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RESUMEN

Introduccion: La hepatitis C crénica en pacientes en dialisis
es mayor que en la poblacién general. El estudio SHECTS tie-
ne como objetivos analizar el nivel de estudio y seguimien-
to de los pacientes con infeccion crénica por el virus de la
hepatitis C (VHC) en hemodialisis y determinar su prevalen-
cia actual. Método: Estudio de cohorte multicéntrico na-
cional, realizado entre septiembre de 2010 y septiembre de
2011. Se envié un cuaderno de recogida de datos a todas las
unidades de hemodialisis de Espafia para incluir informacion
de la unidad y de la situacién nefrolégica y hepatoldgica de
sus pacientes VHC-positivos. Resultados: Participaron en el
estudio 187 unidades de hemodialisis (71 hospitalarias). La
prevalencia del VHC se estimo en el 5,6 %. La causa mas fre-
cuente de enfermedad renal crénica fue la glomerular (25
%); del 72,1% de los pacientes que se habia sometido a una
biopsia renal, el 23,2 % presentaba una glomerulonefritis
que podia estar asociada al VHC. No se disponia del genoti-
po en el 64 %, ecografia hepatica en el 61,3 %, biopsia
hepatica en el 87,7 %. Un tercio era seguido por un digesto-
logo. El 26,6 % habia recibido tratamiento antiviral, con res-
puesta viral sostenida en el 35,3 % y suspension del trata-
miento en el 67,4 %. Conclusion: La prevalencia del VHC en
hemodialisis en Espafia ha disminuido notablemente en la
ultima década hasta igualarse a la de paises del entorno. Es-
tos pacientes tienen un estudio incompleto de su hepatopa-
tia y los tributarios de tratamiento antiviral y no tratados
constituyen un numero considerable, a pesar de tener car-
gas virales bajas y ser candidatos a trasplante renal.
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SHECTS multi-centre Spanish study: liver situation of
patients with chronic hepatitis from HCV on renal
replacement therapy with haemodialysis

ABSTRACT

Introduction: Chronic hepatitis C in dialysis patients is
higher than in the general population. The SHECTS study
has the goal of analysing the level of examination and
follow-up of patients with chronic hepatitis C virus (HCV)
infections on haemodialysis, and to determine the current
prevalence of these patients. Method: A national, multi-
centre, cohort study carried out between September 2010
and September 2011. We sent a data collection folder to all
Spanish haemodialysis units to include information
regarding each centre and the nephrologicallhepatological
situation of their HCV-positive patients. Results: A total of
187 haemodialysis units (71 hospital-based) participated in
the study. The global prevalence of HCV was estimated at
5.6%. The most common cause of chronic kidney disease
was glomerular (25%),; of the 72.1% of patients who had
undergone a renal biopsy, 23.2% had glomerulonephritis
that could have been associated with HCV. Genotyping had
not been carried out in 64%, liver ultrasound had not been
applied in 61.3%, and liver biopsies were not performed in
87.7%. One-third of all patients received care from a
gastroenterologist. Antiviral treatment was administered to
26.6% of patients, with a sustained viral response in 35.3%
and suspension of treatment in 67.4%. Conclusion: The
prevalence of HCV in patients on haemodialysis in Spain has
decreased considerably in the last decade to the point of
reaching similar rates to those of neighbouring countries.
These patients receive incomplete analyses of liver condition,
and individuals who receive antiviral treatment and untreated
patients constitute a large proportion, despite having low viral
loads and being candidates for kidney transplants.

Keywords: Hepatitis C. Haemodialysis. Chronic kidney
disease.

INTRODUCCION

La infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC) en pacientes
con enfermedad renal cronica (ERC) estadio 5 es mayor que en
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la poblacion general. En hemodialisis, se observa una preva-
lencia del 13 %, con una alta variabilidad (1-70 %)', también
incluso entre las unidades de hemodialisis de un mismo pais*
es menor del 5 % en el norte de Europa; alrededor del 10 %
en el sur de Europa y Estados Unidos, y del 10-50 % y hasta
el 70 % en muchos paises en vias de desarrollo, incluyendo
algunas zonas de Asia, Latinoamérica y norte de Africa®. Se
ha logrado disminuir la incidencia de la infeccion por el VHC
a menos del 1-2 % en paises desarrollados'*¢. En Espafia, la
prevalencia de la infeccion por el VHC en hemodialisis en
1997-2001 se estimd en el 22 %'. En los trasplantados rena-
les, la prevalencia de la infeccion por el VHC varia entre el 7
y el 40 %, también con una amplia variabilidad geografica y
demografica'*®.

