2.775±1.046 0,072

Na++ ≥140 mEq/l** 75,7 60 76 0,232

K++ ≥2 mEq/l** 55 80 54 0,108

Ca++ ≥3 mEq/l** 80,3 80 80,4 0,977

CO3H- ≥35 mEq/l** 42,2 70 40,5 0,067

Heparina bajo PM *** 70,7 100 68,8 0,036

Quelantes del fósforo 65,3 60 65,6 0,716

Cinacalcet 20,8 20 20,9 0,948
Vitamina D y/o 
análogos

39,5 30 40,1 0,525

* 1ª y 2ª Diálisis de la semana ; ** Concentrado Diálisis ***Para anticoagulación 
circuito de diálisis. 
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MACROCITOSIS EN HEMODIÁLISIS
A. VALERO1, AE. SIRVENT2, R. ENRÍQUEZ2, A. SABATER2, E. MARTINEZ3, P. ORTEGA3, I. MILLÁN2, C. 
TORMO3, JA. VIEDMA3, L. JIMÉNEZ2

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ELCHE (ELCHE), 2NEFROLOGÍA. HOSPITAL GE-
NERAL UNIVERSITARIO DE ELCHE (ELCHE),3ANÁLISIS CLÍNICOS. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE 
ELCHE (ELCHE)

Introducción: La macrocitosis es la elevación de volumen corpuscular medio (VCM) por encima 
del límite superior de la normalidad, establecido sobre 96 fL. Aunque es controvertido, se suele 
iniciar el estudio cuando el VCM es mayor de 100 fL. Algunos trabajos han relacionado la 
macrocitosis con un aumento de mortalidad por enfermedad cardiovascular en pacientes con 
enfermedad renal crónica y en pacientes en hemodiálisis (HD). Sin embargo, se desconoce cuál 
es la epidemiología de la macrocitosis y su significado en pacientes de HD. Hemos analizado el 
VCM en nuestra población en HD, su variación tras una sesión de HD, y su asociación con otros 
parámetros clínicos y analíticos.
Material y Método: Estudio transversal en 41 pacientes en HD crónica clínicamente estables. 
Se recogen datos demográficos, características de la HD (tiempo, acceso vascular, dosis de HD, 
tipo de técnica habitual (HD vs hemodiafiltración)) y su variación a las 3 horas de una sesión de 
HD estándar. Se realiza un análisis de correlación entre VCM y diferentes parámetros.
Resultados: Mediana de edad 75 años (64-85), 14,6% con catéter de HD, media Índice de 
Charlson de 7’51 ±2,181, media kt/V 1,67 ±0,21, hemoglobina media 11,42 gr/dL. Vitamina 
B12 716 ± 175,3 pg/dL, Folato 16.7 ± 6 ng/dL, TSH 1.63 ± 1 microU/mL, valores dentro del 
rango de la normalidad. Media VCM-pre 99,3 ± 8,4fL (68% > 97fL), media VCM-post 98,4 ± 
8,14fL; la diferencia es significativa (p <0,001). Existe una correlación positiva entre VCM-pre 
con edad (r 0,239, p 0,035) y una correlación negativa entre VCM-pre con Albúmina-pre (r 
-0,336, p 0,032), Zinc-pre (r -0,344, p 0,028), Capacidad de transporte de hierro (TIBC) pre (r 
-0,35, p 0,025) y Fosfato-post (r -0,396, p 0,01). La media de VCM-pre en portadores de catéter 
es mayor que en portadores de fístula (107 vs 97,99, p 0,014). No existe asociación con medica-
ciones, ultrafiltración, osmolalidad, vitamina B12, folato o ferritina entre otros.
Conclusiones: La macrocitosis es una alteración frecuente en nuestra población. El VCM se 
reduce tras la HD; su elevación basal se asocia a una mayor edad y a portadores de catéter de 
diálisis. La relación inversa con albúmina, zinc, o fósforo parece sugerir una conexión con el 
estado nutricional-inflamatorio de los pacientes en HD crónica.

