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resumenes

COMUNICACIONES ORALES

1 EL TRASPLANTE RENAL RESTAURA EL EQUILIBRIO DANO-
REPARACION ENDOTELIAL EN ENFERMOS CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

LOPEZ M, MERINO A, NAVARRO MD, CARRACEDO J, RAMIREZ R, RODRIGUEZ A, ALJAMA P.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Introduccion: La enfermedad renal cronica (ERC) se acompana de la disfuncién
endotelial y de un déficit en el numero y actividad de las células progenitoras en-
doteliales (EPC). La uremia y la inflamacion asociada a la ERC parecen ser los dos
principales factores mediadores del dano en ERC y del riesgo aumentado de enfer-
medad cardiovascular presente en estos pacientes. El trasplante renal es la Unica
terapia que restaura la funcion renal, aunque son escasos los datos sobre si se pro-
duce una recuperacion en el nimero y actividad de las EPC. Objetivo: Determinar
el efecto del trasplante renal en el dafio endotelial, nimero de células EPC y mi-
croinflamacion (monocitos CD14+/CD16+) en enfermos con ERC. Material y mé-
todos: Se disefia estudio prospectivo incluyendo consecutivamente 31 pacientes
trasplantados renales a los que estudiamos pretrasplante, a los 6 meses postras-
plante y a los 12 meses postrasplante. Cuantificamos mediante citometria de flujo
con triple marcaje EPC procedentes de médula (CD34/CD133/VEGFR2), EPC deri-
vadas de monocitos circulantes (CD144/CD45/CD133), monocitos proinflamatorios
(CD14+/CD16+) y microparticulas apoptéticas (CD31/CD131/Anexi-naV). Se anali-
zaron los parametros demograficos y clinicos de los pacientes. Resultados: La edad
media de los receptores fue 47,87 + 15,31 afos. La creatinina media a los 6 meses
fue 1,41 £ 0,29 mg/dl, y al afo fue 1,3 £ 0,25 mg/dl. Sélo 2 pacientes presenta-
ron rechazo agudo en los 6 primeros meses. La inmunosupresién fue en todos los
pacientes triple terapia con FK, MMF y prednisona. El dafio endotelial determinado
por el numero de microparticulas apoptoticas circulantes disminuye de manera es-
tadisticamente significativa a partir del 6 mes postrasplante (p <0,001). Los mono-
citos con fenotipo proinflamatorio CD14+/CD16+ en una cohorte de pacientes se
determinaron antes y después de la realizacién de la sesion de hemodialisis previa
al trasplante observandose una disminucion significativa, que se mantiene a los 6
meses postrasplante (probablemente por el efecto de los corticoides). La repara-
cion endotelial determinada por el nimero de EPC procedentes de médula y EPC
derivadas de monocitos aumenta significativamente a los 6 meses postrasplante,
manteniéndose diferencias significativas al ano. Conclusiones: Al corregir la ERC
mediante el trasplante renal, los marcadores de dafo y reparacion endotelial mejo-
ran de forma significativa. Estos datos sugieren que el trasplante renal es un factor
corrector de la enfermedad vascular asociada a la ERC.

LOS ARAII TIENEN EFECTO BENEFICIOSO SOBRE LA

INSULINORRESISTENCIA DE PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES

NO DIABETICOS, CON INDEPENDENCIA DEL TIPO DE

ANTICALCINEURINICO Y DEL GRADO DE OBESIDAD

BORREGO FJ, SEGURA P, PEREZ MP, BORREGO J, GUTIERREZ CP, MERINO E,

VINOLO MC, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN
Objetivo: Analizar si los ARAIl muestran algiin efecto sobre la resistencia a la insulina en pacientes
trasplantados renales. Pacientes y métodos: Se seleccionaron aleatoriamente pacientes sin diabetes
pre ni postrasplante y con funcion renal estable. Se determind insulina sérica en ayunas y se estimé
grado de resistencia a insulina mediante modelo HOMA. Resultados: La poblacién incluyé: 61 pa-
cientes; 51 + 14 anos, 35 varones (57,4%), 129 + 81 meses de trasplante. Peso 77,4 + 20,7 kg e IMC
28,8 + 6,2 kg/m?. Los niveles de insulina fueron 9,8 + 4,2 nUW/mly HOMA 2,1 + 0,9 (0,4-4,5). En trata-
miento con ARAII 32 pacientes (52,5%) e IECA 12 (19,7%). Tipos ARAIl: candesartan 13,1%, irbesar-
tan 4,9%, losartan 32,8% y valsartan 1,6%. Medicacion inmunosupresora: prednisona 93,4%; CyA
32 pacientes (52,5%); tacrolimus 22 (36,1%); sirolimus 4 (6,6%); AZA 11 (18%); MMF 34 (55,7%).
Entre pacientes con CyA tomaban ARAII 20 (62,5%) y con tacrolimus habia 9 con ARAIl (40,9%). Pa-
cientes con ARAIl mostraron niveles superiores de urea (si 84 + 37, no 54 + 37 mg/dl; p = 0,003), Cr (s
2,0+0,8,no 1,3+ 0,3 mg/dl p <0,001), cistatina C (si 1,8 + 0,8, no 1,1 + 0,4 mg/l; p <0,001) y me-
nores de insulina (sf 8,3 + 3,3, no 11,4 + 4,6 uU/iml, p = 0,006) y HOMA (si 1,7 £ 0,7, n0 2,5 £ 09
pU/ml; p =0,001). No hubo diferencias en peso, IMC, glucosa, triglicéridos, HDL y LDL. No observa-
mos diferencias entre los diferentes ARAIl sobre insulina 0 HOMA. Al considerar inmunosupresores, no
observamos diferencias con CyA sobre insulina (si 10,2 + 4,8, N0 9,3 + 3,6 pU/ml; p = NS) ni HOMA (sf
2,1+1,0,n02,1+1,0; p=NS), ni en lipidos ni glucosa. Tampoco tacrolimus influyd sobre insulina (s
9,2 +3,5,n0 10,1 £4,7 pU/ml; p = NS) ni HOMA (sf 2,1 £ 1,0, no 2,1 + 0,9), aunque si eran diferen-
tes en LDL (si 104 = 24, no 91 = 20 mg/d; p = 0,03). Considerando solo aquellos sin IECA o ARAIl
tampoco encontramos diferencias. Considerando solo a pacientes con CyA, observamos menores ni-
veles de insulina (si 8,8 + 3,4, no 12,6 + 6,1 pU/ml; p =0,041)y HOMA (si 1,7 £ 0,8, n0 2,6 + 1,1; p
=0,017) en aquellos con ARAIl, sin diferencias en glucosa ni lipidos. Con tacrolimus habia menos pa-
cientes y no llegd a ser significativo (p = 0,095). La insulina se correlaciond con funcion renal (CICr, r =
0,28, p = 0,039; Cockroft r = 0,30, p = 0,026) al igual que HOMA (CICrr = 0,36, p = 0,01; Cockroft r
=0,37, p = 0,007). Pacientes que tomaban ARAIl tenian niveles més elevados de Cr (si Cr 2,0 £ 0,8
frente a no 1,3 + 0,3 mg/dl; p <0,001) y cistatina C y peor CICr (si 59 + 34, no 90 + 36 ml/min; p =
0,001), Cockfroft y GFR-MDRD. No hubo diferencias en edad, meses postrasplante, peso o IMC. Con-
siderando diferentes estadios de funcion renal, observamos también menores niveles de insulina y
HOMA con ARAI. Diferentes grados de sobrepeso/obesidad no impidieron ver el efecto de ARAIl. Con
regresion lineal, encontramos que ARAIl e IMC eran predictores de niveles de insulina (r = 0,53; p
<0,001) y de HOMA (r = 0,60; p <0,001), pero no de glucosa. Conclusiones: Los ARAIl muestran un
efecto beneficioso sobre el grado de insulinorresistencia en pacientes trasplantados renales. Su efecto
es independiente del tipo de anticalcineurinico e independiente del grado de sobrepeso/obesidad de
los pacientes.

REDUCCION DE LA PROTEINURIA EN PACIENTES TRASPLANTADOS

RENALES CON DOBLE BLOQUEO DEL SRAA (ARA II-ALISKIREN)
MARTIN M, LOPEZ V, COBELO C, ARANDA P, SOLA E, GUTIERREZ C, CABELLO M, BURGOS D,
GONZALEZ M, HERNANDEZ D.

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccion: La inhibicién del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) tiene
efectos cardio y renoprotectores, pero no se sabe con claridad si el bloqueo dual, utili-
zando un ARA Il y el inhibidor de la renina (aliskiren), puede tener un efecto re-
noprotector beneficioso en pacientes con trasplante renal e importante proteinuria sin
respuesta previa a dosis altas de ARA/IECA. Objetivo: Analizar la eficacia y seguridad
del doble bloqueo del SRAA con un ARA Il'y aliskiren en pacientes trasplantados rena-
les que presentan proteinuria de alto grado y creatinina = 2,5 mg/dl. Pacientes y
método: Estudio observacional, prospectivo, que estudia a 17 pacientes (edad media
56 afios, 62% varones) que recibieron un trasplante renal entre 1992 y el 2004. Trata-
miento inmunosupresor: 56% ICN, 44% ISP, 94% MMF. Todos estaban en tratamien-
to con un ARA Il a dosis altas (75% losartan, dosis 100-200 mg; 25% valsartan, dosis
320-640 mg) por proteinuria de alto grado (1,8 + 0,8 g/24 horas), con escasa respues-
ta al mismo, por lo que en 11 pacientes se anadio aliskiren y en cinco, que recibian
ademas un IECA, se les cambio éste por aliskiren. Tiempo medio de seguimiento de
9 meses (R: 3-15 meses). Resultados: Se observd un descenso porcentual de la pro-
teinuria a los 3 meses de un 40% y a los 6 meses de un 60% (tabla), asi como un des-
censo significativo en las cifras de TA media (TAM). La funcion renal se mantuvo esta-
ble, asi como las cifras de K. Se aprecié un leve descenso significativo de la
hemoglobina sin repercusion clinica. Un paciente suspendio el farmaco por sintoma-
tologfa relacionada con el descenso de la TA. Conclusiones: El doble bloqueo del
SRAA con un ARA Il y aliskiren presenta un efecto aditivo en la reduccion de la protei-
nuria severa y de la TA en pacientes con trasplante renal, sin objetivarse efectos adver-
sos relevantes sobre la funcion renal, la anemia o las cifras de potasio sérico. Esto pu-
diera contribuir a prolongar la supervivencia del injerto renal a mas largo plazo.

FACTORES RELACIONADOS CON EL EFECTO FOSFATEMICO DEL

TRATAMIENTO CON CINACALCET EN PACIENTES CON TRASPLANTE

RENAL FUNCIONANTE

GUTIERREZ CP, BORREGO JF, SEGURA P, BORREGO J, MERINO E, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.
Objetivo: Analizar los efectos del tratamiento con cinacalcet sobre el fosforo sérico en pacientes trasplantados
renales (TR) con hiperparatiroidismo secundario persistente. Pacientes y métodos: Incluimos en estudio a
pacientes trasplantados renales que fueron tratados con cinacalcet por hipercalcemia o por
hiperparatiroidismo secundario persistente. Todos los pacientes iniciaron tratamiento con 30 mg/dia.
Recogimos evolucion de: calcio, fosforo, PTH y fosfatasa alcalina (FAlc) séricas, ademés de funcién renal. En
orina se determinaron también eliminacion de calcio y fosforo. Se analizé la evolucion a los 3 meses y 6 meses
de instaurar el tratamiento empleando tests no paramétricos. Resultados: Fueron 16 pacientes, 12 varones y
4 mujeres, con 44 + 10 afos y con 67 + 44 meses postrasplante. Tres eran diabéticos. Inmunosupresores:
87,5% con tacrolimus; 12,5% ciclosporina; 93,8% micofenolato mofetil/acido micofendlico; 81,3%
prednisona. Funcion renal basal: Cr sérica 1,8 + 0,8 mg/dl, CICr 75,7 + 30,2 ml/min y GFR-MDRD 47,1 + 16,4
ml/min/1,73 m2. El Ca descendi6 significativamente de 10,8 + 0,8 mg/di a 9,7 + 0,9 mg/dl a los 3 meses (p =
0,001)ya9,8+0,4 mg/dl (p=0,05) alos 6 meses. La PTHi descendié desde 328 + 353 pg/ml a 241 + 285
pg/ml (p = 0,02) a los 3 meses y a 238 + 120 pg/ml (p = 0,06) a los 6 meses. El fosforo ascendio
significativamente de 2,8 + 1,0 mg/dl basalmente a 3,3 + 1,2 mg/dl (p =0,015) alos 3mesesya 3,2 + 1,2
mg/dl (p=0,09) a los 6 meses. La Falc ascendi6 de 86 + 32 UNa 93 +27 UM (p=NS) alos 3 mesesy a 101 +
31 UA (p = 0,06) a los 6 meses. La funcién renal no se modificé durante la evolucién del estudio. La
eliminacion urinaria de Ca (calciuria/dia, excrecion fraccional, Ca/Cr) se incrementd a los 3 y 6 meses, pero no
llegé a ser significativa. La fosfaturia aumentd desde 956 + 357 mg/dia a 1.022 + 364 mg/dia a los 3 meses y
a 1.046 + 312 mg/dia a los 6 meses sin llegar a ser significativo. No hubo cambios significativos en el
aclaramiento renal de P. La reabsorcién tubular de P pasé del 58 + 14% basal al 60 + 10% a los 3 meses y al
58 + 7% alos 6 meses (p = NS). El ascenso de P fue de 0,45 mg/dl a los 3 meses y de 0,6 mg/dl a los 6 meses.
En un paciente subié 4,4 mg/dl en 6 meses por deterioro de funcién renal (Cr 4,7 a 5,1 mg/dl). Comparamos
valores basales seguin ascendiera P méas o menos de 0,6 mg/dl (mediana) a los 3 meses. Encontramos
diferencias en Cr basal (variacion p <0,6 con 1,5 + 0,4 mg/dl; variacion p>0,6 con 2,2 + 1,1 mg/dl; p = 0,031),
GFR-MDRD (variacién p <0,6 con 55,2 + 14,6; variacién p >0,6 con 36,5 + 12,8 mi/min/1,73 m?; p = 0,023).
No encontramos diferencias en Ca, P ni PTH basales. La fosfaturia fue menor en grupo que més ascendié el P
sérico (variacion p <0,6 con 699 + 184; variacién p >0,6 con 1.162 + 332 mg/dia; p = 0,063), al igual que el
aclaramiento de P. La reabsorcién tubular de fosfato fue menor en el grupo variacion p <0,6 mg/dl (49 + 12%)
que en el grupo variacién p >0,6 mg/dl (68 + 7%) (p = 0,032). No hemos encontrado diferencias en elimina-
ién de calcio urinario. La variacion de P 3 meses-basal se correlacioné con Cr basal (r=0,59; p=0,016) y GFR-
MDRD (r = -0,58; p = 0,19) y fosfaturia (r = -0,65; p = 0,06). Conclusiones: El P sérico aumenta
significativamente tras el tratamiento con cinacalcet en pacientes trasplantados renales. El ascenso en la
mayoria de los casos es leve aunque en ocasiones puede ser importante por lo que se debe monitorizar. El
ascenso del P se relaciona con peor funcion renal y menor eliminacion urinaria de fésforo en el momento de
iniciar el cinacalcet. Los niveles iniciales de PTH o P séricos no parecen influir.
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PLASMAFERESIS Y HEMODIALISIS SIMULTANEAS:

NUESTRA EXPERIENCIA CON MAS DE 300 SESIONES
PEREZ MJ, TOLEDO K, OJEDA R, CRESPO R, SORIANO S, ALVAREZ MA, MARTIN A, ALJAMA P.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Introduccidn: La plasmaféresis (PF) es una técnica eficaz en la depuracion de an-
ticuerpos y agregados plasmaticos con capacidad patdgena. En pacientes con
insuficiencia renal que requieren terapia sustitutiva, las técnicas de hemodialisis
(HD) y PF generalmente se realizan independientemente. La utilizacién de ambas
técnicas de manera conjunta puede proporcionar beneficios en costes, carga
asistencial y simplificacion de la terapia renal. Objetivo: Analizar nuestra
experiencia en los Ultimos 10 anos con una técnica que realiza PF y HD
simultaneamente (plasmadilisis). Pacientes y métodos: Realizamos un estudio
retrospectivo con 36 pacientes que recibieron mas de 300 sesiones de
plasmadialisis (PD) entre enero de 1998 y diciembre de 2009. Se recogieron
variables demogréficas, indicaciones, pronostico y eventos adversos. El 58,3% de
los pacientes fueron varones. La edad media fue 56,5 + 13,9 afnos. El rango de
sesiones por paciente oscilé entre una y 31, con una media de 8,5 + 5,9. Las
indicaciones de PD fueron: microangiopatia trombética 3 casos, glomerulonefritis
rapidamente progresiva 20 casos, rechazo agudo vascular 7 casos, enfermedad
por anticuerpos antimembrana basal glomerular 6 casos. La PF se conecto a la
media hora de iniciada la HD, no encontrando diferencias significativas en la dosis
de heparina utilizada entre la PD y HD aislada. El flujo de sangre de HD vari6 entre
200y 350 ml/min. En el circuito de PF, el flujo de sangre oscilé entre 75 y 150
ml/min. El flujo de intercambio de plasma fue de 25-30 ml/min, con un volumen
total de 45 mi/kg de peso. La PD tuvo una duracion entre 180 y 240 min. La
premedicacién administrada fue dexclorfeniramina, metilprednisolona y
suplementos orales de calcio. Resultados: El 44,4% de los pacientes no de-
pendian de hemodidlisis al finalizar el tratamiento. Del nimero de sesiones de PD
analizadas, un 9,4% presentd complicaciones menores, de las cuales sélo el 4%
eran atribuibles a la realizacion de la técnica simultanea (hipotension 3,3% y
coagulacion del sistema 0,7%). Sélo se registr6 un episodio de parada
cardiorrespiratoria no relacionada aparentemente con el procedimiento, sino con
la enfermedad de base del paciente (hemorragia pulmonar). Hubo tres muertes,
aungue ninguna se produjo durante el tratamiento con PD. Conclusiones: La PD
reduce significativamente el tiempo que el paciente es sometido a circulaciéon
extracorpdrea evitando asi los riesgos de la anticoagulacién. Nuestro estudio
demuestra que esta técnica es segura y coste-efectiva.

EL PATRON ALTERADO DE RITMO CIRCADIANO DE TA EN
PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL SE RELACIONA CON PEOR

FUNCION RENAL RESIDUAL Y ESTADOS DE SOBREHIDRATACION

BORREGO FJ, SEGURA P, GIL JM, PEREZ MP, GUTIERREZ CP, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.
Objetivo: El calculo del KtlV de urea en DP depende de la estimacion del volumen de distribu-
cion de la urea (Vdis). Nuestro objetivo fue comparar los valores de KtV calculados empleando
diferentes métodos de estimacion de Vdis con los obtenidos con bioimpedanciometria (BIA).
Pacientes y métodos: Pacientes en DP > 3 meses. Realizamos BIA monofrecuencia
(BIA101A) midiendo resistencia (R) y reactancia (Xc) y realizamos estimaciones de agua
corporal total (VBia) y masa libre de grasa (FFM). Estimamos Vdis mediante proporcién de peso
corporal (V%P 0,58 para varones y 0,55 para mujeres), mediante ecuacion de Watson (VWat)
y de Hume (VHum). Comparamos diferencias en KtV segiin métodos. Resultados: Poblacion:
37 pacientes, 17 hombres y 20 mujeres, 59,8 + 14,6 afos y 29 + 27 meses en DP. DPCA 31y
OPA 6. Siete diabéticos. Volimenes estimados en varones: V%P 47,2 + 7,0, VWat 41,6 + 4,2,
VHum 42,5 + 4,1y VBia 46,1 + 6,4 litros. En mujeres: V%P 38,1 £ 8,1, VWat 31,5 + 3,8, VHum
30,8 3,9y VBia 33,1 + 3,9 litros. Tomando como referencia VBia, en varones \/%P sobrestimé el
volumen en 1,02 + 2,3 litros (p = 0,08), mientras que con V\Wat infraestimé en 4,6 + 3,1 litros y
VHum en 3,6 + 3 litros (p <0,001). En mujeres, con V%P se sobrestimé en 4,9 + 5,2 litros,
mientras que se infraestim6 con VWat en 1,6 + 1,5 litros y con VHum en 2,4 + 1,8 litros
(todas las diferencias p <0,001). El Vdis como fraccion del peso fue en varones 0,57 + 0,03 y
en mujeres 0,49 + 0,06. El grado de hidratacién fue mayor en mujeres como agua
corporal total/FFM (mujeres 76,0 + 02,7 frente a hombres 73,6 + 1,7%; p = 0,003) y
para agua extracelular/agua corporal tota | (mujeres 53,8 + 2,9 frente a hombres 45,8
+ 3,1%; p <0,001). Los diabéticos mostraron mayor grado de hidratacion como agua
total/FFM (si 76,8 + 2,6% frente a no 74,4 + 2,4%; p = 0,03), diferencia que estuvo presente
considerando sélo a varones. El KtlVurea para varones fue: con V%P 1,63 + 0,52, VWat 1,86
+ 0,59, VHum 1,82 + 0,59, VBia 1,67 + 0,55. Para mujeres: con V%P 2,03 + 0,46, VWAt
2,41 £ 0,52, VHum 2,48 + 0,61, VBia 2,30 + 0,53. Diferencia de KtlV respecto al VBia en
varones: con V%P -0,04 + 0,08, con VWat 0,18 + 0,10, con VHum 0,14 + 0,10. Para mujeres
fue: con V%P -0,27 + 0,28, con VWat 0,11 + 0,11, con VHum 0,19 + 0,15. Las diferencias en
KtlV fueron mayores en varones empleando VWat (p = 0,043) y V%P (p = 0,002). Entre
varones con V%P se infraestimo en 2,4 + 4,7%, con VWat se sobrestimé un 10,1 £ 4,8% y
con VHum un 7,9 + 4,8%. En mujeres con V%P se infraestimé un 14,1 + 14,3%, con VWat
se sobrestimoé en 4,8 + 4,6% y con VHum un 7 + 5%. Los diabéticos mostraron mayores
diferencias en KtlV estimado con VWat (diabetes si 0,26 + 0,11 frente ano 0,12 + 0,09;
p =0,001), VHum (si 0,33 + 0,13 frente a no 0,13 + 0,10; p = 0,001), siendo menor con V%P
(si—0,22 + 0,34 frente ano —0,16 + 0,22; p = NS). Estas diferencias no dependieron del sexo.
Conclusiones: El método empleado para estimar volumen de distribucién de urea influye mu-
cho sobre el calculo de KtlV en DP. Las diferencias segin el método son importantes, siendo
sobrestimado con ecuaciones de Watson y de Hume-Meyer. La estimacion con BIA permite
una aproximacién mas real especialmente cuando hay sobrehidratacion, situacion frecuente
en DP, sobre todo entre sexo femenino y diabéticos.

6 LA DETERMINACION DEL Kt/V EN DIALISIS PERITONEAL DEPENDE

DEL METODO DE ESTIMACION DEL VOLUMEN DE DISTRIBUCION

DE LA UREA: COMPARACION CON ESTIMACIONES CON

BIOIMPEDANCIOMETRIA

BORREGO FJ, SEGURA P, GIL JM, PEREZ MP, VINOLO MC, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.
Objetivo: El calculo del KtV de urea en DP depende de la estimacion del volumen de distribucion de la
urea (Vdis). Nuestro objetivo fue comparar los valores de KtV calculados empleando diferentes métodos
de estimacion de Vdis con los obtenidos con bioimpedanciometria (BIA). Pacientes y métodos:
Pacientes en DP > 3 meses. Realizamos BIA monofrecuencia (BIA101A) midiendo resistencia (R) y
reactancia (Xc) y realizamos estimaciones de agua corporal total (VBia) y masa libre de grasa (FFM).
Estimamos Vdis mediante proporcion de peso corporal (V%P 0,58 para varones y 0,55 para mujeres),
mediante ecuacién de Watson (VWat) y de Hume (VHum). Comparamos diferencias en KtV segtn
métodos. Resultados: Poblacion: 37 pacientes, 17 hombres y 20 mujeres, 59,8 + 14,6 afos y 29 + 27 meses
en DP. DPCA 31y OPA 6. Siete diabéticos. Voltmenes estimados en varones: V%P 47,2 + 7,0, VWat 41,6
+4,2,VHum 42,5 + 4,1 Y VBia 46,1 + 6,4 litros. En mujeres: V%P 38,1 + 8,1, VWat 31,5 + 3,8, VHum
30,8 + 3,9y VBia 33,1 + 3,9 litros. Tomando como referencia VBia, en varones V%P sobrestimo el
volumen en 1,02 + 2,3 litros (p = 0,08), mientras que con VWat infraestimé en 4,6 + 3,1 litros y VHum en
3,6 + 3 litros (p <0,001). En mujeres, con V%P se sobrestimé en 4,9 + 5,2 litros, mientras que se
infraestimé con VWat en 1,6 + 1,5 litros y con VHum en 2,4 + 1,8 litros (todas las diferencias p <0,001).
El Vdis como fraccion del peso fue en varones 0,57 = 0,03 y en muijeres 0,49 + 0,06. Grado de
hidratacion fue mayor en mujeres como agua corporal total/FFM (mujeres 76,0 + 02,7 frente a hombres
73,6 £ 1,7%; p = 0,003) y para agua extracelular/agua corporal tota | (mujeres 53,8 + 2,9 frente a
hombres 45,8 + 3,1%, p <0,001). Los diabéticos mostraron mayor grado de hidratacién como agua
total/FFM (si 76,8 + 2,6% frente a no 74,4 = 2,4%; p = 0,03), diferencia que estuvo presente
considerando solo varones. El KtlVurea para varones fue: con V%P 1,63 + 0,52, VWat 1,86 + 0,59,
VHum 1,82 + 0,59, VBia 1,67 + 0,55. Para mujeres: con V%P 2,03 + 0,46, VWAt 2,41 + 0,52, VHum
2,48 £ 0,61, VBia 2,30 + 0,53. Diferencia de KtIV respecto al VBia en varones: con V%P -0,04 + 0,08,
con VWat 0,18 £ 0,10, con VHum 0,14 + 0,10. Para mujeres fue: con V%P -0,27 + 0,28, con VWat 0,11
+0,11, con VHUm 0,19 + 0,15. Las diferencias en KtV fueron mayores en varones empleando VWat (p =
0,043) y V%P (p = 0,002). Entre varones con V%P se infraestimé en 2,4 + 4,7%, con VWat se
sobrestimé un 10,1 + 4,8% y con VHum un 7,9 + 4,8%. En mujeres con V%P se infraestimé un 14,1 +
14,3%, con VWat se sobrestimé en 4,8 + 4,6% y con VHum un 7 + 5%. Los diabéticos mostraron
mayores diferencias en KtlV estimado con VWat (diabetes si 0,26 + 0,11 frente ano 0,12 + 0,09; p =
0,001), VHum (si 0,33 + 0,13 frente ano 0,13 = 0,10; p = 0,001), siendo menor con V%P (si -0,22
0,34 frente a no -0,16 + 0,22; p = NS). Estas diferencias no dependieron del sexo. Conclusiones: El
método empleado para estimar volumen de distribucion de urea influye mucho sobre el clculo de KtV
en DP. Las diferencias seguin el método son importantes, siendo sobrestimado con ecuaciones de Watson
y de Hume-Meyer. La estimacion con BIA permite una aproximacion més real especialmente cuando hay
sobrehidratacion, situacién frecuente en DP, sobre todo entre sexo femenino y diabéticos.