A pesar de la evidencia que existe sobre los beneficios del
tratamiento antiviral en los pacientes con hepatitis cronica
por el VHC y ERC antes del trasplante renal, solo algunos
protocolos de trasplante renal obligan al tratamiento frente
al VHC y no suele estar catalogado como un criterio pre-
vio al trasplante, sino como una recomendacion’".

Al no disponer de datos en la literatura médica sobre el
nivel de estudio y seguimiento de la hepatitis C cronica
de los pacientes en hemodialisis, surgié la necesidad de
realizar un estudio transversal para la recogida de todos
los aspectos relacionados, con el fin de detectar mejoras
en su diagndstico y tratamiento y valorar la posibilidad de
llevar a cabo un manejo multidisciplinar entre nefrologos
y hepatdlogos.

METODO

Se confeccion6 un cuaderno de recogida de datos con los
parametros clinicos, analiticos y de pruebas complementa-
rias relacionados con la situacion nefrologica y hepatologi-
ca de los pacientes, a rellenar a partir de la historia clinica
de los pacientes con hepatitis C crénica en hemodialisis.
Este cuaderno fue enviado a todos los servicios de nefrolo-
gia y unidades extrahospitalarias de hemodialisis de Espa-
fla, recogidos en el Anuario Nacional de Nefrologia 2010,
editado por Medibooks, junto con una carta de presentacion
del estudio, para ser cumplimentado por un investigador re-
presentante de cada centro. Los cuadernos debian ser de-
vueltos a la direccion de correo del centro coordinador o
email de los coordinadores del estudio, para incluir los da-
tos en una base central.

Los pacientes tenfan que firmar un consentimiento informa-
do para la prestacion de sus datos si el centro sanitario no dis-
ponia de una autorizacidn previa para el uso de estos en in-
vestigaciones cientificas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investiga-
cion Clinica del centro coordinador.
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El tiempo de realizacidon del estudio fue de septiembre de
2010 a septiembre de 2011.

Variables

- Datos del centro: nombre del centro, nimero de pacien-
tes en el centro, niimero de pacientes con infeccion por
el VHC, investigador representante del centro, fecha de
recogida de los datos.

- Datos de filiacion del paciente: iniciales, sexo, edad, ta-
1la, peso.

Situacién nefroloégica

- Etiologia de la insuficiencia renal cronica.

- Tratamiento sustitutivo renal: actual, duracion; previos, du-
racion; accesos vasculares (actual, duracion; previos, dura-
cion). Tratamiento anticoagulante (si/no): oral (si/no), do-
sis, causa; intradialisis (si/no), dosis.

- Candidato a trasplante renal (si/no), activo en lista de es-
pera de trasplante renal (si/no).

Situacion hepética

- Carga viral, genotipo; habito endlico (si/no), consu-
mo de etanol al dia (menor de 40 g, 40-80 g, mayor
de 80 g); coinfeccidn (virus de la hepatitis B, virus de
la inmunodeficiencia humana); transaminasas gluta-
mico-oxalacéticas (GOT), transaminasas glutdmico-
pirtivicas (GPT), gammaglutamiltransferasa (GGT),
fosfatasa alcalina, bilirrubina directa, bilirrubina to-
tal, albimina, creatinina, International Normalized
Ratio (INR), tiempo de protrombina.

- Tratamiento previo de la infeccion por el VHC
(si/no): monoterapia con interfero6n convencional, mo-
noterapia con interferdn pegilado, terapia combinada
(ribavirina e interferon); duracion del tratamiento;
suspension del tratamiento (si/no), causa.

- Hipertension portal (si/no): hiperesplenismo (si/no),
ascitis (si/no), varices esofagicas (ausentes, pequeias,
grandes). Complicaciones de la hipertension portal
(si/no): hemorragia digestiva alta (si/no), peritonitis
bacteriana espontanea (si/no), encefalopatia hepatica
(si/no).

