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NEFROLOGIA se publicard habitualmente en castellano, con resumen am-
plio en inglés de todos los originales, ademds del resumen en castellano.

Para autores extranjeros existe la posibilidad de publicar en inglés, con
su resumen correspondiente, y otro mas amplio en castellano.

Aparecerén seis nimeros ordinarios al aio, mds un ndmero variable de
suplementos dedicados a recoger los resimenes de la reunién nacional
de la SEN, temas monogréficos u otros aspectos de interés, a juicio del
Comité de Redacciéon. Cada ntimero ordinario comprendera: Editoriales:
puesta al dia resumida o asunto general de interés. Controversias en
NEFROLOGIA: opiniones contrapuestas de expertos sobre temas de actuali-
dad. Originales: experimentales o clinicos, ocho a diez. Casos clinicos:
no mds de tres por ndmero. Cartas al director: no mas de 500 palabras.
Critica de libros: se analizaran aquellos que se reciban en la redaccién
de la revista. Anuncio de reuniones nacionales o internacionales y otras
informaciones de interés.

Los sumarios de NEFROLOGIA son reproducidos en Current Contents-
Clinical Practice, Current Advances in Biological Sciences y en otras pu-
blicaciones del ISI; los restimenes, en Excerpta Medica. Incluida en Index
Medicus y Medline.

JUNTA DIRECTIVA

) Presidente Vocales
Angel Luis Martin de Francisco M.? Antonia Alvarez de Lara
Alfonso Otero
Concepcion Laviades
Vicepresidente Emilio Gonzalez Parra

Raiael Pérez Garcia Coordinador de Registro

Fernando Garcia Lopez

Secretario Coordinador de Investigacién
Roberto Alcazar Armando Torres (clinica)
Mariano Rodriguez Portillo (bdsica)
Tesorero Director de la Revista Nefrologia
Joan Fort Rafael Matesanz

Publicacion Oficial de la Sociedad Esparnola de Nefrologia

© Sociedud Espunolu de Nefrologiu 2007, Reservados todos los derechos mundidles. No puede reproducirse, dmucenarse en un sistema
de recuperucion o trunsmitirse en formu dlgunu por medio de cudlyuier procedimiento seu éste mecdnico, electrénico, de fotocopiu, yru-
bucién o cudlyuier ofro, sin el previo permiso escrito del editor.

—



BOLETIN SUSCRIPCION b/n 2007 26/2/07 13:41 Pagina 3

BOLETIN DE
SUSCRIPCION

2007

—Frsu-mimero-extraordmrario se presentan: mo=—— ———

e G e e i

IIICACIOES 1 CQI} greso

— o Rewmoramd———

[N 0T pT o] (=T V=T o 11 o o T TP
D1 €Yo o7 o] o KRS [ T o] [-To TN Teléf. oo
PODBIACION ..o D. P Provingia ......cccocevceriinnieeeese e
CIF/DINI ettt ettt bbbt e e e e sne e FaX oot

Deseo suscribirme a la revista NEFROLOGIA (ano 2007) al precio de:

[] 110,00 € Profesional [] 150,00 € Institucion

Estos precios no incluyen IVA ni gastos de envio

Forma de pago: Cheque nominal adjunto [ ]

Con cargo a mi tarjeta de crédito: VISA [] AMERICAN EXPRESS [ ]
Numero | [ 1 | | | [ | | | | [ | | | | [ | | | Fecha de caducidad __ _ /
........................................... de ... de 2007
Atentamente, (firma del titular) Envie este cupén a GRUPO AULA MEDICA®,

S.L., Paseo del Pintor Rosales, 26. 28008
Madrid. Tel.: 915 420 955 o para mayor co-
modidad, méandelo por Fax 915 595 172.

AULA MEDICA

EDICI1ONESS

suscripciones@grupoaulamedica.com

e




03. SUMARIOS 1/8/07 10:01 Pé&gina 4 $

Volumen 27
| A ‘ ’ || Suplemento 4 - 2007

RESUMENES DEL XXXVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD

0

By Y EI I B W YF W N 1
-‘lll'llll_‘ll-
__. : ! : : : : - ‘ : : : = = Nimero de resumen  Pégina
o Genética y biologia molecular ........cccooovvverenrnrneierinrreeen, 1-1 1
¢ Glomerulopatias € inmunopatologias ............cccccoevrevriereirerrieninennns 12-53 4
e Hipertension arterial, hemodindmica y regulacion vascular .......... 54-80 15
© DHADELES .ovveveiririeci e 81-93 22
¢ Insuficiencia Renal Aguda y Nefropatias Tubulointersticiales........... 94-121 26
¢ Metabolismo Mineral y Osteodistrofia .........cooveurererence 122-150 33
¢ Insuficiencia Renal Crénica .......... 151-209 41
o Hemodidlisis .......covvrrrenne 210-338 56
— Técnicas y AdeCUACION .......cvrvereevrerinrinireiereeireecisisee s 210-231
— ACCESO VASCUIAI. e.erveieiiricie et nsnen 232-255
— COMPlICACIONES ... 256-275
— Otros temas HD ....c.coiiririiriieireeieceseee e 276-338
e Didlisis Peritoneal .. 339-387 89
¢ Trasplante Renal ............... 388-521 102
- Inmunosupresién y Ensayos . 388-415
— Donacion y Preservacion............ocouereeeunieuerneeeinenceeneceenenenns
— Resultados y Estudios Epidemioldgicos ........cccovvvvrieereiiverenirennne. 423-450
— Aspectos Clinicos y Complicaciones .........c..ccecvevevevcrerrerenenns 451-521
© MISCEIANEA .ovvoerieieciieieciee et 522-552 136
o [NDICE DE AUTORES 145

'\;‘l'




04.

NORMAS

1/8/07 10:09 Pagina 4

0

|

HE V100100 1, NN OUEm
HlE \'111 .91l
LIVl _19 0

'

—p—

Volumen 27
Suplemento 4 ¢ 2007

NEFROLOGIA es la publicacion oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologia. Publica al afio 6
nimeros ordinarios y una serie de monogréficos sobre temas de actualidad, siempre a juicio del
Comité de Redaccion. Uno de estos monogréficos estard dedicado a publicar los resimenes envia-
dos al Congreso anual de la SEN.

CONTENIDOS

La revista NEFROLOGIA publicard de manera habitual los siguientes contenidos:

¢ Editoriales

¢ Comentarios editoriales

¢ Formacion continuada/Revisiones
Registros/Estadisticas
¢ Foros
¢ Originales
¢ Casos Clinicos
e Cartas al Editor
¢ Resiimenes de Congresos
Recesiones bibliograficas
Cualquier otro formato que a juicio del Comité de Redaccién resulte de interés para los lec-
tores de NEFROLOGIA

El envié de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido publicado, excepto en
forma de resumen, y enviado tnicamente a NEFROLOGIA. También que, de ser aceptado, queda
en propiedad de la revista y, por tanto, su publicacion total o parcial deberd ser autorizada por el
Director de la misma. Antes de ser publicado cualquier trabajo debera ser informado positivamen-
te por al menos dos expertos en el asunto tratado. EI Comité de Redaccidn se reserva el derecho
de introducir molificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a
respetar el contenido del original.