LA T3L SERICA EN PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL SE ASOCIA
CON PEOR FUNCION RENAL RESIDUAL Y MAYOR ESTADO
DE HIDRATACION CORPORAL Y NO CON MALNUTRICION-

INFLAMACION

BORREGO FJ, SEGURA P, GIL JM, PEREZ MP, MERINO E, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.
Obijetivo: Los niveles bajos de T3L sérica en pacientes en didlisis se consideran marcadores de
malnutricion-inflamacién por algunos autores. Nuestro objetivo fue analizar qué factores influyen
sobre los niveles de T3L en pacientes en didlisis peritoneal. Pacientes y métodos: Pacientes en DP >
3 meses. Determinamos: T3L y T4L, albumina, prealbtmina, transferrina, PCR y otras determinaciones
séricas habituales. Recogimos funcion renal y peritoneal y realizamos BIA monofrecuencia (BIA101)
para conocer estado de hidratacion. Empleamos mediana de T3L para definir dos poblaciones: T3L
«baja» <2,63 pU/ml frente a T3L «normal» >2,63 pU/ml. Resultados: Poblacion: 37 pacientes, 17
hombres y 20 mujeres, 59,8 + 14,6 afos y 29 + 27 meses en DP. DPCA 31 y DPA 6. Siete diabéticos.
T3L fue algo menor entre mujeres aunque no significativo (varones 2,84 + 056 frente a mujeres 2,61 +
0,41; p = 0,14), sin diferencias en T4L. Los diabéticos no mostraron diferencias. Comparando pacientes
con T3L baja frente a normal no observamos diferencias en: edad (61 + 13 frente a 59 + 16 anos),
tiempo en DP (30 + 24 frente a 27 + 31 meses), peso (75,6 + 14,3 frente a 74,1 + 14,5 kg), IMC (29,5
+ 5,5 frente a 28,9 = 5,9 kg/m?), presion de pulso (64,8 + 24,2 frente a 58,3 + 21,3 mmHg),
hematocrito (33,8 + 3,2 frente a 35,9 + 4,5%), urea (123 + 36 frente a 111 + 22 mg/dl), Cr 8,0 £ 2,5
frente a 7,2 + 1,9 ma/dl), transferrina (203 + 23 frente a 198 + 41 mg/dl), albimina (3,4 + 0,33 frente
a3,6+0,42 g/dl), PCR (4,4 + 4,1 frente a 8,7 + 11,6 mg/l), prealbdmina (30,9 + 7,0 frente a 34,0 +
10,8 mg/dl), BNP (290 + 357 frente a 223 + 293 ng/ml), TAL (0,80 + 0,13 frente a 0,86 + 0,15 pg/ml).
Entre pardmetros de BIA, no observamos diferencias en resistencia pero si pequefias diferencias en
reactancia (42,2 + 12,1 frente a 49,7 + 14,9 ohm; p = NS), menor angulo de fase con caracter
significativo (4,9 = 1,1° frente a 5,7 + 1,3°% p = 0,032), mayor relacién agua extracelular/intracelular,
aunque no significativa (1,04 + 0,17 frente a 1,01 + 0,24) y mayor agua total/masa libre grasa, aunque
no significativa (75,0 + 2,5 frente a 74,7 + 2,8%). Encontramos en pacientes con T3L baja menor
diuresis (886 + 514 frente a 1.352 + 657 ml/dia; p = 0,022), menor Cl-urea renal (1,9 £ 1,2 frente a
3,7 + 2,5 ml/min; p = 0,014), menor CICr renal (4,3 + 3,2 frente a 7,7 + 5,0 ml/min; p = 0,016),
menor KtV urea total (1,83 + 0,44 frente a 2,21 + 0,72; p = 0,02) y menor CICr total semanal (81 £
29 frente a 108 + 43 I/semana; p = 0,02). No hubo diferencias en funcién peritoneal. T3L se
correlacion6 con: meses en DP (r =-0,33; p = 0,47), TAL (r = 0,38; p = 0,02), diuresis (r=0,41; p =
0,01), Xc (r=0,39; p=0,016), Xc/talla (r = 0,36; p = 0,03), 4ngulo de fase (r=0,51; p = 0,001), agua
extracelular/intracelular (r =-0,35; p = 0,03), agua extracelular/total (r = -0,35; p = 0,03), Cl-urea renal
(r=0,42; p=0,01), KTV urea renal (r = 0,44; p = 0,007), CICr renal (r = 0,44; p = 0,007), CICr total (r
=0,49; p =0,002). Con regresion lineal, niveles de T3L se relacionaron con angulo de fase (con cada
grado sube T3L 0,21 pU/ml) y sexo (mujeres 0,29 pU/ml menos que varones) con r = 0,59; p = 0,001.
Conclusiones: Los niveles séricos bajos de T3L en pacientes en DP no son un marcador de
malnutricion-inflamacion. T3L se correlaciona positivamente con angulo de fase y con reactancia
corporales, pudiendo reflejar los niveles bajos de T3L un estado de sobrehidratacion. Ademas, la
pérdida de funcién renal residual se asocia con descenso en los niveles séricos de T3L.
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ANALISIS DE CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN UNA UNIDAD

DE DIALISIS PERITONEAL

HIDALGO P, ROS S, JIMENEZ T, GUTIERREZ E, TRUJILLO C, RUEDA MJ, GARCIA P, HERNANDEZ D.

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.
Introduccion: El cumplimiento de la prescripcion en la didlisis peritoneal (DP) es importante para
conseguir una didlisis adecuada. Al ser una técnica domiciliaria la medicion del cumplimiento supo-
ne una dificultad anadida. Se han utilizado cuestionarios y el método de inventario del material para
analizar el cumplimiento, pero dichas medidas pueden presentar sesgos. Con la introduccion del
software de la DP automética (DPA), que guarda todos los tratamientos realizados por el paciente, el
cumplimiento se puede medir de forma mas precisa. Objetivos: Analizar el grado cumplimiento de
los pacientes en DPA, y su correlacién con los parametros analiticos y dialiticos, asi como factores
predisponentes para el cumplimiento. Material y método: Se incluyeron pacientes en DPA minimo
de un mes en la técnica y con una duracion en la misma de al menos 6 meses. Se recogieron varia-
bles demogréficas basales (edad, sexo, enfermedad renal de base y comorbilidad) y variables analiti-
cas (albumina, funcién renal residual [FRR], hemoglobina, calcio, fosforo y parathormona) y dialiticas
(nPCR, Kt/V, CICr, funcion renal residual) tanto basales como a lo largo del seguimiento. También se
monitorizaron los datos especificos del tratamiento dialitico aportados por la tarjeta de prescripcion
tanto realizados como prescritos: volumen total, volumen de infusion, tiempo de permanencia, tiem-
po total de tratamiento, numero de ciclos, nimero de tratamientos realizados y perdidos y ultrafil-
tracion. Las tasas de cumplimiento se determinaron comparando el volumen total infundido frente
al prescrito, es decir, dividiendo el volumen total infundido entre el prescrito y multiplicando por 100.
Las tasas de cumplimiento se dividieron arbitrariamente en tres categorias: 295%,90-94% y <90%.
Resultados: Se incluyeron 48 pacientes en programa de DPA con edad media de 48 + 18 afos
(14-81). La distribucion por sexos fue del 50%. La enfermedad renal de base mas frecuente fue la
glomerulonefritis crénica (35%, 17/48) seguida de la poliquistosis renal (12.5%, 6/48). En la tabla
1 se muestran las categorias de cumplimiento y su relacion con las variables analizadas. Conclusio-
nes: a) El incumplimiento en nuestra poblacion se dio en un bajo porcentaje. b) Aunque no hubo di-
ferencias significativas en los parametros analizados, si se objetivo que los pacientes menos cumpli-
dores presentaban peor FRR, Kt/V, CICr y UF tanto basal como a lo largo del seguimiento. ¢) En
definitiva, el nuevo sistema de DPA permite analizar de forma éptima la tasa de cumplimiento y mo-
dificar posibles errores detectados para optimizar el tratamiento dialitico.

[
1 EN DIALISIS PERITONEAL TRAS UN SUPLEMENTO CALORICO-
PROTEICO MEJORAN LOS PARAMETROS NUTRICIONALES

Y AUMENTA EL COMPARTIMENTO MUSCULAR
SEGURA P, BORREGO FJ, GIL JM, GUTIERREZ CP, VINOLO MC, MERINO E, LIEBANA A.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN
Introduccién: En dialisis peritoneal (DP) existe una elevada prevalencia de malnutricion que
se asocia a mayor morbimortalidad. Objetivo: Analizar el efecto de un suplemento
calorico-proteico sobre el estado de nutricion, de hidratacion y/o de inflamacion de
pacientes en didlisis peritoneal. Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo
intervencionista. Seleccionamos a pacientes en DP >3 meses que en revisiones previas
tuvieran albUimina <3,6 g/dl. Les administramos un suplemento nutricional (Nepro, Glucerna

SR y Ensure plus) durante 2 meses. Se determinaron parametros de hemograma,

bioquimica, inflamacion, nutricion, BIA, evaluacion global subjetiva (EGS) y objetiva (EGO) y

escala de malnutricién-inflamacion (MIS) en momentos basal: B y final: F. Resultados:

Tenemos un total 21 pacientes; 52,4% mujeres. Edad media 57,4 + 18,4 anos. DPCA/DPA

16/5. Meses en DPCA 24,8 + 24,1 y DPA 13,8 + 24,4. Diabéticos 23,8%. Tras el

suplemento:

- Parédmetros nutricionales: aumento IMC (B 28,6 + 5,6 frente a F 29,1 + 5,7 kg/m?;
p = 0,02), linfocitos (B 1.539,5 + 472,2 frente a F 1.708,1 + 594,4 por litro; p = 0,008)
sin alcanzar la significacion el valor de PNA (B 38,3 + 11,7 frente a F 42,1 + 14,3 g/dia; p
=0,06) y disminuy6 la puntuacion de laEGS (B 1,7 + 1,9 frenteaF 1,1+ 1,4, p=0,01)y
MIS (B 5,8 + 3,9 frentea F 4,3 +2,9; p=0,01). No hubo cambios significativos en cuanto
a albumina y transferrina. Aument6 el HOMA (B 2,9 + 2,6 frente a F 4,0 + 4,3; p = 0,04)
y descendié HDL (B 46 + 14 frente a F 42 + 14 mg/dl; p = 0,01).

- Antropometria y evaluacion global subjetiva: aumento el drea muscular de brazo (B 49,9
+ 8,5 frente a F 55,5 + 11,3 cm?; p = 0,04), la circunferencia muscular del brazo (B 24,9
+2,1frente a F 26,3 + 2,6; cm; p = 0,04) y la masa muscular global (B 22,5 + 3,8 frente
aF 23,4 +3,6 kg; p =0,03). Disminuy6 la pérdida de musculo de EGS (B 0,3 + 0,6
frenteaF0,1+0,4;p=0,04)ydeMIS(BO0,5+0,9frenteaF0,2+0,7, p=0,04).

- BIA: descendid la resistencia/altura (B 312,7 + 62,6 frente a F 294,9 + 60,7; p = 0,04).
No alcanzé la significacion el agua corporal total de Kotler (B 38,2 + 8,9 frente a F 39,4
+ 8,6 litros; p = 0,08).

- Adecuacion de diélisis: aumentd la cistatina C (B 4,3 + 0,9 frente a F 4,9 £ 1 mg/l;
p <0,001), urea plasmatica (B 118,6 + 31,4 frente a F 134,1 + 34,9 mg/dl; p = 0,006),
urea LP de 24 h (B 104,1 + 41,2 frentea F 119,6 + 51,4 mg/dl; p = 0,01), el niumero
de horas en DPA (B 8,3 + 0,2 frente a F 8,5 + 0,0 horas/dia; p = 0,01) y volumen total
drenado (B 8.153 + 3.268 frente a F 8.464 + 3.008 ml/dia; p = 0,02). Disminuyo6 CICr
renal (B 7,0 = 4,7 frente a F 5,8 + 3,8 ml/min; p = 0,002), CICr total (B 103,4 + 44,2
frente F 93,5 + 37,4 I/semana/1,73 m?; p = 0,02) y Kt/V urea renal semanal (B 0,8
0,6 frente a F 0,6 + 0,4; p = 0,005). Conclusiones: 7) El estado nutricional mejora
tras el suplemento calérico-proteico. 2) Tras el suplemento nutricional aumento el
compartimento muscular global y del brazo y descendio la pérdida muscular estimada
por EGS y MIS. 3) En el estado inflamatorio no encontramos cambios. 4) Observamos un
aumento del estado de hidratacién que podria estar interfiriendo en los resultados.

1

ANALISIS BASADO EN BIOIMPEDANCIA MULTIFRECUENCIA (BIA
MF) DE LA COMPOSICION CORPORAL DE PACIENTES EN DIALISIS

PERITONEAL (DP)

LARA A, GASCO B, SUAREZ A, ARESTE N, OLIVA S, ROA LM, MILAN JA.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. GRUPO INGENIERIA BIOMEDICA ETSII. SEVILLA.
Introduccion: La malnutricién en el enfermo renal se ha asociado a alta morbimortalidad. Los
pacientes en DP desarrollan cambios complejos en la composicién corporal, hidratacién y nu-
tricion por lo que deben ser monitorizados para la deteccion precoz de estados de malnutri-
cion. El papel protector del IMC alto en pacientes en tratamiento sustitutivo parece reservado
al grupo con masa grasa normal. Objetivos: Analizar la composicién corporal de los pacientes
en DP mediante BIA MF y determinar su relacion con variables bioquimicas, inflamatorias y nu-
tricionales. Material y métodos: Estudio observacional transversal; se realiza estudio de BIA
MF de cuerpo entero (BCM Fresenius) a 19 pacientes en DP, con mas 3 meses en DP, estables
sin ingresos en 3 meses previos, no portadores de stents,sin amputaciones; 78%, edad 58,8 +
15 afos, IMC 29,01 + 5 kg/m?, 16% diabéticos, técnica CAPD/DPA (%): 37/63, permanencia
en DP 28,5 + 23 meses, indice de masa magra (LTI) 10,4 + 3,1 kg/m?, indice de masa grasa
(FTI) medio 18,1 + 5,7 kg/m?, indice de sobrehidratacién (ECW/Weight) 0,20 + 0,02 I/m. An&-
lisis estadistico SPSS 13. Resultados: El analisis BIA mostré el 63,1% con FTl alto (exceso de
tejido graso), de los cuales el 10,5% eran normoproteicos grasa alta y el 52,6% hipoproteicos-
grasa alta. Se comparan grupo de FTI normal con FTI elevado. De las variables analizadas, en-
contramos diferencia significativa para IMC, ECW/weight. No encontramos diferencias para
variables bioguimicas nutricionales (Alb, Cr, Col, nPCR), inflamatorias (PCR, ferritina), de dialisis
(PET, FRR, UF, diuresis, técnica DPA/CAPD), de BIA de hidratacion (TBW, ECW, ICW, El, OH), de
BIA componente magro (BCM, LTM, LTl) (tabla).

Alb (g/) 3802 4,05+04 NS

IMC (kg/m?) 24+2 31+4 0,001

PCR (mg/l) 738 544 NS

Conclusiones: El andlisis de la composicion corporal mediante BIA MF es util en la eva-
luacién y seguimiento del estado nutricional y de hidratacion de los pacientes en DP. La
mayorfa (63%) de nuestros pacientes presentan datos de BIA de malnutricién con indice
de tejido graso (FTI) elevado. Aunque la muestra es reducida, los pacientes con indice
masa grasa elevada no muestran valores bioquimicos nutricionales, inflamatorios o de
composicion corporal hidrica o proteica significativamente diferente al grupo de masa gra-
sa normal. El seguimiento permitira determinar la influencia de este trastorno de compo-
sicion corporal en la morbimortalidad de los pacientes en DP.

[
1 2 ¢ES POSIBLE AUMENTAR LA ALBUMINA EN DIALISIS PERITONEAL
CON LA ADMINISTRACION DE UN SUPLEMENTO CALORICO-

PROTEICO?

SEGURA P, BORREGO FJ, GIL JM, PEREZ P, SANCHEZ MC, GARCIA MJ, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.
Introduccién: Los niveles de albtimina se ven influenciados por el estado de inflamacién y de hi-
dratacion y en menor medida por el estado de nutricion. Objetivo: Analizar qué factores influyen
en las variaciones de los niveles de albumina tras la administracién de un suplemento nutricional
en pacientes en didlisis peritoneal. Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo inter-
vencionista. Seleccionamos a pacientes en DP >3 meses. Les administramos un suplemento nutri-
cional (Nepro, Glucerna SRy Ensure plus) durante 2 meses. Dividimos la poblacién en dos grupos:
grupo 0 (GO): albumina desciende y grupo 1 (G1): albiumina aumenta. Se determinaron parame-
tros de hemograma, bioguimica, inflamacién, nutricion, BIA, evaluacion global subjetiva (EGS) y
objetiva (EGO) y escala de malnutricion-inflamacion (MIS) en momentos basal: B y final: Resul-
tados: Tenemos un total de 20 pacientes, 55% mujeres. En DPCA/DPA 15/5. Diabéticos 20%.
En el momento basal el G1 tenia prealbimina mas baja (G0 35,8 + 7,5 frente a G1 28,6 + 7,4
mg/dl; p = 0,04) y el GO mayor UF (GO 862,4 + 471,3 frente a G1 357,7 + 568,7 ml/dia; p =
0,04). No habia diferencias en cuanto a albimina (G0 3,6 + 0,2 frente a G1 3,4 £ 0,4 g/dl; p =
NS). En el momento final en G1 aumentan triglicéridos (GO 134 = 42,9 frente a G1 226 + 112,5
mg/dl; p = 0,03) y proteinas totales (GO 6,1 + 0,5 frente a G1 6,7 + 0,5 g/dl; p = 0,01). El GO tie-
ne mayor PNA (G0 47,7 + 11,1 frente a G1 33,1 + 14,9 g/dia; p = 0,03) y nimero de hipotenso-
res (GO 3,1 = 1,1 frente a G1 1,7 £ 0,9; p = 0,007). No habia diferencias en cuanto a albumina
(G0 3,3+0,2 frentea G1 3,6 0,4 g/dl; p=0,06). En GO (B 3,6 + 0,2 frente a F 3,3 + 0,2 g/dl;
p <0,001) aumenta el IMC (B 28,6 + 4,9 frente a F 29,2 + 4,9 kg/m?, p = 0,02), masa muscular
global (B 22,4 + 3,3 frente a F 23,8 + 3,2 kg; p = 0,02), 4rea total y muscular del brazo (B 47,9 +
8,1 frente a F 57,7 + 12,7 cm?%p = 0,01), circunferencia total y muscular del brazo (B 24,5 + 2,0
frente a F 26,8 £ 2,9 cm; p = 0,01), agua extracelular/agua corporal total (B 0,49 + 0,05 frente a
F 0,51 £ 0,05; p = 0,03) y agua corporal total/masa libre de grasa (B 0,748 + 0,027 frente a F
0,753 £ 0,024; p = 0,007) KV peritoneal semanal (B 1,16 + 0,28 frente a F 1,31 + 0,28; p =
0,04). Disminuyen proteinas totales (B 6,5 + 0,4 frente a F 6,1 + 0,5 g/dl; p = 0,03) y hematocrito
(B36,2+3,7 frenteaF33,7+2,3%; p=0,02). EnelG1 (B3,4+0,4frenteaF 3,6 +0,4qa/dlp
= 0,009) aumentan proteinas totales (B 6,47 + 0,52 frente a F 6,74 + 0,52 g/dl; p = 0,02) sin al-
canzar la significacion en los niveles de prealbdmina (B 28,6 + 7,4 frente a F 33,0 + 9,8 mg/dl; p
=0,05). Mejora la escala MIS. Asimismo, disminuye el CICr renal (B 6,0 = 2,9 frente a F 4,7 + 2,4
ml/min; p = 0,001), Kt/V urea renal semanal (B 0,72 + 0,42 frente a F 0,52 + 0,29; p = 0,01). No
encontramos diferencias en cuanto a ultrafiltracion, area total y muscular del brazo, circunferen-
cia total y muscular del brazo ni agua extracelular. Conclusiones: 7) Los pacientes en quienes tras
el suplemento nutricional desciende la albumina presentan un aumento de su estado de hidrata-
cion y una mejoria de algunos parametros nutricionales. 2) Los pacientes en quienes tras el suple-
mento nutricional aumenta la albumina presentan una prealbumina mas baja inicialmente, una
mejoria del estado nutricional y se hidratan en menor medida.
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3 LA MEMBRANA DE ALTO FLUJO DISMINUYE LA MORTALIDAD

Y HOSPITALIZACION CARDIOVASCULAR EN HEMODIALISIS
FERNANDEZ-GALLEGO J, GUTIERREZ E, COVELO C, GARCIA P, JIRONDA C, MARTIN M.
HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.

Introduccion: Algunas investigaciones observan menos mortalidad cardiovascu-
lar (CV) de pacientes en hemodidlisis cronica (HD) tratados con membranas sin-
téticas de alto flujo (AF) comparados a dializados con membranas sintéticas de
bajo flujo (BF). Recientemente el estudio MPO demuestra menor mortalidad con
AF en pacientes con albumina <40 g/I. Objetivo: Estudio prospectivo observa-
cional de 3 afos de duracién de pacientes prevalentes (>6 meses) en HD que va-
lora la influencia del tratamiento con AF frente a BF en la mortalidad CV. AF (n =
10), AN-69ST. BF (n = 11), polisulfona y poliamida. Estudiamos en cada grupo:
PTH intacta, eKTV, dosis de eritropoyetina en unidades/kg/semana (EPO), Hb, al-
bumina en g/l, valoracién global subjetiva de la nutricién e indice de comorbili-
dad de Charlson (IC). La frecuencia de pacientes con morbilidad CV, diabéticos e
hipertensos, hospitalizados por patologia CV, la mortalidad CV y su causa. No
hay diferencia estadistica en edad (AF, 71 + 8 afos frente a 70 + 12 aios), sexo,
acceso vascular, tiempo en meses en HD, eKTV (AF, 1,36 + 0,1 frente a 1,32 =
0,1), Hb (AF, 12,1 + 1 frente a 12 + 0,7), EPO (154 + 136 frente a 153 = 100),
albamina (AF, 33 = 4 frente a 33,5 + 3), todos los pacientes estudiados tienen
niveles <40 g/l y los deméas parametros. La frecuencia de pacientes diabéticos e
hipertensos, la morbilidad CV (80%, AF frente al 82%), y el IC es similar. La hos-
pitalizacion CV es menor en AF (40% frente a 64%), p <0,05. Mortalidad CV:
AF: 6 pacientes (60%). 2 ACV; 3 muerte subita; 1 cardiaco. BF: 10 pacientes (91%).
3 necrosis mesentérica; 4 muerte subita; 2 caquexia cardiovascular; 1 cardiaco, p
<0,05. En este estudio prospectivo observacional de 3 anos de duracion de pacien-
tes prevalentes en HD de edad avanzada, morbilidad CV severa, y valor de albumi-
na <40 g/l objetivamos menor mortalidad y hospitalizacién por patologia CV en
los tratados con la membrana de AF AN69 ST.

1

UTILIDAD DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR PERCUTANEO
CON STENTS DE NITINOL FLEXIBLE (SNF), EN LA REPARACION DE
ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS (AV)

SUAREZ A, RODRIGUEZ MA, GASCO B, SALGUEIRA M, LARA A, MARCOS F, JARAVA C,
GOMEZ MJ, MILAN JA.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Introduccién: El adecuado funcionamiento del AV condiciona la eficacia de la dia-
lisis, menor morbimortalidad y gasto sanitario. Precisamos técnicas eficaces para la
reparacién de AV malfuncionantes. No existe consenso respecto a las alternativas
terapéuticas (cirugia frente a angioplastia), siendo un tema polémico y de actuali-
dad. El uso de SNF en AV est4 poco difundido en la préctica clinica. Aportan como
ventajas: no precisar ingreso, utilizacion inmediata del AV, son puncionables y pre-
sentan un bajo indice de restenosis en otras localizaciones. Hemos usado SNF para
la reparacion de AV que presentaban largas estenosis o restenosis tras angioplastia
(casos abocados a cirugia en otro medio). Objetivos: Evaluar los resultados ob-
tenidos con el uso de SNF, valorando: influencia del uso de SNF sobre parame-
tros de didlisis adecuada; vida media de los AV intervenidos; supervivencia a la
fecha de fin del estudio. Material y métodos: Evaluamos los stents colocados
(julio de 2006 a diciembre de 2009. Valoramos motivo de consulta y hallazgos,
tipo de AV, Kt/V (Daugirdas), Qb y PV pre-postintervencién, vida media de AV pos-
tintervenciéon. A 31 de diciembre de 2009 evaluamos AV funcionantes y pardme-
tros de didlisis. Resultados: Se colocaron 17 SNF en 15 AV: 82,4% FAVI radiocefa-
licas izquierdas, 11,8% FAVI radiocefalicas derechas, 5,9% FAVI humerorradial. Se
confirmaron: 52,9% estenosis, 29,4% restenosis, 5,9% trombosis AV y 11,8%
trombosis de stents previos. En todos los casos se colocd SNF, de medidas apropia-
das a las caracterfsticas de la lesién. Obtuvimos aumento de los Kt/V, Qb y PV post-
stent (p = 0,01/0,01 y 0,001). Comparando los resultados con los de fin del estu-
dio, obtuvimos igualmente un aumento de Kt/V, Qb y PV (p <0,05 en todos). Se
han reintervenido 3 AV. Dos casos presentaron trombosis intra-stent, solucionan-
dose satisfactoriamente con un stent intra-stent. La vida media postintervencion
(dias) fue de 527 (905). A 31 de diciembre de 2009 funcionan el 100%. Conclu-
siones: El uso de SNF en AV malfuncionantes: 7) mejora los parametros de dialisis
postintervencion y de forma mantenida en el tiempo. 2) Alarga la supervivencia de
AV malfuncionantes, con mal prondstico a priori, llegando incluso a alcanzar 5 afos
libre de eventos. Concluimos que los SNF representan una alternativa terapéutica
muy eficaz: con pocas complicaciones, que evitan recurrir a la cirugia permitiendo
el uso inmediato del AV.

1

EXPERIENCIA EN COLOCACION Y SEGUIMIENTO
POR NEFROLOGIA DE CATETERES PERMANENTES TUNELIZADOS
EN HEMODIALISIS (CPT)

RODRIGUEZ MA, SUAREZ A, GASCO B, SALGUEIRA M, MOYANO MJ, ORTEGA R, MILAN JA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA.

Introduccion: Existen pocos estudios a largo plazo sobre los resultados obtenidos
con el uso de CPT. La realizacién de la técnica por parte del servicio de nefrologia
aporta independencia en la colocacion y facilita el seguimiento clinico y anélisis de
resultados, permitiendo hacer una valoracion individualizada de cada paciente. Ob-
jetivos: Analizar nuestra experiencia con el uso de CPT, valorando la supervivencia
de los mismos y causas de su retirada, problemas durante la colocacion y utilizacion,
incidencia de bacteriemia relacionada con catéter (BCR), asi como complicaciones
asociadas. Material y métodos: Desde abril de 2005 a junio de 2009 colocamos
88 CPT en el servicio de hemodinamica y bajo control de escopia. Nuestra poblacién
fue de 75 pacientes cuya edad media era de 65 afos. La etiologia de IRC mas fre-
cuente fue la nefropatia diabética (27%). Periodo de seguimiento: 56 meses. Datos
registrados: tipo de catéter, localizacién, indicacion de CPT; incidencias durante la co-
locacion y uso; episodios de BCR, microorganismo causal y causas de pérdida del AV.
Resultados: El catéter colocado con mayor frecuencia fue Hemoglyde® (88,5%), y
la localizacién més usual la vena yugular derecha (69,5%). En el 91% de los casos
no existieron incidencias durante la colocacion. Indicaciéon: 18,2% acceso ini-
cial, 81,8% agotamiento de AV. Tiempo medio en HD al colocar el CPT es 3,6
anos. Retiramos 21 catéteres, 33 muertes con CPT funcionante, 34 usados actual-
mente. Retirados: 6,8% infecciones, 3,4% extrusion, 3,4% disfuncién. Superviven-
cia media CPT: 1.077 dias. A los 1.500 dias permanecen funcionantes el 60% de
los CPT. Diagnosticamos 12 episodios de BCR, que representan una incidencia de
0,25 episodios/1.000 catéter-dia. Tiempo medio de aparicion de BCR de 352 + 72
dias tras la canalizacién. Microorganismos mas frecuentes: MSSA 'y S. epidermidis.
En la mayorfa de los casos no se retiré el CPT. Recidivo la infeccion en el 25% con
un tiempo medio de 41 dias. Gérmenes implicados en las recidivas: S. epidermidis,
S. cloacae y MSSA. Complicaciones sépticas: 3 casos (una artritis séptica y dos en-
docarditis). Conclusiones: El resultado obtenido con el uso de CPT en HD es satis-
factorio segun los datos aportados por nuestra experiencia. La mayoria de las veces
ha solucionado el problema de agotamiento del AV con una duracion media del ca-
téter superior a 3 afos. Las complicaciones registradas son escasas. La incidencia de
BRC es baja y, aunque la prevalencia de recidiva es alta, se han descrito pocas com-
plicaciones infecciosas asociadas.

1

HEMODIAFILTRACION ON-LINE POST Y PREDILUCIONAL:

ESTUDIO COMPARATIVO DE ACLARAMIENTO DE SOLUTOS

FERNANDEZ P, POLO A, PALMA R, BORREGO E, GALLARDO A, LOPEZ M, GONZALEZ P,

ALVAREZ MT, ARAGON D, GARCIA-VALDECASAS J.

HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.
Introduccion: La hemodiafiltracion on-line (HDF) posdilucional se considera en el momento ac-
tual como técnica de HDF mas eficaz que la predilucional, siguiendo a Ahrenholz et al. (1997). Di-
cho estudio se realizé con un intercambio similar de volumen de infusion. Con la finalidad de va-
lorar el comportamiento de ambas técnicas tanto en igualdad de volumenes de infusion, como en
igualdad de presiones transmembrana, hemos estudiado en 8 pacientes sometidos a HDF on-line
pre y posdilucional el aclaramiento de urea, fosforo y beta-2-microglobulina. Pacientes y méto-
dos: En 4 hombres y 4 mujeres (edad 57,4 + 2,3 afos) con fistula A-V funcionante sin recircula-
cion periférica (recirculacion a 400 ml/min de flujo sanguineo real de 7,9 + 0,1%, es decir, solo re-
circulacion cardiopulmonar) y hematocritos de 33,0 + 1,6%. La HDF on-line post y predilucional
se ha realizado con flujos sanguineos reales de 400 ml/min, td de 4 horas, dializador HF 80. Cuan-
do se estudian ambas técnicas en igualdad de volumenes, el liquido de infusion fue de 100
ml/min (25% del flujo sanguineo, maximo volumen obtenido en HDF posdilucional sin proble-
mas de presiones), y cuando fueron estudiadas ambas técnicas en igualdad de presiones, éstas
fueron de 375 mmHg (maximo nivel que limité la infusion en técnica predilucional). En el aclara-
miento de urea se tuvo en cuenta la concentracion intracelular de la misma (0,859), y en los re-
sultados del aclaramiento de los solutos, se incluyé la recirculacion en dicho calculo: Kreal = Kso-
luto — (0,85*recirculacion*Ksoluto)/100. Resultados: Igualdad de volumenes de infusion: Kurea
fue de 236 + 7,5 ml/min en post-HDF frente a 227 + 7,3 ml/min en pre-HDF, p <0,05, 4% supe-
rior al obtenido en pre-HDF. Kfosforo resulté también un 6% superior en la post-HDF: 153 + 4,6
ml/min frente a 144 + 3,9 ml/min en pre-HDF, p <0,05. También Kbeta 2-m resulté un 26% su-
perior en la post-HDF: 91 + 2,8 ml/min frente a 67 + 2,1 ml/min en pre-HDF, p <0,001. Indicar
que en esta parte del estudio (igualdad de volumenes) la diferencia de presiones transmembrana
fue muy desigual en ambas técnicas: 435 + 20 mmHg en post-HDF frente a 180 + 18 mmHg en
pre-HDF. Igualdad de presiones: las presiones transmembrana se igualaron en ambas técnicas
(375 mmHg), siendo los volumenes de infusion muy desiguales: 85 + 4 ml/min en la post-HDF y
262 + 7 ml/min en pre-HDF (total 20,4 + 0,9 litros en post-HDF frente a 63 = 2 litros en pre-
HDF). Kurea fue inferior en la técnica post-HDF: 227 + 7,8 ml/min frente a 243 + 9,4 ml/min en
pre-HDF, p <0,05, lo que viene a representar un 7% inferior. Kfésforo resulté tambien un 4% in-
ferior en la post-HDF frente a la pre-HDF: 146 + 4,1 ml/min frente a 151 + 5,6 ml/min en pre-
HDF, p <0,05. También Kbeta 2-m resulté un 10% inferior en la post-HDF: 82 + 2,2 ml/min fren-
te a 90 + 2,9 ml/min en pre-HDF, p <0,01. Conclusiones: 7) Cuando comparamos HDF on-line
post frente a predilucional en igualdad de volumenes, obtenemos que la posdilucional es la téc-
nica que obtiene mejor eliminacion de solutos urémicos. 2) Sin embargo, cuando comparamos
ambas técnicas en igualdad de presiones, es la HDF predilucional la que obtiene mayor eficacia,
como consecuencia de la desigualdad en los volumenes de infusién. 3) Es importante, por lo tan-
to, cuando se indica mayor o menor eficacia de una de ambas técnicas, indicar si estamos en
isovolumetrfa o en isobarometria.
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EL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO PREVIO A INICIO
DE DIALISIS PREDICE LA PRESENTACION DE FIBRILACION
AURICULAR EN LA EVOLUCION

VINOLO MC, SANCHEZ MC, VAZQUEZ E, GARCIA MJ, BORREGO J, POLAINA M,

MERINO E, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.

Introduccion: La fibrilacion auricular (FA) es una arritmia de elevada prevalencia en
la poblacion prevalente en didlisis. Existe escaso conocimiento de su incidencia en la
evolucion y de los factores predictores de supresentacién. Objetivo: Analizar la inci-
dencia de fibrilacién auricular en una poblacion incidente en dilisis y los factores
predictores de su presentacion. Pacientes y métodos: Se incluyeron los pacientes
incidentes en didlisis en nuestro centro en el periodo comprendido entre el 1 de
noviembre de 2003 y el 15 de septiembre de 2007 en los que no se habia docu-
mentado FA. A todos se les realizd una valoracién cardiologica al inicio de didlisis.
Los pacientes fueron seguidos hasta su fallecimiento, trasplante o final del estudio
a 30 de mayo de 2008, analizando la presencia de FA en la evolucién y los factores
que condicionaron su presentacion. Resultados: 225 pacientes no habian tenido
FA documentada. Edad: 63,5 + 16,2 afios; 60,4% hombres. Seguimiento 24,22 +
14,60 meses (516,69 pacientes-ano); 28 de los 225 pacientes (12,4%) presenta-
ron algun episodio de FA en el seguimiento. Esto representa una incidencia de
5,9/100 pacientes-aino. Los pacientes que presentaron la arritmia habfan tenido
mas accidentes cerebrovasculares (ACV) o accidentes isquémicos transitorios (AIT)
antes de comenzar dilisis (17,9% frente al 5,6%; p = 0,018). En el analisis multi-
variante la presencia de ACV o AIT previos se comporté como un factor predictor
independiente de la probabilidad de desarrollar FA (OR: 3,53; IC 95%. 1,12-11,12;
p = 0,031). Conclusiones: 7) La incidencia de FA en los pacientes que comienzan
didlisis sin haberse documentado previamente la arritmia es alta y muy superior a
la estimada en la poblacién general. 2) El haber presentado un ACV o AIT antes de
comenzar didlisis es un factor predictor de la aparicién de FA en la evolucion. 3) El
paciente que inicia didlisis con historia de eventos cerebrovasculares isquémicos re-
quiere un seguimiento dirigido a la deteccién de FA no conocida y el establecimien-
to de terapia antitromboética.

1

EL TIPO DE ACCESO VASCULAR MODIFICA EL ESTADO

INFLAMATORIO Y LA SUPERVIVENCIA EN HEMODIALISIS

PEREZ MJ, OJEDA R, AGUERA ML, RABASCO C, TOLEDO K, SORIANO S, ALVAREZ MA,

MARTIN A, ALJAMA P.

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.
Introduccién: La tasa de mortalidad de la poblacién en hemodialisis (HD) es seis veces mayor que
la de la poblacion general. Entre las razones que contribuyen a esto se encuentra el estado infla-
matorio crénico que presentan estos pacientes. Objetivos: Comparar la supervivencia y los para-
metros de inflamacion en pacientes en HD segun el acceso vascular (AV): portadores de catéter
tunelizado permanente (CTP) y fistula arteriovenosa (FAV) y analizar si el cambio de AV durante el
periodo de estudio influye en estos resultados. Material y métodos: Se realizé un estudio obser-
vacional retrospectivo de todos los pacientes en hemodidlisis (HD) a fecha 1 de enero de 2009 (n
= 427), excluyendo los pacientes que fallecieron (n = 30) o recibieron un injerto renal (n = 20) en
los primeros 6 meses después del inicio del estudio. Se recogieron variables demogréficas, clinicas
y analiticas de cada paciente en el momento de inclusion y a los 6 meses. Se analizé la supervi-
vencia de los pacientes a 31 de diciembre de 2009. Resultados: De los 377 pacientes incluidos,
el 60% (n = 226) permanecieron a lo largo de todo el seguimiento con una FAV y el 30% (n =
113) con CTP. No existian diferencias entre ambos grupos en la edad, tiempo en HD y porcentaje
de diabéticos. En el grupo de CTP habia un menor porcentaje de varones que en el grupo de FAV
(41% frente a 65%; p <0,001). Se comparan las caracteristicas analiticas en la tabla 1. Una vez
ajustados los resultados por los valores basales, permanece significativo el KtV (p = 0,025). Exclu-
yendo las bacteriemias de los CTP, se confirman estos resultados. Los pacientes con CTP presen-
tan una mayor mortalidad tanto en el andlisis univariante (p <0,05) como en el multivariante (p
<0,05) ajustado por sexo, edad, tiempo en HD, diabetes mellitus, bacteriemia del CTP, PCR, KtV y
albdmina. Durante los seis primeros meses hubo 6 pacientes que cambiaron de AV de CTP a FAV
y 11 de FAV aCTP. La PCR disminuy® en el primer grupo (mediana 15,5 [56,4] frente a 12,8 [41,6];
p = 0,046). En el segundo grupo se observé una tendencia al peor control del fésforo y a un KtV
maés bajo. Conclusiones: Los pacientes portadores de CTP como acceso vascular presentan unos
parametros de inflamacion mas elevados y una mayor mortalidad (incluso después de ajustar por
posibles factores confundentes y de eliminar los CTP con bacteriemia). El uso de catéteres como
acceso vascular induce el desarrollo de inflamacién en HD.

M Tabla

BALSAMEN

557 +451 11,6 (21,7)

45+16 11,717 39+03

6 MESES

46+1,1 11,6+09 559+430 149(223) 39%03 14+03
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RESULTADOS A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO CONTINUADO

CON CINACALCET EN PACIENTES EN HEMODIALISIS
SUAREZ A, RODRIGUEZ MA, GASCO B, SALGUEIRA M, MARTINEZ Al, GOMEZ MJ,
JARAVA C, ORTEGA R.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA

Introduccién: Los avances terapéuticos de los ultimos anos han facilitado el control
de los parametros bioquimicos asociados a la EMOM-ERC, dentro de las
recomendaciones establecidas por las guias de practica clinica. El tratamiento con
calcimiméticos ha demostrado su eficacia en este sentido y ha modificado las
pautas de tratamiento global en estos pacientes. Objetivos: Analizar los efectos
del tratamiento con cinacalcet a largo plazo sobre: Pardmetros bioquimicos de
EMOM-ERC. Repercusion sobre el resto del tratamiento. Material y métodos: Se
recogieron los valores de PTHi, calcio (Ca), fosforo (P), producto calcio-fosforo, dosis
de cinacalcet, vitamina D (calcitriol, paricalcitol y alfacalcidol) y captores célcicos de
fésforo, al inicio de tratamiento con cinacalcet, a los 6 y 18 meses, en todos los
pacientes, pertenecientes a nuestro area hospitalaria, que hubieran estado en
tratamiento continuado con calcimiméticos durante un minimo de 18 meses (tabla).
Resultados: Incluimos a 34 pacientes en tratamiento con hemodialisis periddicas.

La concentracion de Ca en el bafo se incrementd progresivamente, a lo largo del
tratamiento: Ca bafio inicial 1,25 mmol/l en 76,5%; final 38%/Ca bafio inicial 1,75
mmol/l en 0%; final 26,5% (resto Ca bafo 1,5 mmol/l). El porcentaje de pacientes que
recibia VitD aumento progresivamente (50%-55%-63%), sin diferencias significativas en
la dosis media recibida. El porcentaje de pacientes que recibian acetato calcico fue: 20%,
18% y 27%, con dosis media de: 258, 242, 530 (mg/dia) (p <0,05). El porcentaje de
pacientes que recibian carbonato célcico fue: 32%, 29% y 26%, con dosis media de:
561, 667 y 469 (mg/dia) (p = NS). Conclusiones: El tratamiento continuado con
cinacalcet permite el control adecuado de los 4 pardmetros bioquimicos de EMOM-ERC,
simultédneamente, de forma mantenida en el tiempo. Al inicio del tratamiento se observa
un descenso en los niveles de Ca sérico, que se mantienen dentro del rango normal a
expensas de aumentar el aporte de Ca externo y de VitD a lo largo del seguimiento.

2

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

EN RINON NATIVO: 18 ANOS DE EXPERIENCIA

TOLEDO K, PEREZ MJ, ESPINOSA M, GOMEZ, J, LOPEZ M, REDONDO D, ORTEGA R, ALIAMA P.

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.
Introduccion: La biopsia renal es una técnica fundamental en el estudio de las
enfermedades renales. Es también el procedimiento més agresivo por su morbimortalidad,
siendo fundamental conocer sus complicaciones. A pesar de la amplia experiencia de la
técnica no hemos encontrado publicada ninguna revisién en Espana que analice este
aspecto. El objetivo de nuestro estudio fue cuantificar las complicaciones de la biopsia renal
percutanea en nuestro centro. Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de
todos los pacientes a los que se les realizo una biopsia renal percutanea de rifon nativo entre
enero de 1992 y diciembre de 2008. Hasta el afo 2004 usamos una aguja semiautomatica
de 18G y desde esa fecha de 16G. Se realiz6 ademés un estudio prospectivo de enero de
2009 a enero de 2010. Se analizaron: edad, sexo, indicacion de biopsia, diagnostico
histopatolégico, HTA, Cr sérica, GFR-MRD-4, proteinuria, Hb pre y posbiopsia. Definimos
complicaciones menores como: caida de Hb >1 g/dl y mayores como necesidad de
transfusion, cirugia, nefrectomia, arteriografia, embolizacién o muerte. La biopsia renal fue
realizada por el equipo de nefrologia con control ecografico y retirando el tratamiento
antiagregante. Resultados: El nimero total de biopsias realizadas en los tltimos 18 afos ha
sido de 867. En el estudio retrospectivo, enero de 1992-diciembre de 2008 se realizaron 797
biopsias en 765 pacientes. La edad media fue 46,8 + 19,1 afos y el 60,7 % eran hombres.
Solo observamos 6 complicaciones mayores (0,75%). Tres de ellos eran trasplantados
hepéticos, que presentaron complicaciones hemorragicas precisando dos de ellos
embolizacion y uno nefrectomia. Las tres restantes se presentaron en una paciente
hepatopata, portadora de hemofilia y en la otra la nefrectomia evidencié
hemangiomas epitelioides multiples. En el estudio prospectivo (enero 2009-2010) se
han realizado 70 biopsias observandose complicaciones mayores en un 1,4 % (1) y menores al
2% similar al estudio retrospectivo (tabla 1). Conclusion: Las complicaciones mayores fueron del
0,69 % y se presentan sobre todo en pacientes trasplantados hepéaticos. Con la aguja de 16G no
se observaron mayores complicaciones mayores y si una mayor rentabilidad diagnostica.

M Tabla. Estudio comparativo de las complicaciones asociadas y rentabilidad diagnostica (MO,
tamanios de aguja (18 y16 G), en dos periodos de tiempo

Periodo  Tamano Edad Creatinina GFR Indicacion N°  Muestra Estudio Diagnostico ~Complicaciones
de estudio deaguja aios  mg/dl  mi/Min de biopsia glomérulos solo MO con ME enfermedad  mayores (%)
renal (MO) (%) (%)  deAlporty

por IRC (%) membrana basal
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, delgada (%) ..
Previo 18G 448+189 28+29 346344 131 94857 186% 382% 1.2% 06%
O ...
Posterior 16G 504189 29%25 33969 251  104%78 498% 498% 3,6% 1
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21 EVALUACION DE UN PROGRAMA DE PROTECCION RENAL EN
COLOMBIA. SEGUIMIENTO A DOS COHORTES DE ENFERMOS
RENALES CRONICOS, 2004-2008
YEPES CE, MONTOYA M, ORREGO BE, GOMEZ RD.

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA. COLOMBIA
Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica, por el incre-
mento de su prevalencia, el riesgo cardiovascular y los altos costes del tratamiento. Se requiere
desarrollar programas de proteccion renal (PPR) que efectivamente impacten sobre los factores
de riesgo y ofrezcan terapias de reemplazo renal (TRR) oportunamente. El estudio evalud la efec-
tividad de un PPR pionero en Colombia y en América Latina por antigtiedad y poblacion benefi-
ciada. Métodos: Estudio de cohorte en pacientes con ERC de dos aseguradoras, durante

4 anos. Un grupo expuesto a un PPR que realiza blsqueda activa y un manejo interdisciplinario,

y el otro expuesto al tratamiento convencional (TC) el cual se ofrece una vez el paciente consul-

ta a necesidad y carece de guia de atencion. Se verificd la comparabilidad de las poblaciones.

Fueron 5.663 personas, seleccionadas segun criterios diagndsticos de las guias KDOQI-NKF2002,

entre 9.887 historias clinicas revisadas por personal estandarizado, previa autorizacién del comi-

té de ética. Se caracterizd la poblacion al diagnéstico de ERC, y se evaluo la efectividad en el
control de exdmenes paraclinicos y el tiempo entre el diagndstico y la ocurrencia de: primer pro-
greso de estadio, primera hospitalizacion, requerimiento de TRR y muerte. Para estos desenlaces
se estimo la supervivencia con Kaplan-Meier, y el riesgo instantaneo de ocurrencia (Hazard Ra-

tio) con el modelo de riesgos proporcionales de Cox. Resultados: De 5.663 pacientes, 4.202

(74,2%) son PPR y 1.461 (25,8%) TC. La mediana (Md) de edad en PPR es 66 (16-100), y en

TC 70 (20-97). En PPR el 49,3% son hombres y en TC el 64,5%. Hay diferencias significativas

en los antecedentes de hipertensién (p <0,001), diabetes mellitus (p = 0,014), dislipidemia (p =

0,023), enfermedad cerebrovascular (p = 0,002), obesidad (p = 0,017). El estadio 1 en PPRy TC

es 10,1%; el 2 en PPR el 20,8% y en TC 6,6%; el 3 en PPR 55,7%, en TC el 62,4%; el 4 en

PPR 11,9%, en TC el 18,3%; el 5 en PPR 1,5% y en TC 2,6%. El PPR logra mayor control en

paraclinicos. La Md en dias desde el diagnéstico hasta: el primer progreso de estadio, PPR 246,

TC 182; hasta la primera hospitalizacion, PPR 363, TC 276; hasta requerir TRR, PPR 460, TC

349; hasta la muerte, PPR 593, TC 372. El promedio del tiempo de supervivencia en dias es:

PPR 1409, TC 1266. Log Rank (p <0,001). El riesgo instantaneo de muerte bruto en TC com-

parado con PPR es 1,57 (p <0,001, IC95%: 1,2-2,0), y 1,84 (p <0,001, IC95%: 1,34-2,51)

ajustado por edad, antecedente de diabetes, el nimero de citas asistidas, ingesta de nefropro-
tectores. El riesgo instantaneo de requerir TRR en diabéticos es 1,88 comparado con no diabé-
ticos (p <0,001, IC95%: 1,44-2,47) ajustado por edad, sexo, obesidad, estadio al diagnostico,
hipertension, ingesta de nefrotoxicos. El riesgo instantaneo de requerir TRR en hipertensos es

1,52 comparado con normotensos (p = 0,002, IC95%: 1,17-1,99) ajustado por edad, sexo,

antecedente de diabetes, estadio al diagndstico, ingesta de nefrotoxicos. Conclusiones: EI PPR

es efectivo para intervenir la ERC al realizar una captacién temprana de pacientes, controlar
oportunamente los factores de riesgo, e influir sobre la supervivencia.

2

EXISTE ASOCIACION ENTRE EL SINDROME METABOLICO

Y EL PATRON DE RITMO CIRCADIANO RISER

VINOLO MC, SEGURA P, MERINO E, GUTIERREZ CP, BORREGO FJ, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.
Introduccién: La ausencia de descenso nocturno de presion arterial se asocia con un peor prondstico
cardiovascular. La asociacién entre SM y patrén non dipper parece controvertida. Objetivos: Analizar la
relacién entre sindrome metabolico y patrén de ritmo circadiano por MAPA. Material y métodos: Hemos
seleccionado a pacientes hipertensos que tenian un Holter de PA (MAPA) entre enero de 2003 y agosto de
2009. Se han recogido datos demogréficos, factores de riesgo vascular, datos analiticos y MAPA.
Resultados: Total de 94 pacientes. Mujeres 50%. Edad media 48,1 + 14,0 afos. Fuman el 20,9%. Ante-
cedentes de cardiopatia isquémica 1,1%, arritmias 1,1%, hipertrofia ventricular izquierda 7,4% vy retino-
patia hipertensiva grado 1-2 18,5% y grado 3-4 1,1%. Patrones de MAPA: riser 16%, no dipper 50%,
dipper 29,8% y dipper extremo 4,2%. Tienen SM: ATP Il 44,7% e IDF 60%, obesidad abdominal ATP Iil
41,9% e IDF 76,7%, hiperglucemia 48,9%, HDL baja 23,7% e hipertrigliceridemia 23,4%. Todos son
hipertensos con funcién renal normal pero varia segun los distintos métodos utilizados, Cockroft 97,6 +
24,9 ml/min y CICr con orina de 24 horas 108,7 + 33,7 ml/min/1,73 m?. Los pacientes con SM seguin ATP
Il tienen mas edad (SM si 55,0 + 12,4 frente a no 42,1 + 13,0 afios; p <0,001) y més anos de evolucion
de HTA (SM'si 5,6 + 6,9 frente a no 2,2 + 3,3 afios; p = 0,007), mayor puntuacién de indice de Charlson
corregido para la edad (SM si 1,3 + 1,2 frente ano 0,4 + 0,6; p <0,001),mayor presion de pulso nocturna
(SM si 54 + 14 frente a 47 + 8 mmHg; p = 0,01) y menor PAD diurna (SM si 82 + 12 frente a no 87 + 10;
p = 0,02) y mayor numero de hipotensores (SM si 0,9 + 1,1 frente a no 1,6 + 1,6; p <0,001). Respecto a
los patrones circadianos por MAPA, el patrén riser es mas frecuente entre los que tienen SM (SM si 28,9
frente a no 2,1%; p = 0,01), toman diuréticos en mayor proporcion (SM si 45,9% frente a SM no 23,4%;
p =0,03) y mas ARA Il (SM si 65,8% frente a SM no 36,2%; p = 0,007) y de antagonistas del calcio (SM
si 31,6% frente a SM no 12,8%; p = 0,03). No encontramos diferencias significativas en cuanto a sexo,
antecedentes personales de arritmias, hipertrofia de ventriculo izquierdo, retinopatia hipertensiva,
tabaquismo, microalbuminuria, toma de IECA, betablogueantes, alfabloqueantes, estatinas y fibratos. Los
pacientes con SM segln IDF tienen mas edad (SM si 53,2 + 12,5 frente a no 39,0 + 12,6 anos; p <0,001),
no llegaron a alcanzar la significacion los afos de evolucion de la HTA (SM si 4,6 + 6,2 frente ano 2,4 +
3,7 anos; p = 0,05), muestran mayor puntuacién de indice de Charlson corregido para la edad (SM si 1,2
+ 1,1 frente ano 0,2 + 0,4; p <0,001), mayor presion de pulso nocturna (SM si 52 + 13 frente a 47 + 7
mmHg; p = 0,02), menor PAD diurna (SM si 82 + 11 frente a no 88 + 10; p = 0,02) y mayor nimero de
hipotensores (SM si 0,9 + 0,9 frente a no 1,4 + 0,9; p = 0,02). Se asocia con mayor frecuencia a un patrén
circadiano tipo riser (SM si 23,5% frente a 0%; p = 0,005) y mayor frecuencia de tabaquismo activo (SM
si 29,4% frente a 8,8%; p = 0,02). Toman diuréticos en mayor proporcién (SM si 42% frente a SM no
20,6%; p = 0,04), antagonistas del calcio (SM si 29,4% frente a 8,8%; p = 0,02) y estatinas (SM s 21,6%
frente a no 5,9%; p = 0,04). No encontramos diferencias en cuanto a sexo, antecedentes personales de
arritmias, hipertrofia ventricular izquierda, retinopatia hipertensiva, microalbuminuria, toma de IECA,
ARAI, fibratos, alopurinol, betabloqueantes y alfabloqueantes. Entre los pacientes que no toman diuréticos,
el patron riser se sigue asociando independientemente de la toma de diuréticos, a la presencia de sindrome
metabdlico tanto por ATPIIl (SM si 100% frente a no 0%; p = 0,002) como IDF (SM si 100% frente a no
0%; p = 0,02). Conclusiones: El patron de ritmo circadiano riser al que se asocia el sindrome metabdlico
le confiere un mayor riesgo cardiovascular que debemos tener en cuenta a la hora de decidir la opcién
terapéutica del paciente.

2 EVOLUCION DEL FRACASO RENAL AGUDO
ALONSO F, MARTIN C, BATALHA P, REDONDO MD, MUNOZ JM.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Introduccién: El deterioro agudo de la funcion renal es una patologia cuya
frecuencia esta aumentando en las Ultimas décadas y especialmente entre los pa-
cientes ya ingresados por otras enfermedades. Este aumento de frecuencia conlle-
va un elevado coste econdmico sanitario. Un aspecto no establecido aun es la evo-
lucién a medio y largo plazo de la funcion renal tras el episodio agudo. Objetivo:
Analizar la evolucion de los episodios de fracaso renal agudo (FRA) consultados a
nuestro servicio de nefrologia desde otras areas hospitalarias en el afo 2008. Ma-
terial y métodos: Todos los pacientes sobre los que se consulté estaban ingresa-
dos en otras especialidades médicas o quirlrgicas. Los datos fueron recogidos con
una base de datos ACCESS. La evolucion de la funcion renal de los pacientes fue
recogida a través del servidor interno del hospital. El analisis posterior fue realizado
posteriormente con EXCEL y SPSS. Resultados: Total de episodios de FRA analiza-
dos, 311, en igual nimero de pacientes. Edad media 63,7 afos, de los cuales el
64,2% eran varones. Un 35,7% eran diabéticos. Requirieron diélisis el 26,7% y un
23,5% fallecieron durante el episodio de FRA. El desarrollo fue sobre ERC previa
en un 36,6% de los casos. Respecto al diagndstico del FRA, un 28% fueron de
etiologia prerrenal, un 6,3% de etiologia obstructiva, un 1,2% de etiologia multi-
factorial y un 59% de etiologia parenquimatosa (siendo la NTA isquémica la causa
maés frecuente en este grupo). Un 10,2% de los pacientes fallecieron de forma di-
ferida tras el episodio de FRA. La evolucion de los pacientes

vivos al alta fue:

Conclusiones: 7) Un alto porcentaje de los pacientes fallecen de forma diferida a
la resolucién del FRA. 2) La posibilidad de recuperacion de la funcion renal de for-
ma total persiste hasta los 12 meses transcurridos desde el episodio agudo. 3) Un
elevado numero de pacientes contintia con deterioro de la funcion renal tras el epi-
sodio de FRA.