- Tratamiento con betabloqueantes (si/no).

- Cirrosis hepatica (si/no).

- Candidato a trasplante hepéatico (si/no/no evaluado).

- Lista de espera de trasplante hepatico (si/no).

- Seguimiento por el Servicio de Aparato Digestivo
(si/no).

- Pruebas complementarias: gastroscopia (si/no),
descripcion; colonoscopia (si/no), descripcidn; eco-
grafia hepatica (si/no), didmetro de la vena porta,
flujo de la vena porta, didmetro esplénico, ascitis;
hemodinamica hepatica (si/no), gradiente de pre-
sion venoso hepatico; biopsia hepatica (si/no), des-
cripcion.
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Autovaloracion del cuestionario

- ¢Le ha ayudado el cuestionario a valorar el manejo que
realiza sobre sus pacientes con VHC? (si/no)

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados a través del programa SPSS ver-
sion 18. Se utilizd la r de Student para las variables con dis-
tribucion normal y el test de Mann-Whitney si no cumplian
el principio de normalidad. La relacion entre las variables
cualitativas de dos o mas categorias se llevd a cabo median-
te el test de x>

RESULTADOS
Datos de los centros participantes

De los 366 centros de hemodialisis espafioles registrados
en el Anuario Nacional de MediBooks en 2010, 14 habian
desaparecido por traslado, fusion, cierre o cambio de nom-
bre, estando activos 352: 180 hospitalarios y 172 extrahos-
pitalarios. Participaron en el estudio 187 centros (53,1 %):
71 hospitalarios (38 %) y 116 extrahospitalarios (62 %);
todos mandaron sus datos de prevalencia y 50 centros en-
viaron el cuaderno de recogida de datos completo. En la
figura 1 se representa el porcentaje de participaciéon por
comunidades autonomas.

De los 12.472 pacientes registrados, 708 presentaban una
hepatitis C cronica, lo que constituyd una prevalencia de la
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Figura 1. Mapa de Espaia con la participaciéon de los
centros de hemodidlisis por comunidades auténomas.
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infeccidn cronica por el VHC en pacientes de hemodialisis
en Espana del 5,6 %, a partir de la muestra encuestada. El
75,9 % de los centros tenia al menos un paciente VHC-po-
sitivo en hemodialisis.

Datos de filiacion de los pacientes

Se recibieron los cuadernos de recogida de datos de 232
pacientes (57,2 % hombres), con una edad media de 58,8
+ 15,1 afos (rango de 24 a 88 afios). El indice de masa
corporal fue de 24 + 5,3 kg/m* (15-19,9 kg/m?, 23,2 %;
25-29,9 kg/m?, 19 %; mayor de 30 kg/m?, 28,2 %).

Tabla 1. Situacion nefroldgica de los pacientes VHC-
positivos en hemodialisis.

Etiologia de la enfermedad renal crénica (%)

No filiada 21
Multifactorial 3
Vascular 6
Nefropatia diabética 17
Nefropatia tubulointersticial crénica 15
Glomerular 25
Poliquistosis renal 5
Otra 8
Tratamiento sustitutivo renal
Tiempo en hemodiélisis (meses), mediana 54
Acceso vascular (% actual/previo)
- Ninguno 0/27
- Fistula autéloga 58,5/43,9
- Fistula protésica 6,4/8,8
- Catéter tunelizado 28,3/31,4
- Catéter temporal 27/82,3
Anticoagulacion (%)
- Intradialisis 80,3

- Heparina sodica 63

- Heparina de bajo peso molecular 37
- Oral 11

Causas

- Fibrilacién auricular 40

- Cardiopatia isquémica 20

- Protesis valvular 15

- Trombosis venosa profunda 10

- Arteriopatia periférica 10

- Sindrome antifosfolipido 10

- Trombosis del acceso vascular 5
Técnica previa (%)
- Ninguna 44,3
- Didlisis peritoneal 8,4
- Trasplante renal 48,8
Trasplante renal (%)
Candidato 40,9
Activo 17,3

Nefrologia 2013;33(2):188-95
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Situacion nefrolégica

Las caracteristicas correspondientes a la situacion nefroldgi-
ca de los pacientes se muestran en la tabla 1. La causa mas
frecuente de ERC fue la etiologia glomerular (25 %), seguida
de la diabética (17 %) (figura 2). El 72,1 % de los pacientes se
habfa sometido a una biopsia renal, presentando el 23,2 % una
glomerulonefritis con posible asociacion al VHC (tabla 2).