CONVERSIÓN DE ERITROPOYETINA HUMANA RECOMBINANTE A ERITROPOYETI-
NA BIOSIMILAR EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN HEMO-
DIÁLISIS
J. URDANETA COLMENARES1, D. ARROYO1, C. MON MON1, R. CAMACHO1, M. SANCHEZ1, M. ORTIZ 
LIBRERO1, O. ORTEGA1, A. OLIET PALA1, D. NAVAZO1, JC. HERRERO BERRON1

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL SEVERO OCHOA (LEGANÉS/ ESPAÑA)

Introducción: La anemia es una complicación frecuente de la enfermedad renal crónica. El tra-
tamiento incluye varios tipos de eritropoyetina humana recombinante (EpoHr). Recientemente, 
disponemos de versiones biosimilares. Los escasos datos publicados concluyen que, a igualdad 
de dosis, el efecto de los biosimilares sobre la hemoglobina es menor. Nuestro objetivo es con-
firmar esta diferencia en nuestra cohorte de pacientes.
Materiales y métodos: Estudio observacional longitudinal retrospectivo. Se incluyeron pacien-
tes en hemodiálisis crónica (al menos 3 meses) con anemia en tratamiento con EPOHr y cambio 
a eritropoyetina alfa biosimilar. Se excluyeron pacientes con ingresos o trasfusiones en el mes 
previo. Se registraron datos demográficos y antropométricos. Se recogieron parámetros analíti-
cos (anemia, ferrocinética, nutrición, inflamación y dosis de diálisis). Se realizó seguimiento en 
los meses 1, 3 y 6 tras el cambio.
Resultados: Se evaluaron 48 pacientes (60.4% varones, edad media 67.5±14.8 años), con 
estancia media en hemodiálisis 36.0±38.9 meses. Las etiologías más frecuentes fueron diabetes 
(29.8%) y glomerulonefritis (18.8%). Veinticinco pacientes (52.1%) habían tenido evento car-
diovascular. Antes del cambio, 43 pacientes (89.9%) estaban con epoetina alfa y el resto con 
darbepoetina beta; 42 pacientes (87.5%) tenían hierro intravenoso. La media basal de hemo-
globina fue de 12.26±1.45 g/dL. La dosis media semanal de EPOHr fue de 9343.75±7006.94 
UI. Dieciocho pacientes (37.5%) cumplían criterios de resistencia a eritropoyetina.
En el análisis bivariante, se evidenció una disminución de la hemoglobina al primer mes 
(-0.40±1.45 g/dL, p<0.05), al tercero (-0.75±1.83 g/dL, p<0.01) y al sexto (-0.85±2.05 g/dL, 
p<0.05). La caída de hemoglobina al mes fue menor en varones que en mujeres (-0.13±0.85 vs. 
- 0.81±1.38 g/dL, p=0.039). Hallamos una correlación entre esta caída y la hemoglobina basal 
(coeficiente de correlación, CC=-0.66, p<0.001), la proteína C reactiva (CC=0.35, p=0.049) y 
la ganancia ponderal interdialítica (CC=0.35, p=0.016). No hubo diferencias estadísticamen-
te significativas en los parámetros de ferrocinética, nutrición, inflamación, ni en las dosis de 
eritropoyetina o hierro. Diseñamos un modelo multivariante de regresión lineal para valorar 
aquellos factores con una asociación independiente y estadísticamente significativa con la varia-
ción de hemoglobina en el primer mes. El único parámetro independientemente asociado fue 
la hemoglobina basal (Beta=-0.632, IC95% -0.754, -0.329). Esta asociación se mantuvo para 
la variación de hemoglobina al tercer y sexto mes, y en modelos de regresión logística binaria.
Conclusiones: En esta cohorte de pacientes en hemodiálisis, el cambio de EpoHr por eritropo-
yetina biosimilar se asocia a una caída en las cifras de hemoglobina. El único factor asociado de 
forma independiente fue la hemoglobina basal. A la hora de cambiar entre estos dos tratamien-
tos, se debería tener en cuenta que las dosis no son equivalentes.