[
24 SOBRE LA VITAMINA D (250H). NIVELES Y RELACION CON EL

METABOLISMO OSEO-MINERAL EN PACIENTES CON ERC IV-VNOD

BATALHA P, ALONSO F, GUERRERO MA, MONTES R.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.
Introduccion: Las diversas formas de vitamina D (calcitriol y calcidiol [250H]) tienen un
papel reconocido en la homeostasis del metabolismo mineral, efectos pleiotropicos ex-
traesqueléticos (modulacién de la funcion endotelial e inmune, respuesta antiinflamato-
ria, etc.) y renoprotectores en la progresion de la ERC. Aunque se conoce la importancia
de la forma activa de la vitamina D (calcitriol), se presta menos atencion a los niveles y
tratamiento en casos de déficit de su precursor, el calcidiol 25(OH)vitamina D, presen-
tando frecuentemente niveles bajos en ancianos y en pacientes con ERC. Segun las guias
KDIGO, deben medirse estos niveles en la ERC Ill-VnoD con PTH elevada, y corregir la de-
ficiencia, aunque el grado de evidencia sea bajo (2C), ya que se conoce poco sobre estos
niveles en estadios avanzados de ERC y su relacion con diversos parametros. Objetivo
del estudio: Analizar niveles de vitamina D (250H) en pacientes con ERC IV-VnoD y su
relacién con marcadores del metabolismo mineral, funcién renal, proteinuria, variables
demograficas y medio rural, enfermedades concomitantes y aspectos de la medicacién.
Material y método: Se analizaron 95 pacientes, atendidos en consulta de prediélisis
(CICr <30 mg/dl) durante un periodo del 20 de noviembre de 2009 al 20 de enero de
2010, recogiendo variables demograéficas, causa de ERC, tratamiento, IMC, ambiente ru-
ral y datos analiticos: 25(OH) vitamina D (VN: 50-250 nmol/l), Ccr medido con la orina
de 24 horas y estimado por la férmula de Cokcroft-Gault, normalizados a superficie cor-
poral 1,73 m? (Ccr/SC y C-G/SC), ingesta proteica estimada por nPNA (Maroni), protei-
nuria en 24 horas, eliminacién urinaria de Ca y P; marcadores de remodelado 6seo: PTH,
N-propéptido procolageno 1 (N-PP), productos de degradacién del colageno tipo | (PDCo-
lageno) y fosfatasa alcalina ésea (FAO). Resultados: De los 95 pacientes, 37 eran diabé-
ticos (39%), 54 varones y 41 mujeres; edad: 67 (15); IMC: 29 (5) kg/m?; indice de co-
morbilidad de Charlson: 6 (2); CCr/SC: 20 (8) cc/m, C-G/SC: 19 (6); vitamina D (250H):
45 (24) nmol/l, rango (9-142 nmol/l): 32% niveles normales, 53% insuficientes (<50
nmol/l) y 18% deficiencia importante (<25 nmol/l). Metabolismo 6seo: PTH 185 (153)
pg/ml, N-PP: 130 (99) ng/ ml (VN: 15-70), PDColageno: 1.069 (663) pg/ml (VN: mujeres
500-1.000, hombres: 300-800 pg/ml); FAO: 25,8 U/l (VN: 15-41 U/l); nPNA: 0,9 (0,3)
g/kg/dia. Los niveles de 25(0OH)vitamina D se correlacionaron mediante Pearson, de for-
ma negativa con: edad, IMC y Charlson, y positiva con: nPNA, hemoglobina (Hb) e indi-
ce de saturacion (IS); no se hallé correlacion con parametros de funcién renal, remodela-
do 6seo ni proteinuria. Comparando los tres grupos segun el estado de vitamina D
(250H) mediante ANOVA, hubo significacién estadistica con las mismas variables (edad,
IMC, nPNA, Charlson, Hb e IS). Mediante Chi cuadrado, segun niveles de vitamina D 50
0 <50 nmol/l: DM 37 (21) frente a 49 (25) nmol/l; p = 0,03; habito tabaquico: 53 (30)
frente a 40 (20) nmol/l; no fumadores p = 0,02; tratamiento con quelantes con calcio:
55 (32) frente a 40 (19) nmol/l (p = 0,01). Conclusiones: En nuestra serie, la mayoria de
los pacientes presenté niveles de vitamina D25(OH) inferiores a la normalidad, sin hallar
correlacion con la funcién renal ni con pardmetros de remodelado 6seo y si con la edad,
obesidad, DM y comorbilidad. Por ello, pensamos que la vitamina D, més que tener un
papel activo, es un marcador de bienestar del individuo o de patologia severa. Sorpren-
de el efecto positivo del habito tabaquico en los niveles de vitamina D(250H).
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EN DIALISIS PERITONEAL LA T3 BAJA NO SE MODIFICA TRAS UN

SUPLEMENTO NUTRICIONAL Y SE ASOCIA A MENOR ESTADO

INFLAMATORIO Y MAYOR ESTADO DE HIDRATACION

SEGURA P, BORREGO FJ, GIL JM, PEREZ P, GUTIERREZ CP, VINOLO MC, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.
Introduccion: Tanto en pacientes en hemodialisis como en didlisis peritoneal es frecuente el
descenso de la T3y se ha relacionado con estados de malnutricion e inflamacion. Objetivo:
Analizar cémo se modifican los niveles de T3 tras un suplemento calérico-proteico en
pacientes en didlisis peritoneal. Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo
intervencionista. Seleccionamos a pacientes en DP >3 meses. Dividimos la poblacién en dos
grupos segun la mediana de la T3: grupo 0 (GO): <2,56 (T3 baja) y grupo 1 (G1): >2,56 (T3
elevada). Les administramos un suplemento calorico-proteico durante 2 meses (Nepro,
Glucerna SRy Ensure plus). Se determinaron parametros de: hemograma, bioquimica,
inflamacion, nutricion y bioimpedancia (BIA) en momentos basal (B) y final (F). Resultados:
Tenemos un total 21 pacientes, el 52,4% mujeres. Edad media 57,4 + 18,4 anos. DPCA/DPA
16/5. Meses en DPCA 24,8 + 24,1 y DPA 13,8 + 24,4. Diabéticos 23,8%. En el momento
basal los pacientes que tienen T3 baja se caracterizan porque presentan menor PCR (GO 3,7
+5,1frentea G112,3 £ 11,1 mg/l; p = 0,04) y menor alfa-1- glicoproteina acida (GO 103,2
+ 19,8 frente a 1.133,3 + 40,2 mg/dl; p = 0,04). Tienen menor CICr total (GO 87,5 + 32,5
frente a G1 115,9 + 45,6 |/semana/1,73 m?;, p = 0,04) y menor Dp Cr del TEP (0,60 + 0,08
frente a 0,71 £ 0,12; p = 0,03). Respecto a BIA muestran menor potasio corporal total (GO
2.344 + 757 frente a G1 3.026 + 694; p = 0,04), potasio corporal/agua corporal total (GO
64,8 + 6,3 frente a G1 73,6 + 7,9; p = 0,01), masa celular corporal (GO 19,5 + 6,3 frente a G1
25,2 + 5,8 kg; p = 0,04), masa celular/masa libre de grasa (G0 40,3 + 3,8 frente a G1 45,8
+ 3,6; p = 0,003) y masa muscular de extremidades (GO 16,1 + 5,7 frente a G1 19,6 + 4,7 kg;
p = 0,06) y mayor agua extracelular/agua intracelular (GO 1,1 + 0,1 frente a G1 0,9 + 0,2;
p = 0,02) y agua extracelular/agua corporal total (GO 0,52 + 0,29 frente a G1 0,48 + 0,05;
p = 0,02). Tras el suplemento nutricional, encontramos que los que tenian T3 baja se
caracterizan porque muestran niveles mas elevados de HDL (GO 48,4 + 16,8 frente a G1 34,6
+4,9; p=0,02) y de hierro (GO 90,5 + 38,0 frente a G1 60,9 + 22,3; p = 0,04). Presentan
menor hematocrito (GO 32,9 + 2,9 frente a G1 35,3 + 2,6; p = 0,06), PCR (GO 3,4 + 4,7
frentea G1 12,4 £ 9,0 mg/l; p = 0,01) y alfa-1-glicoproteina acida (GO 109,3 + 25,8 frente a
G1198,2 + 61,4 mg/dl; p = 0,04). Persisten niveles mas bajos de T3 (G0 2,38 + 0,39 frente a
G12,76 £ 0,32; p = 0,03). Respecto a BIA encontramos que tienen menor potasio corporal
total (G0 2.490,9 + 808,9 frente a G1 2.997,8 + 669,2; p = 0,07) y masa celular/masa libre de
grasa (GO 40,9 + 4,7 frente a G1 44,8 + 3,6; p = 0,04) y mayor agua extracelular/agua
intracelular (GO 1,14 £ 0,22 frente a G1 0,95 + 0,19; p = 0,04) y agua extracelular/agua corporal
total (G0 0,53 + 0,05 frente a G1 0,48 + 0,04; p = 0,03). Con antropometria presentan menor
masa muscular global (GO 22,0 + 3,8 frente a G1 25,0 + 3,5 kg; p = 0,05). Conclusiones: 7) En
didlisis peritoneal la T3 baja se asocia a menor estado inflamatorio y mayor estado de hidratacion.
2) En didlisis peritoneal no se modifican los niveles de T3 tras un suplemento caldrico-proteico.
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UTILIDAD DE LA VIREMIA EN EL SCREENING DE LA NEFROPATIA

POR VIRUS BK
VAQUERO E, FERREYRA C, OSORIO JM, OSUNA A.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccion: La nefropatia asociada a poliomavirus BK (BKAN) es una causa emergente de dis-
funcion y pérdida del injerto, con una prevalencia del 1-10%. El virus se adquiere durante la in-
fancia, quedando latente en el epitelio tubular y urotelial. La reactivacion se ha relacionado con
esquemas de inmunosupresién con tacrolimus, timoglobulina y MMF, receptor seronegativo para
VBK, funcion retardada del injerto, y cualquier otro factor que implique lesion e inflamacion local
tubular (reflujo, infeccidn urinaria, catéteres endoluminales). Dado que el riesgo de pérdida del
injerto se estima entre el 45 y el 80%, es imprescindible contar con herramientas sensibles y es-
pecificas que contribuyan a un diagndstico precoz. Método: Estudiamos de forma retrospectiva
los factores de riesgo de reactivacién del virus BK en 4 pacientes trasplantados renales (3 varones
y una mujer) y diagnosticados mediante biopsia de NPBK. Consideramos factores como el sexo y
edad de donante-receptor, raza del receptor, nimero de incompatibilidades, isquemia fria, FRI,
protocolo de induccion, niveles altos de tacrolimus, bolos de esteroides, uso de catéteres endolu-
minales, reflujo y el antecedente o no de ITU. Asimismo, valoramos las determinaciones utilizadas
que contribuyeron al diagndstico final de NPBK (citologia urinaria, viruria y viremia). Resultados:
Todos los casos presentaron como factores de riesgo: el antecedente proximo de infeccion urina-
ria, el uso de tacrolimus con MMF como protocolo de induccién, manteniendo niveles elevados
de FK los primeros meses; la colocacion de catéter endoluminal y el uso de timoglobulina en tres
de ellos; tiempo de isquemia fria superior a las 18 h y la evolucion con FRI, y el antecedente de
infeccién urinaria proxima al diagnéstico. En nuestro estudio cabe destacar que la indicacion de
la biopsia en todos los casos fue a raiz de la viruria, sumado al deterioro de la funcién renal, que
en dos de los casos fue leve. El diagndstico de BKAN se confirmé en los 4 pacientes, no sélo por
inmunohistoquimica (SV40) sino también por PCR tisular. Las viremias se mantuvieron siempre
negativas, excepto en el caso de la mujer, en la cual la PCR plasmatica se positivizo a los 3 meses
del diagndstico histologico. Una vez realizado el diagndstico por biopsia, las maniobras terapéuti-
cas incluyeron la retirada del catéter doble J en los portadores, el uso de antivirales en dos de los
pacientes y la conversién a ISP en el caso de la paciente con viremia positiva y viruria persistente.
Conclusiones: Si bien en la mayoria de las series siempre se ha relacionado la existencia de BKAN
con cargas virales plasméticas altas, nos estamos encontrando con pacientes con viruria positiva y
viremia negativa a los que se les realiza el diagnéstico de NBKAN tras la biopsia. Parece razonable
entonces, abordar el screening de un modo mas flexible, en especial en aquellos pacientes con
factores de riesgo claros como catéteres doble J, inmunosupresion intensa, FRI, alto niumero de
missmatch, infecciones urinarias frecuentes, en quienes, aun sin deterioro muy importante de la
funcién renal, la aparicion de PCR VBK en orina debe hacernos plantear la realizacion de una
biopsia, sin limitarnos a la espera de una viremia que muchas veces llega tarde.
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INCIDENCIA DE INFECCION PERITONEAL EN PACIENTES TRATADOS

CON DIALISIS PERITONEAL
BATALHA P, RUIZ A, ALONSO F, TORO J.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Introduccién: La infeccion peritoneal es una inflamacion de la membrana peritoneal
causada casi siempre por una infeccion, generalmente por bacterias, la mayorfa
grampositivos y sigue siendo la complicacion mas importante derivada de la propia
técnica dialitica. La importancia radica en los problemas que causa. A pesar de la menor
incidencia en la Ultima década, es la causa principal de abandono de la técnica y, en
ocasiones, puede tener consecuencias graves. Objetivo del estudio: Calcular la
incidencia de infeccion peritoneal en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), en
tratamiento con didlisis peritoneal (DP), determinacién del agente microbiolégico
causante y evolucion de la infeccion. Material y métodos: Se han estudiado todos los
pacientes del 4rea sanitaria de un Unico centro, en el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2003 hasta el 31 de diciembre de 2009, analizando todos los episodios de
infeccion peritoneal acontecidos en este periodo, asi como los resultados de cultivos
microbiolégicos y su relacion con la evolucién clinica. El estudio estadistico se realizd
mediante el programa informatico MedCalc. Resultados: Se analizé a un total de 133
pacientes en tratamiento con DP, 61 pacientes con DPA (46%) y 72 con DPCA
(54%); 74 varones y 59 mujeres, con edades comprendidas entre 20 y 89 afnos
(edad media = 62 afios). Durante todo el perfodo estudiado, tuvieron lugar 95 episodios
de infeccion peritoneal en 63 pacientes. La tasa de incidencia fue de 0,48
episodios/paciente-afio. Obtuvimos cultivos negativos en 28 casos (29,5%) y positivos en
67 casos (70,5%), aislandose gérmenes grampositivos en 45 casos (67 %), de los cuales
20 correspondieron a S. aureus; otros 20 a gramnegativos, siendo el germen mas
frecuente E. coli; en un episodio se aislo Candida, en otro Mycobacterium tuberculosis y
en 2 casos se aislo Pseudomonas aeruginosa. La evolucion fue favorable hacia la curacién
en 73 casos (77 %), aislandose con grampositivos en el 49,31% y de ellos S. epidermidis
(33%). Siguieron una evolucion térpida 12 casos (13%), no aislandose gérmenes en la
mayorfa de ellos. EI 10% de los casos recidivaron, siendo los gérmenes grampositivos
responsables en el 60% de estos episodios, repartiéndose de igual manera entre SAMR
y S. epidermidis. En 15 episodios (15,78%) se procedio a la retirada del catéter.
Conclusiones: En nuestra serie se obtuvo una tasa de incidencia de 0,48 episodios/
paciente-ano. En el 70,5% de los casos de infeccion peritoneal, el cultivo resulté positivo,
aislandose con mayor frecuencia S. aureus. El curso de la infeccion peritoneal fue bueno
en el 77% de los casos, aislandose en la mitad de los casos gérmenes grampositivos. La
evolucion térpida fue mas frecuente en los episodios con cultivos negativos y en los
episodios recidivantes predominaron gérmenes grampositivos.

2

VALORACION DE LA CISTATINA-C COMO PARAMETRO
ESTIMATORIO DE LA FUNCION RENAL: ESTUDIO COMPARATIVO
ENTRE DIVERSAS ECUACIONES

FERNANDEZ P, GARZON JL, MAGANA MG, RODRIGUEZ JA, HERNANDEZ R, TERCERO R,
VALVERDE RJ, PORTORREAL W, QUIRANTE |, GIRELA V, BURGOS G, BELLAS R, VILLENA JF,
MARTIN 1, EL HADI M, SCHIAFFINO JL, SANCHEZ MJ, VALENZUELA N, MUNOZ C.

GRUPO GALENO. GRANADA.

Introduccion: Se ha propuesto la utilizacion de la cistatina-c para valorar la funcion
renal. Con la finalidad de aclarar si su determinacién es de utilidad en atencion
primaria, se estudian en 222 pacientes (127 hombres, 57,2% y 95 mujeres, 42,8%,
edad = 61,3 £ 16,6 afnos), pertenecientes a cuatro zonas bésicas de salud, el grado de
funcion renal, tomando como gold standard el aclaramiento de creatinina (obtenido
en orina de 24 horas) y comparandolo con los niveles de cistatina-c en sangre y con
diversas ecuaciones que estiman la funcion renal: Filler, Le Bricon, Hoeck y Larsson.
Métodos: Ecuaciones utilizadas FILLER: 10 (1.962+1.123*LN(1/cistatina); LE BRICON:
78/cistatina) + 4; HOECK: —4.32+(80.35/cistatina); LARSSON: 77.24*cistatina -
1.2623. Resultados: Los coeficientes de correlacion obtenidos tras el estudio
comparativo son: 0,746 al correlacionar los niveles séricos de cistatina-c con los de
creatinina sérica, 0,710 al correlacionar los niveles séricos de ciatatina-c con el
aclaramiento de creatinina (Clcreat), 0,417 al correlacionar Clcreat con la ecuacion de
Filler, 0,509 entre Clcreat con la ecuacién de Le Bricon, 0,511 entre Clcreat y la
ecuacion de Hoeck y 0,485 entre Clcreat y la ecuacién de Larsson. La cistatina-c tiene
un comportamiento similar a la creatinina sérica en los estadios | y Il de funcién renal
(p <0,001). En los estadios Il y IV, sin embargo, observamos una dispersién evidente
(p <0,05) que dificulta su utilizacion. La ecuacion de Filler es inoperativa, ya que en
aclaramientos inferiores a 40 ml/min nos notifica de funciones renales practicamente
inexistentes. Respecto a las tres ecuaciones restantes (Le Bricon, Hoeck y Larsson), solo
pueden utilizarse en estadios lllb y IV, ya que en fases iniciales de insuficiencia renal su
dispersion las hace poco Utiles. Conclusiones: 7) En los estadios | y Il es la cistatina-c
en sangre similar a la creatinina en términos de diagndstico del grado de funcion
renal. Ninguna de las ecuaciones propuestas pueden ser utilizadas debido a su gran
dispersion. 2) En los estadios Il y IV son mas eficaces para la valoracién de la funcién
renal las ecuaciones de LeBricon, Hoeck y Larsson que el valor sérico de la cistatina-c,
pero nunca superan a la creatinina. 3) La ecuacién de Filler no es valida en ningun
estadio de funcion renal. 4) Concluimos que la cistatina-c no aporta nada en atencion
primaria, ya que no es superior a la creatinina sérica y su determinacién es mucho
mas costosa en términos econémicos.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA INSUFICIENCIA RENAL OCULTA

EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL EN ATENCION PRIMARIA

PORTORREAL W, VILLENA JF, GARZON JL, FERNANDEZ P, BELLAS R, HERNANDEZ R, GIRELA V,

MARTIN I, BURGOS G, SCHIAFFINO JL, QUIRANTE I, VALENZUELA N, MUNOZ C, SANCHEZ MJ,

TERCERO R, MAGANA MG, VALVERDE RJ, RODRIGUEZ JA, EL HADI M.

GRUPO GALENO. GRANADA
Introduccion: Con la finalidad de estudiar la presencia de «insuficiencia renal oculta» entre
los pacientes diagnosticados de enfermedad renal, hemos realizado un estudio en atencién
primaria (AP) y hemos comparado la relacién entre la insuficiencia renal oculta y diversos
factores epidemiologicos (que se enumeran a continuacion) con la finalidad de poder esta-
blecer criterios de prioridad en el diagnostico. Pacientes y Métodos: En 4 centros de AP se
han estudiado 222 pacientes diagnosticados de enfermedad renal segun criterios de las guias
KDOQI (NKF) de los que 114 pacientes (56 hombres y 58 mujeres, edad = 58,0 + 17,4 afnos)
cumplen criterios de funcion renal normal de acuerdo con las guias europeas de las Socie-
dades de Cardiologfa e Hipertensién (creatinina serica <1,4 mg/ dl en hombres e <1,3 mg/d|
en mujeres). Tomamos como gold standard el aclaramiento de creatinina en orina de 24 h
corregido por superficie corporal. Se valoran los siguientes factores epidemiologicos: sexo,
edad, obesidad, hipertension arterial (HTA), niumero de farmacos antihipertensivos y diabe-
tes. Ademds, se compararon los resultados de la funcién renal con las ecuaciones de Co-
ckroft-Gault y MDRD-7 que estiman dicho parametro. Resultados: A pesar de tener valores
«normales» de creatinina, 26 pacientes estaban en estadio Il (22,8%; p >0,001), de los que
13 pacientes estaban en estadio lllb (FG entre 30 y 45 ml/min) (idéntico porcentaje entre
hombres y mujeres, 50%). El estadio Ill es mas frecuente en mujeres de mas de 70 afos
(66% frente a 33% hombres). Obesidad (IMC >29,0) presente en 28 pacientes (24,6%;
p <0,001), de los que 10 (35,7%) estaban en estadio lll. HTA presente en 80 pacientes
(70,2%, en estadio Il 22 pacientes, 27,5%; p <0,001) de los que el 64% necesitan méas de
2 farmacos anti-HTA. Diabetes en 22 pacientes (19,3%, en estadio Ill 8 pacientes, 36,4%;
p <0,001). Estudiadas las ecuaciones que estiman la funcion renal (Cockroft-Gault y MDRD-
7), encontramos una infravaloraciéon de la funcion renal con estas ecuaciones, puesto que
frente a los 26 pacientes encontrados en estadio Il por aclaramiento directo, existen 40 pa-
cientes (p <0,01) en estadio lll tanto si estimamos con férmula de Cockroft como con MDRD
(35% de pacientes en exceso). Conclusiones: 7) La cifra de creatinina sérica no debe ser
utilizada para discriminar a los pacientes seguin tengan o no insuficiencia renal, ya que el
22,8% de pacientes con creatinina normal estan en estadio Ill. 2) En este estadio Iil hemos
observado idéntico porcentaje entre hombres y mujeres, excepto en edades superiores a 70
anos, donde predominan mas las mujeres. 3) Los factores de riesgo hipertension arterial,
obesidad y diabetes son mas frecuentes en pacientes con estadio Il y creatinina sérica nor-
mal, es decir, con insuficiencia renal oculta. 4) Las férmulas que estiman la funcion renal
(Cockroft-Gault y MDRD) infravaloran la funcién renal, siendo por ello més sensibles aunque
menos especificas para un cribaje de la funcién renal en AP, lo que consideramos interesan-
te para que no queden excluidos pacientes como falsos negativos.

3

NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL AGUDA ASOCIADA A UVEITIS

(SINDROME TINU)

ESQUIVIAS E, RABASCO C, PEREZ MJ, LOPEZ M, REDONDO D, ESPINOSA M,
ORTEGA R, ALJAMA P.

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Paciente de 52 afos que ingresa en nuestro servicio para estudio de insuficiencia
renal aguda (creatinina 4,6 mg/dl) asociada con dolor ocular derecho. No existe
ningun antecedente personal ni familiar de interés. La paciente referia un cuadro
de 4 semanas de evolucion de fiebre y sindrome constitucional, asociado con dolor
y eritema ocular bilateral alterno. Por este cuadro, recibié tratamiento intermitente
con ibuprofeno. Tres semanas antes del ingreso, se realiza una primera analitica,
donde se detecta creatinina 1,4 mg/dl. Consulta nuevamente por esta sintomato-
logia, detectandose entonces creatinina de 4,6 mg/dl. Se realiz6 estudio analitico,
con ANA, anti-ADN, complemento, ANCA, serologia viral, inmunoglobulinas, anti-
MBG y anticuerpos antitiroideos, que fueron normales o negativos. Como unico
dato destacable tenia un hipertiroidismo subclinico (TSH 0,1 mU/I, TAL 1,09 ng/ml,
T3L 2,06 pg/ml). La exploracion oftalmoldgica demostro una uveitis anterior aguda
en el ojo derecho. La biopsia renal mostré un infiltrado intersticial inflamatorio. Di-
cho infiltrado era de tipo mixto, aunque predominaban los linfocitos T (CD 3+),
con predominio de CD4+ sobre CD8+ (3/1); se realizd estudio inmunohistoquimico
del infiltrado, destacando la presencia de células CD68+ (fenotipo macrofagico) y
ocasionales células mastoides (C-Kit+) sin presencia de células CD56+ (NK). Existia
afectacion tubular leve-moderada, con regeneracién epitelial y necrosis. El estudio
de IF fue negativo a nivel glomerular destacando solamente positividad irregular y
focal con IgG en membrana basal tubular. Los glomérulos presentan congestion di-
fusa. Se instauro tratamiento con metil-prednisolona; 3 bolos de 500 mg i.v. segui-
dos de prednisona oral (1 mg/kg/dia). La funcion renal mejoré progresivamente y
al mes ya presentaba una creatinina de 1,1 mg/dl. El sindrome TINU es una enfer-
medad muy poco frecuente, se estima una incidencia de 0,2 casos/millén y afio. Se
han descrito varios casos de sindrome TINU asociados con hipertiroidismo en la li-
teratura. Es una nefritis tubulo-intersticial con un predominio inflamatorio de linfo-
citos T, con predominio de CD4 sobre CD8, como ocurre en nuestro caso. La res-
puesta al tratamiento con corticoides es excelente, consiguiendo la normalizacion
de la funcion renal.

3

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DIVERSAS FORMULAS

QUE ESTIMAN LA FUNCION RENAL

GARZON JL, FERNANDEZ P, VALVERDE RJ, SANCHEZ MJ, PORTORREAL W, BURGOS G,

QUIRANTE I, GIRELA V, HERNANDEZ R, EL HADI M, BELLAS R, VILLENA JF, MARTIN |,

RODRIGUEZ JA, SCHIAFFI NO JL, VALENZUELA N, MUNOZ C, TERCERO R, MAGANA MG.

GRUPO GALENO. GRANADA.
Introduccidn: Se ha propuesto actualmente utilizar diversas ecuaciones para esti-
mar la funcion renal ante la dificultad que presenta la aplicacion del aclaramiento
de creatinina en el medio rural, donde entre otros problemas la recogida de la orina
durante 24 horas es en muchas ocasiones de dificil aplicacion. Para ello, hemos rea-
lizado un estudio en atencion primaria, entre el aclaramiento de creatinina en orina
de 24 horas y diversas ecuaciones propuestas en la bibliografia cientifica. Pacientes
y métodos: En 4 centros de atencion primaria se han estudiado en 222 pacientes
(127 hombres, 57,2% y 95 mujeres, 42,8%, edad = 61,3 + 16,6 afios) el grado de
funcion renal tomando como gold standard el aclaramiento de creatinina (obteni-
do en orina de 24 horas) y comparandolo con diversas ecuaciones que estiman la
funcion renal: Cockroft-Gault, MDRD-7, MDRD-abreviado, Nankivell, Walser y Ma-
wer. Ecuaciones utilizadas Cockroft-Gault: (140 —edad)*peso/(72*creatinina seri-
ca), corregido a superficie corporal y *0,85 si mujer; MDRD-7: 170*creatinina —
0,999 *edad — 0,176 *BUN - 0,17* albdmina 0,318, corregido si mujer *0,762;
MDRD-abreviado: 186,3*creatinina — 1,154 *edad — 0,203 corregido si mujer
*0,742; NANKIVELL: 6.700/(creatinina*88,4) + peso/4 — urea*0,06/2 — 100/(ta-
l1a*0,01) 2 + 35, corregido si mujer (-10); WALSER: 7,57/creatinina*0,0884 —
0,103*edad + 0,096*peso - 6,66; MAWER: peso*(29,3-0,203*edad)*(1 —
(0,03*creatinina)/(14,4*creatinina*70/peso). Resultados: Obtenemos los coefi-
cientes de correlacion tras comparar con el aclaramiento de creatinina (Clcreat):
0,591 cuando correlacionamos Clcreat con la ecuacion de Cockroft-Gault, 0,732
al correlacionar Clcreat con la ecuacion MDRD-7, 0,696 entre Clcreat y la ecuacion
MDRD-abreviada, 0,618 entre Clcreat y la ecuacién de Nankivell, 0,646 entre Clcre-
aty la ecuacién de Walser y 0,328 entre Clcreat y la de Mawer, existiendo una gran
dispersion a menor coeficiente. Se observa una infravaloracién (7,2%) de la fun-
cion renal con las férmulas de Cockroft y ambos MDRD en el estadio Ill, y una
sobrevaloracion (5,2%) de Cockroft en el estadio IV. Las demas formulas sobresti-
man todas la funcion renal (entre el 12,5 y el 18,6%) en todos los estadios, por lo
que darfan falsos negativos en screening de pacientes con insuficiencia renal. Con-
clusiones: 7) La mejor férmula que estima la funcién renal es la ecuacion MDRD-7,
seguida de MDRD-abreviado, Cockroft y la de Walser. 2) La peor ecuacion es la de
Mawer. 3) Aunque las férmulas de Walser y Jelliffe obtienen una dispersion inferior
a la descrita con Cockroft, existe una sobrevaloracién global de la funcién renal
que hace inoperativas estas férmulas.

3

AMILOIDOSIS PRIMARIA CON AFECTACION RENAL EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE 2003 Y 2009 EN EL SERVICIO DE

NEFROLOGIA DEL HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ (HUELVA)

LOZANO AR, RODRIGUEZ EM, BENITEZ M, CRUZ S, EL GAOUT O, GONZALEZ I,

FERNANDEZ F, SUAREZ C.

