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RELACION ENTRE MARCADORES DE INFLAMACION Y NIVELES SERICOS DE BISFE-
NOL A (BPA) EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

E. BOSCH', S. MAS FONTAO!, V. CAMARERO?, D. SANCHEZ OSPINA?, V. PEREZ GOMEZ?, C. GRACIA?,
I. SAEZ CALERO?, P. ABAIGAR?, J. EGIDO?, E. GONZALEZ PARRA*

'INVESTIGACION RENAL. FUNDACION JIMENEZ DIAZ (MADRID), 2NEFROLOGIA. H. DE BURGOS
(BURGOS), *NEFROLOGIA. FUNDACION JIMENEZ DiAZ (MADRID), “NEFROLOGIA. H.U. (BURGOS)

El Bisfenol A (BPA) es un disruptor endocrino usado en la realizacion de plasticos como policar-
bonato, resinas epoxi. Pacientes en HD tienen los niveles de BPA mas elevados que personas
con funcion renal normal. Las potenciales implicaciones del BPA no esta suficientemente bien
estudiado, aunque en estudios experimentales se relaciona con increment de la inflamacion. He-
mos analizado el efecto del BPA asociado a dos tipos de membrana en HD y su possible relacion
con la respuesta inflamatoria.

Objetivos: 1.- Determinar si existen cambios en los valores de BPA y marcadores de inflamacion
en pacientes en HD con dos membranas diferentes. 2.- Examinar si existe relacion entre las
variaciones del BPA sérico y marcadores de inflamacion.

Material and metodos: Ensayo crossover hemos comparado Polinephrona (PN), sin BPA en su
composicion vs polisulfona (PS) con BPA en su composicion. Los pacientes fueron dializados 3
meses con cada uno de los dializadores, comenzando con el contrario al que estaban usando
basalmente. En 3 meses los pacientes cambiaron al otro dializador (Crossover). Se realizaron
determinaciones basal, 3 y 6 meses. El BPA se determiné por ELISA comercial. Los marcadores
de inflamacion en suero fueron Proteina C-reactiva (PCR), la interleucina-6 (IL-6) y TNF-like weak
inducer of apoptosis (TWEAK), como factor protector.

Resultados: 69 pacientes en HD, con una edad media 65.06+13.2, con 63.28+92.04 meses
en HD, 40 varones. 41 pacientes tratados basalmente con PS, BPA basal de 41.6 ng/ml vs PN
20.9 ng/ml. Después de 3 meses el grupo de PS aument6 56.2 ng/ml (p0.01), y con PN des-
cendié 17.1 (p 0.1527). Los pacientes que comenzaron con PS aumento de PCR (p0.0003), IL6
(p0.0008) sin cambios en TWEAK. Cuando ellos se cambiaron para PN, descendieron la PCR
(0.008), IL6 (p0.0008) y el TWEAK no cambio. El IL6 y PCR tuvieron el mismo comportamiento
que el BPA. Los pacientes que comenzaron con PN descendié IL6 (p 0,001) y BPA (p 0,04), pero
no el PCR, cuando cambiaron a PS el PCR (p0.0004) y IL6 (p0.01) aumentaron mientras que
TWEAK disminuyo (0,04). Aunque tienen una tendencia similar los marcadores inflamatorios no
se correlacionaron con BPA.

Conclusiones: En un estudio de 3 meses cross-over, el BPA sérico y los biomarcadores de infla-
macién aumentaron con PS, pero no con PN. No encontramos un comportamiento contrario
con TWEAK como cabria esperar. Aunque no encontramos correlacion significativa entre ambos
parametros en el tiempo estudiado, si vemos una tendencia clara de posible asociacion.

22

2

2

Ktsc VS eKtV COMO MEDIDA DE DOSIS DE DIALISIS. FACTORES QUE INFLUYEN
EN EL Ktsc

MT. JALDO', P. DE SEQUERA?, M. ALBALATE? R. ALCAZAR?, E. CORCHETE% M. ORTEGA?, C. RUIZ
CARO?, R. PEREZ GARCIA?

'NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO U. (JAEN), 2NEFROLOGIA. H. INFANTA LEONOR (MA-
DRID)

Introducciéon: No alcanzar una dosis minima de dilisis se asocia a mayor riesgo de muerte en
los pacientes en hemodialisis(HD). El eKtV es la forma més utilizada para medir dosis de diélisis,
mediante la determinacion de urea plasmatica pre y postHD. Los monitores de HD actuales son
capaces de medir la dialisancia iénica (DI), y asi calcular el Kt en cada sesion a tiempo real. El Kt,
ajustado a la superficie corporal (Ktsc), también puede usarse para estimar la dosis de dialisis,
relacionandose con la mortalidad, y eliminando las diferencias por sexo, que si existen cuando
se usa el eKtV como objetivo.

Objetivos: Determinar qué factores clinicos y dialiticos influyen en el Ktsc alcanzado, y analizar
la concordancia de las dos medidas para estimar una didlisis adecuada, calculando la K por DI
y la V por bioimpedanciometria.

Métodos: Estudio con la cohorte de pacientes prevalentes en HD durante los afos 2013y 2014
(24 meses). Se recogen todas las sesiones de estos pacientes con Kt validado por DI (OCM® y
Diascan®), relacionandolo con los pardmetros clinicos y analiticos y comparandolo con el eKtV.
Resultados: Se incluyen 130 pacientes en HD, 61,5% varones, edad media de 68,2(15) anos;
superficie corporal de 1,8(0,25) m2 y peso postHD 69,1(16) Kg; con un tiempo medio en HD
de 18(8,4) meses, 69,2% con FAV.

De 21709 sesiones se estudian 19.697 con Kt vélido (91%). Observamos una diferencia de Kt
medido por OCM de 6L (10%) mayor por Diascan. El Kt medio alcanzado es 56,8 + 8,9; y el Ktsc
objetivo de 49,2 + 4,5. Los factores que mas influyen de forma independiente (regresion logisti-
ca) para alcanzar el Ktsc objetivo son: catéter/FAV OR (IC 95%) 1,89(1,48-1,92); sexo femenino
0,68(0,61-0,76); temperatura media del bano 0,78(0,66-0,92) y Qb 0,97(0,969-0,972). Otros
como: dializador, peso postHD, TAS preHD, y presion de la linea arterial, también influirian pero
con menor OR. En el 82% de las dilisis se alcanzan ambos (eKtV y Ktsc objetivo), en el 13,4%
eKtV pero no Ktsc, 0,2% si alcanza Ktsc y no eKtV, y 3,8% ninguno.

Conclusiones: El Kt medido por DI nos permite controlar el 91% de las sesiones de didlisis.
Existen factores modificables (acceso vascular, Qb, temperatura del bano) y no modificables
(sexo), que influyen en la dosis de dialisis estimada por KTsc. El Ktsc es mas exigente que el eKtV
para la estimacion de la dosis adecuada de didlisis.
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INFLUENCIA DEL AGUA CORPORAL TOTAL EN LA EFICACIA DEL TRANSPORTE
CONVECTIVO EN HEMODIAFILTRACION ONLINE

N. MACIAS CARMONA', A. SANTOS GARCIA', S. ABAD', A. VEGA MARTINEZ', C. YUSTE', U. VERDA-
LLES', A. PEREZ DE JOSE', M. GOICOECHEA, J. LOPEZ GOMEZ'

'NEFROLOGIA. H. GENERAL U. GREGORIO MARANON (MADRID)

Introduccion: Los tres ensayos ensayos clinicos de hemodiafiltracion online(HDF-OL) han de-
mostrado la relacion entre supervivencia y el volumen de sustitucion. El objetivo de nuestro
estudio es valorar la influencia del agua corporal en la eficacia del transporte convectivo.
Material y métodos: En 56 pacientes en HDF-OL se analizé la composicion corporal mediante
bioimpedancia espectroscopica (BIS), se recogieron caracteristicas de la sesién de hemodilisis
y se calcularon los porcentajes de reduccion(RR) de medianas moléculas: beta2-microglobuli-
na(B2M), cistatina-C, mioglobina y prolactina.

Resultados: La edad fue 60,7+17 afos, el 69,6% eran varones. La composicion corporal fue:
IMC 25,2+4,9Kg/m2, agua corporal total(ACT) 37,38, 1L, agua extracelular(AEC) 16,9+3,2L,
agua intracelular(AIC) 20,4+5,2L. El 71,4% se dializaban a través de FAV y se utilizaron los
dializadores FX1000(FMC®) (66.1%) y Poliflux-210H(Baxter®) (33.9%). El Qb medio fue
432,5+£67,3ml/min, la UF media 1,95+0,75litros/sesion, KtV 1,88+0,44 y el transporte convec-
tivo medio 30,8+4,68litros. Los RR fueron: B2M 79,8+5,6%, cistatina-C 76,7+5,3%, mioglobi-
na 66,2+11,5% y prolactina 62,6+15,9%.

- El volumen convectivo se correlaciona de forma significativa con el RR de B2M(p 0,025), cista-
tina-C(p 0,002) y mioglobina(p 0,04), pero no con el de prolactina.

- Encontramos una correlacion negativa significativa tanto del ACT como del AEC con los RR
de las moléculas medidas (p 0,000-0,018) y del AIC con todos menos el RR de mioglobina (p
0,022-0,037), pero no habia ninguna relacién del agua corporal(ACT,AEC,AIC) con el volumen
convectivo.

- Al corregir el volumen convectivo con los diferentes parédmetros de composicion de agua
corporal(ACT, AEC, AIC), existe una correlacion positiva significativa con todos los RR, incluido
prolactina (p 0,000-0,011).

- Separando los pacientes en dos grupos segun la media de volumen convectivo, solo se en-
contraron diferencias significativas con el RR de cistatina-C (77,8+5% vs 74,7+5%, p 0,037),
pero al corregir el volumen convectivo por el ACT (Vconvectivo/ACT=0,86+0,22), se encuentran
diferencias estadisticamente significativas con el RR de B2M (82,4+4% vs 77,4+6%, p 0,001),
cistatina-C (79,4+4% vs 74,1£6%, p 0,000), mioglobina (71,5+7% vs 60,5£12%, p 0,000) y
prolactina (69,4+9% vs 55,6+18%, p 0,002) y lo mismo ocurre al corregir el transporte con-
vectivo con el agua extracelular (Litros/ECW=1,88+0,42). Al ajustar el volumen convectivo a la
superficie corporal y otros parametros por BIS no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.