PARADOJA DE LA OBESIDAD EN HEMODIÁLISIS, RELACIÓN ENTRE MORTALIDAD 
A CORTO PLAZO Y OBESIDAD VALORADA POR ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 
E ÍNDICE DE TEJIDO GRASO (ITG) POR BIOIMPEDANCIA ESPECTROSCÓPICA
Y. RIVERO VIERA1, A. RÓDENAS GÁLVEZ1, N. ESPARZA MARTÍN1, C. LÓPEZ APERADOR2, M. LAGO ALON-
SO1, E. BOSCH BENÍTEZ-PARODI1, S. FERNÁNDEZ GRANADOS1, G. PÉREZ SUÁREZ1, F. BATISTA GARCIA1, 
C. GARCÍA CANTÓN2

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO INSULAR DE GRAN CANARIA (LAS PALMAS DE GRAN CANA-
RIA),2NEFROLOGÍA. UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA (LAS PALMAS DE GRAN CANARIA)

Introducción: En pacientes en hemodiálisis se ha descrito la paradoja de la obesidad como la 
menor mortalidad global de los pacientes con mayor IMC. Sin embargo se ha discutido si el IMC es 
un buen indicador del exceso de tejido adiposo en esta población.
Objetivo: Nos proponemos relacionar IMC con mortalidad a corto plazo de nuestra población en 
hemodiálisis, ver relación del IMC con ITG medido por bioimpedancia espectroscópica (BCMfrese-
nius) y la relación de este con mortalidad.
Material y método: Estudio transversal en 252 pacientes prevalentes en hemodiálisis, mediana de 
edad 65 años, 64,3% hombres, 56,3% diabéticos. se registró basalmente IMC, parámetros clínicos 
y demográficos y se realizó estudio de composición corporal mediante BCM fresenius, se realizó 
un seguimiento a 12 meses registrando mortalidad o salida de hemodiálisis por trasplante u otra 
causa. Se consideraron los criterios de la OMS para sobrepeso y obesidad por IMC y para el ITG se 
consideró bajo por debajo del percentil 10, normal entre el percentil 10-90 y alto por encima del 
percentil 90 para sexo y edad según población de referencia.
Resultados: La tabal 1 muestra los resultados clínicos por grupos según el IMC, en la misma se 
muestra una menor mortalidad en los pacientes obesos y con sobrepeso, también observamos una 
aceptable correspondencia entre el IMC y la masa de tejido adiposo y el ITG medido por BCM. 
Observamos una buena correlación entre el IMC y ITG en ambos sexos: mujeres r=0,914;p<0,001, 
hombres r=0,832;p<0,001. La mortalidad en los diferentes grupos según percentil de ITG fue: 
percentil <10, mortalidad 55,6%; percentil 10-90, mortalidad 18,2%; percentil >90, mortalidad 
5,6%; P<0,001
Conclusión: Se observa la paradoja de obesidad, con menor mortalidad en el grupo con mayor 
IMC a pesar de presentar dicho grupo un mayor porcentaje de diabéticos y un mayor índice de 
comorbilidad. 
Observamos 
una buena co-
rrelación entre 
IMC e ITG. 
Los pacientes 
con mayor 
ITG presen-
tan también 
menor morta-
lidad.

LAS ESTATINAS PODRÍAN AUMENTAR LA MORTALIDAD EN DIÁLISIS
N. MARIGLIANO1, T. HERNANDEZ2, R. DEVESA3, S. HURTADO4, MA. FERNÁNDEZ5, MP. MARTINEZ6, 
OM. SÁNCHEZ7, J. VARAS1, A. RINCÓN1, R. RAMOS1

1DEPARTAMENTO MÉDICO. FRESENIUS MEDICAL CARE (MADRID), 2CENTRO DE DIÁLISIS CÁCERES. FRESE-
NIUS MEDICAL CARE (CÁRECES),3CENTRO DE DIÁLISIS VALENCIA. FRESENIUS MEDICAL CARE (VALENCIA), 
4CENTRO DE DIÁLISIS BARCELONA-DIAGONAL. FRESENIUS MEDICAL CARE (BARCELONA),5CENTRO DE 
DIÁLISIS VILLANUEVA. FRESENIUS MEDICAL CARE (VILLANUEVA DE LA SERENA- BADAJOZ), 6CENTRO DE 
DIÁLISIS EL PILAR-MADRID. FRESENIUS MEDICAL CARE (MADRID),7CENTRO DE DIÁLISIS MÉRIDA. FRESE-
NIUS MEDICAL CARE (MÉRIDA)