MANUSCRITOS ENVIADOS A LA REVISTA

Trabajos originales:

a) Texto redactado en espaiiol (castellano), con un resumen en el mismo idioma y otro mas am-
plio (hasta 400 palabras) en inglés encabezado por la traduccion del titulo en este idioma.
Para los autores no hispano-parlantes cabe la posibilidad de enviarlo en inglés con un resu-
men amplio (no mds de 400 palabras) en espafol. No se admitirdn trabajos en ningln otro
idioma. En ningiin caso, el texto debera tener una extension superior a 5.000 palabras.

La presentacion del trabajo se hard de la forma siguiente:

=

1. Titulo completo del trabajo y un titulo corto para encabezar la pagina (no mds de 50 letras,
incluidos espacios).

2. Inicial y primer apellido de los autores. Solo en el caso de que el primer apellido sea muy
frecuente se utilizara también el segundo.

3. Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el caso de ser varios los servicios, iden-
tificar los autores pertenecientes a cada uno con asteriscos.

4. Persona (nombre completo) y sefias a quien debe ser enviada la correspondencia, con su di-
reccion de Correo Electronico. Estas sefias serdn las que figuraran al pie de la primera pdgi-
na del trabajo impreso, en caso de publicacion.

5. Declaracién de los autores

Los autores firmantes, al enviar un trabajo a NEFROLOGIA asumen la siguiente declaracion:

1) Haber participado en el disefio, realizaciéon o andlisis e interpretacion de los resultados del
trabajo

2) Haber participado en la redaccién del mismo o en la revision de su contenido intelectual.

3) Aprobar la forma final del trabajo que se adjunta a esta declaracion.

4) Aprobar su envio para publicacién en NEFROLOGIA.

5) Que las fuentes de financiacion estdn expresamente declaradas en el trabajo (sobre todo aque-
llas que pudieran plantear un conflicto de intereses).

6) Que las personas que se citan en los agradecimientos han dado su aprobacién para ello.

7) Que el articulo no ha sido publicado en ninguna otra revista ni enviado para publicacion si-
multdneamente.

8) Que se cede a NEFROLOGIA la propiedad intelectual del trabajo, asi como el derecho a per-
mitir la reproduccién de datos o ilustraciones en otras publicaciones.

9) Se entiende que cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido del texto.

—
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6. Hoja de Resiimenes

Resumen espaiiol: Hasta 300 palabras. Debera ser comprensible por si mismo, sin ninguna refe-
rencia al texto, citas bibliogréficas ni abreviaturas. Al final del resumen se afadird hasta un maxi-
mo de seis palabras clave.

Resumen en inglés con titulo completo; deberd ser mas explicativo, no més de 400 palabras; podrd
hacer referencia a tablas o figuras. Incluird hasta un maximo de seis palabras clave en inglés.

7. Texto

Constard de los siguientes apartados:

1) Introduccion.

2) Material y métodos.

3) Resultados.

4) Discusion.

5) Bibliografia. Se utilizaran las normas del estilo Vancouver.

6) Pies de figuras: Vendrdn en pdgina independiente, segin el orden en que son mencionadas
en el texto. Serdn breves y muy precisos, ordenando al final por orden alfabético las abre-
viaturas empleadas con su correspondiente definicién.

7) Tablas: Se enumeraran por cifras romanas, segln el orden de aparicién del texto. Llevardn un
titulo informativo en la parte superior y las abreviaturas empleadas con su correspondiente de-
finicion en la inferior. Ambas como parte integrante de la tabla.

8) Figuras: En formato Power Point o JPEG. No mds de 5 salvo en situaciones excepcionales
aprobadas por el Comité de Redaccion.

CASOS CLINICOS

Las mismas normas que para los originales en cuanto a hoja frontal, resimenes, introduccién,
exposicion del caso y bibliografa. Tendrdn una extension maxima de 1.500 palabras con un maxi-
mo de 3 tablas o figuras.

CARTAS AL EDITOR
Extensién maxima de 500 palabras y no mds de una tabla o figura. El nimero de firmantes no
serd mayor de cuatro.

EDITORIALES
No tendrdn mds de 2.500 palabras. Habitualmente no Llevardn tablas ni figuras. Sera potestad del
Comité de Redaccién valorar su publicaciéon o no de acuerdo a la linea editorial de NEFROLOGIA.

COMENTARIOS EDITORIALES
No més de 1.000 palabras. Se hardn a peticion del Comité de Redaccion.

FORMACION CONTINUADA/REVISIONES

No més de 6.000 palabras. Elaboradas por encargo del Director de NEFROLOGIA, o bien a ini-
ciativa de los autores. En este caso serd potestad del Comité de Redaccibn valorar su publicacién
o no de acuerdo a la linea editorial de NEFROLOGIA.

Nefrologia no admite escritos recibidos via correo postal ordinario. El método de envio es ex-
clusivamente por Internet en www.revistanefrologia.com.

Se enviardn pruebas de imprenta al primer autor si no hubiera indicacién sobre a quién debe re-
mitirse la correspondencia. Solo se admitirdn correcciones de errores tipograficos. Las galeradas co-
rregidas deberdn ser devueltas a la direccién que se indique en un plazo médximo de dos dias des-
pués de recibidas. De no recibirse en el plazo fijado se considerardn aceptadas.

NUMEROS MONOGRAFICOS

Se elaboraran siempre tras la oportuna valoracion del Editor de NEFROLOGIA, quien determi-
nard su extension, caracteristicas y fuentes de financiacion. Habitualmente versaran sobre un dnico
tema especifico de interés en el campo de la especialidad. La preparacién del nimero monografi-
co serd efectuada por uno o varios editores especiales en quien delegard el Director de la Revista
y que serdn los responsables de todo el proceso.

PROCEDIMIENTO DE ENVIO POR VIA ELECTRONICA

» > » Ver pagina siguiente

—
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MANUAL DE ACCESO

AL ENVIO DE ARTICULOS
PARA SU PUBLICACION EN
LA REVISTA NEFROLOGIA

Por medio de esta aplicacion podra consul-
tar todos los contenidos publicados y reali-
zar el envio de sus trabajos para su publi-
cacion en Revista Nefrologia, Publicacion
Oficial de la Sociedad Espaiiola de
Nefrologia.

Revista Nefrologia esta disponible en
www.revistanefrologia.com. Al entrar puede
consultar los contenidos del préximo nime-
ro, el dltimo ndmero publicado o bien con-
sultar el historial ordenado por Afos/
Ndmeros. Asimismo puede realizar bdsque-
das para localizar articulos concretos.

Los articulos estan disponibles en forma-

Manual de Acceso to PDF para leer y visualizar de manera
al envio de Articulos idéntica a su publicacién los articulos y en
para su publicacién en formato Html que le permite visualizar el
la Revista de articulo desde cualquier navegador sin

r ) k
Nefr0|°gla necesidad de tener instalado un lector de

archivos PDF.