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.
Introduccién: La amiloidosis es un grupo de enfermedades caracterizadas por el deposito extracelular de material
amiloide; éste es una proteina fibrilar insoluble dispuesta en lamina beta plegada que produce birrefringencia verde
manzana bajo luz polarizada al tefirse con rojo congo. La amiloidosis puede ser localizada o sistémica siendo la pri-
maria o AL la més frecuente dentro de la sistémica. Afecta a 5-12 personas por millon de habitantes y afo, con un
prondstico sombrio y una mediana de supervivencia de unos 2 anos a pesar del tratamiento. Presentamos 3 casos
de amiloidosis AL diagnosticados en el Servicio de Nefrologia del Hospital Juan Ramén Jiménez entre los afios 2003
y 2009. Caso 1: Mujer 76 anos. Clinica: MEG, astenia, pérdida de peso, edemas en miembros inferiores y disnea de
esfuerzo. Exploracién: Edemas con fovea hasta raiz de muslos. Pruebas complementarias: Analitica: Funcién renal
normal (Cr 0,7 U 63), electroforesis en sangre y orina sin pico monoclonal. Inmunofijacion en suero y orina: Pico mo-
noclonal de cadena ligera lambda en orina. Electrocardiograma sin alteraciones. Electromiograma normal. Radiogra-
fia de torax: Derrame pleural bilateral de escasa cuantia. Mapa 6seo normal. Ecografia de abdomen: Liquido ascitico
de moderada cuantia de localizacion perihepética y periesplénica. Ecocardiografia: HVI con FE conservada, signos
degenerativos valvulares, derrame pericardico moderado. Biopsia renal: nefropatia amiloidea de tipo AL y positividad
mesangial difusa para cadenas ligeras lambda en inmunofluorescencia. Evolucion: dias después del diagnostico la
paciente fallece de muerte stbita sin dar tiempo a iniciar tratamiento. Caso 2: Varén de 52 anos. Clinica: Distension
abdominal, disnea de esfuerzo, ortopnea y edemas en piernas. Exploracion: Soplo sistolico en foco adrtico, disminu-
cion del murmullo vesicular en base derecha y edemas con fovea en miembros inferiores. Pruebas complementarias:
Analitica: funcion renal normal al inicio y deterioro progresivo de la misma con Cr 4,6 y CCr 26 mi/min y sindrome
nefrético masivo con proteinuria de 25 g/dia. Electroforesis: Picos monoclonales en sangre y orina. Inmunofijacion:
Cadenas ligeras tipo lambda. Electrocardiograma: Ritmo sinusal con PR de 200 ms, QRS de bajo voltaje y onda Q pa-
tologica de V1 a V3 con elevacion del segmento ST >1 mm en las mismas. Electromiograma: Polineuropatia mixta
incipiente de predominio axonal y sensitivo. Radiografia de torax: Ligero derrame pleural derecho. Mapa 6seo: Ima-
genes osteoliticas en el craneo. Ecografia de abdomen: Hepatosplenomegalia, porta aumentada de calibre y rifiones
aumentados. Ecocardiografia: HVI con septo de 20 mm vy relacion septo-pared posterior >1,4, FE conservada. Biop-
sia rectal: Depositos de amiloide. Evolucion: Se inici6 tratamiento quimioterapico con mala evolucion clinica y de la
funcion renal falleciendo de muerte stibita, no pudiéndose realizar trasplante de médula ¢sea autéloga. Caso 3: Va-
ron 86 anos. Clinica: MEG, astenia, distension, abdominal y ortopnea. Exploracion: Hipoventilacion difusa, crepitan-
te bibasales, oleada citica, edemas con févea hasta la raiz del muslo. Pruebas complementarias: Analitica: Insuficien-
cia renal, Cr 7,73. Electroforesis en sangre y orina sin pico monoclonal. Inmunofijacién en sangre y orina: Pico
monoclonal para cadena ligeras lambda. Electrocardiograma: PR 0,4 s, QRS de bajo voltaje. Electromiograma nor-
mal. Radiografia de térax: Cardiomegalia global y patrén de redistribucién vascular. Mapa éseo normal. Ecografia de
abdomen: Ascitis, hepatomegalia uniforme, rifiones aumentados de tamaio con quiste simple en rifién derecho.
Ecocardiograma: Hipertrofia biventricular, Al yAD dilatadas, engrosamiento de velos valvulares, derrame pericardico.
Biopsia renal: Nefropatia amiloidea. Evolucion: Fallece de muerte stibita 3 dias después del alta, no pudiéndose ins-
taurar tratamiento. Conclusiones: La amiloidosis AL es una entidad poco frecuente con elevada morbimortalidad y
que en muchos casos no permite iniciar tratamiento especifico con agentes alquilantes y/o trasplante de médula
dsea autdlogo en aquellos casos en los que esté indicado. La afectacion cardiaca, aun siendo asintomatica, marca el
pronostico en los pacientes que la presentan, disminuyendo la supervivencia media de 20 a 6-9 meses.
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RESULTADOS DE VACUNACION FRENTE AL VIRUS DE LA HEPATITIS

B EN PACIENTES CON ERC, EN ETAPA DE PREDIALISIS

PALMA R, POLO A, ESPIGARES MJ, BORREGO E, NAVAS-PAREJO A, GARCIA-VALDECASAS J,
MANJON M, CEREZO S.

HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. GRANADA

Introduccién: La respuesta inmune a la vacuna de la hepatitis B (VHB) es deficita-
ria en pacientes con ERC, hecho que se ve seriamente comprometido conforme
avanza el grado de enfermedad renal. Objetivo: El objetivo del estudio ha sido in-
tentar mejorar los resultados de la vacunacién en pacientes en hemodialisis, tra-
tando a pacientes con ERC en fase de predidlisis. Pacientes y métodos: Incluimos
a 51 pacientes, con edad media de 64,43 + 15,58 afos, con ERC de grados 4y 5
en fase de predidlisis, con diagnésticos etioldgicos de nefropatia diabética, nefro-
patia hipertensiva, poliquistosis renal, glomerulonefritis, nefropatia intersticial y
otros. Hemos aplicado un protocolo de vacunacién frente al VHB que contempl6 la
administracion de tres dosis intramusculares de vacuna de 40 pg Engerix B (inicial,
al mes y a los 6 meses) a lo largo de 2 afos (2008-2009). Los controles de anti-
cuerpos AcHBs, AgHBs y AcHBC se realizaron antes del tratamiento y a los 2 meses
de la vacunaciéon completa. Se procedié a una segunda revacunacion cuando no se
obtenia respuesta inmune, es decir, cuando no se alcanzaron niveles por encima
de 10 U. Resultados: 35 pacientes (68,6%) presentaron seroconversion, tras la
primera pauta de tratamiento, y cinco mas (9,8%), tras la revacunacion. La res-
puesta total fue por tanto de 40 pacientes (78,4 %). De los 11 pacientes no res-
pondedores, nueve estaban en grado V de ERC y dos (81%), en el grado IV. No se
observaron diferencias significativas en la etiologia de la enfermedad renal. Con
respecto a la edad de los pacientes, aquellos con <75 afios presentaron un inmuni-
zacion satisfactoria en un 62,7% frente a un 9,8% en >75 afos, y un titulo de
HbsAc significativamente superior en los menores de 75 anos (p <0,01). Conclu-
sion: Nuestro estudio muestra la importancia de la precocidad en la vacunacion
frente al VHB, siendo la etapa de prediélisis el momento idéneo para administrar la
vacuna, tanto mejor cuanto menor estadio de ERC presente el paciente. Otros pa-
rdmetros como la edad son determinantes a la hora de obtener una inmunizacién
protectora frente al VHB, obteniendo en los pacientes menores de 75 afos una res-
puesta inmunitaria que resulté significativamente mejor.

35

APLASIA MEDULAR YATROGENA POR CAPTOPRIL Y ALOPURINOL

EN PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL

MERINO E, SEGURA P, BORREGO FJ, VINOLO MC, GUTIERREZ P, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN

Paciente de 55 afos con antecedentes de AIT en los 6 meses previos, en tratamiento con furosemida
40 mg/24 h, captopril 50 mg/8 h, telmisartan 40 mg/hidroclorotiazida 12,5 mg/24 h, atenolol 50 mg/24
h'y alopurinol 100 mg/24 h. Es derivado al servicio de urgencias por cifras de tension arterial elevadas y
deterioro de funcion renal. En la analitica de urgencias se confirma hipertension arterial 160/90 mmHg
y alteracién de la funcion renal (creatinina 3,8 mg/dl; urea 117 mg/dl) y, ademas, leucopenia con neu-
tropenia (leucocitos 2.700/1 y neutrdfilos 200/) y en orina presentaba Cr de 112 mg/dl, con inversion
en orina de Na/K (38/48 mEqg/l) y densidad urinaria elevada (1.020). Al paciente se le propone ingreso
que no acepta por lo que se cita en consulta externa. Ante la sospecha de un deterioro prerrenal de la
funcién renal, se suspenden ambos diuréticos y el [ECA, manteniéndose tratamiento con telmisartan
40 mg/24 h y amlodipino 5 mg/24 h. A los 6 dias acude de nuevo con fiebre de 40 °C, astenia y un
episodio sincopal. En analitica se detecta un mayor descenso de parametros de la serie blanca (leucoci-
tos 800/1; neutrdfilos 90/1), con ligera mejoria de funcion renal (Cr 3,1 mg/dl). Ingresa en el servicio de
hematologia en régimen de aislamiento con sospecha de neutropenia medicamentosa e insuficiencia
renal en estudio. Se suspende el alopurinol y se inicia tratamiento empirico con meronem. Las pruebas
de imagen durante su ingreso (TAC de créneo y ecografia renal) fueron normales, con ecocardiograma
que mostraba hipertrofia ventricular izquierda compatible con cardiopatia hipertensiva, en el fondo de
0jo se observaban signos de retinopatia hipertensiva grado Il y la biopsia de cresta iliaca confirmaba el
diagnéstico de sospecha con una aplasia medular grado Il a expensas de la serie eritroide y granulociti-
ca, de probable origen medicamentoso. Tras la suspension inicial del IECA y posterior de alopurinol,
evoluciona favorablemente, con mejorfa de la funcion renal (creatinina 2,3 mg/dl) y normalizacion del
recuento de neutrdfilos (1.940/). Ante la persistencia de la insuficiencia renal y los datos clinicos en-
contrados fue diagnosticado de enfermedad renal crénica estadio 3 secundaria a nefroangiosclerosis.
Actualmente se encuentra con la tension arterial controlada con telmisartan 80 mg/24 h, amlodipino
5 mg/24 h'y doxazosina de liberacion modificada 4 mg/24 h e insuficiencia renal cronica (Cr 2,3 mg/dl).
La importancia de este caso radica en la gravedad de la neutropenia y aplasia medular secundaria a la
toma de farmacos, como el captopril, principalmente en grupos de riesgo (insuficiencia renal cronica,
HTA o conectivopatias). Generalmente la neutropenia por captopril aparece en los tres primeros meses
del inicio de la toma del farmaco y desaparece en unas 3 semanas tras la supresion del mismo. En nues-
tro caso la neutropenia fue muy severa, posiblemente por la elevada dosis de captopril que tomaba el
paciente (150 mg/24 h), con buena respuesta tras 2 semanas de la retirada del mismo. También cabria
destacar la intervencion de alopurinol, puesto que al suspender el [ECA continuaron descendiendo las
cifras de neutrofilos mientras lo estaba tomando. Entre sus efectos adversos estd descrita la neutrope-
nia, a veces grave, fundamentalmente cuando se asocia a otros farmacos con potencial toxicidad me-
dular y con mayor incidencia en pacientes con insuficiencia renal, debido a una acumulacién del meta-
bolito oxipurinol. En nuestro caso, el inicio de la toma de alopurinol coincidio con la de captopril, por lo
que no podemos establecer una responsabilidad etiologica tnica sino que puede deberse a un efecto
sinérgico de ambos tratamientos, puesto que el descenso inicial de neutrofilos se dio con la toma de
ambos farmacos. El hecho de que aumentara la neutropenia cuando sélo tomaba alopurinol no des-
carta que la toxicidad medular inicial fuera producida por efecto de ambos tratamientos.
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ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS EN PACIENTES CON ERC

EN FASE DE PREDIALISIS. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE 50 CASOS

POLO A, PALMA R, ESPIGARES MJ, GARCIA-VALDECASAS J, NAVAS-PAREJO A, MANJON M,
CEREZO S.

HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Introduccion: Es ampliamente conocido que los problemas cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte en pacientes con ERC en programa de hemodialisis (HD). Se ha
descrito que un aumento de més de 160 mg/m? en la medida del indice de masa ventricular
del ventriculo izquierdo (IMVI) es considerado como un indice de mal pronoéstico en este tipo
de pacientes. El presente trabajo tiene como objetivo hacer un diagnostico de los cambios
ecocardiograficos encontrados en los pacientes con ERC en fase de predidlisis y compararlos
con los ya descritos en pacientes en HD. Pacientes y métodos: Se han incluido en nuestro
estudio 50 pacientes en seguimiento en consulta de predialisis (58% hombres, 42% muije-
res), con una media de edad de 62,96 + 14,2 afos. Se les ha realizado un ecocardiograma
bidimensional en modo-M, y se han recogido los siguientes pardmetros: grado de HVIy va-
lor de IMVI (calculado segun la formula de conveccion de Penn), fraccion de eyeccion
(FEVI), presencia de alteraciones segmentarias en la contractilidad, fraccion diastolica de
VI, dilatacién de Al'y de VI, estado de cavidades derechas, valvulopatias, calcificaciones y
valoracion del pericardio. Resultados: De los 50 pacientes, el estudio ecocardiografico
fue normal en 11 casos (22%), presentando 39 pacientes (78%) criterios de HVI, siendo
en la mayoria de los casos (22 pacientes, 44%) de caracter leve. La media del IMVI fue de
131,54 + 63, 32 mg/m?, no hallando diferencias significativas entre los diferentes grados de
ERC ni entre sexos. La funcion sistolica, definida como FE >45%, estaba conservada en 49
pacientes (98%), mientras que en 25 de los pacientes (50%) existian datos de disfuncion
diastdlica, encontrandose Unicamente el patrén de alteracion en la relajacion miocardica. La
auricula izquierda estaba dilatada en 26 casos (52%), siendo esta dilatacion ligera en la ma-
yorfa de ellos (18, un 69%); 21 pacientes (42%) presentaron valvulopatias, siendo la mas
frecuentemente hallada la doble insuficiencia adrtica y mitral (7 pacientes, 14%). Se identi-
ficaron calcificaciones en un 40%, con la siguiente distribucion: anillo posterior de la valvu-
la mitral 26%, aparato valvular adrtico 6%, y ambas vélvulas calcificadas 8%. Se hallé derra-
me pericardico leve en 9 de los casos (18%), y en sélo un paciente (2%) datos de HTP leve.
Conclusiones: 1) El 22% de nuestros pacientes con ERC en fase de predialisis presentaron
un estudio ecocardiogréafico normal, con ausencia de HVI. 2) La media del IMVI fue de 131,54
mg/m?, no hallando diferencias significativas entre los diferentes grados de ERC, ni entre se-
X0s. 3) Los patrones mas cominmente encontrados fueron la disfuncion diastolica por altera-
cién en la relajacion miocardica, y presencia de dilatacién ligera de Al. 4) Todas estas altera-
ciones fueron menores que las encontradas en la literatura referidas a pacientes en HD. 5)
Creemos que el estudio ecocardiografico en esta fase de ERC podria ayudar a identificar a
pacientes con un peor pronostico, sobre los que habria que optimizar el tratamiento dialitico.

3

EVOLUCION DE LA TENSION ARTERIAL Y DE LA FUNCION RENAL
DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL MALIGNA: 41 MESES

DE SEGUIMIENTO

VINOLO MC, SEGURA P, BORREGO FJ, PEREZ P, BORREGO J, GUTIERREZ CP,

MERINO E, LIEBANA A.

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.
Introduccion: La hipertension arterial maligna provoca alteraciones cardiovasculares a distintos ni-
veles asociandose a mayor morbimortalidad cardiovascular. Asimismo también es una causa etiol6-
gica de insuficiencia renal. Objetivo: Analizar la evolucion de los pacientes con hipertension arte-
rial maligna. Material y métodos: Estudio retrospectivo, donde recogimos los casos de pacientes
diagnosticados de hipertension arterial maligna desde mayo de 1993 a enero de 2010. Recogimos
clinica asociada, pruebas diagnosticas de imagen, biopsia renal, tension arterial, bioquimica de san-
gre y orina, tipo y nimero de hipotensores en momento basal, al alta del ingreso y final del segui-
miento. Resultados: Estudio en fase preliminar. Total 45 pacientes. Analizados 20 pacientes. Hom-
bres 85%. Edad media 37,5 + 6,1 afos. Tiempo de seguimiento 41,4 + 32,9 meses. Diabéticos
5%. Tabaquismo activo 45%. La clinica asociada al diagnéstico fue: neurologica 55%, vision bo-
rrosa 40%, gastrointestinal 40%, cardiolégica 35%, edema agudo de pulmén 20%, microangio-
patia trombotica 10% y epistaxis 5%. Respecto al fondo de ojo el 70% tenian edema de papila. El
46,7% eran hipertensos previos. En el ECG, el 10 pacientes mostraban datos de hipertrofia ven-
tricular izquierda y 5 pacientes isquemia miocardica y en cinco era normal. El 85,7% tenfan
cardiopatia hipertensiva segin la ecocardiografia. La RMN cerebral se realiz6 a 3 pacientes y solo
uno mostraba datos de isquemia cerebral. En los 4 pacientes en los que se hizo TAC craneal ésta
fue normal. Se realizé biopsia renal a 7 pacientes, de los cuales en tres era compatible con cuadro
glomerular, 15 con nefroangiosclerosis maligna y en uno la muestra fue insuficiente. Nueve pacien-
tes iniciaron hemodidlisis, de los cuales sélo uno mejord la funcion renal, seis fueron sometidos a
trasplante y dos siguen en didlisis. Los pacientes que iniciaron la didlisis mostraban peor funcion re-
nal en el momento del diagnéstico con mayor Cr basal (HD si 9,4 + 4,8 frente a no 3,4 + 2,5 mg/dl;
p =0.01) y menor MDRD abreviado (HD si 9,5 + 5,9 frente a no 28,6 + 15,5 ml/min/1,73 m? p =
0,002). El 27,9% mostraban presion de pulso >65 mmHg. Tras tratamiento se controla la tension
arterial tanto al alta (TAS basal 208 + 29 frente a alta 136 + 14; p = 0,006; TAD basal 139 + 22
frente a alta 86 + 11;p = 0,005) como al final del seguimiento (TAS basal 211 + 30 frente a final
117 £ 14; p <0,001; TAD basal 136 + 23 frente a final 136 = 23 frente a final 78 + 11; p <0,001;
presion de pulso basal 75 + 20 frente a final 39 + 7; p <0,001); asimismo, aumenta el sodio en ori-
na (Na basal 45,4 + 26,1 frente a final 96,2 + 39,5; p = 0,01) y mejora la funcion renal (Cockroft
basal 45,2 + 24,2 frente a final 65,9 = 31,4 ml/min/1,73m?, p = 0,009; CICr orina 24 h basal 39,0
+ 13,5 frente a final 79,3 + 12,3 ml/min; MDRD abreviado basal 26,3 + 15,2 frente a 39,1 + 20,1
ml/min/1,73 m?). Al final del seguimiento el tratamiento es ARA Il en el 91,7%, antagonista del cal-
Cio 66,7%, IECA 58,3%, betabloqueante 50%, alfabloqueante 50%, diuréticos 41,7%, alfabeta-
blogueantes 8,3% y estatinas 63,6%. Conclusiones: (resultados preliminares). 7) Tras un trata-
miento correcto, es posible un adecuado control de la tensién arterial en pacientes con hipertension
arterial maligna. 2) En pacientes con insuficiencia renal e hipertension arterial maligna que no re-
quieran didlisis la funcion renal mejora tras controlar la tensién arterial. 3) La necesidad de dialisis
en pacientes con hipertension arterial maligna parece un criterio de mal prondstico, siendo poco
frecuente la recuperacion de la funcién renal.
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GLOMERULOPATIA EN PACIENTE CON INFECCION CRONICA
POR MICOBACTERIUM KANSASII Y TRATAMIENTO
TUBERCULOESTATICO

VIDAL M, MARCO MJ, REDONDO MD, SEDA M, MUNOZ JM.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Resumen: Presentamos el caso de un paciente de 61 afnos con antecedente de in-
feccion pulmonar por Micobacterium kansasii en tratamiento durante un ano. A lo
largo de este periodo, recibe distintas estrategias terapéuticas debido a hepatoto-
xicidad e intolerancia digestiva, estando incluso periodos sin tratamiento antituber-
culoso. Ingresa con sintomas sistémicos (artralgias, artritis, astenia) y hematuria de
5 dias de evolucion, asociado a un deterioro importante de los parametros de fun-
cion renal (creatinina 7 mg/dl), anemia severa (hemoglobina 7,3 g/dl) sin datos de
hemolisis y proteinuria de 1,5 g/24 horas. En estudio inmunolégico destacan ANA
y ANCA-anti-MPO positivos. Se realizd biopsia renal ecodirigida con el resultado
anatomopatoldgico de glomerulonefritis mesangiocapilar con depésitos de IgG, C3
e IgM en los capilares glomerulares. Se retiré la isoniazida y se inici¢ tratamiento
esteroideo, con evolucién clinica favorable recuperando funcion renal y suspen-
diéndose tratamiento renal sustitutivo que se inici6 al principio del ingreso. Discu-
sién: La asociacion entre infeccion por micobacterias y glomerulonefritis es poco
frecuente y puede ocurrir tanto en fases de actividad o cronicidad e incluso asocia-
da al tratamiento farmacologico. La severidad del dafio renal en el contexto del tra-
tamiento tuberculoestatico se ha relacionado con la reexposicién a dichos farma-
cos (no dosis-dependiente). Los anticuerpos ANCA han sido descritos en las
infecciones crénicas micobacterinas, sin que se asocien a fenémenos vasculiticos.
La introduccion de inmunosupresion ha de ser valorada, teniendo en cuenta el ries-
go de diseminacién/reactivacion de la infeccion por micobacterias.

3

SINDROME NEFROTICO PRIMARIO ASOCIADO A MEMBRANA

GLOMERULAR BASAL FINA

FERNANDEZ DE DIEGO A, FAINA RODRIGUEZ-VILA B.

CLINICA SAGRADO CORAZON. SEVILLA.
Introduccion: El cuadro de nefropatia por membrana basal fina (o hematuria familiar benigna) es
un cuadro clinico presente hasta en el 5-9% de la poblacién general. Es una alteracién familiar cau-
sada por mutaciones de las cadenas alfa 3 'y 4 del coldgeno tipo IV principalmente y su expresivi-
dad clinica se manifiesta como microhematuria en la mayoria de los casos, que puede ser de carac-
ter intermitente. Presentamos el caso de un paciente con esta entidad clinico-patoldgica silente que
desarrolla sindrome nefrético. Caso clinico: Paciente de 75 afos sin antecedentes familiares de in-
terés con los siguientes antecedentes personales: HTA de unos 20 afos de evolucién con aceptable
control, hidrocefalia normotensiva en seguimiento por neurologia e hipertrofia benigna de prosta-
ta. Ingreso a finales de diciembre de 2008 por cuadro de una semana de evolucion de deposicio-
nes diarreicas sin productos patolégicos con leve deterioro de la funcion renal, con buena respues-
ta a la sueroterapia. En este contexto se aprecia proteinuria importante por lo que nos consultan.
En el interrogatorio destaca la presencia de los edemas desde 3 meses antes del ingreso, junto con
cuadro de tos seca para lo que ha hecho tratamiento con antihistaminico. En el estudio realizado
presenta pardmetros compatibles con sindrome nefrético puro (proteinuria de 10 g/dia, dislipemia
e hipoalbuminemia de 1,9 g/dl). En elementales de orina ausencia repetida de hematies y leucoci-
tos. Estudio de enfermedad sistémica, viral o inmunolégica negativo. Para llegar a un diagndstico
de realiza biopsia renal, que se informa como desaparicion parcial pero extensa de los pedicelos de
las células epiteliales viscerales, compatible con lesién por cambios minimos. Se objetiva llamativa-
mente la membrana basal glomerular (con ldmina densa respetada) de 178 nm (medido en 109
puntos) con valor de referencia hasta 264 nm. JC: Lesiones minimas y membrana basal glomerular
fina. El paciente es tratado inicialmente con tratamiento conservador: bloqueo triple del sistema re-
nina-angiotensina, diuréticos, estatinas y anticoagulacion, con mejorfa inicial del cuadro (proteinu-
ria 3 g/dia y albuminemia 2,7 g/dI). Tras la prescripciéon de AINE por otros motivos médicos sufre se-
rio empeoramiento del cuadro en situacion de anasarca, motivo por el que es tratado con
prednisona, inicialmente 60 mg/dia, durante un mes, con posterior reduccién hasta realizar 3 me-
ses de tratamiento con total desaparicion de la proteinuria, reduccion de tratamiento hipotensor y
normalizacién del perfil lipidico. Durante el empeoramiento y la remision completa no se objetiva
microhematuria en ningun elemental. Son estudiadas con analitica de sangre y elemental de orina
una hermana de 73 afnos y una hija de 32 con absoluta normalidad en el estudio realizado. Con-
clusiones: La membrana basal fina se ha asociado frecuentemente a cuadros glomerulares (GESF,
G mesangial y GLM), mostrando un comportamiento que depende de dichas entidades. La
homogeneidad en el espesor de la membrana basal (sin arrosariamientos ni desestructuracion) y el
respeto de la lamina densa son marcadores de buen prondstico en esta entidad, como ocurre en
nuestro caso. En nuestro paciente esta entidad no ha tenido a lo largo del seguimiento expresivi-
dad clinica en forma de hematuria, sin poder concluir si ha intervenido en la génesis del cuadro de
lesiones minimas, dada la elevada asociacién de ambas.

3

EVOLUCION ATiPICA DE GLOMERULOPATIA IgA ASOCIADA A

ENFERMEDAD CELIACA
FAINA RODRIGUEZ-VILA B, FERNANDEZ DE DIEGO A.
CLINICA SAGRADO CORAZON. SEVILLA.

Introduccion: La presencia de depdsitos de IgA mesangiales en la enfermedad ce-
liaca es elevada (hasta un tercio de pacientes), aunque sélo resultan patogénicos
en muy pequeno porcentaje, probablemente por factores desconocidos que pro-
ducen activacién del complemento. Presentamos un caso de glomerulopatia IgA
asociada a enfermedad celiaca y su evolucion a lo largo de 6 afnos de seguimiento
en nuestra consulta. Caso clinico: Paciente de 66 afos seguida en nuestra consul-
ta desde el 2005. Antecedentes personales: enfermedad celiaca diagnosticada en
marzo de 2003 mediante biopsia duodenal (atrofia vellositaria), HTA, cirrosis hepa-
tica con HTP de etiologia no filiada, asociada a enfermedad celiaca (anticuerpos
antitransglutaminasa positivos), ulcus duodenal H. pylori positivo, fiebre reumatica
y eritema nudoso en 1969. Osteoporosis bajo tratamiento con bifosfonatos. En-
fermedad actual: Paciente estudiada por el servicio de nefrologia de Algeciras por
proteinuria nefrotica conocida desde el 2003. El 12 de junio de 2003 se realiza
biopsia renal que aporta el diagnéstico de glomerulopatia IgA. A lo largo del se-
guimiento en nuestra consulta cabe destacar: funcion renal conservada, mejoria de
la proteinuria hasta 1-2 g/24 h (albuminurias en torno a 0,5-1,2 g) con triple blo-
queo del SRAA (IECA, ARA2 y aliskiren), persistencia de transaminasas ligeramente
elevadas, ocasionales elevaciones de la IgA sérica. No hay episodios de hematuria
macroscépica ni microhematuria, numerosos episodios de ITU resueltos con anti-
bioterapia empirica. Pruebas complementarias: Biopsia renal (13 de junio de
2003): MO: 20 glomérulos. Alteraciones segmentarias con expansién mesangial y
ocasional celularidad incrementada. Capsula de Bowman engrosada en algunos
glomérulos. Intersticio expandido con ocasionales tubulos atroficos. Estudio inmu-
nohistoquimico: Presencia de depdsitos de IgA. Conclusiones: El curso de la glo-
merulopatia IgA secundaria a enfermedad celiaca puede ser atipico y no esta bien
establecido. En nuestro caso, al no disponer de microscopia electrénica, sospecha-
mos que podrian coexistir unas lesiones glomerulares minimas, que justificarian la
presentacion atipica (proteinuria glomerular sin microhematuria). La cirrosis hepati-
ca es infrecuente y suele demostrar un diagnostico tardio. EI déficit de aclaramien-
to de IgA hepatico puede haber precipitado la enfermedad renal.
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CASOS PREVALENTES DE FRACASO RENAL AGUDO, ANO 2009,

EN EL HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ, HUELVA

RODRIGUEZ E, CRUZ S, LOZANO AR, EL GAOUT G, GONZALEZ |, SUAREZ C.