Introducción: Las estatinas han demostrado reducir mortalidad cardiovascular en población 
general sin embargo importantes ensayos clínicos en pacientes en diálisis no han conseguido 
demostrar esa relación a pesar de la eficacia en el descenso de los niveles de colesterol. La 
fisiopatología del riesgo cardiovascular en el paciente en hemodiálisis (HD) es diferente de la 
población general y recientes estudios han relacionado las estatinas con aumento de la calcifica-
ción vascular. El objetivo del estudio ha sido describir el uso de estatinas en pacientes en diálisis 
con niveles elevados de LDL.
Material y Método: Todos los pacientes prevalentes (>90 días en HD) con niveles de LDL>160 
tratados con un régimen terapéutico de 3 sesiones /semana durante Enero 2015 fueron inclui-
dos en el estudio. Se recogieron datos demográficos, parámetros clínicos de diálisis, y valores de 
laboratorio así como el manejo de estatinas. Se evaluaron las diferencias entre los dos grupos 
(estinas si/no) mediante los test de Student, Mann- Whitney o Chi-Cuadrado. Para el análisis 
de mortalidad entre grupos se utilizaron los 
métodos de Kaplan-Meier y de regresión de 
COX univariante y multivariante fijando un 
seguimiento hasta Junio de 2017.
Resultados: Se evaluaron 719 pacientes tra-
tados en los 57 centros de diálisis (Tabla 1). 
La cohorte de pacientes con estatinas resultó 
estar significativamente más inflamada y con 
niveles superiores de triglicéridos. El análisis 
de Kaplan-Meier resultó siginificativo (Log-
Rank=13,28; P<0,001) mostrando mejor per-
fil de supervivencia los pacientes sin estatinas. 
Además los análisis de regresión de COX uni-
variante y multivariante (ajustado a todos los 
predictores de la tabla 1) demostraron cómo 
el uso de estatinas aumenta el riesgo de 
mortalidad por cualquier causa [HRunivarian-
te=2,753 (1,560–4,860); P<0,001; HRmulti-
variante=2,464 (1,265-4,799); P=0.008].
Conclusiones: En pacientes en diálisis con 
niveles elevados de LDL el uso de estatinas se 
asocia a una mayor mortalidad.

  Tabla. 

Clasificación según IMC
Delgadez

N=6
Normal
N=80

Sobrepeso
N=101

Obesidad
N=65

Fallecen  2 (33,3%) 19 (23,8%) 13 (12,9%) 4 (6,2%) P<0,05
Masa de tejido 
adiposo (BCM)

11,2±8 Hombre
12,9±11 Mujer

 21,2±8 Hombre
 22,5±5 Mujer

31,2±7 Hombre
31,2±5 Mujer

43,2±12 Hombre
 45,7±10 Mujer

P < 0,001
P < 0,001

ITG (BCM)
5±3 Hombre
7±6 Mujer

10,1±4 Hombre
12,4±3 Mujer

14,5±3 Hombre
17,2±3 Mujer

19,5±5 Hombre
 24,8±5 Mujer

P < 0,001
P < 0,001

ITG Percentil %
<P10/10-90/>90

33/67/0 9/85/6 0/71/29 0/15/85 P < 0,001

% Hombre 50 61,25 73,3 58 n.s.
Media edad (años) 49,5 61,4 64,1 64,6 n.s.
Meses diálisis 53,5 55,4 50,1 42,2 n.s.
% Diabetes 50 37,5 60,4 73,8 P < 0,001
Ind Charlson 5,3 6 6,7 7 n.s.

  Tabla 1.

 No Estatinas Estatinas
P

n 688 31
Edad (años) 69,16 ± 13,94 73 ± 11,3 0,132
Vintage (meses) 46 (22 - 93) 42 (22 - 102) 0,621
Indice Charlson 3,69 ± 1,6 4,16 ± 1,73 0,112
Mujer (%) 48,40% 45,16% 0,724
Catéter permanen-
te (%)

30,23% 22,58% 0,363

Kt/V 1,93 ± 0,42 1,9 ± 0,34 0,678
Tiempo diálisis (min/
semana)