Conclusion: La composicion corporal influye en la eficacia del transporte convectivo en la HDF-
OL, por lo que el volumen convectivo se deberia ajustar al agua corporal para una mejor inter-
pretacion de los resultados.
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RELACION ENTRE MARCADORES DE OXIDACION Y NIVELES SERICOS DE BISFENOL
A (BPA) EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

E. BOSCH', S. MAS FONTAO?, V. CAMARERO?, D. SANCEZ OSPINA?, V. PEREZ GOMEZ*, M. PEREIRA?,
I. SAEZ CALERO?, P. ABAIGAR?, J. EGIDO*, E. GONZALEZ PARRA*

TUNIDAD DE INVESTIGACION RENAL. FUNDACION JIMENEZ DIAZ (MADRID), 2INVESTIGACION RENAL.
FUNDACION JIMENEZ DIAZ (MADRID), *NEFROLOGIA. H. DE BURGOS (BURGOS), “NEFROLOGIA. FUNDA-
CION JIMENEZ DIAZ (MADRID)

El Bisfenol A (BPA) es un disruptor endocrino usado en la realizacion de plasticos como policar-
bonato, resinas epoxi. Es considerado citotoxico con efectos endocrinos que afecta también al
sistema inmune. Los pacientes en HD tienen los niveles de BPA mas elevado que personas con
funcion renal normal. Las potenciales implicaciones en la salud en pacientes en HD que usan
diferentes membranas no esta suficientemente bien estudiado. Hemos estudiado el efecto del
BPA asociado a la técnica de HD y la respuesta redox.

Objetivos: 1.- Determinar si existen cambios en los valores de BPA y marcadores de oxidacion
en pacientes en HD con dos membranas diferentes. 2.- Examinar si existe relacion entre las
variaciones del BPA sérico y marcadores de oxidacion.

Material and metodos: En un ensayo crossover hemos comparado Polinephrona (PN), sin BPA
en su composicién vs polisulfona (PS) con BPA en su composicién. Los pacientes fueron diali-
zados 3 meses con cada uno de los dializadores, comenzando con el contrario al que estaban
usando basalmente. Después de 3 meses los pacientes cambiaron al otro dializador (Crossover).
Se realizaron determinaciones basal, 3y 6 eses. El BPA se determiné por un ELISA comercial.
Los marcadores de oxidacién Nrf2, HO1, Prx1 fueron medidos por inmunodetecciéon en 10
pacientes en el mismo momento.

Resultados: 69 pacientes en HD, con una edad media 65.06+13.2, con 63.28+92.04 meses en
HD, 40 varones. 41 pacients tratados basalmente con PS, BPA basal de 41.6 ng/ml vs PN 20.9
ng/ml. Después de 3 meses el grupo de PS aument6 56.2 ng/ml (p0.01), y con PN descendio
17.1 (p 0.1527). Los marcadores de oxidacion aumenté con PS and con PN. Nrf2 aumenté con
PS 416,141+£42,42% vs con PN 198,346+15,47 % (p<.02). HO1 con PS 389,076+6,098 vs
con PN 273,285+36,044 (p 0.04). Prx1 con PS 281,261+64,659% vs PN 133,630+46,860 %(p
0.07). No encontramos una correlacion general entre BPA y marcadores de oxidacion. Aunque
si encontramos una correlacion directa entre Nrf2 e inversa con HO1y Prx1 con BPA en algunos
de los periodos.

Conclusiones: En un estudio de 3 meses cross-over, el BPA sérico y los biomarcadores de oxida-
cién aumentaron con membrana de PS, pero no con PN. Aungue no encontramos correlacion
significativa entre ambos parametros en el tiempo estudiado, si vemos una tendencia clara de
posible asociacion.
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224 ¢QUE FLUJO DEL LIQUIDO DE DIALISIS PAUTAR EN HEMODIAFILTRACION ON-LINE?
R. OJEDA', M. ARIAS-GUILLEN', N. FONTSERE', M. VERA', M. GOMEZ', L. RODAS', G. PINEIRO', M.
JIMENEZ HERNANDEZ',
° 'NEFROLOGIA. H. CLINIC (BARCELONA)
Introduccion: La hemodiafiltracion on-line (HDF-OL) es actualmente la técnica mas efectiva y
ha demostrado que aumenta la supervivencia. En el momento presente no esté bien establecido
la prescripcion del flujo del liquido de didlisis (Qd) y disponemos de sistemas de autoflujp. El ob-
jetivo del estudio fue valorar en pacientes en tratamiento con HDF-OL el efecto de la variacion
del Qd sobre el volumen convectivo y su capacidad depurativa.
Material y Métodos: Se incluyeron 59 pacientes, 45 varones y 14 mujeres, edad media de
67.0 + 13 anos, en programa de HDF-OL con monitor 5008 Cordiax con autosustitucion. Cada
paciente fue analizado en 6 sesiones con HDF-OL postdilucional, con dializadores de helixona,
en la que sélo se vari6 el Qd: autoflujo (indice Qd/Qb =1.0 si Qb >399 ml/min o de 1.2 si el
Qb era inferior), 300, 400, 500, 600, y 700 ml/min. Todos los pacientes se dializaron a través
de fistula arterio-venosa excepto uno que lo hizo con un catéter central tunelizado En cada
sesién se determinaron concentracion de urea, creatinina, beta2-microglobulina, mioglobina y
alfa1-microglobulina en suero al inicio y al final de cada sesion, para calcular el porcentaje de
reduccién de estos solutos.
Resultados: Se objetivé un aumento de litros de liquido de didlisis por sesion, desde 117.9 £
6.4 L con Qd de 300 ml/min hasta 232.4 + 12 L con Qd 700 ml/min. La sesién con autoflujo,
el Qd promedio fue de 420 ml/min y 122.5 + 6 L/sesion. No se determinaron cambios en el
volumen de sustitucion, con una media de 31.5 L. En términos de difusion, el incremento del
Qd mostré un aumento significativo de la dosis de dialisis, con un aumento de Kt de 68 + 6.9 L
con Qd 300 ml/min hasta 75.5 + 7.3 L con Qd 700 ml/min (p< 0.001), y un aumento progresivo
del porcentaje de reduccion de urea con el incremento del Qd, siendo significativamente inferior
con Qd 300 ml/min. No se objetivaron cambios en el resto de moléculas estudiadas.
Conclusioén: La variacion del Qd en HDF-OL no modifica el volumen convectivo. Un mayor
Qd mostr6 un discreto incremento de la depuracion de la urea, sin variaciones en las grandes
moléculas. Los resultados de este estudio sugieren una recomendacion de un Qd de 400 ml/
min o de autoflujo (ratio Qd/Qd = 1) garantizando una adecuada dosis de dialisis, no influye
en el volumen convectivo y permite racionalizar el consumo de agua y concentrado de didlisis.
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PREDICCION DEL KT A PARTIR DE DATOS CLINICOS Y DE LA SESION DE HEMO-
DIALISIS.
M. CUFi VALLMAJOR', J. CALABIA MARTINEZ', C. NOBOA PAEZ', C. CORDOBA', M. CASTILLO DEVIA',
N. MARTIN ALEMANY', X. BARROS', . GARCIA MENDEZ', P. TORGUET ESCUDER!, M. VALLES PRATS'
'NEFROLOGIA. H.U. JOSEP TRUETA (GIRONA)
Introduccion: Una dosis de didlisis adecuada ha demostrado que mejora la supervivencia. La incor-
poracion de la dialisancia iénica ha permitido determinar en cada sesion la dosis de dialisis mediante
el Kt. Nos proponemos identificar los factores independientes relacionados con el Kt para pronosti-
carlo previamente a la sesion.
Material y métodos: Estudio retrospectivo con analisis multivariante que evalta las sesiones de
hemodialisis con determinacion de Kt en nuestra unidad dentro del periodo comprendido entre
2009-2015. Se han recogido variables clinicas como sexo, edad, IMC y relacionadas con el trata-
miento como pérdida, monitor, dializador, tipo de acceso vascular (AV), flujo de bafo y de sangre
(Qb), tiempo y tipo HD.
Resultados: Se han estudiado 17.925 sesiones de 198 pacientes, de los cuales 66% eran hombres
con una mediana de edad de 67 afos y IMC medio de 23,6. El 71% de les sesiones fueron HD
convencional, el 62% con filtro de baja permeabilidad y el 61% con FAVi. La media de tiempo fue
222 minutos HD y el flujo sanguineo medio de 345 ml/min. La media de Kt fue de 47 litros, un 82%
determinado por OCM (Fresenius) y 18% por Diascan (Gambro). Todas las variables recogidas se
relacionaron significativamente con el Kt excepto el sexo.
Las variables predictoras de Kt en el andlisis multivariante fueron: IMC, edad, superficie de filtro, Qb,
tiempo de sesion, tipo de HD, monitor y AV. A partir de este andlisis de regresion lineal se construyo
la siguiente formula: Kt=(-35,5)+(0,083xIMC)+(0,092xQb)+(0,2 1xTiempo)—(0,039xEdad)+(1,68xSu-
perficie filtro)- 1,05(si catéter)+4,09(si online)-0,6(si Diascan).
Conclusion: Podemos hacer una prediccion del Kt con determinadas variables clinicas (Edad y IMC)
y relacionadas con la pauta de hemodidlisis (tiempo, Qb, filtro, AV, tipos HD y método de dialisan-
cia i6nica). Una diferencia entre el Kt real y el calculado nos puede alertar de posibles incidencias
durante la sesion.
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BENEFICIO DE CUATRO SESIONES SEMANALES DE HEMODIALISIS
226 M. CAMBA CARIDE', M. BORRAJO PROL', E. IGLESIAS LAMAS', E. NOVOA FERNANDEZ', B. FERREI-
RO ALVAREZ', C. PEREZ MELON!, A. IGLESIAS FORNEIRO', A. OTERO'