Dispone de un buscador simple, pero potente, que buscara la/s palabra/s que usted introduzca en todas
las partes de un articulo, incluido en cuerpo. Se ofrece asimismo un buscador mas completo y con mayores
opciones de busqueda y ordenacion, en el cual podra afinar sus busquedas si conoce datos concretos. Todas
estas opciones, disponibles en el menu principal situado a la izquierda de la pagina web, le permitiran con-
sultar los amplios contenidos de Revista Nefrologia.

ENVIO DE ORIGINALES

Para realizar el envio de un original para su publicacién en Revista Nefrologia debe estar registrado en la
pagina Web previamente. Si es un nuevo usuario puede registrarse en la seccién «Nuevo usuario». Rellene sus
datos y acepte. Recibird un mail confirmandole su registro en el buzén de correo que nos ha especificado.

Al validarse con el mail y contrasena accederd a su zona privada. En esta parte de la Web usted puede
ver sus originales, revisiones (en caso de que sea revisor), sus datos, etc. Las secciones son las siguientes:

Mis revisiones: Esta seccion solo estd disponible para usuarios calificados como revisores. Un revisor
puede realizar dos acciones en esta seccion con un original que le hayan asignado:

¢ Aceptar tarea: Indica al Comité Editorial (en adelante editor) que acepta la tarea de revisar el articulo
o bien que la rechaza por algin motivo. Esto facilita al editor la asignaciéon de un nuevo revisor para
el articulo y acelerar los tramites para la publicacién de un original. Esta opcién también puede reali-
zarse directamente en el mail que se le envia al revisor al asignarle un original.

¢ Valorar: Con esta opcién el revisor valora el original y realiza un comentario sobre su valoracién que
serd de utilidad para el editor a la hora de tomar una decision.

La lista de originales asignados pueden filtrarse, para su mejor gestion por la tarea (si ha sido aceptada,
rechazada o las que tiene pendientes), el estado o las valoraciones.

—
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Mis articulos: En esta seccién estan los articulos que tiene el usuario en el sistema. Un articulo puede
estar en el sistema pero no haber sido enviado a valorar. Esto permite al usuario redactar un articulo online y
en varias sesiones. El autor podrd ver exactamente como los revisores y el editor visualizaran el documento.
Una vez terminada la redaccién de un original puede ser enviado a valorar con un solo «click».

Las operaciones que se pueden realizar en esta seccion son las siguientes:

* Nuevo: Permite crear articulos. Debe rellenar las secciones solicitadas. Como comprobaré existe un
editor de textos que le permitird redactar su documento. En el caso (mds comdn) en que ya lo tenga
redactado puede realizar la accion de copiar/pegar sobre el editor de textos si se ha realizado el docu-
mento con Microsoft Word.
jAtencion!: En el caso que use copiar/pegar debe usar el boton «Pegar desde Word». Esto mantendra
el formato original del documento y pintard las tablas y otros caracteres no Standard.
Cuando tenga todo redactado puede optar por guardar el documento o guardarlo y enviarlo a valora-
cion.

¢ Editar: Puede editar un articulo guardado con anterioridad. Los articulos enviados a valorar no es posi-
ble su edicién.

¢ Borrar: Siempre que un articulo no haya sido enviado a valorar.

¢ Corregir: Corrige un articulo que ha sido valorado por el editor como «Corregir». El articulo sera acep-
tado para publicacion tras realizar algunas modificaciones. Al marcar un articulo calificado como
«Corregir» y pulsar esta opcién visualizara los motivos de rechazo que le indica el editor. Pulsando
sobre el botén «Corregir» que se encuentra en esa pagina el sistema generard un nuevo articulo con
todos los datos del anterior, adjuntaré tablas, pegara el cuerpo del texto, etc. (de esta forma no tendra
que volver a redactarlo) y podra realizar las correcciones oportunas para que sea aceptado.

® Ver: Visualiza un documento.

¢ Enviar a revision: Envia un documento para valoracién por el Comité Editorial.

Mis versiones: Solo podrd acceder a esta seccién si el documento seleccionado tiene versiones. Un
mismo articulo puede tener varias versiones. Cada vez que modifique un original y guarde se guardard una
nueva version, pudiendo volver a una anterior en caso de que lo necesite. Cuando un articulo es enviado a
revision se envia la Gltima versién disponible. Las versiones se pueden visualizar, editar o borrar.

Datos del usuario: En esta seccién podrd modificar los datos personales que facilita a Revista Nefrologia.
Comentarios al editor: Una manera rdpida de contactar con el editor para solventar alguna duda o rea-

lizar sugerencias.

Para cualquier problema, duda o sugerencia puede contactar con el personal de apoyo
en info@revistanefrologia.com y se pondran en contacto con usted lo antes posible.
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Congreso Nacional de la
Sociedad Espanola de Nefrologia

Carta de presentacién del Comité
Organizador del XXXVII Congreso
de la Sociedad Espafola de Nefrologia

Queridos amigos:

En nombre de la Sociedad Espafnola de Nefrologia y del Comité Organizador de
su XXXVII Congreso Nacional, tenemos el honor de adjuntar en este nimero de la
Revista Nefrologia los resimenes de las comunicaciones presentadas para su
participacion en el Congreso de la SEN a celebrar en Cadiz del 29 de septiembre al
2 de octubre de 2007

Se han recibido 552 trabajos de los que 110 (19,9% del total ) han sido rechazados
y 442 aceptados: 74 como comunicacion oral y 368 como poster. Se trata de una
fertil participacion que transmite una Sociedad activa e ilusionada

Estamos muy contentos que el gran acontecimiento anual por excelencia de nuestra
Sociedad se celebre esta vez en la Tacita de Plata, por primera vez en su historia,
y rodeados de gente hospitalaria que sonrie. La sede del congreso es el magnifico
Palacio de Congresos, uno de los centros de convenciones mas modernos, amplios
y mejor situados de Europa. Situado realmente a la orilla del mar, en pleno centro
de la ciudad,es un lugar ideal para actividades tanto cientificas como sociales.

Este evento es una excelente ocasion para reflexionar, debatir e intercambiar
experiencias y conocimientos con casi todos los compafieros de nuestro pais. Por
otra parte encontrarnos en Cadiz , ciudad trimilenaria, cosmopolita y moderna, plena
de manifestaciones naturales, artisticas y culturales, entre las que destacan los paseos
junto al mar, las visitas a sus espléndidos museos y al barroco de sus iglesias, es
sin duda un enriquecimiento importante que se une al interes cientifico del Congreso
Conviviremos en la salada claridad de sus calles, todas las cuales se dirigen hacia
el mar y disfrutaremos en lo posible de las bellas puestas de sol sobre el Atlantico
desde el mirador de La Caleta, unicas en el mundo!

El programa del Congreso, como ya conoceis por las diferentes entregas de sus
programas preliminares cuenta con diversas conferencias magistrales, cursos
monograficos y diversas sesiones de presentaciones orales y en la modalidad de
posters, ademas de reuniones de grupos especializados.

La Junta Directiva de la S.E.N. y especialmente la Secretaria de la SEN han
trabajado en estrecho contacto con el Comité Organizador local para que el XXXVII
Congreso de la S.E.N. sea todo un éxito, y todos asi lo esperamos

No dudamos que vuestra estancia en esta bonita ciudad os sera inolvidable, por
lo que os ofrecemos una cordial bienvenida en Cé&diz, a la vez que nuestro
agradecimiento por vuestra visita.