737,62 ± 
70,46

742,66 ± 77,8 0,708

Hemoglobina (g/dl) 11,51 ± 1,37 11,33 ± 1,44 0,469
Albúmina (g/dl) 3,92 ± 0,39 3,9 ± 0,35 0,744

C-Reactive P. (mg/L) 6,4 (2,25 - 14)
10,15 (4,75 - 

18,83)
0,013

iPTH (ng/L)
279,5 (163 - 

452,25)
276 (108 

- 394)
0,416

Colesterol total 
(mg/dl)

232,82 ± 
39,52

263,49 ± 
51,09

0,004

HDLc (mg/dl) 42,17 ± 10,82 36,50 ± 6,48 0,074

LDLc (mg/dl)
183,57 ± 

21,18
199,04 ± 

38,88
0,046

Triglicéridos (mg/dl)
159 (109 - 

228,55)
215 (167,5 - 

293,5)
0,007

GPT (UI/L) 12 (8 - 16) 10,35 (9 - 15) 0,756
Fosfatasa Alcalina 
(UI/L)

92,5 (73 - 
125)

83 (72 - 120) 0,576
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ALGUNOS FACTORES DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES EN HEMODIÁLISIS EN UN 
CENTRO HOSPITALARIO EN AREQUIPA-PERÚ
J. HINOSTROZA YANAHUAYA1, E. SÁNCHEZ YUCRA1, L. CARHUARUPAY1, M. TACO1, S. ARTETA 
BORDA1, C. PEÑA1, E. CONDORI1, A. AÑAMURO1, J. GONZALES1, E. CHÁVEZ VELÁSQUEZ1

1NEFROLOGÍA. HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO (AREQUIPA)