° 'NEFROLOGIA. CHUO (OURENSE)
Introduccion: Definir el horario 6ptimo de hemodidlisis es materia de interes, ya que las pautas
tradicionales de tres sesiones semanales no consiguen mejorar el pronéstico de nuestros pa-
cientes. El perfodo interdialitico largo se asocia a mayor riesgo de mortalidad y hospitalizacion.
Hecho que podria explicarse por una capacidad limitada del control de la volemia e iones.
Con el fin de demostrar la eficacia de esquemas de hemodialisis més frecuentes analizamos
datos clinicos y analiticos de pacientes que recibian tres sesiones semanales y pasaron a cuatro.
Material y método: Muestra de 21 pacientes. Variables estudiadas: sexo, etiologfa de ERC,
hospitalizaciones, incidencias del acceso vascular (AV), motivo modificacion, ganancia interdia-
lisis (GID), quelantes, antihipertensivos, agentes estimuladores de eritropoyesis (AEE), dosis de
didlisis, fosforo, potasio y hemoglobina.
Resultados: El 66,67% eran hombres. La etiologia mas frecuemte de la ERC es la nefropatia
diabética. La causa principal de la modificacion del esquema dialitico fue la inestabilidad hemo-
dinamica, sequida de GID excesiva, hiperpotasemia y dosis de dilisis insuficiente.
En la tabla 1 se describen los pardmetros antes y después del cambio.
Conseguimos un descenso de la tension arterial sistolica (TAS) de 6mmHg y de la diastolica
(TAD) de 5mmHg y menor consumo de antihipertensivos (IC 95%:0.86 a 0.57; p=0,06). Antes
de la modificacién un 52.4% no precisaba tratamiento antihipertensivo frente al 61.9% poste-
rior. Previo al cambio el 23.8% precidaba un hipotensor, 14.3% dos, 9.6% tres o mas farmacos;
posteriormente el 19% precisé un antihipertensivo, 19% dos y ningun paciente necesito tres o
mas farmacos para conseguir un adecuado control de la TA.
No aumentaron las complicaciones del AV. Descendieron las hospitalizaciones de etiologia car-
diovascular (27.58% frente
3.85%).
Conclusiones: En nuestra
experiencia con un esque-
ma de hemodidlisis mas
frecuente, omitiendo el pe-
riodo largo sin didlisis con-
seguimos mejorar la dosis
de diélisis, el contol de TA
y del potasio, disminucion
de la GID y se mantienen
niveles de hemoglobina
estables con menor dosis
de AEE.
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¢ PODEMOS OPTIMIZAR EL VOLUMEN DE INFUSION EN LA HEMODIAFILTRACION
ON LINE POSTDILUCIONAL?

M. BAYO', R. RUIZ CALERO', S. BARROSO', E. CHAVEZ', B. GONZALES', LM. OLIVEIRA AZEVEDO',
MV. MARTIN HIDALGO-BARQUERO', J. CUBERO'

'NEFROLOGIA. H. INFANTA CRISTINA (BADAJOZ)

Introduccién: La hemodiafiltracion (HDF) on-line post es una técnica muy efectiva para eliminar
toxinas de pequefio y gran tamario. Recientes estudios muestran asociacion entre mortalidad y
volumen convectivo (VC). No siempre se consigue este volumen 6ptimo, el flujo de sangre(QB)
suele ser el factor limitante, también pueden influir el hematocrito, las proteinas y el disefo
del filtro. Algunos monitores se han perfeccionado para mejorarlo, como Cordiax de Fresenius
(5008-COR) 6 Ultracontrol de Gambro (Evosys-UC). Nuestro objetivo es analizar factores de-
terminantes del Volumen de infusion (V1) en un grupo de pacientes que realiza habitualmente
esta técnica modificando monitor y filtro y manteniendo constantes el resto de parametros de
la didlisis.

Material y Método: Estudio prospectivo, 4 semanas de duracion, 11 pacientes (5 FAV, 6 ca-
téter) en 2 grupos. El primero realizé durante 2 semanas 3 sesiones consecutivas en monitor
5008-COR con filtro FX80 y 3 sesiones con Evodial 2,2 y el segundo en Evosys-UC con ambos
filtros. En las dos semanas siguientes se intercambiaron los monitores manteniendo 3 sesiones
con cada filtro en ambos grupos.Todas las sesiones fueron de 4 horas, QD 500ml/m, QB se
mantuvo constante por paciente. Se registré en cada sesion: VST, UF, Peso, VI, Kt, PA, PV, PTM,
TAS y TAD horarias, Alarmas del monitor y Tolerancia del paciente. Cada semana medimos he-
matocrito, proteinas totales y albtimina. No se incluyeron las sesiones que incumplieron tiempo
0 QB.

Resultados: Se analizan 128 sesiones; 63 con 5008-COR y 65 con Evosys-UC, QB 358,28+22,4
ml/m. Buena tolerancia en 93,8%, sin alarmas del monitor 83,1%. El VI medio fue 24,18
+3,461, VC 26,78+3,301., VST 83,28+5,64l. y KT 54,27+6,60l. En el andlisis univariante el VI
no se relacion6 con acceso vascular, Hematocrito, TAS y TAD, pero si con monitor, filtro, VST, Kt,
PA, PV, PTM, Proteinas totales y Albtimina. En el analisis multivariante los factores determinantes
fueron: monitor, filtro, VST, Proteinas totales y PTM. Cambiar de monitor 5008-COR a Evosys-
UC supone conseguir mayor VI 1,64l (0,90-2,38) P<0,001 asi como de Evodial 2,2 a FX80 3,88|
(3,12-4,65) P<0,001. La utilizacion de Evosys-UC con FX 80 fue la mejor opcién con un VI de
26,20 litros frente a 21,40 litros en 5008-COR con Evodial 2,2.

Conclusiones: La eleccion del monitor y filtro como factores modificables pueden ayudarnos a
optimizar el volumen convectivo en la HDF online-post y debemos tenerlo en cuenta sobre todo
en pacientes que no alcancen volumen éptimo.
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SESION DE HEMODIALISIS?

JE. GONZALEZ ARREGOCES', I. ROMANIOUK JAKLOVER?, S. MARINO LOPEZ', M. PRIETO VELASCO",

B. DE LEON GOMEZ', J. ESTEFAN KASABJI', A. SASTRE LOPEZ', C. LUCAS', E. MONFA GUIX'

'NEFROLOGIA. COMPLEJO ASISTENCIAL U. (LEON)
Objetivo: En una unidad de hemodiélisis en la que se dializa con una concentracién fija de
sodio en el bano de 140; estamos haciendo balance positivo de Na durante la sesion en algunos
pacientes. /Tiene esto alguna repercusion sobre la ganancia de peso interdialisis, estado de hi-
dratacion y la tensién arterial sistélica?
Material y metodos: Calculamos el set-point del sodio en 46 pacientes estables en Hemodiali-
sis, se tomo la media del sodio plasmatico de 6 determinaciones (1 mensual) de cada paciente,
Calculandose el cociente: Na plasmético del paciente/ Na del bafo de didlisis, la media de litros
de sobrehidratacion medido a través de bioimpedanciometria espectroscépica multifrecuencia
(BIA), la media de ganancia de peso interdialitico durante el mismo periodo y la Tension Sistdlica
posthemodidlisis.
Se realizd un test de correlacién de Pearson para determinar si existia relacién entre el cociente
de Na con la ganancia de peso interdialitico, con los litros de hidratacion medidos a través de la
BIAY la TA sistolica Posthemodidlisis. Se dividieron los pacientes en dos grupos: los que tenfan un
cociente 21y los que tenian un cociente <1 realizadndose la correlacion con todos los pacientes y
posteriormente con los dos grupos.
Resultados: Se reflejan en la Tabla 1.
Conclusiones: Analizando todos los pacientes existe una correlacion débil entre el cociente
Na plasmatico/ Na del Bafo con la ganancia de peso interdialisis y los litros de sobrehidratacion
medidos con BIA. En los pacientes que tienen un cociente mayor que 1 existe una correlacion ne-
gativa, ganando menos peso interdidlisis, pero con tendencia a sobrehidratacién y mayor corre-
lacién con la elevacion de la Tension arterial sistdlica post Hemodialisis, aunque sin significacion
estadistica. Pudiéndose - - - - --
explicar porque los pa-
cientes con un cociente
>1 no tienen ganancia
de sodio durante la dia-
lisis pero podrian tener
mayor retencion hidro-
salina.

I
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INCREMENTAL (2 SESIONES A LA SEMANA) EN PACIENTES QUE INICIAN TRATA-

MIENTO RENAL SUSTITUTIVO.