El tiempo en hemodialisis fue de 54 meses de mediana (4,5
anos), con un rango de un mes a 32 ahos. El 64,9 % de los
pacientes era portador de una fistula arteriovenosa; el 31,4 %
y el 82,3 % habian tenido con antelacion al menos un catéter
tunelizado y temporal, respectivamente.

El 19,7 % de los pacientes no recibia anticoagulacion intradia-
lisis; de los que si la recibian, un 63 % lo hacia con heparina
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Figura 2. Etiologia de la enfermedad renal crénica.

Tabla 2. Tipo de glomerulonefritis

Tipo de glomerulonefritis %

No referida 27,9
Membranoproliferativa 18,6
IgA 14

Focal y segmentaria 9,3
Lupica 9,3
pANCA 7

Extracapilar 4,7
Membranosa 2,3
Crioglobulinemia 2,3
Enfermedad de Alport 2,3
Schoénlein-Henoch 2,3

IgA: inmunoglobulina A; pANCA: perinuclear anti-neutrophil
cytoplasmic antibodies.
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sodica y un 37 %, con heparina de bajo peso molecular. Un 11
% realizaba tratamiento con anticoagulantes orales por alguna
de las siguientes causas: fibrilacion auricular (40 %), cardio-
patia isquémica (20 %), protesis valvular (15 %), trombosis ve-
nosa profunda (10 %), arteriopatia periférica (10 %), sindrome
antifosfolipido (10 %), trombosis del acceso vascular (5 %).

Un 8,4 % habia estado previamente en dialisis peritoneal.

Con respecto a la situacion en el trasplante renal, un 48,8 %
de los pacientes habia tenido un trasplante renal previo, un
40,9 % era potencial candidato a trasplante renal y solo un
17,3 % estaba activo en lista de espera.

Situacion hepatolégica

Las caracteristicas correspondientes a la situacion hepatolo-
gica de los pacientes se muestran en la tabla 3.

Con respecto a sus antecedentes personales, el 11,6 % de sus
pacientes tenfa habito endlico. El 5,7 % estaba coinfectado
por el virus de la hepatitis B y un 6,7 %, por el virus de la in-
munodeficiencia humana.

Del 36 % de los pacientes cuyo genotipo se conocia, el 87,8
% era del tipo 1; el 2,7 %, del 2; el 2,7 %, del 3; el 1,4 %, del
4. La mayoria de los pacientes tenia una carga viral baja (me-
nos de 600.000 copias, el 72,7 %) o muy baja (menos de 400
copias, el 42,7 %). El 24,3 % tenia elevacion de la GPT (su-
perior a 28 U/l) y el 27,2 %, de la GGT.

Los pacientes se habfan sometido a las siguientes pruebas
complementarias: ecografia hepatica, 38,7 %; biopsia hepéti-
ca, 12,3 %; gradiente de presion venoso hepatico, 2,1 %; gas-
troscopia, 28,8 %; colonoscopia, 19 %. Del 12,3 % de los pa-
cientes en los que se habia realizado una biopsia hepatica, el
23,8 % tenia una histologia FO; el 23,8 %, F1; el 28,5 %, F2;
el 4,7 %, F3; el 4,7 %, F4; en el 14,5 % no se determind el
grado de fibrosis por muestra insuficiente. Se habia biopsiado
el 42,8 % de los pacientes que presentaba hipertransaminase-
mia. Se hallaron datos analiticos, radiologicos o endoscopicos
de hipertension portal en el 11,1 % de los pacientes, mientras
que el 3,8 % habia sufrido complicaciones derivadas (hemo-
rragia varicosa, ascitis, peritonitis bacteriana espontanea).

Un tercio de los pacientes (36,6 %) era seguido periodica-
mente por el Servicio de Aparato Digestivo.