Introducción: Desde la cobertura por la aseguradora nacional (SIS) del tratamiento de hemo-
diálisis crónica, ha habido un incremento importante del número de pacientes en nuestro centro 
intrahospitalario desde hace unos años, sobrepasándose muchas veces la capacidad del hospital 
para la demanda del tratamiento integral de estos pacientes. Decidimos evaluar los factores que 
podrían estar influenciando en la supervivencia de nuestros pacientes.
Material y Métodos: Desde Junio/2017, datos de 115 pacientes en hemodiálisis crónica (vin-
tage> 3 meses) en un centro hospitalario de pacientes SIS-FISSAL. Las causas de enfermedad re-
nal crónica fueron Nefropatía diabética(47,8%), no filiada(19,1%), Nefroangioesclerosis(17,4%). 
Se usa agua pura, baño de Calcio 3,5 mEq/l, filtros polisulfona baja permeabilidad. Son varones 
58,3%(67), FAV al ingreso 8,7%(10). Tienen Diabetes Mellitus 47,8%(55), Hipertensión 87%(100) 
y enfermedad cardiovascular 32,2%(37). Edad media 60,22±15,7 años, Índice de Charlson corre-
gido(ICCh)5,3±2,27, tiempo en diálisis 21,72±17,85meses, tiempo seguimiento 8,31±2,63meses, 
Kt/veq 1,39±0,37, nPCR 0,68±0,25, tiempo de sesión 207,91±17,4min, Hemoglobina 8,46±1,49, 
Calcio corregido(Ca-c) 9,41±0,93, Fósforo 2,96±1,2, Paratohormona 238,47±208,63, fosfatasa 
alcalina 147,92±96,12, albúmina 3,61±1,81, ferritina 539,76±461,02, IMC 23,14±3,92. Son adul-
tos mayores (AM,>65años) 48(41,7%).
Resultados: Fallecieron 17(14,8%) pacientes, 7(50,1%) causa cardiovascular y 5(31,3%) infec-
ciosa. Se presentaba relación significativa entre exitus y AM(0,002), tiempo sesión menor(0,005), 
PTH menor(0,028), Albúmina<3,5mg/dl(0,016) e ICCh(0,000). Cuando evaluamos los datos en un 
modelo de regresión logística encontramos que Albúmina<3,5 (OR=6,6, IC=1,67-26,31, p=0,007) 
y AM (OR=10,42, IC=2,61-41,56, p=0,001) permanecían como factores de riesgo, lo cual se con-
firma en los análisis de supervivencia (logRank AM=0,002 y Albúmina<3,5=0,008).
Conclusiones: Los pacientes que ingresan a nuestro centro habitualmente lo hacen sin prepa-
ración ni seguimiento previos, en urgencia. Los pacientes que permanecen son aquellos con hos-
pitalizaciones prolongadas ó que no pueden ser referidos por comorbilidades. Es por ello, que 
habitualmente se presentan con datos de malnutrición (hipoalbuminemia, hipofosforemia, nPCR 
bajo, IMC bajo). Por otro lado es posible que presenten un estado inflamatorio mayor del expresa-
do con los marcadores que tenemos, lo cual influiría en sus niveles de hemoglobina. Encontramos 
factores habituales asociados a mortalidad, como albúmina e ICCh. Tiempos de sesión y PTH más 
bajos, constituyen otros posibles factores, que finalmente no alcanzan significación en el modelo 
de regresión logística. El ser AM, sí constituye un factor de riesgo claro en nuestro grupo de pa-
cientes. Todo ello, nos llevará a valorar con mayor detalle la inclusión de pacientes adultos mayores 
y brindarles un seguimiento más estrecho.
Tenemos varias limitaciones, escasa disponibilidad de otros análisis, insumos y de equipos multidis-
ciplinarios que nos ayuden a valorar de forma más adecuada a nuestros pacientes.
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Introducción: El cobre es un elemento que actúa como cofactor de varias enzimas como la 
ceruloplasmina, requerida el metabolismo del hierro. Su absorción se realiza en estómago y 
duodeno proximal. El déficit de cobre es un trastorno raro asociado a la cirugía de bypass gástri-
co, ingesta excesiva de zinc o nutrición parenteral total sin aportes adecuados.
Puede originar alteraciones hematológicas y neurológicas (pancitopenia, mielopatía, neuropatía 
periférica). A raíz del caso de un paciente con pancitopenia severa asociado a déficit de cobre 
por malabsorción, decidimos realizar determinación de cobre en los pacientes en hemodiálisis 
en nuestra Unidad y determinar su posible relación con parámetros como la anemia o los re-
querimientos de eritropoyetina.
Material y métodos: Realizamos determinación de niveles séricos de cobre y ceruloplasmina a 
todos los pacientes prevalentes de hemodiálisis. En aquellos que presentaron niveles de cerulo-
plasmina bajos, se determinaron también niveles de hierro, transferrina e IST.
Resultados: Se analizaron un total de 57 pacientes en hemodiálisis, 17 mujeres (29,8%) y 40 
varones (70,2%).  Los niveles de cobre se encontraban dentro del rango de normalidad (75, 150 
mcgr/dL) en 54 pacientes (94,7%): Sólo tres pacientes presentaron cobre sérico bajo:
Mujer de 77 años con amiloidosis sistémica y desnutrición severa,
Mujer de 46 años con enteritis rádica secundaria a tratamiento radioterápico con bypass intes-
tinal y nutrición parenteral parcial nocturna.
 Varón de 62 años, con desnutrición severa secundaria a sindrome de intestino corto tras bypass 
gástrico. Los niveles de ceruloplasmina se objetivaron bajos en el 10,5 % de los pacientes. En 
ellos se determinó su relación con el metabolismo férrico y se observó que existe una correla-
ción estadísticamente significativa entre los niveles bajos de ceruloplasmina y la presencia de 
anemia ferropénica.
Conclusiones: La hipocupremia es un hallazgo raro en los pacientes de hemodiálisis, siendo los 
niveles similares a los de la población general. Tampoco parece ser un factor de resistencia a la 
eritropoyetina en estos pacientes.

  Tabla 1. 

Hb Ferritina
EPO

(Ud/semana)
Albumina Cobre

Ceruloplas-
mina

Hierro
Transfe–

rrina
IST

Media 10,94 353 11.100 2,98 94,3 24,8 45,71 160,5 24,6
Desviación Típica 1,31 221,8 10,300 0,49 21,5 5,4 12 45 10

  Tabla 2. 
Ferritina Hierro Transferrina IST

Ceruloplasmina N =51 Sig 0,901 N = 14 Sig 0,218 N = 14 Sig 0,018 N = 14 Sig 0,002

Cobre N = 51 Sig 0,643 N = 14 Sig 0,233 N = 14 Sig 0,053 N = 14 Sig 0.002