P. DOMINGUEZ', JL. MERINO', B. BUENO', Y. AMEZQUITA?, B. ESPEJO", V.. PARAISO'

NEFROLOGIA. H.U. DEL HENARES (COSLADA, MADRID), 2NEFROLOGIA. H.U. INFANTA SOFIA (SAN

SEBASTIAN DE LOS REYES, MADRID)
Introduccién: Los beneficios de conservar la diuresis residual, especialmente durante el primer
ano, son conocidos y por eso en nuestra unidad la pauta de dialisis incremental ha sido una
opcion para nuestros pacientes. La hemodiélisis incremental (HDI), con 2 sesiones a la semana,
basada en la diuresis residual, es una practica poco extendida. Preservar la funcién renal residual
una vez iniciado tratamiento renal sustitutivo (TRS) es prioritario en otras técnicas de TRS pero
se vigila menos en hemodidlisis (HD). Mostramos los resultados de su aplicacion en nuestro
hospital durante seis anos.
Material y Métodos: Para indicar HDI los pacientes debian presentar una diuresis residual de
al menos 1000 ml/24 horas, encontrarse en una situacion de estabilidad clinica, en ausencia de
edemas, sin evidencia de hiperpotasemia>6,5 mEqg/L ni de fosforemia>6 mg/dl, y que presen-
tasen una aceptable compresion de cuidados dietéticos. Se consideraron criterios de exclusion
las alteraciones analiticas referidas, una situacion clinica inestable y un mal cumplimiento
dietético o médico.
Resultados: En este periodo, veinticinco pacientes han sido incluidos en HDI, once de ellos no
cumplieron al menos 6 meses en esta modalidad (cinco porque requirieron pasar a 3 sesiones/
semana por motivos clinicos, cinco porque recuperaron funcion renal y no requirieron seguir en
TRS, y uno porque en el momento del estudio no habia cumplido al menos seis meses en técni-
ca). El resto de los pacientes (14) cumplieron al menos seis meses en HDI (edad media al inicio
de TRS: 60+16 anos). La permanencia media en TRS es de 24+21 meses, rango: 74-6, con un
tiempo medio en técnica incremental de 16+18 meses, rango de 74-6 meses. En el momento
del cierre del estudio cinco pacientes habia sido convertidos a 3 HD/semana, en tres casos fue
por parédmetros analiticos, en dos por episodios de sobrecarga de volumen y un caso méas por
mala adherencia terapéutica. El aclaramiento de urea y la funcion renal residual calculada, basal
de 5,7+1,5 ml/min vs 3,5+2,1 ml/min al afo (p=0,02) y basal de 8,8+2,3 ml/min vs 6,9+4,3 al
ano (p=0,15), descienden respectivamente. La diuresis residual también desciende en el primer
ano de 2100+600 ml/dia a 1400+300 (p=0,15).
Conclusiones: La pauta incremental, 2 sesiones/semana, puede preservar la funcion renal resi-
dual, especialmente durante el primer afo en hemodiélisis. Esta modalidad puede ser una al-
ternativa para un grupo seleccionada de pacientes, que debe valorarse al inicio del tratamiento
renal sustitutivo, aunque probablemente no sea aplicable a todos los enfermos.
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PESO MOLECULAR EN LA HEMODIALISIS DE ALTO FLUJO Y HEMODIAFILTRACION

EN LINEA

M. POMA!, JA. HERRERO', A. SHABAKA', F. TORNERO", R. MARTIN', V. LOPEZ DE LA MANZANARA',

J. BAUTISTA', C. FERNANDEZ?

NEFROLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MADRID), 2MEDICINA PREVENTIVA. H. CLINICO SAN CARLOS

(MADRID)
Introduccion: Durante la hemodialisis de alto flujo (HF-HD) y la hemodiafiltracion en linea
(HDF-OL) se puede producir pérdida de heparina de bajo peso molecular (HBPM) cuando se ad-
ministra prefiltro por la via arterial del circuito de hemodialisis (HD). Nuestro objetivo es evaluar
si la eficacia de enoxaparina durante la sesion de HD se ve afectada por la via de administracion.
Material y Métodos: Estudiamos 15 pacientes, 13 varones, edad media 66 anos, en progra-
ma de HD (13 pacientes en HDF-OL y 2 en HF-HD). Todas las sesiones de didlisis eran de 4 horas
con dializador de helixona 1.8 m2; 14 pacientes tenian fistula arteriovenosa nativa y 1 paciente
catéter tunelizado. Se evalud la coagulacion del dializador y de la cdmara venosa en situacién
basal con la administracion de enoxaparina por via arterial al inicio de la HD (Basal Arterial), y en
3 semanas consecutivas con enoxaparina administrada por la via venosa 2 minutos antes de la
conexion con la siguiente pauta de dosificacién: Semana 1 con 100% de la dosis arterial (V100),
semana 2 con 75% de la dosis arterial (V75), semana 3 con 50 % de la dosis arterial (V50). En
todas las sesiones de didlisis se valoro la coagulacion del dializador mediante una escala visual
semicuantitativa (0= no coagulacion, 1= < 5% de los capilares coagulados, 2= 5-25%, 3> 25%
de los capilares) y de la camara venosa (1= no coagulos, 2= si coagulos). En cada sesion de
HD se determinaron también KT, Volumen de sangre procesada (VSP) y en los pacientes con
HDF-OL el volumen de infusion.
Resultados: No hubo diferencias estadisticamente significativas en la coagulacion del dializa-
dor al comparar Basal Arterial (0= 46.7%, 1= 40%, 2= 13.3% 3 =0 %) con V100 (0= 73.3
%, 1= 20 %, 2= 6.7 %, 3= 0 %) (p=0.155) ni con V75 (0= 66.7 %, 1= 20 %, 2=6.7%, 3=
6.7%) (p=0.388). Sin embargo la coagulacion del dializador fue significativamente mayor en
la semana de V50 respecto a Basal Arterial, V100 y V75 (0= 0%, 1= 26,7%, 2= 53,3%, 3=
20%) (p<0.001). Se observaron diferencias similares al evaluar la presencia de coagulos en la
camara venosa. No hubo diferencias entre las distintas formas de administracién en el KT, VSP
y el volumen de infusién en HDF-OL.
Conclusiones: En HF-HD y HDF-OL la administracién por via venosa antes del comienzo de la
dialisis permite reducir un 25% la dosis de heparina de bajo peso molecular.
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23 1 LA HEMODIALISIS DIARIA DOMICILIARIA EN ESPANA COMO OPCION DE TRATA-

MIENTO RENAL SUSTITUTIVO

S. ABAD', A. VEGA MARTINEZ', N. MACIAS CARMONA!', A. SANTOS GARCIA', C. YUSTE', JM. LOMEZ

GOMEZ'

'NEFROLOGIA. H. GENERAL U. GREGORIO MARANON (MADRID)
Antececentes: La hemodiélisis domiciliaria fue una técnica muy empleada en Espaia en los
anos 70 y 80 que posteriormente ha caido en desuso, perdiéndose las ventajas que aporta.
Obijetivo: Analizar las caracteristicas y supervivencia de los pacientes en hemodidlisis domici-
liaria de nuestro hospital.
Métodos: Hemos recogido todos los pacientes de nuestro centro desde 1969 (50 pacientes;
edad 45 + 23 anos; varones 77%). Analizamos las caracteristicas, ingresos y mortalidad. Ade-
mas se han analizado con méas detenimiento los pacientes desde el afio 2000 por ser cuando
todos pasan a recibir hemodidlisis domiciliaria diaria (11 pacientes). En ellos también se ha
recogido dosis de diélisis, pardmetros de anemia y tension arterial.
Resultados: En una mediana de 43 meses (22-76) hay 0-1 ingreso anual, el 69% recibe un
trasplante y fallece el 10%. La supervivencia a 5 anos es 96%. De entre los pacientes en hemo-
didlisis domiciliaria diaria, el aclaramiento renal equivalente es 15,6 + 4,2 ml/min, el porcentaje
de reduccién de beta-2 microglobulina es 67+18%, el uso de antihipertensivos es 0,7+0,3 y el
indice de resistencia a eritropoyetina 3,7 + 2,1 Ul/kg/g/dl. La supervivencia a 5 afos es 100%
y se recogen 3 ingresos en 14 anos.
Conclusiones: Concluimos que la HDD diaria es una opcién de tratamiento renal sustitutivo
valida y asumible, con un coste beneficio muy favorable, que aporta una buena calidad de vida
y que debe ser ofertada y estimulada al mismo nivel que las otras opciones de TRS desde las
consulta de ERCA.
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EFICACIA DE LA HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM).

F. TORNERO MOLINA', JA. HERRERO', A. CASTANEDA DE LA MATA?, M. GARBIRAS', S. ROMERO

PEREZ?, A. SHABAKA!, B. GIL CASARES?, R. DE GRACIA NUNEZ?, F. TORNERO ROMERO', S. PRIETO?
'NEFROLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MADRID), 2ANALISIS CLINICOS. H. DE FUENLABRADA (FUENLA-
BRADA), NEFROLOGIA. H. DEL SURESTE (ARGANDA DEL REY)
Introduccion: La HBPM puede perderse a través del dializador. Su perdida dependeré de la
técnica de diélisis y de la permeabilidad del dializador. Ademas, la administracion de la HBPM
prefiltro a través de la via arterial podria aumentar sus perdidas. El objetivo de este estudio es
evaluar si la eficacia de enoxaparina durante la sesion de HD se ve afectada tanto por la técnica
y dializador empleado como por la via de administracion.
Material y Métodos: Estudiamos 30 pacientes, 24 varones, edad 68.7 afos, en HD. Ana-
lizamos niveles de anti-Xa en tres técnicas de diélisis y con distinto modo de administracion
enoxaparina en cada una durante 6 semanas consecutivas: HD alto flujo (HF-HD), HD de bajo
flujo (LF-HD), y hemodiafiltracion en linea (HF-OL) . En cada una administramos enoxaparina
por via arterial al inicio de la HD (Arterial) y a la semana siguiente por la via venosa 2 minutos
antes de la conexién del paciente (periférica). Tras 2 sesiones de estabilizacion, en la sesion de
mitad de la semana se determiné niveles de anti-Xa a los 0, 60, 120 y 240 minutos.
Resultados: Al administrar enoxaparina por via arterial los niveles de anti-Xa eran superio-
res a los 60 minutos con LF-HD (0.60+0.24 U/ml) frente a HF-HD y OL-HD (0.47+0.18 U/ml
y 0.45£0.18 U/ml respectivamente; p<0.001), mantienendose a los 120 y 240 minutos. Al
administrar enoxaparina por via periférica inicamente habia diferencias a los 240 minutos en
la LF-HD (0.31+0.16 U/ml) frente a HF-HD y OL-HD (0.27+0.14 U/ml y 0.27+0.13 U/ml respec-
tivamente) (p = 0.03). En HF-HD y HDF-OL observamos que los niveles de antiXa son mayores
en la administracion por via periférica respecto a la via arterial desde el minuto 60 minutos y
mantienendose durante la sesion: HF-HD (0.54+0.2 U/ml vs 0.47+0.18 U/ml; p < 0.001), HDF-
OL (0.56+0.22 U/ml vs 0.45x0.18 U/ml; p<0.001). Por el contrario en LF-HD vemos una minima
diferencia a favor de la via arterial (0.60£0.24 U/ml vs 0.55£0.21 U/ml;p =0.045).
Conclusiones:1) La técnica de didlisis influye en la eficacia de la enoxaparina en HD probable-
mente por pérdidas de HBPM por el dializador con membranas de alta permeabilidad 2) La via
administracion de la HBPM influye en los niveles de anti-Xa en las técnicas de alto flujo siendo
mayores cuando se administra por via periférica 3) En técnicas de bajo flujo la via de administra-
cion de HBPM tiene escasa influencia en los niveles de anti-Xa.
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A. SANTOS GARCIAT1, S. ABAD2, A. VEGA1, N. MACIAS CARMONAT, C. YUSTE1, U. VERDALLEST, A.
PEREZ DE JOSE', LA. SANCHEZ CAMARA, E. HURTADO', J. LOPEZ GOMEZ'
'NEFROLOGIA. H. GREGORIO MARANON (MADRID), 2NEFROLOGIA. H. GENERAL U. GREGORIO MARA-
NON (MADRID)
Introduccion: La hemodiafiltracion on-line (HDF-OL) permite mejor depuracién de toxinas de
mayor peso molecular gracias al transporte convectivo. Sin embargo, la eliminacién de molécu-
las de entre 10-50KDa no es satisfactoria. Existen distintos dializadores en el mercado, pero se
desconoce la eficacia depurativa que tienen para estas moléculas.
Objetivo, material y métodos: Evaluar la eficacia depurativa y pérdidas de albumina de dis-
tintos dializadores en condiciones de estabilidad en HDF-OL.
Estudio observacional y descriptivo. Se seleccionaron 6 pacientes. De manera secuencial, se
estudiaron los dializadores Evodial 2.2, Elisio 21H, TS-2.1SL, FXCordiax1000 y Polyflux210. Se
realizé una sesion de HDF-OL post-dilucion en control volumen, con 24L de transporte convec-
tivo con cada dializador. Se evaluo la tasa de reduccion (RR) de distintas moléculas y la pérdida
de albuimina por sesion.
Resultados: Encontramos diferencias en RR de b2 microglobulina (X2 17,93, p=0,001) y de
prolactina (14,37, p=0,006). En la tabla 1 se muestra la media RR de las moléculas estudiadas
por dializador.
La mayor depuracion de B2microglobulina se obtuvo mediante TS-2.1SL: 84,79+6,8%
(p=0,001) y la de prolactina se consigui6 con FX1000: 67,61 + 4,34% (p=0,006).
No encontramos diferencias en el RR del resto de moléculas estudiadas.
Encontramos diferencia en las pérdidas de albumina X210,84 p= 0,028. La mayor pérdida se
produce con Poliflux(4,14 + 1,25g), sequido de Elisio21H (4 + 6,04), FX1000(3,16 + 4,67) y TS-
2.15L(2,42 + 1,76). Con Evodial se pierde menos albdmina (0,65+ 0,39, p=0,028)
Conclusiones: Todos los dializadores estudiados son de alto flujo; sin embargo, consiguen
distinta depuracion
de medianas molé-
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Miscelanea