Dr. Evaristo J. Fernandez Ruiz Dr. Angel L. Martin de Francisco
Presidente Comité Organizador Presidente de la SEN
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ANALISIS DEL PERFIL PROTE(')MICO EN ORINA DE INDIVIDUOS SANOS
MEDIANTE CROMATOGRAFIA DE FASE REVERSA Y ESPECTOMETRIA
DE MASAS CON MALDI-TOF

L.F. QUINTANA*, M. CARRASCAL**,J. ABIAN** D. OVELLEIRO**, E. BANON*,
J. CAMPISTOL*

*Nefrologia y Trasplante renal-Hospital Clinic, Barcelona.

** Laboratorio Protedmica-IIBB-CSIC

Antecedentes: Es bien conocido el interés en estudiar el proteoma urinario en pacientes nefrologicos con el
objetivo de descubrir biomarcadores que permitan el diagnostico etiolégico no invasivo de las nefropatias
mds frecuentes del rifién nativo y trasplantado. Este abordaje implica un conocimiento detallado de un
patrén de normalidad. Habitualmente se utilizan métodos de fraccionamiento mediante electroforesis de dos
dimensiones, una técnica con alto consumo de tiempo y dinero que ha impedido el estudio a gran escala del
proteoma urinario. Recientemente se han aplicado técnicas sin geles en el estudio de pacientes con nefropa-
tfa Iipica o rechazo agudo del injerto renal, sin embargo existen pocas descripciones detalladas del perfil
protedmico en individuos sanos. Objetivo: Describir el perfil proteémico en orina de individuos sanos
mediante cromatograffa de fase reversa y espectometria de masas con MALDI-TOF. Métodos: Nosotros
estudiamos 20 sujetos sanos (10 hombres, 10 mujeres). Se recogieron muestras de 50 ml de orina, de la
segunda diuresis matinal, afladiendo inhibidores de proteasas y almacenando a -80 °C. Las muestras fueron
desaladas mediante extraccién fase solida y posteriormente cargadas con técnica de sdndwich con dcido
sinapnico y dcido alfa-hidroxicindmico, antes de inonizacién mediante MALDI y andlisis de masas con
TOF. Posteriormente se realiz6 andlisis informatico de los perfiles obtenidos. Resultados: Los espectros de
masas son reproducibles y el andlisis informdtico encuentra diferencias entre los perfiles de hombres y muje-
res en el 90% de los casos. Se observan picos en el rango entre 2.000-10.000 daltons encontrando los de
‘mayor intensidad entorno a 4.800 y 9.780 daltons (grafica). Conclusiones: Contamos con una técnica repro-
ducible para valorar el proteoma en orina sin geles. El fendmeno de interferencia idnica es mds frecuente en
mujeres. Es importante la caracterizacion de los picos encontrados para valorar su evolucién en pacientes
con nefropatfa.

Perfil protedmico en orina. A: acumulado muestras mujeres.
B: acumulado muestras hombres. C y D: acumulado de todas las muestras.

PAPEL DEL RECEPTOR DE VITAMINAD ENLA PROLIFERACION
Y MIGRACION DE LAS CELULAS DE MUSCULO LISO VASCULAR

P. VLADEVA VALCHEVA*, S. PANIZO GARCiA*,A. CARDUS FIGUERAS*,
E. PARISICAPDEVILA*, M. ALDEA**, C. GALLEGO**, E. FERNANDEZ
GIRALDEZ***, J.M. VALDIVIELSO REVILLA*

*Laboratorio de Investigacion-Arnau de Vilanova, IRB, Lleida

#*Ciencias Médicas-Universitat de Lleida, IRB

#**Nefrologia-Arnau de Vilanova, IRB, Lleida

La aterosclerosis es una de las causas mds importantes de muerte en los pacientes en esta-
dios finales de enfermedad renal. Un proceso clave es la proliferacién de células de misculo
liso vascular (VSMC). En arterias adultas estdn normalmente en estado quiescente, con un
indice de proliferacién bajo y se encuentran en la fase GO. Sin embargo bajo determinados
estimulos entran en G1. La 1,25(0H),D; juega un papel importante en el sistema cardio-
vascular a través de su receptor (VDR) en VSMC. Estudios previos de nuestro laboratorio
demostraron que 1,25(OH),D; induce un incremento de proliferacién en VSMC.

Utilizamos VSMC procedentes de explantes de aorta de ratones Knockout(KO) y Wild
Type (WT) para VDR. Determinamos la tasa de proliferacién de estas células mediante
BrdU y por recuento del nimero de células en cdmara de Neubauer. Analizamos mediante
FACS la distribucion de las células en las fases del ciclo celular. Mediante Coulter medi-
mos el volumen celular. Por estudios de wound healing, in vivo e in vitro determinamos la
migracién celular. Recogimos proteina para la realizacion de Western Blot (WB) de regu-
ladores de ciclo celular (proteina Retino blastoma —pRb—, ciclinas Dy E).

La proliferacion es significativamente superior en las VSMC de WT que en KO. El crecimien-
to de ambas poblaciones, determinado mediante recuento en cdmara de Neubauer a distintos
tiempos muestra que las WT siguen una curva de crecimiento exponencial y las KO lineal e
inferior. El FACS revela que el porcentaje de células KO en fase S es 3,6% versus 14,6% en
WT. VSMC de KO presentan un incremento en el porcentaje de células en G1 (77,2%) frente
al 67,2% de WT. El andlisis del volumen celular medio mostré que las KO son mds grandes.
PRB esta hiperfosforilado en WT pero no en KO. Las ciclinas muestran un incremento en KO
con respecto a WT. Estudios de migracion sugieren que es mds lenta en KO.

La carencia del VDR en VSMC de ratones hace que proliferen menos, secuestrandolas en
la fase del ciclo celular G1. Esto se corresponde con un descanso en la cantidad de pRb
hiperfosforilado en las células KO. Sin embargo el incremento de las ciclinas en las KO
sugiere la existencia de un freno que impide su avance en el ciclo celular y por tanto la pro-
liferacién. Ademds, el descenso de la migracion, nos indica que la vitamina D podria estar
implicada en procesos como la formaci6n de placa aterosclerdtica.