El 26,6 % habia recibido tratamiento antiviral: el 4,7 %, con
interferdn convencional; el 10,9 %, con interferdn pegilado;
el 9,9 %, con interferdon pegilado y ribavirina; el 1 % habia
recibido al menos dos tratamientos diferentes. En el 35,3 %
de los pacientes tratados se obtuvo respuesta viral sostenida.
Recibieron tratamiento antiviral: el 28 % de los pacientes con
hipertransaminasemia, el 36,1 % de los pacientes con una
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Tabla 3. Situacion hepatolégica de los pacientes VHC-
positivos en hemodialisis

Enolismo (%) 11,6
< 40 g etanol al dia 8,9
40-80 g etanol al dia 2,6
> 80 g etanol al dia 0
Coinfeccién (%)
Virus de la hepatitis B 5,7
Virus de la inmunodeficiencia humana 6,7
Genotipo (%)
No filiado 64
1 87.8
2 2.7
3 2.7
4 1,4
Carga viral (%)
< 400 copias 42,7
< 600.000 copias 72,7
> 800.000 copias 26,6
GOT (u/l) 25,2 £ 18,7
GPT (U/) 24,4 +£19,4
GGT (U/l) 77 £ 108,2
FA (U/1) 137,2 + 133,3
BT (mg/dl) 0,8+1,4
AlbUmina (g/dl) 3,6 +£0,5
INR 1,424
Tiempo de protrombina (%) 86,4 + 26,7
Pruebas complementarias (%)
Ecografia hepéatica 38,7
Biopsia hepatica 12,3
Gradiente de presion venoso hepatico 2,1
Gastroscopia 28,8
Colonoscopia 19
Hipertensién portal (%) 1.1
Complicaciones 3,8
Seguimiento por el Servicio 36,6
de Aparato Digestivo (%)
Tratamiento antiviral (%)
Monoterapia con interferon convencional 4,7
Monoterapia con interferén pegilado 10,9
Interferon pegilado y ribavirina 9,9
Mas de una opcién terapéutica 1
Trasplante hepéatico (%)
Candidato 1,6
Activo en lista de espera 1,6
No evaluado 32,8

BT: bilirrubina total; FA: fosfatasa alcalina;

GGT: gammaglutamiltransferasa; GOT: transaminasas
glutdmico-oxalacéticas; GPT: transaminasas glutamico-pirtvicas;
INR: International Normalized Ratio; VHC: virus de la hepatitis C.

etiologia glomerular asociada al VHC y el 51,4 % de los pa-
cientes en seguimiento por Aparato Digestivo. Del 51,4 % de
los pacientes activos en lista de espera de trasplante renal que
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recibid tratamiento, un 44,4 % obtuvo respuesta viral sostenida.
El tratamiento tuvo una duracion media de 7,4 + 5 meses; el 67,4
% habia suspendido el tratamiento: el 35 % por ausencia de
respuesta, el 31 % por anemia, el 21 % por intolerancia, el 3
% por psicosis secundaria, el 10 % por otros motivos.

Los mismos pacientes candidatos a trasplante hepéatico esta-
ban en lista de espera (1,6 %); un 32,8 % no habia sido eva-
luado para trasplante hepatico.

Autovaloracion del cuestionario

El 83,8 % de los investigadores valord positivamente la influen-
cia que el cuestionario habfa tenido en su autoevaluacion sobre
el manejo que realizaban en sus pacientes VHC-positivos.

DISCUSION

Este estudio sitia la prevalencia de la hepatitis C croni-
ca en hemodialisis en Espafa en el 5,6 %, similar a la de
paises europeos del entorno. La reduccion que experi-
menta la prevalencia del VHC en hemodialisis en Espa-
fia desde 2001 puede ser debida a varias causas. Es po-
sible que se haya producido la muerte de algunos
pacientes infectados por transfusiones contaminadas an-
tes de los afos noventa. Ademas, las medidas de preven-
cidn llevadas a cabo por la Sociedad Espafiola de Nefro-
logia pueden haber contribuido a disminuir el contagio,
ya que la mayor parte de los centros a lo largo de la dé-
cada de 2000 a 2010 han adoptado alguna medida de ais-
lamiento'. El estudio de prevalencia realizado en 1997-
2001 inclufa una veintena de centros, lo que también
puede haber originado un sesgo de muestra. A pesar de
los intentos de concentrar a los pacientes VHC-positivos
en unidades especificas, el 75,9 % de los centros de
hemodialisis en Espafia tiene al menos un paciente con
hepatitis C cronica, por lo que siguen existiendo fuentes
de infeccidn que obligan a hacer esfuerzos sobre las me-
didas de profilaxis del contagio, mas que sobre la distri-
bucidn de los pacientes.