ATLAS DE VARIACIONES EN EL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL (TSR) EN CA-
TALUNA (2002-2012).

A. MARTINEZ CASTELAO', C. TEBE CONDOM?, E. ARCOS?, J. COMAS?, M. ESPALLARGUES CARRE-
RAZ, M. PONS?, JM. DIAZ GOMEZ*, J. TORT®

'NEFROLOGIA. H.U. BELLLVITGE (LHOSPITALET LL., BARCELONA), 2AQUAS. GENCAT (BARCELONA),
3OCATT. GENCAT (BARCELONA), “NEFROLOGIA. FUNDACIO PUIGVERT (BARCELONA), SAQUAS.
AGENCAT (BARCELONA)

Introduccion: La variablidad en la utilizacion de servicios de salud puede definirse como va-
riaciones sistematicas de tasas ajustadas para ciertos niveles de agregacion de la poblacion.
Analizamos el TSR, identificando posible variabilidad en Catalufa entre 2002 y 2012.
Material y Métodos: Estudio ecologico por éareas de salud con datos del Registro catalan para
ERC-5. Presentamos tasas de incidencia, incidencia estandarizada y prevalencia. Variabilidad
calculada mediante estadarizacion directa e indirecta.

Resultados: Desde 2002 hasta 31/12/2012, 10.784 pacientes iniciaron TSR: 9.238 hemodiali-
sis HD (50 tratamientos/ 100,000 habitantes 2010/12), 1.076 dialisis peritoneal DP (8,2 trata-
mientos/ 100,000 hab. 2010/12), y 470 trasplantes renales anticipados TR (4,4 tratamientos/
100,000 hab. 2010/12). Durante 10 anos, la tasa de incidencia acumulada de HD ha descen-
dido (7%) vy las tasas de incidencia de DP y TR han aumentado (63% y 177%); ambas mas
elevadas en pacientes jovenes (< 45 a.). 4750 pacientes recibieron en ese periodo un TR, 49%
con edad 45 a 65 a. No detectamos variabilidad entre areas en HD (RV5-95 = 1,3; Empiric Bayes
~ 0),ni tampoco en la tasa de prevalencia en TR (RV5-95 = 1,4; Empiric Bayes ~ 0). Detectamos
variabilidad en la indicacién de DP en algunas areas geograficas, con un nimero de casos
superior a los esperados (RV5-95 = 4,01; EB = 0,08).

Conclusién: Notable incremento en la indicacion de DP y TR anticipado, aunque las tasas para
DP de 2002 estaban por debajo de la media espaiiola y europea. La variabilidad es similar a la
observada en otros paises, en los que hay amplia variabilidad territorial de TSR. Nosotros sélo
encontramos variabilidad en DP para algunas areas geograficas.

Proponemos 3 actuaciones: desarrollo de herramientas de decision en TSR compartidas, po-
tenciacion de formacion especifica en DP de los profesionales y promocién de la DP a través de
sistemas de reembolso suplementarios.

548

54

RELACION ENTRE LA CAPACIDAD DE CONCENTRACION RENAL Y EL FILTRADO

GLOMERULAR RENAL

V. DOMINGUEZ PIMENTEL', E. MARTIN IZQUIERDO', C. MARIN', A. RODRIGUEZ MUNOZ', N. ZAMO-

RA RODRIGUEZ2, M. YANES LUIS?, A. RIVERO GONZALEZ', V. GARCIA NIETO?

NEFROLOGIA. HUNSC (SANTA CRUZ DE TENERIFE), 2NEFROLOGIA. CHUC (LA LAGUNA), *NEFROLO-

GIA PEDIATRICA. HUNSC (SANTA CRUZ DE TENERIFE)
Introduccién: La capacidad de concentracién renal depende de una adecuada entrega del
ultrafiltrado glomerular a los tubulos, de un adecuado manejo tubular del sodio, de un inters-
ticio medular hiperténico, de un mecanismo medular contracorriente estructuralmente intacto
y de una permeabilidad adecuada de los tubulos al agua en respuesta a la vasopresina. La
osmolalidad urinaria maxima (Uosm) es un marcador muy sensible tanto de hiperpresion como
de pérdida de parénquima renal. Hemos estudiado la sensibilidad de Uosm para detectar en-
fermedad renal cronica.
Pacientes y Métodos: Estudiamos 60 pacientes (37V, 27M) controlados en la consulta de
nuestro hospital con una edad media de 11,83 afios (rango: 2,29-21). Los diagndsticos mas fre-
cuentes fueron la nefropatia cicatrizal (n=10) y las malformaciones renales (n=25). Todos tenian
determinada la Uosm con estimulo de desmopresina y calculado el filtrado glomerular renal
estimado (FGRe) mediante el uso de tres férmulas de empleo habitual: la ecuacion de Schwartz
modificada basada en los niveles de creatinina determinados por el método enzimatico (2009),
la formula de Filler que emplea la cistatina C (método nefelométrico, 2003) y la ecuacién de
Schwartz (CKiD, 2012) en cuya férmula participan el BUN, la creatinina y la cistatina. Los pacien-
tes fueron clasificados segun los estadios de ERC establecidos en las Guias KDIGO 2012 (29 en
el estadio 1, 22 en el 2, ocho en el 3y uno en el 4). Cuando no existia concordancia entre los
tres FGRe, se incluyeron en el estadio en el que coincidian dos de las tres férmulas.
Resultados: Entre los pacientes con ERC estadio 1, 18/29 (62%) mostraron una capacidad
de concentracion renal normal (>835 mOsm/kg). Entre los pacientes con ERC estadio 2, 15/22
(68,2%) revelaron una capacidad de concentracion reducida (<835 mOsm/kg); seis de los siete
nifos del estadio 2 con Uosm normal estaban incluidos en el subgrupo A1 segun la albuminuria.
En cambio, el 100% de los nifos con ERC clasificados en los estadios 3 y 4 tenian una Uosm
reducida. Se objetivé una relacion directa entre Uosm y FGRe (CKiD,2012) (r=0,58; p<0,001).
Conclusiones: En nuestra serie, una capacidad de concentracion normal siempre se acompand
de un FGRe superior a 70 ml/min/1,73 m2, mientras que todos los pacientes con FGRe tenian
un defecto de capacidad de concentracién. Por lo tanto, en la evaluacién de los nifos con
enfermedad renal, el hallazgo de una capacidad de concentracién normal es indicativo de un
FGR superior a 70 ml/min/1,73 m2.

EXPERIENCIA DE CIRUGIA CARDIACA EN PACIENTES CON TRATAMIENTO RENAL
SUSTITUTIVO

I. MARTINEZ SANTAMARIA', E. BARO', R. RUIZ FERRUS', D. GONZALEZ FERRI', E. COTILLA', E. TE-
BAR BOTI?

'NEFROLOGIA. H. VINALOPO (ELCHE), 2CIRUGIA CARDIACA. H. VINALOPO (ELCHE)
Introduccion: La patologia cardiovascular es la principal causa de muerte de los pacientes en
tratamiento renal sustitutivo (TRS). Los estudios reflejan como estos pacientes presentan mayor
riesgo de complicaciones ante cualquier cirugia incluida la cardiaca. Presentamos los resultados
obtenidos en nuestro hospital en pacientes con TRS sometidos a cirugia cardiaca.