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.
Introduccién: El fracaso renal agudo (FRA) sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad intra-
hospitalaria. Su frecuencia de aparicion es variable en funcion de los centros valorados en los diferentes estudios.
Con el objetivo de evaluar los casos de FRA atendidos en el servicio de nefrologia de nuestro hospital en el afo
2009, surgi6 el siguiente estudio. Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de pacientes con FRA aten-
didos en nuestro servicio. Para determinar los pacientes a incluir en este registro, se evalu6 el comportamiento de
los niveles de creatinina plasmatica, considerandose significativa una oscilacion de un 20%. Se identificaron 156
pacientes con FRA o agudizacion de su enfermedad renal crénica (ERC). La edad media de los pacientes fue 65
anos (19-88), no existiendo diferencias significativas entre hombres y mujeres. Un 55% fueron varones. Resulta-
dos: El 48,8% presentaron FRA y el 51,2% ERC agudizada siendo la patologia de base més frecuente la diabetes
mellitus (DM) y la hipertension arterial (HTA). Las cifra media de creatinina plasmatica al ingreso fue 2,5 + 1,7 mg/dl,
con un pico maximo de 4,6 + 2,5 mg/dl y 1,8 + 1,5 mg/dl al alta. La presencia de oligoanuria al diagnostico se ob-
jetivo en un 59,5% de los casos. Entre los pacientes ingresados en el servicio de nefrologia las causas més frecuen-
tes de FRA o de ERC agudizada fueron la prerrenal (27,2%), nefritis tubulo-intersticial (22,7%), necrosis tubular
aguda (13,6%), multifactorial (13,6%) y glomerular (9%). En un 22,7% de los casos se requirié una biopsia renal
para llegar a un diagnéstico. Un 28,8% precisaron técnicas de depuracion extrarrenal con una media de 6 sesiones
(1-19). La mortalidad, definida como el fallecimiento durante el episodio de FRA, se observé en un 8,8% de los ca-
s0s, siendo las causas fundamentales de muerte sobreinfeccion respiratoria, shock cardiogénico y fallo multiorgani-
co. De las interconsultas realizadas a nuestro servicio por FRA, el 34% procedia de medicina interna, un 31% de la
UCI, un 12% de hematologia, un 8% de digestivo, un 5% de cirugia y un 4%de vascular. De entre los casos de
medicina interna la etiologia més frecuente con diferencia fue la prerrenal, fundamentalmente por pérdidas, redis-
tribucion o disminucién del gasto cardiaco (48,8%), sequida por la nefrotoxicidad, 32,4%: antimicrobianos, con-
trastes yodados e hipercalcemia. Sélo se realizo biopsia renal en un caso de nefropatia lupica. Sélo recibieron HD el
13,5% de los casos. De los pacientes atendidos en UC|, el 64,5% correspondieron a FRA, precisando HD el 73,5%
de los casos. La mortalidad de estos pacientes fue la segunda més elevada tras los pacientes atendidos en hemato-
logia. La causa mas frecuente de FRA en ambas unidades fue multifactorial (tabla).

Prerrenal

22,7%

28,8%
Multifactorial

PR/Nefrotx

Conclusiones: 7) Se detecta una elevada incidencia de FRA prerrenal que puede poner de manifiesto un defi-
ciente tratamiento de los cuadros que cursan con deplecién de liquidos, bajo gasto cardiaco, hipoalbuminemia
y otras circunstancias que impliquen baja perfusion renal. 2) Sigue observandose un elevado porcentaje de pa-
cientes afectados de nefrotoxicidad, evitable en parte con un adecuado ajuste de dosis de farmacos potencial-
mente nefrotoxicos o con realizacion de profilaxis.
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RELACION ENTRE EL VOLUMEN RENAL MEDIDO POR RESONANCIA
MAGNETICA Y SU FUNCION EN EL PACIENTE POLIQUISTICO

OLIVA N, TORRES MJ, LUCANA K, RUIZ MJ, VAQUERO E, ZARCOS E, PENA M, GARCIA M,
BRAVO JA, ESTEBAN RJ.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Introduccion: La poliquistosis renal (PQR) es una enfermedad hereditaria que afecta a una de
cada 1.000 personas y que es responsable del 7-10% de los casos de insuficiencia renal que
precisan tratamiento renal sustitutivo. Si bien la ecografia es la técnica habitualmente empleada
para establecer el diagnostico, poco sirve para evaluar la progresion de la enfermedad,
relacionada con el crecimiento de los quistes en el transcurso de afos. Actualmente la resonancia
magnética (RM) se esta erigiendo como una herramienta util para medir el volumen renal y por
ende para monitorizar la progresion de la PQR. Nuestro estudio pretende definir la relacién que
pueda existir entre el volumen renal (VR) medido con RM y la funcién renal. En segundo lugar,
investigamos el comportamiento de tales variables segiin género y presencia de HTA,
hipercolesterolemia e hiperuricemia en nuestra poblacion. Método: Se trata de un estudio
transversal realizado sobre pacientes diagnosticados de PQR, y revisados en nuestra consulta
entre 2008 y 2010. Se incluyeron aquellos a los que se les habia medido el VR por RM con el
método de segmentacién y suma. Se registraron variables demograficas, antecedentes
personales y variables de funcion renal (creatinina sérica [CrS], urea, filtrado glomerular [FG]
MDRD-a y FG-Cockcroft-Gault). Realizamos estudio descriptivo de todas las variables. Para medir
la relacién entre volumen (suma del volumen de ambos riflones) y funcién renal empleamos el
coeficiente de correlacion de Pearson. Las comparaciones entre grupos fueron realizadas por
medio de ANOVA de un factor. El test fue significativo cuando p <0,05. Empleamos el paquete
estadistico SPSS 15.0 para Windows. Resultados: Estudiamos a 67 pacientes (59,7 % mujeres),
de edad media 48,0 + 14,48 anos. En el 86,6% identificamos antecedentes familiares de PQR.
Cursaron con enfermedad hepatica, HTA, hipercolesterolemia e hiperuricemia el 61,5, 73,4, 32,3
y 38,1% de los pacientes, respectivamente. Identificamos asociacion positiva significativa entre
volumen renal total frente a CrSy urea (r = 0,540; r = 0,485; p <0,05, respectivamente), y que
resulto inversa frente al FG-MDRD-a y FG-Cockcroft-Gault (r = -0,583; r = —0,506; p <0,05).
Atendiendo al género, el grupo de las mujeres mostré un nivel medio de CrS y VR inferior
respecto al varon (CrS: 1,59 = 1.429 frente a 2,59 + 2.653; VR: 1.526 + 843,4 frente a 2,241 +
1.646,4 ml; p <0,05), sin detectar diferencias respecto a edad, urea y FG. Los grupos afectados
de HTA e hiperuricemia eran de edad superior y mostraron valores medios de Crs, ureay VR mas
altos y FG inferiores. Asimismo, el grupo con hipercolesterolemia era de edad superior, y si bien
mostro valores medios de urea y FG inferiores, no detectamos diferencias significativas respecto
al VR. Conclusiones: 7) El volumen del rifidn poliquistico es un buen indicador de la funcién
renal, y puede ser una herramienta Util para monitorizar esta enfermedad. 2) La mujer cursa con
crecimiento renal menor respecto al varén. 3) La presencia de HTA, hiperuricemia y/o
hipercolesterolemia comporta un mal pronéstico para la enfermedad renal.
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HDF ON-LINE POSDILUCIONAL FRENTE A HEMODIALISIS

CONVENCIONAL. SEGUIMIENTO DURANTE 10 ANOS DE FACTORES

DE COMORBILIDAD

BORREGO E, PALMA R, POLO A, FERNANDEZ P, RICO F, MOLINA JM, MARQUEZ MJ,

VILLALOBOS MJ, GARCIA-VALDECASAS J.

HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.
Introduccion: La hemodiafiltracion on-line (HDF) muestra mejora de los aclaramientos de solutos de
pequeio y mediano peso molecular, habiéndose indicado mejora de la mortalidad, siempre que se
trate de HDF de alta eficacia (volumen de sustitucién superior a 15 litros/sesion). Con el fin de com-
probar el efecto que la HDF ejerce sobre los factores de comorbilidad (HTA, insuficiencia cardiaca, car-
diopatia isquémica y vasculopatia periférica) hemos seguido durante un periodo de 10 afos la evolu-
cion de dichos factores comparandolos con la dilisis convencional de alta y baja permeabilidad (HD-HF
y HD-LF). Pacientes y métodos: Se estudian 726 pacientes durante el periodo 1997-2006; 306 pa-
cientes en HD-LF, 276 pacientes en HD-HF y 144 pacientes HDF on-line posdilucional de alta eficacia
(hombres 56,8%, 56,3% y 57,1%, respectivamente, NS, y edad 65,2 + 15,2, 65,0 + 14,6 y 64,8 +
14,8 aios, respectivamente, NS). La superficie de los dializadores fue similar en los tres grupos, asi
como el tiempo en didlisis (1,74 + 0,17, 1,76 £ 0,15 y 1,87 + 0,13 m?, respectivamente, NS y 235 +
16, 232 £ 16y 231 + 17 minutos, respectivamente, NS). El volumen de infusion fue de 22,5 + 4,7 li-
tros/sesion en la HDF y el flujo sanguineo fue de 332 + 46, 357 + 65 y 435 + 92 ml/min, respectiva-
mente. Resultados: HTA: Al inicio del estudio la HTA se encontraba presente en porcentaje idéntico
en los tres grupos (71,5%,72,8% y 73,9% en HD-LF, HD-HF y HDF, respectivamente, NS). En los tres
grupos se observé disminucion del porcentaje de HTA a partir de los 8 meses de didlisis, estabilizando-
se la situacion en los primeros 24 meses, aunque con reduccién significativa en HD-HD y HDF con res-
pecto a HD-LF: 53,4%, 48,3% (p <0,05) y 39,2% (p <0,001), respectivamente. El nimero de farma-
cos antihipertensivos se reduce a partir de los 24 meses de los valores iniciales (3,13, 3,06 y 3,24,
respectivamente, NS, pasando a 1,5, 1,57 y 1,42, respectivamente, NS). Insuficiencia cardiaca: Aun-
que los tres grupos mostraban porcentajes similares al inicio del tratamiento (23,2%, 24,4% y 23,9%,
respectivamente, NS), se observa un incremento en dicha patologia en los tres grupos, de forma mas
acentuada en HD-HF y HD-LF (41,5% y 56,6% frente a 32,2% en HDF; p <0,001). Cardiopatia isqué-
mica: Al inicio del estudio porcentajes similares en los tres grupos (23,2%, 24,4% y 23,9%, respecti-
vamente, NS), que tras 10 afnos se elevo en todos ellos aunque de forma maés significativa en HD-
LF: 44,6%, 36,2% en HD-HF (p <0,01) y 31,5% en HDF (p <0,001). Vasculopatia periférica: Presente
en porcentajes similares al inicio del estudio (27,0%, 28,9% y 30,3%, respectivamente, NS) se elevd
en los tres grupos aunque de forma mucho més significativa en HD-LF: 52,4%, 43,3% en HD-HF (p
<0,01) y 36,6% en HDF (p <0,001). Todo ello dio como resultado una reduccién importante de la
mortalidad a los 10 arios en la técnica HDF: supervivencia del 23,7% en HD-LF, 32,3% (p = 0,0092)
en HD-HF y 62,1% (p = 0,0006) en HDF). Conclusién: La HDF on-line posdilucional de alta eficacia
comparada con técnicas convectivas HF y LF induce una mejora importante en la evolucion de los pa-
cientes con reducciones significativas en los factores de comorbilidad: HTA, insuficiencia cardiaca, car-
diopatia isquémica y vasculopatia periférica, lo que se traduce en una mayor supervivencia que dupli-
ca a la obtenida en 10 afos con HD-HF y triplica a la conseguida con HD-LF.
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HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO A GLANDULA ECTOPICA
MORIANA C, RODRIGUEZ MA, GAROFANO R, PRADOS MC, GARCIA B, POVEDA I, CASTRO F,
GONZALEZ F, GUERRERO FJ, MARTINEZ F, PALACIOS ME, PINO MD.

COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.

Introduccion: La ERC se asocia con una cascada de acontecimientos que afectan negativamente al
metabolismo mineral y 6seo. El trasplante renal con éxito normaliza gran parte de la morbilidad
urémica asociada al paciente en didlisis. Sin embargo, el grado de mejorfa es a menudo incompleta,
persistiendo el hiperparatiroidismo secundario con una incidencia aproximada del 30 al 50%, que se
asocia a un aumento de la morbilidad y la mortalidad en pacientes con trasplante renal. Caso clinico:
Varon de 64 anos con antecedentes de HTA, DMID y ERC secundaria a nefropatia intersticial. Inicia
programa de hemodidlisis en octubre de 1993y recibe trasplante renal en enero de 1996. En febrero
de 2007 se diagnostica de HPTT secundario con hipercalcemia, realizando ecografia y gammagrafia
(GMF) del cuello sin hallazgos patolégicos. Ante la posibilidad de una glandula ectépica se solicita
nueva GMF con rastreo toracoabdominal sin hallazgos. Se inicia tratamiento con furosemida,
calcimiméticos hasta dosis plenas de 180 mg/dia y bifosfonatos. En diciembre de 2008, ante la
persistencia de cifras elevadas de calcio y TPI, se repiten pruebas de imagen (Eco y GMF),
evidenciando en ecografia un nédulo hipoecogénico de 14 x 13 x 12 mm, vascularizado, situado en
localizacion posteroinferior del I6bulo tiroideo izquierdo; dada la localizacién y la clinica se informa de
glandula paratiroidea agrandada. En enero de 2009 el paciente es sometido a paratiroidectomia con
exéresis de 2 glandulas paratiroideas y un quiste tiroideo, sin encontrarse glandulas hiperplasicas ni
adenomas. Tras la intervencién persisten la hipercalcemia y las cifras de PTHi elevadas, realizandose
TAC de cuello y térax con hallazgo de glandula paratiroidea ectopica intratoracica en mediastino
superior paratraqueal derecho de 30 x 20 mm, que fue extirpada en julio de 2009. El postoperatorio
cursa con deterioro severo de funcion renal (creatinina 4,4 mg/dl), hipocalcemia severa (6,4 mg/dl)
precisando aporte i.v., anasarca, derrame pericardico moderado-severo, FA y disfonia. Actualmente el
paciente presenta creatinina 2,8 mg/dl, Ca 10,2 mg/dly PTHi 7,77 pg/ml, precisando aporte oral de
calcio (tabla).

12,56 Eco + GM Se

Caosina

Conclusiones: El control de HPPT persistente es un objetivo terapéutico importante después del
trasplante renal. La causa suele ser un adenoma oculto, con una incidencia de glandulas paratiroides
ectopicas entre un 6y un 25%, y el 55% de esas glandulas estaban ubicadas en el mediastino. La
investigacion preoperatoria con gammagrafia con *"Tc-MIBly la TC pueden ayudar al cirujano a planificar
el mejor abordaje quirdrgico inicial. Las complicaciones que pueden derivarse de la cirugia paratiroidea
incluyen hipocalcemia y enfermedad ésea adinamica.
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MEJORA DE LAS NECESIDADES DE FACTORES ERITROPOYETICOS
CON HDF ON-LINE FRENTE A DIALISIS CONVENCIONAL.
SEGUIMIENTO DURANTE 10 ANOS

PALMA R, POLO A, BORREGO E, FERNANDEZ P, LOPEZ-MUNOZ C, AFRICA B, REYES D,

FLORES J, HERRERA A, ROMERO A, GARCIA-VALDECASAS J.
HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.

Introduccién: La hemodiafiltracion on-line (HDF) ha mostrado mejora de la anemia en los pa-
cientes de HD, asi como disminucion de las necesidades de factores eritropoyéticos a lo largo
de la misma. Con el fin de comprobar el efecto a largo plazo que el movimiento convectivo
ejerce sobre las necesidades de estos factores, hemos realizado un seguimiento durante 10
anos a pacientes con HDF posdilucional de alta eficacia (volumenes de infusion superiores a 15
litros/sesion) comparativamente con la didlisis convencional de alta y baja permeabilidad (HD-
HF y HD-LF). Pacientes y métodos: Se estudiaron 726 pacientes durante el periodo 1997-
2006; 306 pacientes en HD-LF; 276 pacientes en HD-HF y 144 pacientes en HDF posdilucional
(hombres 56,8%, 56,3% y 57,1%, respectivamente, NS, y edad 65,2 + 15,2, 65,0 + 14,6 y
64,8 + 14,8 anos, respectivamente, NS). La superficie de los dializadores utilizados fue similar
en los tres grupos, asi como el tiempo de didlisis: 1,74 + 0,17, 1,76 £ 0,15y 1,87 £ 0,13 m?,
respectivamente, NS, y 235 + 16, 232 + 16 y 231 + 17 minutos, respectivamente, NS. El volu-
men de infusién fue de 22,5 + 4,7 I/sesién en la HDF y el flujo sanguineo fue de 332 + 46,
357 + 65y 435 + 92 ml/min, respectivamente. Resultados: La HDF posdilucional consiguié
menores niveles de TAC urea: 86,1 + 18,2 en HD-LF, 88,6 + 20,4 en HD-HF y 74,5 + 8,3 mg/d|
en HDF. Asimismo, consiguié un mejor indice eKTV: 1,2 £ 0,1, 1,1 £ 0,1y 1,5 + 0,2, respecti-
vamente (p <0,05) y mejor aclaramiento de beta-2-microglobulina traducido en niveles séricos
inferiores: 36,7 + 4,2, 34,2 + 5,4y 22,4 + 3,2 mg/l, respectivamente (p <0,001). Durante los
10 anos de seguimiento los niveles medios de hemoglobina fueron similares en los tres gru-
pos: 12,2, 12,2 y 12,1 g/d|, respectivamente, NS, siendo inferiores los niveles de ferritina en
HDF: 435,8, 479,5 y 426,9, respectivamente (p = 0,02), con idénticos porcentajes de pacien-
tes que precisaron hierro i.v. (dosis de 200 mg/ml): 82,6%, 83,8% y 86,8%, respectivamente,
NS. Se observé una disminucion a partir del primer afo de tratamiento en las necesidades de
EPO solo con la técnica HDF, que se estabilizaron a partir del segundo afio y que da lugar a
unas necesidades menores de EPO para alcanzar los mismos valores de hemoglobina:
12.851,10.070 y 6.903 unidades/semana, respectivamente (p <0,001). También observamos
que el porcentaje de pacientes que no precisan factores eritropoyéticos es mas elevado en la
HDF: 4,7%, 6,3% y 27,0%, respectivamente (p <0,001). Conclusién: La HDF on-line posdilu-
cional de alta eficacia demuestra un efecto beneficioso sobre los requerimientos de factores
eritropoyéticos a largo plazo, obteniéndose un porcentaje muy elevado de pacientes que no
necesitan ninguin factor estimulante de la eritropoyesis (27%), asi como una disminucién del
50% en las necesidades semanales de EPO en aquellos que si precisan de la misma.

s13




resumenes

XXXVIIl Congreso de la Sociedad Andaluza de Nefrologia

POSTERS

4

PERFIL ACTUAL DE DISLIPEMIA EN UNA POBLACION

EN HEMODIALISIS

RODRIGUEZ E, CRUZ S, LOZANO A, GONZALEZ I, FERNANDEZ F, RODRIGUEZ E, CRUZ S,

LOZANO A, GONZALEZ |, FERNANDEZ F, SUAREZ C.

HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.
Introduccion: Los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) constituyen un grupo de enfer-
mos de alto riesgo cardiovascular (RCV). Por este motivo es fundamental un adecuado control de
todos los factores de riesgo modificables. La Sociedad Espariola de Nefrologia (S.E.N.) ha elabora-
do unas guias basandose en la ATPIll y las Guias K/DOQ), en las que se establecen los objetivos
terapéuticos en el tratamiento de las dislipemias en pacientes con ERC. Objetivo: Conocer el
grado de adecuacion del perfil lipidico de nuestros pacientes en HD a las recomendaciones tera-
péuticas (Guias S.E.N.). Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo transversal a una
poblacién de pacientes en HD en situacion estable en la provincia de Huelva en junio de 2009. El
numero total de pacientes incluidos fue de 90 (54% varones, 46% mujeres), con una edad me-
dia de 62,6 afos (28-90). Tiempo de estancia media en HD de 3,7 afnos. El 19,8% del total de
pacientes incluidos presentaba cifras de colesterol total superiores a lo recomendado por las Guias.
El 35,2% presentaban niveles de HDL-colesterol por debajo de lo recomendado. Las cifras de
LDL-colesterol y TG se encontraban por encima de los niveles aconsejados en un 16,5% y un
18,7%, respectivamente. Respecto al tratamiento administrado, ninguin paciente recibia una die-
ta baja en grasas ni recomendaciones en relacion a cambios en sus habitos de vida. La reduccion
del LDL-colesterol con medidas no farmacoldgicas es generalmente limitada e insuficiente. Un
54,9% de nuestros pacientes estaban tratados con estatinas y un 3,3% con fibratos. En nuestro
grupo solo 2 pacientes recibian tratamiento con ezetimibe y cuatro con acidos omega-3. Un
69,2% estaban en tratamiento con sevelamer, resina quelante del fosforo con beneficios conoci-
dos en el control de la dislipemia.

Conclusiones: 7) En la mayoria de los pardmetros evaluados el grado de cumplimiento de las
guias S.E.N. en nuestros pacientes supera el 80%. 2) Sin embargo, un alto porcentaje de pacien-
tes presentan unos niveles de HDL-coelsterol por debajo de lo recomendado. 3) Dado el papel re-
levante del HDL-colesterol en la patologia cardivascular, habria que insistir en intentar mejorar su
control (dieta con suficiente contenido en grasas monoinsaturadas, alimentos con indice glucé-
mico bajo, ingesta moderada de alcohol, proteinas de soja, abandonar el habito tabaquico, dis-
minuir el peso corpporal y masa grasa, hipolipemiantes de nueva generacién, etc.). 4) El 60,4%
de los pacientes recibian tratamiento especifico hipolipemiante y un 69,2% recibian tratamiento
con fines diferentes al control de la dislipemia pero con efectos beneficiosos sobre la misma.
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LA HEMODIAFILTRACION ON-LINE POSDILUCIONAL DE ALTA
EFICACIA MEJORA EL CONTROL DEL HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO DE LOS PACIENTES EN DIALISIS: SEGUIMIENTO

A LO LARGO DE 10 ANOS

POLO A, BORREGO E, PALMA R, FERNANDEZ P, LOPEZ-MUNOZ C, LOPEZ A, ARIAS MA,

MARTINEZ M, CANTERO M, GARCIA-VALDECASAS J.

HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. GRANADA.
Introduccién: Las técnicas convectivas tales como la hemodiafiltracién on-line (HDF) ha demostrado
ser una técnica mas eficaz que la didlisis difusiva en reducir los niveles de fosforo sérico. La HDF de
alta eficacia (liquido de sustitucion superior a 15 litros/sesion) podria tener una influencia favorable en
el control del hiperparatiroidismo secundario y prevenir o reducir la progresién de la arteriosclerosis
cardiovascular, reduciendo por tanto la mortalidad. Con el fin de valorar ambos hechos, se ha realiza-
do un estudio aleatorizado durante un periodo de 10 afos para valorar los efectos a largo plazo de la
HDF on-line posdilucional sobre los niveles de Ca, P, Ca x Py PTH, asi como la mortalidad cardiovascu-
lar, comparandolos con la didlisis convencional de alta y baja permeabilidad (HD-HF y HD-LF, respecti-
vamente). Pacientes y métodos: Se estudiaron 726 pacientes desde 1997-2006: 306 pacientes en
HD-LF, 276 en HD-HF y 144 pacientes en HDF (hombres 56,8%, 56,3% y 57,1%, respectivamente, y
edad media 65,2 + 15,2, 65,0 + 14,6 y 64,8 + 14,8 anos, respectivamente). La superficie de los diali-
zadores utilizados fue similar en los tres grupos (1,74 £ 0,17, 1,76 + 0,15y 1,87 + 0,13 m?, respecti-
vamente), asi como el tiempo de didlisis (235 + 16,2, 232 + 16,2 y 230,7 + 17,5 minutos). El volumen
de infusion fue de 22,5 + 4,7 litros/sesion en la HDF y el flujo sanguineo fue de 331 + 46, 357 + 65y
435 + 92 ml/min, respectivamente. Resultados: La HDF consigue una reduccion significativa del TAC
urea (74,5 + 8,3) frente a lo conseguido con HD-LF y HD-HF (86,1 + 18,2 y 88,6 + 20,4 mg/dl, res-
pectivamente; p <0,05) y mejor eKTA/ (1,2 £ 0,1, 1,1 £ 0,1y 1,5 + 0,2, respectivamente; p <0,05),
asi como de las moléculas medias: beta-2-microglobulina sérica (36,7 + 4,2, 34 + 5,4y 22,4 +3,2
mg/l, respectivamente; p <0,001). Se han observado a lo largo de estos 10 afos unos niveles de Ca
sérico similares en los tres grupos estudiados (9,2 + 0,3, 9,3 + 0,3y 9,1 + 0,2 mg/dl, respectivamen-
te, NS). Sin embargo, en cuanto a los niveles de fosforo hemos observado una reduccion significativa
en los pacientes con HDF frente a didlisis difusiva (4,9 + 0,4, 5,0 + 0,4 y 4,4 + 0.3 mg/dl, respectiva-
mente; p = 0,008), hecho observado desde el segundo mes de tratamiento a lo largo de todo el perio-
do de estudio, y todo ello precisando menos quelantes de fésforo (carbonato o acetato calcico) (2,8 =
0,3,29+04y2,1=+0,2 g/dia, respectivamente; p = 0,008) a pesar de que la ingesta proteica era
superior en este grupo de enfermos con HDF (nPCR 1,07 + 0,08, 1,10 + 0,08 y 1,19 + 0,08 g/kg/dia,
respectivamente; p = 0,007). El producto Ca x P fue igualmente inferior en los pacientes tratados con
HDF (45,1 + 8,6, 46,5 + 8,3y 40,0 + 7,8, respectivamente; p <0,01). Los niveles medios de PTH-i fue-
ron inferiores en el grupo de pacientes con HDF (270,1 + 35,2 frente a HD-LF y HD-HF: 360,1 + 46,5
y 349,3 + 42,8 pg/ml, respectivamente; p = 0,006). Cuando se valora el porcentaje de pacientes que
presentan PTH-i >300 pg/ml observamos diferencias entre las tres técnicas: HD-LF = 46,6%, HD-HF =
36,6% (p <0,001) y HDF = 20,6% (p <0,001 respecto a HD-HF). Conclusiones: 1) La HDF on-line
posdilucional de alta eficacia muestra un control de fésforo superior a lo observado con las técni-
cas dialiticas habituales, consecuencia de la mayor depuracion obtenida durante la misma. 2) Todo
ello se obtiene a pesar de una mayor ingesta proteica y de una necesidad menor de quelantes del
fésforo. 3) El porcentaje de pacientes con hiperparatiroidismo secundario (PTH >300 pg/ml) se en-
cuentra muy reducido en el grupo de pacientes dializados con didlisis difusivo-convectiva, reduciéndo-
se practicamente al 50% de lo observado en las didlisis difusiva pura.
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¢PODRIA MEJORARSE LA VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

DEL PACIENTE EN DIALISIS?

CRUZ S, RODRIGUEZ E, EL GAOUT O, LOZANO A, GONZALEZ |, FERNANDEZ F, SUAREZ C.
HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA.

Introduccion: La malnutricion es comun en los pacientes en didlisis y esta intimamente relacionada
con su morbimortalidad. No es facil su valoracion por diversos motivos. En primer lugar porque no exis-
ten criterios absolutos establecidos que permitan separar claramente a los pacientes malnutridos de
aquellos con buen estado nutricional; en segundo lugar indicadores sensibles pero especificos de mal-
nutricion en pacientes sin afectacion renal se deben interpretar con precaucién en esta poblacién y por
Gltimo al no existir un Gnico marcador del estado nutricional, la valoracién de éste se debe basar en la
combinacion de parametros bioquimicos y fisicos. Segun las recomendaciones de las Guias S.E.N., con
una periodicidad bimensual, serian exigibles los siguientes pardmetros: proteinas totales, albumina,
creatinina y PCRn. Objetivo: Evaluacion de las alteraciones nutricionales del paciente estable en hemo-
didlisis. Material y métodos: Estudio descriptivo transversal en el que se incluyeron 90 pacientes con
enfermedad renal crénica estadio 5D en situacion estable, procedentes de un centro de didlisis en la
provincia de Huelva en el mes de junio de 2009. El estado nutricional se determiné en funcion de pa-
rametros antropométricos y bioquimicos. La adecuacion de la dialisis se evaluo a través del KtV segin
modelo monocompartimental de la urea. Al mismo tiempo se analizaron los niveles plasmaticos de
NnPCR como marcador de inflamacion. Resultados: De los pacientes estudiados la media de edad fue
62,64 aios (r = 28-90). El tiempo de estancia media en programa de HD fue 3,7 afios. La causa mas
frecuente de enfermedad renal cronica fue la no filiada (36,8%), seguida de la nefropatia diabética
(15,4%), glomerulonefritis (13,7%) y nefroangiosclerosis (5,7%). En cuanto a la patologia asociada, el
90,1% de los pacientes eran hipertensos, el 22% presentaban cardiopatia isquémica, el 26,4% eran
diabéticos y el 56%, dislipémicos. En cuanto a los pardmetros antropométricos se ha observado (tabla):

Normal Sobrepeso Obeso. Obeso

Obeso

Segun los parametros bioguimicos un 3,3% de los pacientes presentaban proteinas totales por debajo de
6,5 mg/dl. La media de albtimina se situ en 4,05 g/dl (83,3-4,8). Solo un 5,6% presentaban niveles infe-
riores a 3,4 g/dl. Los niveles medios de creatinina plasmatica fueron 9,2 mg/dl (3,4-18). Los niveles de PCR
fueron de 0,99 (0,1-8,5). Otro parametro evaluado fue el colesterol sérico total, cuya sensibilidad como
marcador nutricional es inferior pero dada su relacion inversa sobre la mortalidad en pacientes en HD fue
incluido en el estudio. La media de colesterol total fue de 149,2 mg/dl (97-238). El 36,3% de pacientes con
IMC <20 presentaban cifras de colesterol plasmético bajo. Los niveles de bicarbonato fueron evaluados por
la relacion existente entre la acidemia y la disminucidn de sintesis de albimina al inducir catabolismo de
aminoacidos y proteinas. El 75,8% presentaban acidosis metabolica predidlisis, el 20,9% presentaban nive-
les dentro de la normalidad y en un 3,3%, alcalosis metabdlica. El KtV minimo recomendado seguin el mo-
delo monocompartimental se estimé en 1,2. En pacientes con desnutricion marcada el KtV puede ser so-
brestimado por un volumen de distribucién pequefio aconsejandose por tanto en estos pacientes KtV més
elevados. En el caso de nuestros pacientes, un 5,5% tenian valores inferiores a 1,2. En el caso de las muje-
res esta cifra se eleva hasta un 10%. Conclusiones: 7) Necesidad de valorar de forma cautelosa los distin-
tos parametros antropométricos/bioquimicos recomendados en las Guias S.E.N. como marcadores de des-
nutricion de pacientes en dialisis. 2) Serfa conveniente elaborar un score de desnutricion para estos pacientes.
3) Es precisa una atencion integral y multidisciplinaria para mejorar la situacioén clinica analitica y nutricional.
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ACREDITACION DE CALIDAD DE UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS

(HD) PUBLICA EN ANDALUCIA. NUESTRA EXPERIENCIA

PRADOS MC, DEL PINO MD, PALACIOS ME, RODRIGUEZ MA, GAROFANO R, MORIANA C,

GARCIA B, POVEDA |, MARTINEZ F, GUERRERO FJ, GONZALEZ FJ, CASTRO F.

COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.
Introduccion: En mayo de 2006 se inaugurd la actual unidad de HD, dotada de 5 salas, 41
monitores, 26 puestos, tres turnos diarios, 100 pacientes fljos, con un 100% de ocupacion de
puestos de didlisis, nimero de sesiones realizadas en el Ultimo afo = 15.870 y un total de 50
profesionales. La cartera de servicios incluye todas las técnicas actuales de didlisis. Desde enero
de 2009 el servicio de nefrologia es unidad de gestion clinica. La acreditacion tiene como méa-
ximas: «Lo que no se registra no existe», «Lo que no se mide no puede mejorarse», «Plantear
Unicamente registros y documentacion de los que la unidad obtenga beneficios». Nuestro pro-
ceso de Acreditacion, el Proceso de Acreditacion por la Agencia de Calidad Sanitaria de Anda-
lucia (ACSA), lo hemos realizado segun lo previsto en el Programa de Acreditacién de Unida-
des de HD y tomando como referencia su «Manual de Estandares». Se valoran un total de 86
estandares (37 de ellos obligatorios), correspondientes a cuatro blogues: I. El ciudadano, cen-
tro del sistema sanitario; Il. Organizacion de la actividad centrada en el paciente; Ill. Profesiona-
les; IV. Procesos generales, de soporte y seguridad, y V. Resultados. Los estandares se clasifican
en tres grupos: |, Il 'y Ill. Existen tres niveles de acreditacion: avanzado, 6ptimo y excelente, se-
gun su complejidad. En nuestro caso, el desarrollo del proceso de acreditacion ha sido: Fase 1:
Fase de preparacién, 26 de marzo de 2008. Fase 2: Autoevaluacion y plan de mejora interno,
desde el 26 de marzo de 2008 hasta el 20 de junio de 2009. A través de una aplicacion infor-
matica, hemos ido aportando todas las evidencias que demuestran el cumplimiento de los es-
tandares, adjuntando la documentacion correspondiente. Fase 3: Evaluacion externa, 9 de ju-
lio de 2009. Resolucion del Comité de Certificacion (30 de julio de 2009): Acreditacion de
Calidad Avanzada, siendo por tanto la tnica Unidad de HD publica acreditada por la ACSA en
Andalucia. La ACSA considerd como nuestros puntos fuertes, por cumplir mas del 90% de los
estandares, los referidos a: satisfaccion, participacion y derechos de los usuarios, accesibilidad y
continuidad asistencial, actividades de promocidn y programas de salud, estructura y equipa-
miento en cuanto a procesos generales, de soporte y seguridad. Fase 4: Autoevaluacion de se-
guimiento, duracion de 5 afnos, proxima visita por la ACSA en julio de 2011. Actualmente, nos
encontramos en esta fase, manteniendo estabilizados los estandares que la ACSA ha conside-
rado cumplidos y desarrollando actuaciones para implementar las &reas de mejora. Conclusio-
nes: 1) El ser la Unica unidad de HD publica acreditada por la ACSA ha supuesto para nuestro
hospital un reconocimiento por las autoridades sanitarias; para el paciente, hemos superado
su nivel de satisfaccion, confianza y seguridad en nosotros y para nuestro servicio nos ha lleva-
do a introducir la cultura de busqueda de areas de mejora para convertirlas en puntos fuertes.
Nos hemos sentido como un equipo de trabajo sélido que busca el mismo fin, con la ilusién
de mejor continua y deseo de obtener niveles de acreditacion superiores. 2) Es muy importan-
te tener en cuenta que la acreditacion de calidad no es s6lo conseguir un nivel de acreditacion
sino mantenerse y al mismo tiempo intentar conseguir un nivel superior. Animamos a acredi-
tarse a las unidades de HD pues, aunque supone un esfuerzo, es el mejor camino para impul-
sar la mejora continua.
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SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR SECUNDARIO A CATETER

PERMCATH PARA HEMODIALISIS (HD)

PRADOS MC, DEL PINO MD, DIAZ E, PALACIOS ME, RODRIGUEZ MA, GAROFANO R,

MORIANA C.

COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.
Introduccion: La trombosis o estenosis de la vena cava superior (VCS) y/o troncos braquio-
cefélicos (TBQC), en pacientes portadores de catéteres centrales para HD, es una complicacién
relativamente frecuente y poco descrita. Entre los factores predisponentes protrombogénicos se
han postulado: catéter (colocacion con guia, donde queda la punta, composicion), alteraciones
complejas de la hemostasia con una disfuncion plaquetaria asociada a una hipercoagulabilidad
con fibrindlisis disminuida y el barotrauma causado por los altos flujos alcanzados de entrada y
salida y las elevadas presiones durante la HD, asociadas o no a infecciones endovasculares. La
clinica se debe a la disminucién del retorno venoso en el territorio de la VCS, dando lugar a la
triada clasica: edema «en esclavina», disnea e ingurgitacion de venas yugulares. Existe disparidad
de criterios en cuanto a la actitud terapéutica en la literatura revisada. En cuanto al tratamiento
endoluminal de la estenosis, ademés de angioplastia es precisa la implantacion de stent para
evitar la restenosis. Caso clinico: Paciente mujer de 72 afos con enfermedad renal cronica
estadio V, de etiologia no filiada, en programa de HD desde el afio 2005, a través de catéter
Permcath en vena yugular interna derecha (imposibilidad de realizacién de fistulas
arteriovenosas). En enero de 2005 se realiza cistectomia radical mas derivacion tipo Bricker por
carcinoma vesical infiltrante. EI 8 de agosto de 2007 precisé recambio del catéter permanente
por disfuncién del previo. En noviembre de 2009, la paciente presenta disfuncion del catéter por
falta de flujo, por lo que se administr6 urokinasa, con éxito. A la exploracion fisica destacaban:
edema facial y cervical intermitente, resto de exploracion anodina y constantes normales. En
analitica, nada que destacar, incluido estudio de coagulacion y estudio de trombofilia normal. Se
solicité una cavografia superior, que objetivd: estenosis significativa de vena cava superior en
tercio superior, no se rellena el tronco braquiocefalico (TBQC) derecho por trombosis del mismo,
con abundante circulacién colateral a través de ramas intercostales a vena acigos que a su vez
drena a VCS y trombosis parcial de TBQC izquierdo. Se comenta el caso con los servicios de
cirugfa vascular y radiologia. Dado que para poder implantar la endoprotesis es preciso retirar el
catéter permanente (funcionante) y que en este caso existe gran dificultad para conseguir otro
acceso vascular, se decide inicialmente optar por tratamiento conservador: anticoagulaciéon
sistémica durante 6 meses. Posteriormente, se realizard un control para ver la evolucién
radiologica del caso y en funcidn de ésta y de la situacion clinica se valorara la realizacion de
tratamiento endoluminal. Conclusiones: 7) En el SVCS, existen controversias en cuanto al
tratamiento de eleccion. El tratamiento conservador mediante anticoagulacion oral puede ser
una buena alternativa en algunos casos, consiguiéndose a veces la resolucion clinica y radiolégica
del cuadro, quedando en segundo lugar el tratamiento endoluminal. 2) A tenor del aumento en
la frecuencia en la utilizacion de catéteres venosos centrales para HD durante largos periodos de
tiempo y dado que las estenosis u oclusiones venosas suelen ser asintomaticas, es importante
realizar un diagnostico precoz que permita su resolucion.

5

BORTEZOMIB: RECUPERACION DE LA FUNCION RENAL EN UN

PACIENTE EN HEMODIALISIS (HD) CON MIELOMA MULTIPLE (MM)
RABASCO C, ESQUIVIAS E, ALVAREZ MA, PEREZ MJ, LABRADOR M, ORTEGA R, SORIANO S,
MARTIN A, ALJAMA P.

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Introduccion: La insuficiencia renal es una complicacion frecuente del mieloma mul-
tiple (MM). La indicacion de tratamiento sustitutivo de la funcién renal en estos pa-
cientes es controvertida debido a la escasa supervivencia. Bortezomib (BTZ) es una
nueva alternativa terapéutica del MM que modula la respuesta inflamatoria e inmu-
ne a través de la inhibicion de factores de proliferacion celular, como el factor nu-
clear Kbeta, implicado en el crecimiento de la matriz mesangial. Es antiangiogénico
y favorece la apoptosis. Se ha empleado en pacientes con mieloma mdultiple recidi-
vante o refractario a los tratamientos convencionales. Descripcion del caso: Pa-
ciente de 71 anos con antecedentes de HTA, diabetes vy fibrilacion auricular paroxis-
tica que ingresa por insuficiencia renal aguda detectdandose pico monoclonal en
proteinograma. Se realiza aspirado medular donde se objetivan series hematopoyé-
ticas morfoldégicamente normales con presencia de 49% de células plasmaticas ati-
picas con morfologia de proplasmocitico y ocasionales elementos bimultinucleados,
diagnosticandose de MM tipo Bence-Jones Lambda estadio II-B de Salmon Durie y
estadio Il del IPI quedando la funcién renal de la paciente dependiente de HD alter-
na con minima diuresis. Se realizd biopsia rectal descartandose amiloide. Evolucion
clinica: La paciente al diagndstico inicia terapia renal sustitutiva (TRS) con técnica
de alto transporte convectivo (hemodiafiltracion en linea) y una membrana de alta
permeabilidad 3 sesiones/semanales de 240 minutos de duracién. Recibe primer ci-
clo de dexametasona y BTZ recibiendo 4 ciclos completos y pasando posteriormen-
te a recibir tratamiento segun el siguiente esquema: melfalan, prednisona y BTZ ha-
biendo recibido hasta la fecha 3 ciclos completos con buena tolerancia a los mismos.
Tras el segundo ciclo la paciente presenta descenso progresivo de cadenas lambda
en sangre normalizandose tras el quinto ciclo. Simultdneamente, a partir del cuarto
ciclo se observa aumento de diuresis y descenso de creatinina plasmatica hasta re-
cuperacion de funcién renal cesando la didlisis a los 7 meses desde el inicio de tra-
tamiento con BTZ. Un mes después de la tltima HD las cifras de creatinina son 1,6
mg/dl y la diuresis es de 2.000 ml/24 h. Conclusiones: BTZ es eficaz en pacientes
con MM e insuficiencia renal incluso en grado terminal consiguiendo no sélo rever-
tir la progresion de la nefropatia asociada sino también mejorando la supervivencia
de los pacientes. Este farmaco puede cambiar favorablemente la evolucién de la en-
fermedad renal asociada al MM.

5

VALOR DE LA TROPONINA (TN) T COMO MARCADOR DE

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS (HD).

A PROPOSITO DE UN CASO

PRADOS MC, DEL PINO MD, PALACIOS ME, SANCHEZ D, RODRIGUEZ MA,

GAROFANO R, MORIANA C.

COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.
Introduccién: Los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) presentan una elevada
mortalidad ligada a enfermedad cardiovascular. Las troponinas cardiacas (Tn) son hoy en dia los
biomarcadores con mayor especificidad para el dafo miocardico; su elevacion es criterio indispen-
sable para el diagndstico de infarto agudo de miocardio (IAM). Ante clinica compatible con sindro-
me coronario agudo (SCA), cualquier elevacion de Tn indica IAM vy alto riesgo, por lo que condi-
ciona la agresividad del tratamiento. La determinacién del valor basal de TnT en pacientes en
hemodidlisis resulta de gran interés dada la mayor probabilidad de que estos pacientes presenten
cifras basales elevadas. Se sugiere que este aumento inespecifico puede indicar dafo miocérdico
menor, una respuesta inflamatoria o un estado de sobrecarga de volumen cronico. Ademas, en
pacientes asintomaticos, los niveles de TnT predicen mortalidad tanto global como cardiovascular.
Respecto al valor de las distintas Tns, en los pacientes con ERC la TnT se considera de eleccion.
Caso clinico: Se trata de un varén de 82 anos, con ERC estadio V de etiologia no filiada, en pro-
grama de hemodidlisis desde enero de 2008. Antecedentes de hipertension arterial, diabetes me-
llitus tipo 2 e hipercolesterolemia. Cardiopatia isquémica: IAM (2003), con doble bypass coronario
y portador de marcapasos (2003) por bloqueo AV de tercer grado. Tratamiento: repaglinida, &cido
acetilsalicilico, simvastatina y ezetimiba. Como innovacion, a los pacientes en HD les determina-
mos la Tn basal cada 4 meses. En este caso, los valores basales seriados de TnT fueron: 0,06 ng/ml
(4 de febrero de 2009), 0,1 ng/ml (3 de junio de 2009) y 0,09 (7 de octubre de 2009). El 19 de di-
ciembre de 2009 ingresa en el servicio de cardiologia por cuadro de disnea progresiva, sin dolor
toracico ni cortejo vegetativo. A la exploracion fisica nada que destacar. En analitica: Hb 13,5 g/d|,
Hto 40%, Glu 238, urea 120, Cr 5, Na 127, K 6,3, pH 7,46, pO, 129, HCO, 16. Marcadores car-
diacos: Elevacion progresiva de TnT: 0,17-5,05-6,13 ng/ml. ECG: ritmo de marcapasos, sin fallo de
captura ni estimulacion. Diagndstico: IAM de localizacion no determinada. El 21 de diciembre de
2009 es dado de alta; 48 horas después, el paciente acude de nuevo al servicio de urgencias por
cuadro de disnea subita, sin dolor toracico. TA 180/100 mmHg. AR: Crepitantes bibasales hasta
campos medios. Marcadores cardiacos: mioglobina 202, TnT 6,71 ng/ml. ECG: sin cambios. Eco-
cardiografia similar a la previa: Ventriculo izquierdo no dilatado, paredes no engrosadas, con adel-
gazamiento y disquinesia septoapical. Diagndstico: Edema agudo de pulmén. Se procede a sesion
urgente de hemodidlisis-ultrafiltracion, y fallece a los 60 minutos de iniciar la sesion, mostrando el
ECG: latido eléctrico por marcapasos con disociacion electromecanica. Conclusiones: 7) En los
pacientes en hemodidlisis, la medicién basal de los niveles de TnT supone una estrategia de mejo-
ra pues en un paciente concreto con clinica de SCA es fundamental poder comparar el valor de
TnTen ese momento con su cifra basal. 2) Seria muy interesante realizar un protocolo conjunto
con el servicio de cardiologia. 3) La determinacion basal de TnT tiene especial interés en pacientes
portadores de marcapasos, pues en estos casos el ECG no es valorable.
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INFECCION CUTANEA FRENTE A PIODERMA SOBRE CICATRIZ

DE FISTULA ARTERIOVENOSA
GALINDO P, GARCIA V, VAQUERO E, ZARCOS E, TORRES MJ, RUIZ MJ, PENA M, OSUNA A.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Introduccion: Las infecciones del acceso vascular son una frecuente causa de mor-
bilidad en pacientes en tratamiento sustitutivo con hemodiélisis, sobre todo en
portadores de catéteres transitorios y permanentes. Se observan mas raramente en
fistulas autélogas y se relacionan con el acto quirtrgico o las punciones repetidas.
Caso clinico: Paciente de 46 anos de edad con IRCT secundaria a enfermedad de
Wegener, en hemodialisis mas de 7 afos, en tratamiento inmunosupresor con ciclo-
fosfamida y corticoides y sin haber negativizado nunca los autoanticuerpos. Desde
6 meses antes, se encontraba en pauta de descenso de ciclofosfamida, para inten-
tar inclusion en programa de trasplante renal. A raiz de aumento de tamafo de un
aneurisma venoso en zona de puncion de la FAV se decide realizar una nueva FAV
en brazo contralateral. A las 24-48 h de la intervencién, realizada en una unidad
de cirugfa menor ambulatoria, presenta eritema y dolor en la cicatriz por lo que ini-
cia tratamiento con cloxacilina oral, y posteriormente vancomicina tras la sesion de
dialisis. Evoluciona mal, con fiebre elevada y herida con muy mal aspecto, ingre-
sando en cirugia vascular donde precisa desbridamiento quirtrgico en dos ocasio-
nes; en seguimiento por el servicio de infecciosos, recibe tratamiento con linezolid,
metronidazol y meropenem. Los cultivos son negativos. Tras mejoria, es dado de
alta a los 23 dias. Reingresa una semana después por el mismo cuadro, con herida
abierta con pérdida de sustancia, y se nos avisa de la visualizacion en muestra de
la herida de una ameba: Ballamuthia mandrilaris, y de amastigotes de Leishmania.
También se aisla S. epidermidis resistente a cloxacilina, pero en escasa cantidad (po-
sible contaminante). Se trata con anfotericina B liposomial a dosis ajustadas a la in-
suficiencia renal, completando un total de 14 dias, continuando con tres dosis se-
manales mas, ademas de daptomicina intravenosa, y precisa en otras tres ocasiones
tratamiento quirtrgico. Valorado por el servicio de dermatologia, y ante la sospe-
cha un pioderma gangrenoso, o like, se instaura tratamiento con pulsos de metil-
prednisolona de 500 mg, seguidos de prednisona oral. Se realiza biopsia de piel (ya
en fase de curacion) que muestra signos de vasculitis. En la actualidad el paciente
esta asintomatico, con dosis bajas de esteroides y la cicatrizacion ha sido completa
sin necesitar injerto cutaneo. Se han recuperado muestras de tejido para determi-
nacion de PCR en un centro de referencia. Se discuten posibilidades diagnosticas
en sesion clinica interdisciplinaria.
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ADMINISTRACION DE GENTAMICINA PREHEMODIALISIS:

UNA NUEVA PAUTA EFICAZ Y SEGURA

RABASCO C, ESQUIVIAS E, OJEDA R, SORIANO S, PEREZ MJ, TOLEDO K, ALVAREZ MA,
MARTIN A, ALJAMA P.

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Introduccién: Las infecciones son una causa importante de mortalidad y morbilidad
en pacientes en hemodidlisis (HD). Los animoglucésidos (AG) son un grupo de anti-
bioticos (ATB) ampliamente utilizados en estos pacientes. Dada la potencial grave-
dad de los efectos secundarios de este grupo de farmacos, es necesaria la monitori-
zacion de los niveles sanguineos. La gentamicina pertenece a este grupo de ATB, la
pauta mas utilizada ha sido post-HD; recientemente se ha descrito que la administra-
cién pre-HD se ajusta mejor a la farmacocinética de este farmaco. Descripcion del
caso: Se trata de una paciente de 70 aios con insuficiencia renal cronica (IRC) se-
cundaria a poliquistosis renal en programa de HD. La paciente presenta un sindrome
febril sin foco claro, por lo que recibe antibioterapia empirica con ceftriaxona, linezo-
lid, valganciclovir y metronidazol; a pesar de este tratamiento persiste sindrome febril
con deterioro importante del estado general de la paciente. Posteriormente se recibe
urocultivo positivo a Escherichia coli multirresistente productor de Blea. Se objetiva sen-
sibilidad a gentamicina por lo que, a pesar del elevado riesgo de efectos adversos y la
dificultad para obtener el objetivo terapéutico, se decide iniciar terapia con este farma-
co. Para una adecuada monitorizacion se contacta con el servicio de farmacia de este
hospital para el control de niveles. La posologia del farmaco fue de 3 mg/kg de peso
en la primera dosis que se administré una hora antes de la HD, infundida durante 30
minutos. Las dosis posteriores se ajustaron segun niveles para alcanzar una concen-
tracion maxima 8 pg/ml determinada tras la administracion del farmaco justo antes
de iniciar cada sesion de HD y una concentracion minima <2 pg/ml medida justo an-
tes de infundir la dosis. La paciente sigue una pauta de HD 3 sesiones semanales de
210 minutos de duracién con una membrana de alta permabilidad. Evolucién clini-
ca: Tras el inicio del tratamiento con gentamicina, la paciente evoluciona favorable-
mente con cese del cuadro febril. A las 72 horas de completar la terapia se realiza
urocultivo de control siendo negativo. El tiempo total de tratamiento fue de 15 dias
con un total de 7 dosis de gentamicina, consiguiéndose niveles terapéuticos del far-
maco sin aparicion de efectos indeseables relacionados con el ATB. Conclusiones:
La gentamicina es un AG eficaz en el tratamiento en las infecciones por Eschericia
coli productor de Blea. En los pacientes en HD la posologia mas empleada ha sido la
administracién post-HD. Este caso demuestra que la administracién pre-HD de la gen-
tamicina consigue el objetivo terapéutico deseado sin efectos adversos.

5

A PROPOSITO DE UN CASO: GRIPE A EN TRASPLANTE

HEPATORRENAL

GAROFANO R, MORIANA C, RODRIGUEZ MA, PRADOS MC, CASTRO F, GARCIA B, GONZALEZ

FJ, GUERRERO FJ, MARTINEZ F, PALACIOS E, PINO MD.

COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.
Introduccion: El virus de la gripe A (H1N1) es un nuevo virus influenza resultante de la
asociacion de segmentos de ARN de virus influenza de origen porcino, aviar y humano. Tie-
ne elevada capacidad de transmision pero baja virulencia para las personas sin enfermeda-
des asociadas. Habitualmente provoca un sindrome gripal leve, con resolucién espontanea,
requiriendo tratamiento sintomatico. El periodo de incubacion es de uno a 7 dias y el perio-
do de contagio comienza 24 horas antes de la aparicién de los sintomas. El contagio entre
personas tiene lugar por via aérea o por contacto y se inactiva por desecacion, detergentes,
alcohol y lejia. Las complicaciones pueden consistir en descompensaciones de la enferme-
dad de base o desarrollo de una neumonia virica, con insuficiencia respiratoria y sindrome
de distrés respiratorio agudo. Caso clinico: Se trata de una paciente de 17 afos con poli-
quistosis hepatorrenal autosémica recesiva, trasplantada de higado y rindén en junio de 2006
y en tratamiento con tacrolimus, micofenolato mofetilo y esteroides. Padece, ademas, hiper-
tension arterial e hiperparatiroidismo secundario. Es remitida al hospital en julio de 2009 con
una diarrea acuosa de 2 dias de evolucion sin productos patoldgicos, fiebre ni otra clinica
sistémica acompafante, con anemia y leucopenia moderadas y deterioro ligero de la fun-
cion renal. A su ingreso se reduce la dosis de MMF desapareciendo la diarrea en 48 horas,
siendo los coprocultivos y PCR-CVM negativos. El estado de la paciente se deteriora progre-
sivamente al comenzar con fiebre elevada, deterioro severo de la funcion renal con una crea-
tinina plasmatica que pasa de 1,2 a 4,6 mg/dl y pancitopenia moderada aunque con leuco-
penia severa (Hb 9,2, Hto 40,4, leucocitos 0,89 y plaquetas 570.000) que llega a precisar la
suspension del MMF y tratamiento con filgrastim, ademés de tratamiento antibiotico empi-
rico. Los hemocultivos y urocultivos son positivos a E. coli. El cuadro infeccioso de origen uri-
nario remite con antibioterapia especifica, desapareciendo la fiebre y mejorando la pancito-
penia y la funcion renal. Tres dias despues comienza nuevamente con picos febriles de hasta
40 °C acompanados de tos irritativa, mialgias y malestar general, compatible con cuadro
seudogripal. Se mantiene el tratamiento antibiético que estaba siguiendo previamente y se
anade tratamiento sintomético. La PCR para gripe A que es informada como positiva el dia
que la paciente se marchaba de alta, ya totalmente recuperada. Conclusion: Desde que co-
menzara la pandemia de gripe A en México en marzo de 2009, la prevalencia de la infec-
cién contintia en ascenso. El primer caso de gripe A confirmado en Espafna data en abril de
2009. Entre los grupos de riesgo, se incluyen pacientes con enfermedad renal moderada-
grave y receptores de un trasplante. Las caracteristicas mas destacables de nuestro caso son
la temprana aparicion y la buena evolucién de la infeccion, sin secuelas relevantes a pesar
de la presencia de factores y complicaciones que pudieron dar lugar a ello.

5

VACUNACION FRENTE AL VHB EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

CON ANTI-HBC AISLADO
ALONSO F, RAMOS A, GIL L, ORTEGA PC, SEDA M, BATALHA P, TORO J, CASTILLA JJ.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Introduccion: La posibilidad de transmision del VHB a partir de pacientes con
hepatitis B «oculta» es un riesgo constante en las unidades de hemodialisis.
Dentro de las medidas de identificacién de este grupo de pacientes se ha des-
crito que la respuesta con titulos altos de Ac HBs tras recibir una dosis de vacu-
na frente al VHB en pacientes con Ac HBc aislado podria ayudar a diferenciar la
infeccion antigua con pérdida de inmunidad (respuesta anamnésica) de la infec-
cion crénica y baja replicacion viral (virus «oculto»). Describimos la respuesta in-
munitaria a la vacunacién frente al VHB de un grupo de pacientes prevalentes
de hemodialisis con Ac HBc aislado. Material y métodos: Se administra una
dosis de 40 pg de vacuna VHB evaluando la respuesta serologica al mes de su
aplicacion. Tal como recomienda la literatura (JID 2005;191:1435), en funcion
de los niveles de Ac HbslgG, se definen tres grupos con diferentes pautas de ac-
tuacion: Sin respuesta primaria (anti-HBs IgG <10 U/ ml): Paciente potencialmen-
te infectivo. Continua el ciclo completo de vacunacién (pauta 0-1-2-6 meses).
Respuesta primaria (anti-HBs IgG 10-100 U/m): Paciente potencialmente infecti-
vo. Seguimiento periddico de titulos de anti-HBs. Respuesta anamnésica (anti-
HBs IgG >100 U/ml): Podria descartarse la posibilidad de transmisién del virus.
Se suspende pauta vacunal. Resultados: La prevalencia de Ac HBc aislado en el
ano 2008 en nuestras unidades fue del 6,4% (40/623), superior a la estimada
en poblacién general (5%). Durante los afios 2008 y 2009 han sido vacunados
24 de estos pacientes, excluyéndose los restantes por diferentes motivos (nega-
tiva a la vacunacion = 4, no respondedor en ciclos previos = 3, pérdidas = 4,
otros motivos = 5), siendo la respuesta: Sin respuesta primaria: 37,5% (9). Res-
puesta primaria: 45,8% (11). Respuesta anamnésica: 16,7% (4). Destacar que
durante este tiempo positivizaron el ADN del VHB 2 pacientes, ambos
pertenecientes al grupo definido como «sin respuesta primaria». Conclusiones:
1) La prevalencia de Ac HBc positivo aislado en nuestro estudio es superior a la
estimada en poblaciéon general. 2) La administracion de una dosis de vacuna
frente al VHB en pacientes Ac HBc aislado puede ayudar a distinguir a pacientes
potencialmente infectivos en nuestras unidades de hemodialisis.
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CASOS DE GRIPE A EN TRASPLANTADOS RENALES EN ALMERIA
GAROFANO R, MORIANA C, RODRIGUEZ MA, PRADOS MC, CASTRO F, GARCIA B, GONZALEZ
FJ, GUERRERO FJ, MARTINEZ F, PALACIOS E, PINO MD.

COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. ALMERIA.