¢ Aceptado Poster

*» Aceptado Presentacion Oral
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LA VARIANTE Pro12Ala EN EL GEN PPAR-gamma2 SE ASOCIA CON
HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 (DM2)

F.RODRIGUEZ ESPARRAGON, J. C. RODRIGUEZ PEREZ, A. MACIAS REYES
Y. HERNANDEZ TRUJILLO, A. CABALLERO HIDALGO
Unidad de Investigacion-Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

La variante génica Pro12Ala se ha asociado fundamentalmente con obesidad, resisten-
cia a la insulina y probabilidad reducida para los portadores del alelo Ala de desarrollar
DM2 de novo. En estudio previo (Rodriguez-Esparragén Fy cols., J Hypertens 2003) se
seflal6 la asociacion entre Prol2Ala con la probabilidad disminuida de desarrollar
hipertensién arterial (HTA) en la poblacién general de Gran Canaria. Nuestro objetivo
es evaluar la utilidad de la variante Prol2Ala como marcador de riesgo hipertensivo y
su relacién con valores de PA en la subpoblaciéon de DM2 normotensos e hipertensos.
Nos planteamos igualmente determinar la presencia de poblacion estratificada, lo que
constituye uno de los determinantes de confusién mds importantes en los estudios de
asociacion génica. Seleccionamos los 142 pacientes con DM2 segin la
presencia/ausencia de HTA y apareados por edad y sexo. Se obtuvo ADN (n=137) y se
estudio la variante del gen PPAR-gamma- (Pro12Ala). Todos fueron igualmente genoti-
pados para seis marcadores polimérficos Alu no ligados: YaSNBC5, Yb8NBC65,
YcIRG68, YaSNBC102, YaSNBC109 y ACE (I/D). Los datos obtenidos se implemen-
taron para su andlisis mediante el Structure Version 2 (Genetics 2000). Encontramos
valores de PAD elevada en los homocigéticos ProPro respecto a los portadores de alelo
Ala (p = 0,03). La distribucién de los pacientes analizados segtin genotipo queda refe-
renciada en la tabla. Hallamos una diferencia estadisticamente significativa [czl =
9.162; p = 0,002; odds ratio (OR) = 4.344; IC 95% (1.592-11.852)]. La distribuci6én de
probabilidades muestra la ausencia de poblacién estructurada. Nuestros resultados y a
pesar del bajo tamafio de la muestra sugieren que la variante Prol12Ala del gen PPAR-
gamma pudiera ser considerada un marcador de riesgo hipertensivo en la DM2. Este
hecho es independiente del papel protector descrito para la variante Ala en el riesgo dia-
betogénico. El andlisis realizado descarta una asociacion espuria.

Genotipos ProPro Alaportad Total

Hipertensos N=69 N=6 N=75
(92%) (8%)

Normotensos N=45 N=17 N=62
(72,6%) (274%)

EFECTOS DIFERENCIALES DEL CALCITRIOLY PARICALCITOLEN LA
CALCIFICACION DE CELULAS DE MUSCULO LISO VASCULAR IN VITRO.
PAPELDE RANKL

S.PANIZO GARCiA, A.‘CARDL‘JS FIGUERAS, E. PARISICAPDEVILA, P. VLADEVA
VALCHEVA, E. FERNANDEZ GIRALDEZ, J. M. VALDIVIELSO REVILLA
Laboratorio de Investigacion-Arnau de Vilanova-IRB Lleida

La calcificacion vascular es un proceso activo y regulado de manera semejante a la minerali-
zacién 6sea. Mecanismos pro y anticalcificantes juegan un papel fundamental en la deposi-
cion de calcio en las células vasculares. El sistema RANK-RANKL-OPG, es imprescindible
para regular el sistema 6seo. En un estudio anterior demostramos que la incorporacion de cal-
cio es significativamente superior en las células de misculo liso vascular (VSMC) tratadas
con Calcitriol pero no en las tratadas con el Paricalcitol. Este estudio pretende encontrar dife-
rencias en estos mecanismos calcificantes entre el Calcitriol y el Paricalcitol, y cual es el
inductor de dicha calcificacion.

VSMC de ratas procedentes de explantes de aorta se cultivaron en medio calcificante en dife-
rentes condiciones: 100nM Calcitriol y Paricalcitol, y control. Se recogieron RNA, proteinas
y sobrenadantes para determinar por Real-Time PCR, Western Blot y/o ELISA la expresion
de genes implicados en calcificacion (Cbfla, MGP, BMP2, Osx, Msx2, RANK, RANKL y
OPG) y del metabolismo de la vitamina D3 (VDR, lalfahidroxilasa y 24hidroxilasa). Se trata-
ron las células con diferentes concentraciones de RANKL para determinar la calcificacién por
el método de o-cresolftaleina complexona y actividad fosfatasa alcalina. Se determiné la cal-
cificacién en VSMC de ratones Knock out (KO) y Wild Type (WT) para VDR en condiciones
basales, con Calcitriol y Paricalcitol.

Por Real-Time PCR la expresion de Cbfla, MGP, BMP2, Osx, Msx2, RANKy OPG no pre-
senta diferencias significativas entre tratamientos. Sin embargo, la expresién de RANKI
aumenta significativamente en el grupo con Calcitriol. La relacién RANKI/OPG en el trata-
miento con Calcitriol es significativamente mayor. Al tratar las células con concentraciones
crecientes de RANKL se observa un aumento de la calcificacion, que se inhibe al afiadir OPG.

En VSMC procedentes de ratones WT la calcificacion aumenta solo con el tratamiento con
Calcitriol. Las células KO no calcifican con ninguno de los tratamientos.

No se detecta expresion de 1alfahidroxilasa, sin embargo la expresién de 24 hidroxilasa y
VDR, es significativamente mayor en las células tratadas con Paricalcitol y superior con Cal-
citriol.

El aumento de la calcificacién en las VSMC que provoca el Calcitriol, pero no el Paricalcitol,
se debe al aumento del ratio RANKL/OPG. Ademds el tratamiento con RANKL produce
aumentos en la calcificacién de estas células y esta se inhibe al coincubar con OPG.

VSMC KO para VDR no calcifican en medio calcificante, si lo hacen las WT, por lo que la
calcificacién producida por Calcitriol es a través de la unién al VDR.
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EVOLUCION DE PARAMETROS CLINICOS EN LA ENFERMEDAD
DE FABRY SEGUN DATOS DE FOS (FABRY OUTCOME SURVEY)

J. HERRERA-Nefrologia-H. Universitario Centrao de Asturias. Oviedo
J. TORRAS-Nefrologia-H. de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat

1. BALLARiN—Nefrologia—Fundacién Puigvert. Barcelona

E. GOMEZ-Nefrologia-H. Universitario Centrao de Asturias. Oviedo
A. PEREZ-Nefrologfa-H. General de Valencia

J. PANIAGUA-Nefrologia-H. del Bierzo. Ponferrada

V. TORREGROSA-Nefrologia-H. Clinico. Barcelona

G. SUNDER-PLASSMAN-Nefrologia-Universidad de Viena

Los Registros de datos estdn permitiend: er el devenir clinico de la Enfermedad de Fabry. Utilizando los datos de FOS
(Fabry Outcome Survey) hemos seguido la evolucién de todos los pacientes del registro, valorando por separado aquellos
que recibfan TES (Tratamiento Enzimético Sustitutivo) y los que no lo recibfan. Material y métodos: Total de pacientes a
31/12/06: 1.329, 653 varones (49%) con una edad media de 33 afios (rango: 1-83). Del total, 86 (66,6%) reciben TES siendo
375 (42%) mujeres. Estudiamos la evolucién en 4 afios de: Peso, IBM, Presiones lica y Diastdlica, Pulso, Proteinuria >
3,5 g/diay eGFR (Mayo). Los datos se presentan como medias de grupo  desviacion estandar (SD).