A diferencia de los pacientes VHC-negativos, que presen-
tan la hipertension arterial y la diabetes como causa de su
ERC, los pacientes con hepatitis C cronica tienen como
etiologia mas frecuente una glomerulonefritis, en el 23,2 %
con posibilidad de asociacion al VHC (glomerulonefritis
membranosa o membranoproliferativa con o sin crioglo-
bulinemia). El tiempo en hemodialisis es elevado (54 me-
ses de mediana), con un rango muy amplio (un mes a 32
afios), lo que ayudaria a entender la mayor probabilidad
de infeccidn al existir un mayor tiempo de exposicidon, asi
como una mayor recomendacidon de tratamiento antiviral
al haber una expectativa de vida prolongada. Destaca el
alto porcentaje de pacientes que no precisa anticoagula-
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cidn intradialisis sin estar anticoagulados (19,7 %), lo que
harfa descartar diferentes coagulopatias, entre ellas la se-
cundaria a hipertension portal. Aunque el niimero de can-
didatos a trasplante renal es alto, menos de la mitad esta
incluido en lista de espera. Como en los pacientes VHC-
negativos, el uso de catéteres temporales y tunelizados es
elevado y en muchos casos se produce en sujetos tributa-
rios de la fistula arteriovenosa que en la actualidad por-
tan (58,5 % autdloga, 6,4 % protésica).

Los pacientes VHC-positivos presentan factores prondsti-
cos de buena respuesta al tratamiento antiviral, como la
carga viral baja (72,7 %) y el grado de fibrosis (un 76,1 %
de los pacientes tenfa un grado de fibrosis menor o igual a
F2). Sin embargo, llama la atencidén que nicamente un
26,6 % habia recibido tratamiento antiviral. Ademas, solo
se habia tratado el 28,8 % de los que presentaba hipertran-
saminasemia, que clasicamente se ha asociado a una ma-
yor actividad necroinflamatoria en estos pacientes, si bien
la ERC en hemodialisis produce hipotransaminasemia y
los valores pueden estar infraestimados'’. Habian recibido
tratamiento antiviral el 36,3 % de los que podian tener una
glomerulonefritis secundaria, el 51,4 % de los que estaban
en seguimiento por Aparato Digestivo y el 51,4 % de los
que estaban en lista de espera de trasplante renal, con un
alto porcentaje de suspension del tratamiento (67,4 %) vy,
no obstante, con una tasa de respuesta viral sostenida acep-
table (44,4 %). Asimismo, el seguimiento por Aparato Di-
gestivo es bajo (36,6 %), teniendo en cuenta que la infec-
cidn por el VHC puede evolucionar a cirrosis y desarrollar
hepatocarcinoma. Llama la atencidn que el 73,6 % de los
pacientes tenia una ecograffa, pero iinicamente el 38 % con
descripcion de morfologia y dindmica hepética.

La alta valoracion que los nefrdlogos realizan sobre la utili-
dad del cuestionario (83,3 %) lleva al planteamiento de estra-
tegias de este tipo con el fin de realizar una autoevaluacién del
manejo de los pacientes y tomar actitudes intervencionistas.

Este trabajo es el primero a nivel mundial que valora el
grado de estudio y seguimiento de los pacientes VHC-po-
sitivos en tratamiento sustitutivo renal con hemodialisis.
Pone de manifiesto el escaso nivel de estudio de los pa-
cientes con hepatopatia por el VHC en hemodialisis vy,
como consecuencia, su insuficiente seguimiento. Demues-
tra, ademas, que existe un considerable grupo de pacien-
tes infectados susceptibles de tratamiento antiviral, lo que
evitarfa complicaciones secundarias a la hepatopatia, dis-
minuiria las complicaciones postrasplante renal y reduci-
ria el riesgo de contagio del VHC en una unidad de hemo-
dialisis.