Material y metodo: Estudio retrospectivo descriptivo desde enero 2011 hasta Marzo 2015 .
Se incluyen 19 pacientes Intervenidos de cirugia cardiaca (13 varones, 6 muijeres) en diferentes
modalidades de TRS: hemodiélisis ( HD): 12, diélisis peritoneal ( DP): 5y transplante renal ( TR):
2. De los pacientes en HD, 6 habifan reiniciado técnica tras TR previo con injerto no funcionante.
El tiempo de permanencia en TRS era variable <2 afios en 8 pacientes y >5 afios en 7, el resto
en valores intermedios

La media de edad fue 65,4 anos . Diabéticos 36,89% y 78,9% hipertensos.
Preoperatoriamente presentaban FEVI >50% el 68,42%, el 21,1% FEVI entre 35-50% y 10,5%
FEVI <35%. Un 31,57% presentaban hipertension pulmonary en 10,5% era severa.

Previa a la cirugia valor medio hemoglobina fue de 11,73 g/dl y albimina: 3,7 gr/dl

La cirugia fue urgente en 68,43% frente a 31,57% de forma programada.

El tipo de cirugia realizada fue: 7 casos de revascularizacién, 7 recambios valvulares y en 5 ciru-
gia combinada ( revascularizacion méas recambio valvular). En 73,68% se realizo con circulaciéon
extracorpérea ( CEC) y 26,31% sin ella.

Resultados: De los 19 pacientes intervenidos la mortalidad fue 0%.

En 17 pacientes no hubieron complicaciones relacionadas con la cirugia ni con el postoperatorio
. Un paciente fue reintervenido por sangrado mediastinico con buena evolucion posterior. Otro
paciente presento como complicaciones intubacion prolongada, accidente cerebrovascular e
isquemia de miembro inferior con postoperatorio torpido.

La media de estancia en UCl tras la cirugfa fue de 3,42 dias excluyendo al paciente que presento
las complicaciones descritas que fue de 34 dias.

La media de estancia en planta fue de 7,22 dias a excepcion del paciente anterior que fue de
40 dias

En la actualidad supervivencia del 89,48%. Fallecido un paciente al afo y otro a los 3 afios de
la cirugia por causas no relacionadas con ella.

Conclusion: En nuestra experiencia el TRS no implica morbi/mortalidad anadida en cirugia
cardiaca. EI TRS no deberia ser considerado una contraindicacion para su indicacion ni justificar
una demora en su realizacion.
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1 BORTEZOMIB EN MIELOMA MULTIPLE CON ERC AVANZADA PUEDE INCREMENTAR
LA SUPERVIVENCIA MAS DE 5 ANOS.

J. LERMA', E. RUIZ FERRERAS, T. GARCIA GARRIDO', G. DELGADO', MV. MATEOS'

'NEFROLOGIA. H.U. (SALAMANCA)
Introducion: El mieloma multiple (MM)con ERC avanzado tiene pobres resultados con el tra-
tamiento clasico. Ademas, este grupo de pacientes son excluidos habitualmente de los ensayos
clinicos.No obstante, se han desarrollado farmacos Utiles, como Bortezomib, que pueden me-
jorar tanto la supervivencia global como renal. Sin embargo, hay pocos estudios que valoren
la respuesta terapéutica de Bortezomib a largo plazo (>5afos), cuando la funcién renal inicial
es estadio V.
Objetivos: 1. Valorar eficacia,seguridad y efectos adversos de Bortezomib en pacientes con
Mieloma M asociada a ERC IV.
2.Establecer respuesta de la funcion renal y la necesidad de Didlisis.
3.0bjetivar la efectividad de Bortezomib sobre los parametros de MM.
Métodos: 114 pacientes fueron diagnosticados de MM entre dic 2010-abril 2015 en HUS, cen-
tro de referencia. El 12,4% debuté con afectacion renal (edad media 69,78+-14afnos)(varones
60%).Se utilizé el indice de Charlson para valorar patologia asociada. El promedio de infiltra-
cién de células plasmaticas fue 36%. Se efectud biopsia renal en el 20%.El Filtrado glomerular
medio fue 18ml/min, la proteinuria BJ media de 4.6g/dia y la hipercalcemia grave en 40%.
Todos los pacientes recibieron Bortezomib sguin protocolo de Hematologia.
Resultados: A nivel renal el Ccr mejoré desde 18+-12 hasta 36+-22ml/min. En el 85% se
negativizo o disminuyd proteinuria BJ. 3pacientes no recuperaron funcion renal precisando HD.
En un caso, tras 5,3 afos recibié Trasplante renal normofuncionante.La mortalidad incidié sobre
los pacientes de mayor edad (75, 87 y 83afos).5 pacientes han superado 5 afnos de superviven-
cia (6,8 anos +-1,5) La tolerancia fue buena, siendo el principal efecto adverso la neuropatia
periférica.
Conclusiones: 1. El 85% de los pacientes con MM y ERC IV respondio favorablemente a Borte-
zomib, con una reduccion significativa de la proteinuria de BJ, mejorando el Ccr.
2. Los efectos adversos fueron escasos con buena tolerancia
3.La mortalidad fue del 21,4%, y el 35% tuvo una supervivencia mayor de 5 afos
4.Bortezomib puede considerarse un tratamiento de primera linea cuando confluyen MM y
afectacion renal severa
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FROLOGO. SERIE DE CASOS Y REVISION BREVE.

N. OLIVA DAMASO', N. OLIVA DAMASO?, R. RODRIGUEZ CARVAJAL?, J. PAYAN?, JC. RODRIGUEZ

PEREZ?, M. DOTTORI', A. MARARES'

'NEFROLOGIA. H. QUIRON MARBELLA (MALAGA), 2NEFROLOGIA. H.U. DOCTOR NEGRIN (LAS PAL-

MAS DE GC), *CIRUGIA VASCULAR. H. QUIRON MARBELLA (MALAGA), “NEFROLOGIA. H. COSTA

DEL SOL (MALAGA)
Introduccion: El fenémeno de nutcracker se define como la compresion de la vena renal iz-
quierda (VRI) que impide su drenaje normal hacia vena cava inferior. Se divide en dos tipos:
Nutcracker anterior, que es la presentacion habitual y se produce por una compresion de la
VRI entre arteria mesentérica superior y aorta; o Nutcracker posterior, en el cual la VRI es re-
troadrtica y la compresion se produce a este nivel. La clinica es muy variada. El paciente puede
estar asintomatico o puede presentar hematuria; dolor en fosa renal izquierda; dolor a nivel
pélvico por la presencia de varices uterinas dando lugar a un sindrome de congestién pélvica
secundario al nutcracker.
Métodos: Presentamos un estudio retrospectivo de 14 casos de fendmeno de Nutcracker diag-
nosticados por AngioTAC o AngioRMN. Se revisan clinica, tratamiento y la evolucion de estos
pacientes.
Resultados: De los 14 casos presentados 13 son mujeres con una mediana de edad de presen-
tacién de 36 anos (Rango intercuartilico RI=6). Del total de casos: 1 caso presentaba hematuria
macroscépica; 6 microhematuria y los 7 restantes no presentaban alteracion del sedimento uri-
nario. 6 casos presentaban dolor en fosa renal izquierda, con una prevalencia elevada de varices
en miembros inferiores. Ningln caso presentaba elevacién de creatinina sérica o alteraciones de
la presion arterial. La mediana de presion diferencial por flebografia entre VRI y cava inferior era
de 5mmHg (RI=5). En cuanto al tratamiento endovascular: 2 casos fueron tratados con stent en
VRI; 2 casos fueron tratados con stent en VRI + embolizacion vena gonadal izquierda; 3 fueron
tratados con embolizacion vena gonadal izquierda; en 2 se ha mantenido una actitud conser-
vadora y los 5 restantes estan pendiente de flebografia/cirugia. En el seguimiento posterior a
la intervencion, 5 pacientes de los 7 intervenidos mejoraron sintoméaticamente reduciéndose el
dolor y reduciéndose los episodios. Sélo una paciente se ha mantenido asintomatica.
Discusion: El Sindrome de Nutcracker puede tener una presentacion renal o pélvica con una
gran variabilidad clinica. Probablemente esta condicion esté infradiagnosticada y los nefrélogos
debemos estar alerta, ya que es una causa de macro/microhematuria asociada a dolor lumbar.
El procedimiento endovascular es seguro y puede mejorar la sintomatologia y la calidad de vida
de muchos pacientes.

I
55 ENFERMEDAD DE NUTCRACKER: UNA PATOLOGIA QUE DEBE CONOCER EL NE-
.

I
5 53 ZEL VALOR DE LA OSMOLALIDAD URINARIA MAXIMA INICIAL PUEDE SER PREDIC-
L]

TOR DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA A LARGO PLAZO?

N. ZAMORA RODRIGUEZ', V. GARCIA NIETO?, E. INGLES?, V. DOMINGUEZ PIMENTEL?, A. FARINHA',

MI. LUIS YANES?

NEFROLOGIA. H.U. DE CANARIAS (LA LAGUNA), PEDIATRIA. H.U. NUESTRA SENORA DE CANDE-

LARIA (HUNSC) (SANTA CRUZ DE TENERIFE), *PEDIATRIA. H. SANTA LUCIA (CARTAGENA), *NEFRO-

LOGIA. H.U. NUESTRA SENORA DE CANDELARIA (HUNSC) (SANTA CRUZ DE TENERIFE)
Introduccién: La osmolalidad urinaria méaxima (Uosm) es un marcador muy sensible de pérdida
de parénquima renal. A medida que el niumero de nefronas decrece, la capacidad de concentra-
cion se reduce, de tal modo que en la enfermedad renal cronica (ERC) terminal, la osmolalidad
urinaria es isoosmética con la sanguinea. Hemos querido conocer si la Uosm inicial puede pre-
decir la aparicion de ERC a largo plazo.
Pacientes y Métodos: Incluimos en el estudio aquellos pacientes (28V, 19M) que, al menos,
tuvieran determinada la Uosm inicial tras estimulo con desmopresina a los ocho afos de edad
0 menos (3,2 + 2,5 afnos; rango: 0,04-8) y el FGR calculado (CKiD 2012) y la UOsm final de-
terminada, tres o mas afios después (9,3 + 4,1 afos; rango: 3,04 - 17,9). Se distribuyeron en
subgrupos segun el estadio final de ERC (KDIGO): 24 en el estadio 1, 18 en el 2 y cinco en el 3.
Resultados: Los valores de la Uosm inicial de los pacientes distribuidos segun el estadio en el
que fueron incluidos al final del periodo de seguimiento, fueron los siguientes: estadio 1: 832,5
(243); estadio 2: 579,5 (456,5); estadio 3: 304 (363) mOsm/Kg (Kruskal-Wallis, p= 0,006). Se
observé una relacion directa de la Uosm inicial tanto con los niveles de cistatina C (r= -0,62;
p<0,001) como con la Uosm maxima (r= 0,81; p <0,001) correspondientes al final del periodo
de seguimiento. Por debajo de los 18 meses, valores < 558 mOsm/kg fueron predictores de
ERC, con dos excepciones. Por el contrario, por debajo de esa edad, valores = 830 mOsm/kg
garantizan un FGR normal a largo plazo.
Conclusiones: La prueba de concentracién inicial realizada con estimulo de desmopresina es
un parametro que puede ser Util para predecir la evolucién del FGR a largo plazo.