Resultados: A=Grupoen TES B =Grupo sin TES

PESO(kg) Basal (572%) 4 afios (84%) IBM (ke/m?) Basal (499+*) 4 afios (76*)

A 67(24) T3(14) A 248) 245
Basal (229%) 4 afios (7*) Basal (210%) 4 afios (6%)
B 64(21) 55(26) B 24(7) 18(3)
PA Sist (mmHg) PA Diast (mmHg)

Basal (495*) 4 afios (80*) Basal (493*) 4 aiios (80*)
A 123(17) 123(15) A 7311 73(10)
Basal (210*) 4 afios (6*) Basal(209%) 4 afios(6*)
B 120(17) 117(22) B 72(12) 61(15)
Pulso (Ipm) ¢GFR (Mayo. ml/min)
Basal (450*) 4 afios (76*) Basal (518*) 4 afios (90%)
A 71315 67(11) A 104£37 9339
Basal (198*) 4 afios (6*) Basal (204%) 4 afios (6%)
B 72(13) 64(13) B 109431 115%15
Proteinuria > 3,5g/dia (en conjunto)

A (886%) 7(1) B(443%) 1(0)

(*) =nimero de pacientes que intervienen en el andlisis () = SD

Conclusiones: a) Debido al diferente nimero de pacientes en situacion basal y tras cuatro afios, es dificil establecer con-
clusiones claras; b) Ligera ganancia de peso en el grupo TES, sin diferencias en IBM; ¢) Las PA permanecen estables; d)
los pacientes tratados (Grupo A) son los mds severamente afectados por la enfermedad, observéndose una estabilizacién
de la funcién renal, y ) la presencia de Sindrome Nefrético es muy infrecuente en esta enfermedad.

BUSQUEDA DEL GEN RESPONSABLE DE LA ENFERMEDAD QUISTICA
MEDULAR AUTOSOMICA DOMINANTE EN ELLOCUS 3

P. OUTEQA, 0.AMOR-CARRO, C. FERNANDEZ-MANSO, M. SANCHEZ-ARES,
M. GARCIA-VIDAL, X. M. LENS
Laboratorio de Investigacion 3. Nefrologia-Hospital Clinico Universitario de Santiago

Introduccion: La enfermedad quistica medular (ADMCKD) estd asociada a hiperurice-
mia y desemboca en una progresiva insuficiencia renal con necesidad de Diilisis entre la
tercera y sexta décadas de vida. Existe heterogeneidad genética con al menos 4 loci impli-
cados. Se conoce un tnico gen causante de la ADMCKD: el gen UMOD (locus 2), que
codifica la uromodulina, glicoproteina de membrana. En el 2005 se acoté un tercer locus
en el cromosoma 1q41 que comprende aproximadamente 35 cM y 300 genes. Se ha obser-
vado en individuos que ligan a este locus una expresién disminuida de uromodulina. Se
han realizado estudios de ligamiento en 8 familias con ADMCKD sin mutacién en
UMOD.

Material y métodos: Se ha hecho ligamiento con 9 marcadores microsatélites que abarcan
una region de 30 cM: D1S3470, D1S1660, D1S1723, D1S245, D1S425, D1S217,
D1S419,D1S2141Y D1S1644. Se efectuard estudio mutacional de regiones codificantes,
lugares de splicing, UTRs y promotores de los genes candidatos.

Resultados: Se ha excluido ligamiento al locus 3 en 2 familias. En las 6 familias restantes
los valores no alcanzaron significacion estadistica.

Discusion: Su expresién renal, posibilidad de interaccion con la uromodulina a nivel de
regulacion de la expresién, traduccién y modificacion post-traducional son caracteristicas
que respaldarfan a los genes candidatos. El gen PIK3C2B se expresa, entre otros tejidos,
en el rifién y puede interaccionar en la regulacion y trafico intracelular de proteinas como
la uromodulina. Pertenece a la familia de fosfoninositol 3 kinasas (PI3K) involucradas en
proliferacién celular y trifico intracelular de proteinas. Los genes ZC3H11A y ZNF281
también tienen expresion a nivel renal, y poseen dominios Zinc-finger de unién a DNA,
que podrian participar en la regulacién génica. Ademds ZNF281 participa en al inhibicién
especifica del promotor de RNA polimerasa tipo II.

El gen GOLT1A cumple también los requisitos descritos, es homélogo del gen de Sacha-
romyces cerevisiae implicado en el trdnsito de vesiculas al Aparato de Golgi. Se contem-
pla la posibilidad de que un gen como SMYD2, implicado en metilacién de histonas y
regulacién de la expresién génica esté afectado.

SNAIL MEDIA ELAUMENTO DE COX-2 INDUCIDO POR ELFACTOR
DE CRECIMIENTO TRANSFORMANTE-b1 (TGF-b1)

F.DORADO, S.VELASCO, J. M. LOPEZ-NOVOA, A. RODRIGUEZ-BARBERO
Laboratorio de Fisiologia Celular. Unidad de Fisiopatologia Renal y Cardiovascular.
Instituto Reina Sofia de Investigacion Nefrologica-Universidad de Salamanca

El factor de transcripci6n Snail regula importantes procesos biolégicos y media alguno de
los efectos inducidos por el factor de crecimiento transformante beta (TGF-b) en diversos
tipos celulares. Nosotros hemos demostrado recientemente que TGF-b1 induce el aumen-
to de la expresién de COX-2 y la sintesis de PGE2 en células mesangiales humanas
(CMH) (Rodriguez-Barbero y cols., 2006). Por tanto, nos propusimos estudiar el papel del
factor de transcripcion Snail en el aumento de COX-2 en CMH. Ademds, investigamos la
participacion de las vias de proteinas kinasas activadas por mitégenos (MAPK), dado que
la activacién mesangial de MAPK es un paso clave en la patogénesis de la glomeruloscle-
rosis. El tratamiento con TGF-b aument? la expresién del mRNA de Snail, determinada
por PCR, de manera ripida, observindose el miximo de expresion en la primera hora de
tratamiento. Ademds, TGF-b1 activ6 las MAP kinasas ERK 1/2 y p38 asi como la ruta de
la PI3 kinasa. Para estudiar la posible implicacién de ERK1/2 y p38 y PI3K en el aumento
de la expresién de Snail inducida por TGF-b1, utilizamos inhibidores especificos de estas
vias. La inhibicién de estas vias de sefializacién redujo significativamente el aumento en
la expresion de Snail inducido por TGF-b en CMH. El inhibidor de p38, SB203580 un
40%, el inhibidor de MEK-1 U0126 un 26% y el inhibidor de PI3K, LY294002 un 49%.
Estudiamos el efecto de la modificaci6n de la expresion de Snail en CMH. Aumentamos la
expresion de Snail en CMH utilizando el vector de expresion pZeo-Snail que se co-trans-
fecté en CMH junto con una construccién del promotor de COX-2 humano fusionado con
luciferasa. La actividad del promotor de COX-2 aumentd significativamente con la expre-
si6n de Snail. La inhibicién de la expresion de Snail mediante la técnica del mRNA de
interferencia (iRNA) disminuyd significativamente la actividad del promotor de COX-2
tanto en condiciones basales como la inducida por TGF-b1. Nuestros resultados demues-
tran que TGF-b1 induce el aumento de Snail en CMH y que las de senalizacion de las
MAPk p38'y ERK 1/2 y PI3K participan en este proceso. Ademds, el aumento en la expre-
sion de COX-2 inducida por TGF-b1 en CMH estd mediado por el factor de transcripcion
Snail. Estos resultados sugieren que Snail podria tener un papel en el desarrollo de la pato-
logia renal.