Introduccion: Desde que estallara la pandemia de gripe A el mes de marzo de
2009 el nimero de casos registrados en todo el mundo no ha hecho mas que cre-
cer. La enfermedad se caracteriza por un periodo de incubacién de 4-7 dias. El con-
tagio entre personas es por via aérea o por contacto. Suele presentarse como un
cuadro gripal leve, con fiebre elevada de inicio rapido acompanada de malestar ge-
neral, astenia, mialgias, cefalea y clinica respiratoria, a la que puede anadirse sinto-
matologfa digestiva. El proceso suele resolverse espontaneamente sin tratamiento
o con tratamiento sintomatico en una semana. Entre los grupos de riesgo se en-
cuentran los pacientes con insuficiencia renal moderada-grave y los inmunodepri-
midos. Caso 1: Paciente de 17 afos con poliquistosis hepatorrenal, trasplantada
de higado y rifidn 37 meses antes y en tratamiento con tacrolimus, micofenolato
mofetilo y esteroides. Ingresa en julio de 2009 por sindrome febril y diarrea. Du-
rante el ingreso se le diagnostica una pielonefritis aguda por E. coli, pancitopenia
severa y deterioro agudo de la funcién renal (Cr 1,2 mg/dl, 4,6 mg/dl). Tras la recu-
peracion total previa al alta, comienza nuevamente con fiebre elevada y clinica res-
piratoria ligera, evolucionando bien sin tratamiento. El diagnéstico de gripe A se
hace al recibir la PCR la mafana del alta hospitalaria. Caso 2: Paciente de 38 afos
con IRC no filiada, trasplantada renal 9 meses antes y en tratamiento con tacroli-
mus y micofenolato sédico. Ingresa en octubre de 2009 por sindrome febril y clini-
ca respiratoria de 5 dias de evolucién, presentando una neumonia bilateral extensa
con insuficiencia respiratoria aguda severa que precisa ingreso en UCI. Alli per-
manece 5 dias en tratamiento con oxigenoterapia intensiva, antibioterapia de
amplio espectro y oseltamivir. La evolucion es satisfactoria. Caso 3: Paciente de
38 afos con IRC de etiologia no filiada, trasplantada renal 2,5 meses antes y en
tratamiento con tacrolimus, micofanolato mofetilo y esteroides. Ingresa en no-
viembre de 2009 por fiebre, mialgias, malestear general, tos y expectoracion de 2
semanas de evolucién. La paciente presenta ademas hemocultivos y urocultivos
positivos a E. coli. Es tratada con un antibidtico segln el antibiograma y oseltami-
vir. La evolucion es satisfactoria. Conclusion: Los 3 casos de gripe A en pacientes
trasplantados renales registrados en la provincia de Almerfa se han producido en
mujeres jévenes, con un tiempo de evolucion corto del trasplante renal y sin otros
factores de riesgo adicionales mas que los inherentes al propio trasplante. La evo-
lucién ha sido buena desde el punto de vista respiratorio y renal.
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IMPACTO DE LA RECIDIVA DE LA GLOMERULONEFRITIS

EN LA SUPERVIVENCIA DEL INJERTO RENAL

TOLEDO PERDOMO K, NAVARRO CABELLO MD, ORTEGA SALAS R, PEREZ SAEZ MJ,
LOPEZ ANDREU M, AGUERA MORALES ML, RODRIGUEZ BENOT A, ALIAMA GARCIA P.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Introduccion: La enfermedad glomerular es una causa poco estudiada de pérdida del injer-
to renal a medio-largo plazo, especialmente por recidiva de la enfermedad renal primaria.
Esto supone un impacto negativo en la supervivencia del injerto, por lo que debe tenerse en
cuenta en la disfuncion cronica del injerto. Objetivo: Estudiar la recidiva de la enfermedad
glomerular primaria. Analizar la supervivencia del injerto con recidiva comparado con la fi-
brosis intersticial/atrofia tubular (FI/AT) y la glomerulopatia del trasplante. Estudiar la influen-
cia de la recidiva en la supervivencia del injerto renal. Material y métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo de 1.057 pacientes trasplantados renales entre marzo de 1981 y octu-
bre de 2009. De este grupo 128 fueron diagnosticados pretrasplante de glomerulonefritis
(GN) por biopsia renal. Analizamos la supervivencia del injerto renal con recidiva mediante
Kaplan-Meier y lo comparamos con FI/AT y glomerulopatia del trasplante. Resultados: Ana-
lizamos una cohorte de 128 pacientes diagnosticados de GN pretrasplante. El 72,3% (37)
eran varones. La edad media fue de 42,04 + 13,82 anos. La GN mas frecuente fue la GN
19A (31,3%), seguida de la GN membranoproliferativa (MP) (28,9%), la GN rapidamente
progresiva (RP) (16,4%), la GN focal-segmentaria (FS) (13,3%), la GN membranosa (GNM)
(9-4%) y la GN de cambios minimos (CM) (0,8%). La recidiva de la enfermedad primaria
ocurrié en 16 casos (12,5%). La GN MP presentd mayor recidiva, 10 casos (28,9%), seguida
de la GN FS, 4 casos (23,5%), la GN RP un caso (4,8%), y la GN 19A un caso (2,5%). De los
128 pacientes el 11,8% eran VHC positivos y el 3,9%, VHB. No encontramos diferencias en
la serologia hepética entre los pacientes con recidiva (6,3% VHB, 18,8% VHC) frente a IF/TA
(3,1% VHB, 9-4% VHC). El 39,8% (51) de los pacientes fueron biopsiados postrasplante
por deterioro de la funcién renal. Encontramos recidiva en el 12,5% (16), FI/AT en el 25%
(32) y glomerulopatia del trasplante 2-3% (3). La supervivencia media del injerto en nuestra
cohorte fue de 8,36 + 0,59 afnos. La supervivencia media de los pacientes biopsiados pos-
trasplante fue segun el diagnéstico de 8,36 + 1,79 afos en la recidiva, 7,19 + 1,01 aios en
FI/AT y 3,31 + 0,91 afios en la glomerulopatia del trasplante (log rank p = 0,06). En el anali-
sis multivariante la recidiva no fue predictor independiente de pérdida renal. Conclusiones:
La glomerulonefritis que mas ha recidivado fue la membranoproliferativa seguida de la focal
y segmentaria. No observamos diferencias en la supervivencia del injerto a largo plazo entre
la recidiva de la GN y otras causas de disfuncion cronica del injerto. La recidiva de la enfer-
medad primaria por GN no empobrece el pronostico del injerto renal.
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SEIS CASOS DE LEISHMANIASIS EN RECEPTORES

DE UN TRASPLANTE

LOPEZ V, GARCIA P, SOLA E, GUTIERREZ C, CABELLO M, BURGOS D, MARTINEZ D, GONZALEZ-
MOLINA M, HERNANDEZ D.

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccion: La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria, poco frecuente
en la poblacion trasplantada salvo en areas endémicas. Se distinguen dos formas
clinicas: visceral y cutdneo-mucosa. La evolucion puede ser severa y es crucial el
diagnéstico precoz en pacientes inmunodeprimidos. Objetivo: Analizar los as-
pectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos de 6 pacientes trasplantados afecta-
dos de leishmaniasis. Pacientes y métodos: Se estudian 6 pacientes (cinco con
trasplante renal/un trasplante aislado de pancreas) que presentaron una infec-
cién por leishmania entre 1996 y el 2009. El 60% eran varones, con una edad
media de 48 afnos y un tiempo medio desde el trasplante de 34 meses (rango, 2-
144). Resultados: Todos los pacientes recibian tratamiento inmunosupresor con
un inhibidor de la calcineurina (66% tacrolimus) y el 50% con micofenolato mo-
fetilo. Cinco presentaron enfermedad visceral y uno afectacion mucosa. En los
casos con afectacion visceral la clinica que mas prevalecio fue la fiebre y la pan-
citopenia, en ocasiones acompafnada de esplenomegalia y adenopatias. El diag-
nostico se realizd tras la identificacion del parasito en médula ésea en 4 pacien-
tes, ganglio linfatico y lesion mucosa en los otros 2 casos, respectivamente. Tres
pacientes recibieron como primera linea de tratamiento sales de antimonio (N-me-
tilglucamina), con respuesta favorable en dos de ellos. El tercer paciente presentd
efectos secundarios graves, sustituyéndose por anfotericina B liposomal con una
evolucion favorable. En 2 pacientes se usé de eleccién la anfotericina B, con muy
buena respuesta en uno de ellos, si bien la otra paciente fallecié a los pocos dias
de iniciar el tratamiento debido a un diagnoéstico muy tardio de la enfermedad.
En el paciente restante se uso la miltefosina, con respuesta parcial, siendo nece-
sario anadir sales de antimonio, con curacion de la enfermedad, pero desarrolld
un cuadro de toxicidad grave (pericarditis, conjuntivitis, hepatitis). Conclusiones:
La leishmaniasis es una enfermedad infecciosa grave, en ocasiones mortal y de-
bemos tenerla presente en el diagnéstico diferencial del sindrome febril en los
receptores de un trasplante renal o pancreético. El tratamiento precoz con sales
de antimonio es eficaz, pero presenta efectos secundarios frecuentes y graves,
por lo que, en nuestra opinion, deberfa considerarse el uso de anfotericina B li-
posomial como primera linea de tratamiento.

ENCEFALOPATIA AGUDA CON «MUTISMO» RELACIONADO CON

LOS INHIBIDORES DE LA CALCINEURINA EN TRASPLANTE RENAL
TOLEDO K, PEREZ MJ, NAVARRO MD, AGUERA ML, BESCANSA E, RODRIGUEZ A, ALIAMA P.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA.

Introduccion: Los sintomas de neurotoxicidad asociados a la toma de inhibidores
de la calcineurina (ICN) han sido estudiados a lo largo de la literatura. La neurotoxi-
cidad debida a ICN ha sido descrita mas frecuentemente en trasplantados hepati-
cos; segun las series, su incidencia en estos casos puede llegar incluso al 50%. Sin
embargo, en el trasplante renal su frecuencia parece escasa. La clinica descrita va-
ria desde tremor y parestesias hasta alteraciones de las funciones motoras, menta-
les o sensoriales. Recientemente, se ha descrito 2 casos de «mutismo acinético»
relacionado con los ICN. Se trata de un sindrome infrecuente caracterizado por in-
capacidad para realizar movimientos voluntarios o emitir lenguaje, sin alteracion
del nivel de conciencia. Ha sido documentado como efecto téxico de la ciclospori-
na después del trasplante hepatico, pero ninguno en el tratamiento con tacrolimus
en trasplante renal. Paciente y método: Presentamos un caso de mutismo aciné-
tico en una paciente trasplantada renal en tratamiento con inhibidores de la calci-
neurina (tacrolimus). Describimos la relacién clinica entre neurotoxicidad aguda con
el empleo de tacrolimus, documentada con pruebas de imagen vy la resolucion del
cuadro clinico tras la retirada de dicho farmaco. Resultados: Se trata de una pa-
ciente mujer de 53 afos, trasplantada renal 3 meses antes, por insuficiencia renal
crénica de etiologia no filiada. Como antecedentes personales, portadora de anti-
cuerpos de VHC sin criterios de insuficiencia hepatica. Ingresa por estados tonico-
clénico con encefalopatia difusa: con hipotonia, hipomimia, inatencion y mutismo.
Se encontraba en tratamiento con micofenolato mofetilo, esteroides y tacrolimus
con niveles sanguineos de 12,2 ng/ml. El electroencefalograma mostré actividad
lenta difusa y sin anomalias epileptiformes. El analisis y microbiologia del LCR fue
normal. Se realizé resonancia nuclear magnética (RNM) craneal que mostraba hi-
perintensidad T2 en sustancia blanca de hemisferios cerebelosos, sustancia blanca
central y periventricular, ganglios basales y en regiones subcorticales frontales. Tras
la sustitucion de tacrolimus por everolimus la paciente mejoré clinicamente, con
desaparicién de las lesiones cerebrales en las pruebas de imagen (RMN) 7 dias
més tarde. Conclusiones: Describimos el primer caso de encefalopatia aguda
con «mutismo» por tacrolimus en trasplante renal. Aunque el mecanismo fisio-
patogénico de este trastorno es desconocido, parece clara su relacion clinica con
los ICN. Creemos necesaria la suspension de dicho farmaco en estos casos.
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RETRASPLANTE RENAL EN PACIENTE CON TRASPLANTE
RENOPANCREATICO PREVIO Y PERDIDA DEL INJERTO RENAL
POR NEFROPATIA POR VIRUS BK

JIRONDA C, FUENTES L, MARTIN M, BURGOS D, GARCIA |, HERNANDEZ D.
HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.

Introduccidn: La patologia en trasplante renal asociada a la infeccion por el virus
BK es relativamente reciente, y en los ultimos anos se esta produciendo un aumen-
to en su incidencia. Este incremento podria estar relacionado con la introduccién
de nuevos agentes inmunosupresores. Los Ultimos estudios se contabiliza nefropa-
tia por VBK hasta en un 10% de pacientes trasplantados renales, y alrededor del
50% de ellos puede perder la funcion del injerto. Es importante detectar la infec-
cién precozmente, antes de que se produzcan lesiones renales que podrian llevar a
la pérdida del injerto. Caso clinico: Varén con insuficiencia renal crénica secunda-
ria a nefropatia diabética, que comienza tratamiento con hemodiélisis en 2001 a la
edad de 35 anos. Recibe trasplante combinado rifdn-pancreas 6 meses después,
con ambos injertos funcionantes al alta. Un afno y medio postrasplante presenta
deterioro progresivo de la funcién renal. Se realiza biopsia renal que muestra sig-
nos de rechazo agudo IA que mejora con bolos de esteroides. Dos afios mas tarde
se decide una segunda biopsia renal por disfuncion renal progresiva, mostrando
signos de FIAT. Simultaneamente se detecta carga viral elevada en orina y sangre
(PCR cuantitativa) para poliomavirus BK, descendiendo la dosis de tacrolimus y
MMF e iniciando tratamiento con cidofovir; desapare la viremia y persiste positiva
la viruria. A pesar de estas medidas la funcion renal continta deteriorandose ini-
ciando hemodialisis 5 afos después del trasplante. Se mantienen dosis bajas del
tratamiento inmunosupresor durante su permanencia en hemodialisis para no com-
prometer la funcién del injerto pancreético y se realizan determinaciones periédi-
cas de viremia (PCR-BK) que fueron negativas. El paciente recibe un segundo tras-
plante en noviembre de 2009, realizdndose simultdneamente trasplantectomia del
injerto previo. La evolucion postrasplante transcurre sin incidencias, manteniendo
una funcion renal y pancreética estables (Crp: 1,2 mg/dl), con viremias y virurias
negativas. Recibe inmunosupresion con tacrolimus, esteroides y MMF ajustando ni-
veles segun tiempo de evolucién. Discusion: La mitad de los pacientes afectados
de NBK pierden el injerto volviendo a ser incluidos en lista de espera. El retrasplan-
te en estos pacientes plantea la problematica de decidir acerca de la indicacion de
trasplantectomia, control de la carga viral en plasma previo al trasplante y el régi-
men inmunosupresor que se debe utilizar. Todo esto nos lleva a plantear este caso
clinico que muestra la toma de decisiones respecto a estos aspectos.
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TUMOR RENAL DE NOVO EN INJERTO RENAL TRAS SEIS ANOS

DE TRASPLANTE

REDONDO MD, CABELLO MI, GONZALEZ FM, BERNAL G, LEON E, GENTIL MA,
PEREIRA P, CABRERA R.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Introduccion: El carcinoma de células claras sobre injerto renal es una entidad rara
y poco prevalente. Sin embargo, se sabe, por toda la literatura publicada, que la
incidencia de tumores de novo en poblacion trasplantada aumenta en relacion con
la intensidad y la duracion de la inmunosupresion recibida. Descripcion del caso:
Presentamos el caso de una paciente de 66 afnos con enfermedad renal crénica de
etiologia no filiada, en programa de hemodiélisis desde el afio 2001. Se le realizé
trasplante de un donante cadaver, varén de 36 anos, en abril de 2003. Cabe des-
tacar una buena evolucion de la funcién del injerto e inmunosupresiéon de mante-
nimiento con prednisona, mofetil micofenolato y tacrolimus. En una ecografia ab-
dominal rutinaria, de seguimiento, en octubre del 2009, se describié una lesiéon en
tercio medio inferior de cara anterior del injerto, de tamaro 3,3 x 3,1 ¢cm, de bor-
des bien definidos e indicativa de un proceso neoformativo renal, confirmada por
TAC. El servicio de urologia programé el tratamiento quirdrgico, que culmind con
la reseccion de la tumoracion sin necesidad de trasplantectomia. La anatomfa pa-
tolégica mostré un carcinoma de células claras, encapsulado, bien delimitado y sin
infiltracién de tejidos adyacentes. La paciente actualmente se encuentra con bue-
na funcién del injerto, proteinuria inferior a 0,5 g/dia, e inmunosupresién con ta-
crolimus y mofetil micofenolato. Conclusiones: 7) Unico caso descrito en nuestra
serie de mas de 1.400 trasplantes de cadaver en mas de 31 afos. 2) Las explora-
ciones por protocolo, como en este caso la ecografia, permitieron un diagndstico
precoz. 3) Destaca lo exitoso del caso que ha permitido la exéresis del tumor, gra-
cias a la localizacion y el tamano, preservando el injerto. 4) Respecto a la inmuno-
supresion, existe una opinién generalizada de expertos de reduccion o suspensiéon
de anticalcineurinicos e introduccién de un inhibidor de la sefial de proliferacion.
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NECROSIS PAPILAR EN PACIENTE TRASPLANTADA RENAL
REDONDO MD, BERNAL G, CABELLO V, CASTELL FJ, GONZALEZ FM, PEREIRA P, GENTIL MA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

Introduccion: La necrosis papilar es una entidad muy infrecuente en el contexto
del trasplante renal, siendo éste el primer caso que diagnosticamos en nuestro ser-
vicio. Descripcion del caso: Mujer, 55 afios, glomerulopatia no biopsiada, en
hemodidlisis desde 1994. En 1996 recibio trasplante renal de donante cadaver, va-
ron de 51 anos. Buena evolucion funcional, con creatinina 1,6 mg/dl, CCr, CCr
45 ml/min y minima proteinuria. Inmunosupresién: induccién cuadruple con este-
roides, azatioprina, ciclosporina y ATG, con conversion ciclosporina a tacrolimus
en 2001 por hirsutismo. Hipertension controlada, entre otros, con losartan. Ingre-
sa en otro hospital por fractura de humero, recibiendo altas dosis de AINE. Tras el
alta a domicilio diarreas copiosas. Dos semanas después ingresa por astenia y oli-
guria, con creatinina de 6,27 mg%, emisién de restos blanquecinos tras sondaje
vesical y niveles de tacrolimus altos (23 ng/ml). El juicio clinico inicial de necrosis
tubular y toxicidad por anticalceurinicos se modificé a necrosis papilar con el resul-
tado de eco-Doppler (imagenes quisticas en la unién de la corteza-médula y en las
papilas renales) y RNM con gadubutrol (quistes en union cértico-medular y en pira-
mides; en fase excretora célices e infundibulo normales). Conclusiones: 7) Este es
el Unico caso de necrosis papilar de presentacién aguda en TR diagnosticado en
nuestro servicio tras mas de 31 anos (mas de 1.400 receptores adultos de donante
cadaver y 50 de donante vivo). 2) Factores participantes de forma consecutiva y
mantenida en el tiempo en la isquemia de la médula renal han sido el abuso de
AINE, la deplecion hidrosalina severa, mantenimiento de ARA-Il'y finalmente nefro-
toxicidad por anticalcineurinicos.
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TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES CON CATETERIZACION
FEMORAL PREVIA: A PROPOSITO DE DOS CASOS

GALINDO P, PEREZ A, RUIZ S, RUIZ MJ, TORRES MJ, DE VICENTE J, PEREZ P, OSUNA A.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Introduccién: Entre los pacientes en lista de espera de trasplante renal, es frecuente que hayan
precisado catéteres centrales, entre ellos en localizacion femoral. Son conocidas las complicacio-
nes de la cateterizacion venosa, sobre todo si su permanencia es prolongada. En la cirugia del
trasplante renal la anastomosis vascular habitual es a vasos iliacos externos, y se describen diver-
sos hallazgos patoldgicos, el mas frecuente las calcificaciones arteriales, que dificultan y en oca-
siones imposibilitan la intervencion. En las venas son mas descritas las complicaciones precoces
tras el implante. Presentamos dos casos de trombosis venosa iliofemoral que se diagnostican a
raiz de la intervencion del trasplante. Pacientes: 7) Varon de 14 afios con nefropatia IgA, con
insuficiencia renal de rapida progresion, sometido a plasmaféresis a través de catéter femoral
derecho. Al ser incluido en programa de trasplante renal en lista pediatrica permanece sélo
2 semanas en espera, habiéndose retirado el catéter central en el momento de su inclusion. Du-
rante la intervencion al abrir el ojal en la vena iliaca derecha se aprecia un gran trombo en su in-
terior, por lo que es valorado ademéas del urélogo, por el nefrélogo, cirujano vascular, angiorra-
didlogo y anestesista, decidiéndose colocar filtro de cava por alto riesgo de embolismo pulmonar.
Se suspende el trasplante renal y se coloca filtro transitorio via axilar, junto a heparinizacién tera-
péutica. Trasladado a cirugfa vascular, precisé venotomia de iliaca externa izquierda para extraer
el filtro, ingresando posteriormente en UCI por hematoma retroperitoneal. 2) Varén de 27 aios
con nefropatia por reflujo, dos trasplantes renales previos, trasplantectomizado de ambos por
rechazo agudo e hiperagudo, con serologia positiva para VHC y portador de catéter permanen-
te yugular derecho por agotamiento de accesos vasculares. Habia precisado un total de 8 caté-
teres, transitorios o permanentes, entre los primeros un femoral derecho unos meses antes del
trasplante actual. Durante la intervencién el urélogo éste describe una vena iliaca externa fibro-
sada, por lo que hace la anastomosis caudal a la sutura del anterior implante, mas cerca de vena
femoral. Se solicita Eco-Doppler en las primeras 24 horas por anuria, que informa de probable
trombosis venosa, realizandose arteriografia selectiva de arteria iliaca comtn derecha y flebo-
grafia femoral comun derecha, que muestran oclusion de la vena iliaca externa en la anastomo-
sis con permeabilidad de la anastomosis arterial y relleno retrogrado de la vena iliaca externa
por colateral que alcanza vena iliaca interna. Es reintervenido por los servicios de urologia y ciru-
gia vascular, implantando prétesis anillada de PTFE en la vena iliaca externa hasta la vena renal.
La respuesta inicial es buena con diuresis efectiva al décimo dia del trasplante. En tratamiento
con clopidogrel y bemiparina, actual sélo con el antiagregante, se mantiene estable, con creati-
ninas séricas de 1,8-2 mg% y aclaramientos de 72 ml/min, y la protesis esta permeable. Parece
recomendable, en pacientes en programa de trasplante renal, tener una exploracion Eco-Dop-
pler de vasos pélvicos, al menos en aquellos con antecedentes de catéteres venosos femorales,
para evitar complicaciones durante y tras la cirugia del implante renal. En la valoracion de las
calcificaciones arteriales, se considera mas adecuada la angio-TAC para detectar zonas adecua-
das para la anastomosis.
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RECUPERACION DE LA FUNCION RENAL DE RINONES NATIVOS

DESPUES DE UN TRASPLANTE RENAL
JIMENEZ T, HIDALGO P, BLANCO L, BURGOS L, GARCIA |, HERNANDEZ D.
HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA.

Introduccion: La GNIgA es la méas frecuente de las GN primarias en el adulto. No
hay datos publicados sobre el curso de la GNIgA en los rifiones nativos tras el tras-
plante. Describimos un caso de recuperacion de la funcién renal nativa después de
un trasplante en una paciente diagnosticada de GNIgA. Caso clinico: Mujer de 42
anos. Inicia el cuadro en febrero de 1995 con SN, HTA y hematuria. Biopsia: GN
mesangial IgA con patrén histoldgico proliferativo endocapilar difuso y semilunas
fibrocelulares en el 30% de los glomérulos. Presenta deterioro rapido de la funcion
renal. Comienza HD en agosto de 1996. Sometida a trasplante renal en abril de
1997. Inmunosupresién inicial: ATGAM, esteroides, MMF y CsA. Monoterapia (CsA)
del 2004 al 2008 por embarazos. La paciente permanece con Crp 1,5 mg/dl, PA
controlada sin medicacién y sedimento urinario normal. Eco-Doppler en junio de
2003: injerto renal con buena diferenciacion cértico-medular. Doppler con flujos
conservados. Eco-Doppler en junio de 2007 (embarazo uterino, 13 semanas) y Eco-
Doppler 2008 (poscesarea): sin identificacién del injerto renal. Permanece estable:
Crp 1,6 mg/dl, proteinuria 0,46 g/24 h, sin hematuria y PA controlada. Ante estos
hallazgos se realizan TAC con contraste, renograma y gammagrafia. Se evidencia
importante atrofia del injerto renal con leve funcionalidad, asi como recuperacion
parcial de la funcién de los rifiones nativos con bajos niveles de captacion y elimi-
nacién, aunqgue lenta, de contraste. Funcionalmente los rinones propios presentan
el 93,8% de la funcién total y el injerto el 6,12%. Actualmente: Crp 1,4 mg/dl,
proteinuria 0,56 g/24 h y normotensa sin inmunosupresion. Discusion: La isque-
mia del injerto es secundaria probablemente a compresién vascular extrinseca por
Utero gravido. Ante la inesperada recuperacion de la funcion renal planteamos el
posible efecto terapéutico de la inmunosupresion, aunque en la actualidad los es-
tudios sobre el uso de MMF o inhibidores de la calcineurina como tratamiento en
la GNIgA son contradictorios. La remision espontanea de la GNIgA, descrita en el
5-39% de los casos, es otra posibilidad.
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UNA VALORACION CLINICA QUE NO SUGIERE ISQUEMIA
CORONARIA ES SUFICIENTE PARA PREDECIR LA NO PRESENTACION
DE EVENTOS CORONARIOS POSTRASPLANTE RENAL

VINOLO MC, SANCHEZ MC, VAZQUEZ E, GARCIA MJ, BIECHY MM, GUTIERREZ CP, LIEBANA A.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. JAEN.

Introduccion: La asociacion de enfermedad renal y la presentacion de eventos co-
ronarios estd bien establecida, de ahi que a la hora de incluir a un paciente en lista
de espera de trasplante renal la valoracién cardioldgica requiera especial atencién,
habiendo sido propuesto incluso la realizacion de coronariografia como estudio ha-
bitual. Objetivo: Analizar si la valoracion clinica es suficiente para predecir la pre-
sentacién de eventos coronarios postrasplante en pacientes que van a ser incluidos
en lista de espera de trasplante renal. Pacientes y métodos: 256 pacientes inci-
dentes en diélisis en un periodo de 46 meses fueron estudiados en consulta de car-
diologfa, como valoracién basal y/o para inclusion en lista de trasplante renal. A to-
dos se les realizé una valoracion clinica, electrocardiografica y ecocardiogréfica, sin
efectuar otras exploraciones si no existia clinica indicativa de isquemia coronaria.
Los pacientes incluidos en lista de trasplante fueron seguidos hasta su fallecimien-
to o hasta el 31 de diciembre de 2009, analizando la presentacion de eventos co-
ronarios postrasplante en aquellos que recibieron un injerto renal. Resultados: 94
(36,7%) fueron considerados aptos para su inclusién en lista de trasplante. Ningn
paciente fue excluido por causa cardiolégica como Unico motivo. Edad de los in-
cluidos: 50,12 + 13,8 afios; 57 (60,6%) hombres; 13 (13,8%) diabéticos. Sélo un
paciente (1,06%) presentaba coronariopatia documentada en el momento de la
inclusion en lista de espera. A 3 pacientes (3,2%) se les realizé coronariografia en
la primera valoracién o durante el seguimiento, evidenciandose en dos de ellos en-
fermedad coronaria. Un paciente murio en lista de espera como consecuencia de
un sindrome coronario agudo; 52 (55%) pacientes fueron trasplantados tras un
tiempo en lista de espera de 29,3 + 13,3 meses (mediana: 35). Seguimiento medio
de los pacientes que no fueron trasplantados: 45,37 + 17 meses (mediana: 44).
Tras el trasplante los pacientes fueron seguidos durante 22,1 + 16,5 meses (media-
na 20), no presentando ninguin evento cardiolégico durante el seguimiento. Con-
clusiones: 1) La valoracion clinica cardiolégica preinclusion en lista de trasplante
renal ha sido suficiente para predecir ausencia de complicaciones coronarias pos-
trasplante. 2) La realizacion de exploraciones invasivas en los pacientes que van a
ser incluidos en lista de trasplante renal es innecesaria cuando no existe cuadro cli-
nico que sugiera la presencia de isquemia coronaria.
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