LO LARGO DE UN ANO DESDE ATENCION PRIMARIA A SERVICIO DE NEFROLOGIA
DE UN HOSPITAL TERCIARIO
L. ORTEGA MONTOYA', GA. ROMERO GOZALEZ', J. SANCHEZ JIMENEZ', I. ACOSTA', MI. UGARTE
AROSTEGUI', . MOINA EGUREN', O. GONZALEZ PENA', MI. DURAN SOLIS', JR. ORTIZ DE VIGON',
J. ARRIETA LEZAMA'
NEFROLOGIA. H.U. DE BASURTO (BILBAO)
Introduccion: La elevada prevalencia de ERC y de HTA en la poblacién general ha llevado a la
necesidad de crear métodos de coordinacion entre Atencion Primaria y Atencion especializada
nefroldgica. Gracias a las nuevas tecnologias disponemos de herramientas que nos permiten
una mejor comunicacion entre profesionales. La consulta no presencial tiene como objetivo
resolver demandas asistenciales sin necesidad de que el paciente se desplace hasta la consulta,
utilizando como canal de comunicacién una red intrahospitalaria.
Obijetivo: Evaluar los resultados de la Consulta No Presencial (CNP) coordinada entre Atencion
Primaria y Atencion Especializada Nefrolégica.
Métodos: Realizamos un estudio transversal de las Consultas No Presenciales solicitadas
por médicos de Atencion Primaria a Servicio de Nefrologia de un Hospital terciario a través
del sistema informatico OsabideGlobal, en el periodo comprendido entre el 25/11/2013 y el
25/11/2014.
Resultados: Se realizaron 319 CNP en el periodo de estudio; siendo el diagnéstico principal
enfermedad renal crénica agudizada (37.7%). El tiempo de respuesta media fue de 24 horas.
Fue necesario realizar nueva valoracion de forma no presencial en un 2% de los casos, y hasta el
26% de los casos requirieron una valoracion presencial. En el subgrupo de pacientes con diag-
nostico de Insuficiencia Renal Aguda y Enfermedad Renal Cronica agudizada, se objetivo, tras la
valoracién de forma no presencial, un descenso en la creatinina de 0.2 mg/dL (IC 95: 0.32-0.19)
y un aumento en el Filtrado glomerular de 6 ml/min (IC 95: 5.01-8.832).
Conclusioén: Las consultas no presenciales a lo largo de este afo, han supuesto una optimi-
zacién de recursos y una mejoria de la gestién de tiempo. En el subgrupo de pacientes con
diagnostico de Insuficiencia Renal Aguda y Enfermedad Renal crénica agudizada se observo,
tras la valoracion en la consulta de forma no presencial, un posterior descenso de la creatinina y
una mejoria del filtrado glomerular, que result6 estadisticamente significativa.

I
5 5 ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LAS CONSULTAS NO PRESENCIALES REALIZADAS A
L]

I
5 5 SITUACION DE LOS JOVENES NEFROLOGOS EN ESPANA: RESULTADOS DE LA EN-
L]

CUESTA JovSEN

J. VILLA', D. ARROYO?, |. BEIRED?, J. JUEGA?, M. PEREZ SAEZ®, D. REDONDO*

'NEFROLOGIA. COMPLEJO H. LLERENA-ZAFRA (LLERENA), 2NEFROLOGIA. H.U. ARNAU DE VILANO-

VA (LLEIDA), >NEFROLOGIA. H. SAN PEDRO (LOGRONO), “NEFROLOGIA. H. GERMANS TRIAS | PUJOL

(BADALONA), NEFROLOGIA. H. DEL MAR (BARCELONA)
El trabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicentrico:
JovSEN (Plataforma de Jovenes Nefrélogos Espanoles)
Introduccion: Desde la fundacién de la Young Nephrologist Platform en el seno de la EDTA en
2012, la S.E.N promovi6 la creacion de un grupo de “jovenes nefrélogos” dirigido a menores
de 40 afos. Este grupo nacio en el congreso de la S.E.N. de 2014. Desde su creacion, 102
nefrélogos se han inscrito en JovSEN. Nos propusimos evaluar la situacion laboral y académica
de los jovenes nefrélogos en Espana.
Material y métodos: Se cred una encuesta online de 19 preguntas con respuesta multiple.
Obtuvimos respuesta de 51 miembros de JovSEN (50%).
Resultados: Entre los nefrologos menores de 40 aios, encontramos un 80.4% de mujeres, con
una edad media de 34.3 anos y mayoritariamente de origen espanol (92.2%). El 20% trabaja
en Hospital Universitario, 18% en Hospital no Universitario y un 11.8% en Centro de Didlisis.
Tan sélo un 4% se dedica a consulta privada. El tipo de contrato méas frecuente es el eventual
(45.1%), seguido de la interinidad (19.6%), con un 35% de contratos de guardia o becas. El
area en la que mas frecuentemente trabajan los jovenes nefrélogos es la hemodialisis (51%),
seguida de la consulta general de Nefrologia (43.14%), hospitalizacion general (27.5%) y tras-
plante (27.5%). Un 68% se declara satisfecho de su situacion laboral actual, aunque casi un
30% considera que no se sigue formando adecuadamente tras haber finalizado la residencia.
Todos los participantes de la encuesta han realizado un Curso de Experto Universitario/Master
o Curso de Doctorado y tan sélo un 4% no se plantea realizar la tesis doctoral. Mayoritaria-
mente los centros de trabajo tienen la posibilidad de realizar investigacion (90.2%). Dos tercios,
ademas pertenecen a un grupo de trabajo. Estos resultados, contrastan con el dato de que
més de un 30% de los nefrélogos menores de 40 afios no tienen ninguna publicacién como
primer autor. Se manifiesta también un alto interés en JovSEN, su implicacion en actividades de
formacion y ayuda y la participacion en la junta directiva.
Conclusiones: Las mujeres representan la amplia mayoria de nefrélogas jévenes en nuestro
pais. Un alto porcentaje de nefrélogos jovenes trabajan con un contrato de guardia o beca.
A pesar de manifestar un alto interés por actividades académicas o formativas, la publicacion
cientifica es deficitaria.
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MAPA EPIDEMIOLOGICO DE INCIDENCIA: UNA HERRAMIENTA UTIL PARA CONO-

CER LA TRANSMISION CRUZADA DE MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

EN NEFROLOGIA.

L. DEL RiO', M. FERNANDEZ PRADA?, C. MARTINEZ ORTEGA?, C. DIAZ CORTE'

'NEFROLOGIA. HUCA, 2PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA. HUCA
Introduccion: La sensibilizacién de los profesionales sanitarios hacia la problemética de la in-
feccion relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) y la transmision cruzada de microorganis-
mos multirresistentes (MMR), en este ambito, constituyen un elemento clave para la mejora
del cumplimiento de las précticas seguras. La deteccién precoz de situaciones epidémicas, o
potencialmente epidémicas, garantiza la minimizacion de danos. El objetivo es conocer la tasa
de incidencia de transmision cruzada de MMR en la Unidad de Estancia Hospitalaria (UEH) de
nuestro Hospital.
Metodologia: Se elabordé un mapa epidemiolégico de incidencia que incluyé los meses de
mayo/2014 a febrero/2015. Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: fechas de ingreso/
alta; fecha de peticion cultivo; fecha de inicio de aislamiento; MMR y localizacién; y circuito
hospitalario del paciente. Se utilizaron los criterios epidemiologicos “persona-lugar-tiempo”.
Segun la lectura e interpretacion del mapa se emitié un informe especifico de recomendaciones
de mejora.
Resultados: Se identificaron un total de 16 pacientes con MMR. En todos ellos se indicaron las
precauciones de aislamiento correspondientes. De ellos, 9 (56,25%) fueron Klebsiellas pneu-
moniae betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y/o carbapenemasas, 3 (18,75%) Acineto-
bacter baumannii, 2 (12,5%) Staphylococcus aureus meticilin resistente, 1 (6,25%) Citrobacter
BLEE y 1(6,25%) Virus Varicela Zoster. En total, se identificaron 6 transmisiones cruzadas, todas
por Klebsiella pneumoniae BLEE y/o carbapenemasa, siendo la tasa de incidencia para ese perio-
do 37,5%. Dos de ellas (33,3%) resultaron exitus. Las principales localizaciones de la infeccién
fueron la via urinaria y la herida quirurgica. El informe incluyé mejoras en aspectos clave de se-
guridad del paciente tales como la realizacion de higiene de manos en cinco momentos y segiin
técnica de la OMS; la adecuacién del protocolo de antisépticos y antibiéticos; el cumplimiento
de las precauciones de aislamiento por parte de todos los profesionales sanitarios y familiares; la
higiene corporal del paciente aislado con jabon de clorhexidina 4%; vy la limpieza-desinfeccion
del material clinico conforme a la normativa hospitalaria.
Conclusioén: La tasa de incidencia de transmision cruzada, identificada en nuestra UEH para
el perfodo indicado, puede considerarse alta teniendo en cuenta el perfil del paciente. El uso
de esta herramienta para la identificacion de dianas de intervencion contribuye a la puesta en
marcha de medidas especificas destinadas a minimizar potenciales brotes epidémicos.
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EXPERIENCIA DE UN SERVICIO DE NEFROLOGIA CON LAS MICROANGIOPATIAS

TROMBOTICAS. ANOS 2013-2015

Y. PARODIS LOPEZ', N. SABLON GONZALEZ', N. OLIVA DAMASO', S. DE LA INGLESIA? J. LOPEZ

BRITO? R. CAMACHO GALAN, JM. FERNANDEZ', Y. RODRIGUEZ VELA', E. BAAMONDE LABORDA!,

JC. RODRIGUEZ PEREZ!