EXPRESI()N DELECA/ECA2ENEL GI:OM]::RULO DE LOS RATONES
DIABETICOS DB/DB CON NEFROPATIA ESTABLECIDAY EFECTO
DE LA INHIBICION CRONICADELECA2

M.J. SOLER ROMEO*, J. WYSOCKI*, M. YE*, I. COKIC*, Y. KANWAR**,
J.LLOVERAS*** D. BATLLE*

*Division of Nephrology & Hypertension, Dept. of Medicine-Feinberg School of Medici-
ne, Northwestern University, Chicago

**Dept. of Pathology-Feinberg School of Medicine, Northwestern University, Chicago
**%Dept. de Nefrologia-Hospital del Mar. Barcelona

El ECA2 es un homoélogo del ECA, con un efecto contrarregulatorio promoviendo la
degradacion de los péptidos de la angiotensina. En estadios precoces de la nefropatia dia-
bética, en ratones db/db de 8 semanas de vida, en el glomérulo la expresién del ECA esta
aumentada, mientras la expresion del ECA2 estd disminuida.

Objetivo: 1) Estudiar la expresion del ECA'y del ECA2 en glomérulos de ratones diabéti-
cos db/db con nefropatia establecida. 2) Estudiar el efecto del inhibidor del ECA2, MLN-
4760 en ratones diabéticos db/db y sus respectivos controles.

Material y métodos: La expresion glomerular del ECA 'y del ECA2 se estudié mediante un
andlisis semicuantitativo de las secciones tefiidas mediante inmunoperoxidasa con anti-
cuerpos especificos anti-ECA y anti-ECA2. Para estudiar el efecto de la inhibicién del
ECA2 se administr6 MLN-4760 subcutdneo a dfas alternos durante 16 semanas a ratones
diabéticos db/db y sus respectivos controles.

Resultados: La expresién del ECA estaba aumentada en ratones diabéticos db/db (n = 6),
en comparacion con los controles (n = 6) (62% + 3,3 vs 12,7% + 4,4, respectivamente p <
0,001). En contraste, la expresion del ECA2 en el glomérulo de ratones db/db (n = 6) esta-
ba disminuida en comparacién con los controles db/m (n = 6) (12,2% + 5,2 vs 60,4% +
10,9, p = 0,001). Tras administracién crénica de MLN-4760, mediante microscopia elec-
trénica se observé un aumento de la expansién mesangial tanto en ratones db/m como en
db/db. Ademds, en ratones db/db tras la administracién de MLN-4760 se observé un
aumento de las fenestraciones endoteliales y la presencia de mitocondrias deformadas y
alargadas en los podocitos. A su vez, la expresion glomerular de ECA en ratones db/db tras
administraciéon de MLN-4760 estaba aumentada en comparacién con los ratones db/db
que recibieron vehiculo (p <0,05).

Conclusiones: Del mismo modo que en fases iniciales de la nefropatia diabética, en nefro-
patia diabética establecida: en el glomérulo, la expresién del ECA estd aumentada y del
ECAZ2 disminuida en ratones diabéticos db/db. Ademds, la inhibicién crénica del ECA2
empeora la lesién renal y aumenta la expresion del ECA en el ratén diabético. El papel
renoprotector del ECA2 en la nefropatia diabética se altera ya que la expresion del ECA2
estd disminuida. A su vez, la inhibicién del ECA2 empeora las lesiones existentes en la
nefropatia diabética.
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VARIACIONES EN LOS GENES ADAM-15Y EFNA-3 CANDIDATOS
PARA LANEFROPATIA INTERSTICIAL HEREDITARIA

P.OUTEDA, M. SANCHEZ-ARES, C. FERNANDEZ-MANSO, O. AMOR-CARRO,
M. GARCIA-VIDAL, X. M. LENS
Laboratorio de Investigacion 3. Nefrologia-Hospital Clinico Universitario de Santiago

Introduccion: Se ha incluido en este estudio pacientes con Nefropatia de tipo Intersticial,
aislada o sindrémica (asociada a retraso mental y/o hepatopatia). En algunos casos existia
un patrén de herencia, por tanto recibirian el nombre de «Nefropatia Intersticial Auton6-
mica Dominante» (NIAD) que englobaria las entidades denominadas: Quistica Medular,
Hiperuricemia Familiar Juvenil y Gloméruloquistica. En otros casos no habia anteceden-
tes familiares, pudiendo tratarse de formas esporddicas o recesivas. Hasta el momento
existen al menos tres loci distintos, dos de ellos en el cromosoma 1, donde todavia no se
han identificado los genes responsables. La region acotada en el locus 1 abarca 4 cM, flan-
queada por los microsatélites D1S305-D1S2125 en la que se incluyen unos 90 genes, 40
de ellos descartados como responsables de la enfermedad por secuenciacion directa.

Con la intencién de encontrar nuevos genes candidatos responsables se llevé a cabo un
estudio mutacional de los genes: HAX-1, ADAMI15, DPM3, EFNA1, EFNA 3, NCU y
APOA1BP de esta region y con expresion renal.

Material y métodos: Se incluyeron 10 familias con NIAD y 11 pacientes con Nefropatia
Intersticial Esporddica. Se ha hecho estudio de ligamiento para el locus 1 en las 10 fami-
lias. Se efectué estudio mutacional de regiones codificantes, «splicing sites», UTRs y pro-
motores de los 7 genes candidatos.

Resultados: Cuatro de las 10 familias mostraron ligamiento al locus 1, dos de ellas con
LOD score significativo. No se han visto cambios significativos en los candidatos HAX-
1, DPM3, EFNA1, NCU y APOA1BP. En ADAMIS se ha encontrado el cambio W679X
que interrumpe la proteina normal eliminando un dominio transmembrana en dos indivi-
duos de la misma familia. En EFNA3 se ha detectado el cambio 6302-6313Del12bp en
homocigosis en una enferma con Nefropatia Intersticial Esporddica asociada a retraso
mental y hepatopatia.

Discusion: La terminacion prematura de cadena de W679X, en ADAM15, en dos herma-
nos hace poco probable una mutacién espontdnea. El no haber identificado ningtin otro
cambio en este gen, en familias con ligamiento positivo al locus 1, disminuye sus posibili-
dades de que sea responsable de esta patologia. El cambio 6302-6313Dell12bp, en
EFNA3, aparece en heterocigosis en padre y madre. Esta delecion elimina 4 aminodcidos
de la proteina (VGPG) conservados en hombre y mono e incluidos en una region altamen-
te conservada en ratén y pez cebra. EFNA3, codifica una proteina que se une a un receptor
tirosin-kinase Eph4, se expresa ademds en cerebro, donde se cree que participa en el desa-
rrollo neural.