Seria necesario establecer protocolos conjuntos de mane-
jo de los pacientes con infeccion cronica por el VHC en
hemodialisis, con la participacidén tanto de nefrologos
como de hepatdlogos.
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ANEXO. Investigadores colaboradores en el estudio multicéntrico espafiol SHECTS
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Hemodidlisis Asyter Albacete, Albacete)
Aurora Lépez Montes (Hospital General de
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Abelardo Ferndndez Chavez (Centro de Didlisis
Nuestra Sefiora Del Prado, Ciudad Real)

Sara Anaya Fernandez y Luis Piccone
Saponara (Hospital General de Ciudad Real,
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Rebeca  Garcia  Agudo  (Complejo
Hospitalario La Mancha-Centro, Alcazar de
San Juan, Ciudad Real)

Maria Victoria Guijarro Abad (Centro de
Didlisis Asyter de Alcdzar de San Juan,
Ciudad Real)

Maria Victoria Guijarro Abad (Centro de
Didlisis Asyter de Puertollano, Puertollano,
Ciudad Real)

José Antonio Herruzo Gallego (Centro de
Didlisis Asyter de Cuenca, Cuenca)

Javier Usén Carrasco (Hospital Virgen de la
Luz, Cuenca)

Marta Sanchez Heras (Hospital General de
Guadalajara, Guadalajara)

José Antonio Herruzo Gallego (Centro de
Didlisis Asyter de Toledo, Toledo)
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Rafael Diaz-Tejeiro Izquierdo (Hospital Virgen
de la Salud, Toledo)

José Antonio Herruzo Gallego (Centro de
Didlisis Asyter de Talavera de la Reina, Toledo)
Begofia Alaguero del Pozo y Juan Carlos
Chacon Unzué (Hospital Nuestra Sefiora de
Sonsoles, Avila)

Lourdes Sastre Romaniega (Centro de Didlisis
Burgalés, Burgos)

Pedro Abaigar Luquin (Hospital General
Yagtie, Burgos)

Juan Carlos Grisales Arroyave (Centro de
Dialisis Burgalés, Aranda de Duero, Burgos)
Jorge Stefan Kasabji (Complejo Hospitalario
de Ledn, Ledn)

Camilo Morente Esquivel (Fresenius Medical
Care Leon, Leon)

(Fresenius Medical Care Astorga, Ledn)

José Paniagua de la Riva (Hospital del Bierzo,
Fuentesnuevas, Leon)

Margarita Delgado Cerdn (Ponfedial S. L.,
Ponferrada, Ledn)

Luisa Sanchez Garcia (Hospital Rio Carrién,
Palencia)

Miguel Terleira Borja (Complejo Hospitalario
de Salamanca)

Miguel Terleira Borja y Alberto Sanchez
Martin (Centro de Hemodialisis Las Encinas,
Ciudad Rodrigo, Salamanca)

Miguel Terleira Borja (Centro de Hemodidlisis
El Castanar, Béjar, Salamanca)

Jorge Rojas Rivera (Centro de Didlisis Los
Olmos, Segovia)

Manuel Asensio Sanchez (Hospital General
de Soria, Soria)

Monica Brasalez Tejerina (Centro de
Hemodidlisis Los Pinos, Medina del Campo,
Valladolid)

Anunciacion Gonzélez Lépez (Hospital
Provincial de Zamora, Zamora)

Anunciacion Gonzélez Lopez (Hospital
Virgen de la Concha de Zamora)
Anunciacién Gonzalez Lopez (Centro de
Didlisis Bevente, Zamora)
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Mercedes Pons Aguilar (Fresenius Medical
Care Barcelona, Barcelona)

Francesc Barbosa (Hospital del
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Badalona, Diaverum Servicios Renales,
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M.? Angeles Juan Pérez (Institut Nefroldgic,
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Alberto Martinez Castelao y O. Taco Sanchez
(Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona)
Montserrat Romero Rodriguez (Centre de
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Loreley Betancourt Castellanos (Consorci
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Mar,
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