'NEFROLOGIA. H. DR. NEGRIN (LAS PALMAS DE GC), ZHEMATOLOGIA. H. DR. NEGRIN (LAS PALMAS

DE GC), *ANATOMIA PATOLOGICA. H. DR. NEGRIN (LAS PALMAS DE GC)
Se presentan 5 casos de Purpura Trombocitopénica Trombotica (PTT) tratados por el servicio de
Nefrologia del HUGCDN, desde Noviembre-2013 hasta Marzo-2015. Se trataron 3 mujeres y 2
hombres con edades comprendidas entre 24 y 64 afos (edad media 48,2 afos). Todos presen-
taron manifestaciones neuroldgicas, dos cursaron con deterioro transitorio e inicial de la funcién
renal y ninguno presento la péntada clésica de signos y sintomas que se describen acompanando
la PTT. La etiologia fue desconocida en 4 casos mientras que en los otros dos fueron secundarias
a conectivopatia (LES) con un curso mas torpido y larvado, la etiologia del otro paciente fue
debido al uso de farmacos (Prasugrel). Todos los enfermos presentaron analiticamente evidencias
de microangiopatia trombdtica con esquistocitos > 1% y trombopenia. En todos se detect6 un
déficit severo en la actividad del ADAMTS13 (<5%) con anticuerpos inhibidores a titulo alto en
3 de ellos. Los 5 pacientes recibieron tratamiento con plasmaféresis que oscilaron entre 2 y 56
sesiones siendo prescritas inicialmente cada 24 horas y luego espaciadas cada 48-72 horas segun
evolucién. En un solo caso (conectivopatia) la plasmaféresis se establecié cada 12 horas durante
un perfodo de su evolucién coincidiendo con empeoramiento neuroldgico. Se prescribieron los
esteroides (dosis media de metilprednisolona intravenosa: 465,45 mg) en la totalidad de los
pacientes mientras que en solo una paciente (conectivopatia) el tratamiento de plasmaféresis se
acompano de Rituximab (4 dosis a 375 mg/m2) y Ciclofosfamida (750 mg). Fallecié un enfermo
recibiendo solo 2 sesiones de plasmaféresis y en cuyo caso la PTT estuvo relacionada con el uso
del Prasugrel, antiagregante plaquetario de comercializacion reciente y solo 14 casos reportados
por la FDA con este evento adverso.

* Datos de esta comunicacion fueron presentados en la Reunion de la GLOSEN 2015

LOS ANTICUERPOS GADGS5 E IA-2 INDUCEN UNA MAYOR EXPRESION DE MONO-
CITOS PRO-INFLAMATORIOS CD14+CD16+ EN TRASPLANTADOS DE PANCREAS-RI-
NON CON FUNCION NORMAL DE AMBOS INJERTOS.

C. RODELO-HAAD', ML. AGUERA', A. CARMONA?, MJ. JIMENEZ?, R. MOYANO?, J. CARRACEDO?, A.
RODRIGUEZ BENOT', P. ALJAMA!

"Nefrologia. H.U. Reina Sofia (Cordoba), Nefrologia. H.U. Reina Soffa - IMIBIC (Cérdoba)
Introduccion: El Desarrollo de la Diabetes tipo 1 (DMT1), subyace sobre un proceso autoinmu-
ne e inflamatorio que ocasiona la destruccion de la célula pancreatica. Este proceso inflamatorio
clasicamente se encuentra mediado por linfocitos T CD4-CD8, TNFa y la presencia de auto-an-
ticuerpos (Acs) pancreaticos (GAD6E5 e IA-2). Se conoce que la presencia de estos Acs determi-
na una menor supervivencia del injerto pancreatico . Ademas aparecen citoquinas linfocitarias
relacionadas con el proceso auto-inmune pancreatico que son capaces de modular la expresion
de monocitos pro-inflamatorios CD14+CD16+ relacionados con el desarrollo de aterosclerosis y
mortalidad cardiovascular; pero se desconoce si la presencia de estos auto-anticuerpos pancrea-
ticos auin en presencia de una funcion normal del injerto pancreético son capaces de inducir un
estado micro-inflamatorio sistémico.

Objetivo: Valorar si los auto-anticuerpos pancreaticos se asocian o inducen un estado micro-in-
flamatorio en los trasplantados combinados de Pancreas-Rindn(TxPR).

Metodologia: Estudio observacional transversal sobre trasplantados de Pancreas-Rindn con
funcién normal de ambos injertos. Se comparé el porcentaje de monocitos (CD14+CD16+),en
sujetos controles sanos con pacientes con Acs negativos, Acs positivos para GAD65 6 IA-2 y
para aquellos que presentaban ambos Acs de forma simultanea.

Resultados: Se evaluaron 46 trasplantados TxPR de nuestro centro. 74% eran hombres. La
HbA1c media fue 5.6+0.68(%) y de péptido C de 0.70+0.42. El FG medio por MDRD4 de
los pacientes evaluados fue 73+20 mil/min. 48.6% (n=17) presentaban Acs negativos, 22.9%
(n=8) GAD65 positivos, 20% (n=7) IA-2 positivos y 8.6% (n=3) ambos. Se evalué el porcen-
taje de monocitos pro-inflamatorios(CD14+CD16+), en cada uno de los grupos, encontrando
que aquellos pacientes con Acs positivos (GAD o IA-2) presentaban un mayor porcentaje que
aquellos con Acs negativos y del grupo control, 7.3%, 4.4% y 3.6% respectivamente(p=0.022).
Los pacientes con ambos Acs positivos (GAD/IA-2) presentaron el mayor porcentaje 12.5%, al
compararlos con los negativos (4.06%) y el grupo control (3.6%) (p=0.004 y p=0.03 respec-
tivamente).

Conclusion: La presencia de Acs contra islotes pancreaticos condiciona un mayor estado
micro-inflamatorio en los pacientes sometidos a TxPR incluso con funcionamiento normal de
ambos injertos; este proceso micro-inflamatorio podria condicionar un dafo del injerto pan-
creético y ser un marcador precoz de recidiva de la DMT1. Se debera valorar en futuros estudios
si este estado micro-inflamatorio es capaz de impactar sobre la supervivencia del paciente.
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SOSPECHA DE MASAS RENALES POR ECOGRAFIA EN UNA UNIDAD DE NEFROLO-

GIA INTERVENCIONISTA

M. RAMIREZ GOMEZ', K. ROMERO?, M. RIVERA?, V. BURGUERA?, N. NUNEZ?, E. YEROVI%, M. GIOR-

Gl*, C. QUEREDA?

'NEFROLOGIA. H.U. SAN CECILIO (GRANADA), NEFROLOGIA. H.U. VALL D'HEBRON (BARCELONA),

*NEFROLOGIA. H.U. RAMON Y CAJAL (MADRID), “NEFROLOGIA. H. LA PRINCESA (MADRID)
Introduccion: La importancia de la deteccion de masas renales en nuestro medio radica en el
hecho de que aproximadamente el 75% de estas lesiones tienen un comportamiento maligno.
Debido a sus manifestaciones clinicas inespecificas, alrededor del 50% los casos, es un hallaz-
go casual en una prueba de imagen por otras causas, generalmente un estudio no invasivo,
como la ecografia simple. Las lesiones mas frecuentemente encontradas son masas sélidas o
quistes complejos que precisan de un estudio complementario para definir su caracter benigno
o maligno.
El OBJETIVO de este estudio es el andlisis de las masas renales detectadas casualmente por
ecografia en una unidad de Nefrologia Intervencionista.
Material y métodos: Analizamos retrsopectivamente las ecografias realizadas los anos 2013
y 2014 en unServicio de Nefrologia en los que se detect6é una masa, tumor o quiste complejo.
Se revisaron las pruebas complementarias para la confirmacion de masa renal asi como el diag-
nostico anatomopatoldgico final.
Las indicaciones iniciales de ecografia en los pacientes en los que se detecté casualmente masa
renal fueron: ERC (28.13%), control de quistes (15.5%), hematuria (7.81%), HTA (6.25%),
deterioro de funcién renal (3.13%), dolor (4.69%), control de trasplante (10.94%), otras
(26.56%).
RESULTADOS: Se realizaron un total de 2134 en el afio 2013 y 2098 en el afio 2014. Se
encontraron 64 casos sospechosos, 36 hombres y 28 mujeres (relacion 1.5:1) con edades com-
prendidas entre los 39 y 86 aros, siendo la maxima incidencia en el periodo comprendido entre
los 60y 70 afos.
El hallazgo ecografico en el 50% de los casos fue de masa renal y en el otro 50% de los casos
de quiste complejo. La prueba complementaria mas frecuente para la confirmacion fue el TAC
(76.56%) y en el resto : ecografia con contraste (3.13%), RMN (1.56%), seguimiento con
ecografia convencional (2.56%) o citologia (3.17%). El TAC confirmé masa renal el 18.76%
(15.63% de masas solidas y el 3.13% de los quistes complejos). Finalmente, de las masas rena-
les, el 80% se confirman en el estudio anatomopatolégico una lesion maligna.
Conclusiones: La ecografia como parte de la rutina del estudio de diversas patologias renales
permitié el diagnéstico precoz de carcinoma renal. La realizacion de los estudios por el nefro-
logo permitio rapidez en la deteccion, diagnéstico completo y tratamiento correcto al sortear
la lista de espera de espera de los servicios centrales.
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