EFECTO BENEFICIOSO DE ROSUVASTATINA SOBRE LA EVOLUCION DEL
DANO RENALASOCIADO A HIPERTENSION ARTERIAL

P. MUNOZ—PACHECO, M.L. QONZALEZ—RUBIO, B. DELRIO-,J. BLANCO,
A.FERNANDEZ-CRUZ, D. GOMEZ-GARRE
Laboratorio Biologia Vascular-Hospital Clinico San Carlos

Los efectos beneficiosos de las estatinas sobre la morbi-mortalidad cardiovascular inde-
pendientemente de su actividad hipolipemiante son bien conocidos. Entre estos efectos
destaca la mejoraria de la funcién endotelial, el control del balance apoptosis/prolifera-
cién, y su actividad anti-inflamatoria. Estudios recientes sugieren que las estatinas tam-
bién podrian retrasar el desarrollo del dafio renal, aunque se desconocen los mecanismos
implicados. En este trabajo hemos estudiado el efecto de rosuvastatina, sola o en combina-
cién con una terapia antihipertensiva, sobre la evolucion del dafio renal y sobre la tasa de
apoptosis en un modelo de ratas hipertensas (SHHF). Ratas machos SHHF de dos meses
de edad se separaron en varios grupos: ratas no tratadas, ratas que recibieron rosuvastatina
(10 mg/kg/dia) (grupo SHHF + R), ratas que recibieron terapia antihipertensiva con qui-
napril (16 mg/kg/dfa), torasemida (3 mg/kg/dia) y carvedilol (1 mg/kg/dia) (grupo SHHR
+TA), y ratas tratadas con rosuvastatina mds la terapia antihipertensiva (SHHR + TA + R).
Como controles se usaron ratas Wistar normotensas. Los animales se sacrificaron alos 4y
alos 9 meses de edad y se obtuvieron los rifiones. El nimero de células apoptdticas se
estudié mediante la técnica histolégica de TUNEL y la expresion génica de bax (inductor
de apoptosis) y de Bcl-2 (inhibidor de apoptosis) se hizo mediante PCR cuantitativa. Con
la edad, las ratas SHHF desarrollan hipertension y daiio renal caracterizado por la presen-
cia de glomeruloesclerosis focal y segmentaria y lesiones tubulointersticiales. En compa-
racion con las ratas normotensas, las ratas SHHR mostraron un aumento del nimero de
células apoptdticas localizadas principalmente en los tibulos renales. A los 4 meses, las
ratas SHHF presentaban ya un aumento en la expresion del mRNA de Bax y una disminu-
cién de Bcel-2 en relacién a las ratas normotensas de la misma edad. La administracion de
rosuvastatina a ratas SHHF disminuy6 significativamente la tension arterial (157 + 4 vs
188 £ 5 mmHg, P < 0,05) y previno parcialmente el dafio renal. Las ratas tratadas con la
terapia antihipertensiva, sola o con rosuvastatina, normalizaron la tensién arterial (117 +
8, 121 £ 5 mmHg, respectivamente) y las lesiones renales. En relacion a las ratas SHHF,
todos los animales tratados mostraron una disminucion significativa en el nimero de célu-
las apotdéticas y en el cociente Bax/Bcl2, que indica susceptibilidad celular a la apoptosis,
(SHHF:1,64 +0,48; SHHF +R: 0,80 +0,11; SHHF + TA: 0,94 + 0,22; SHHF + TA + R:
1,34 £0,18). En resumen, nuestros resultados sugieren que rosuvastatina podria ejercer un
efecto beneficioso sobre la progresién del dafio renal a través de la regulacion de genes
implicados en el mecanismo de la apoptosis.

GENETICA Y BIOLOGIA MOLECULAR

ASOCIACION ENTRE LOS POLIMORFISMOS DEL GEN DELVDRE
HIPERCALCIURIA EN PACIENTES CON NEFROLITIASIS CALCICA

M. J. MOYANO FRANCO¥*, M. J. GOMEZ DE TEJADA ROMERO**, R. GARCIA
LOZANO*** R, MORUNO**, R. ORTEGA*, V. MARTI*, A. PALMA*, R. PEREZ
CANO**

*Nefrologia-Hospital Universitario Virgen Macarena

**Medicina Interna-Hospital Universitario Virgen Macarena

=k nmunologia-Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduccion: Varios estudios han concluido que los genotipos del receptor de la vitamina
D tienen influencia en la absorcién intestinal y/o en la eliminacién renal de calcio, tales
como el b, el ay el 7. Esto podria tener interés en la litiasis renal célcica (LRC), de manera
que constituyera un factor a considerar en su etiopatogenia, e incluso en relacion al tipo de
hipercalciuria, tanto renal como absortiva.

Objetivo: Estudiar la relacién de la LRC de repeticién con la baja densidad mineral 6sea
(DMO), asi como con los polimorfismos de los loci b, a'y t del gen del VDR y valorar si la pre-
sencia de hipercalciuria (HC) y sus tipos (absortiva y renal) pudieran influir en dichas relacio-
nes. Observar el efecto de la dieta lictea en la DMO en funcién de los polimorfismos del VDR.

Material y métodos: Estudiamos a 51 pacientes con LRC, que subdividimos en no hiper-
calcidricos (NHC, n = 27), hipercalcitiricos absortivos (HCA, n = 10) e hipercalcitricos
renales (HCR, n = 14); y un grupo control, formado por 21 sujetos sin LRC ni HC. Se les
determinaron pardmetros del metabolismo fosfo-cdlcico, marcadores de remodelado
6seo, densidad mineral 6sea (DMO) en columna lumbar y en cuello femoral, y polimorfis-
mos del gen del VDR paraloslocib, ay t.

Resultados: No hubo diferencia significativa en la frecuencia de aparicién de ninguno
de los alelos del gen VDR estudiados (Apa I, Bsm I'y Taq I) entre los pacientes con LR y
los controles. Tampoco entre los HC y los NHC, ni, dentro de los primeros, los que tenfa
HCA e HCR. Respecto a los parémetros del metabolismo fosfo-célcico, sélo resulté sig-
nificativo valores inferiores de calcio sérico en los sujetos con bb (p =0,013), y de PTH
en los sujetos con Aa (p = 0,023). No hubo influencia de la dieta en la DMO al conside-
rar los distintos polimorfismos. Al reagrupar los alelos, se apreci6 una menor frecuencia
del genotipo BB respecto al Bb-bb, y del tt frente al TT-Tt, en los pacientes litidsicos (p =
0,098 y p=0,051, respectivamente).

Conclusiones: Los genotipos homocigéticos BB y 1t parecen ser menos frecuentes entre los
pacientes con litiasis renal cdlcica, aunque no parece existir una clara influencia de los poli-
morfismos del gen del VDR en la LR ni en la presencia de HC o sus tipos; tampoco mostraron
efecto sobre el metabolismo fosfo-célcico o la accién de la dieta cdlcica en la DMO.
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GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA: BUENA RESPUESTA
AL TRATAMIENTO CON MICOFENOLATO

R. GAROFANO LOPEZ, F. ]. GONZALEZ MARTINEZ, M. C. PRADOS SOLER,
M. D.DELPINO Y PINO
Nefrologia-H. Torrecdrdenas. Almeria

Introduccion: La glomerulonefritis membranosa es causa frecuente de sindrome nefrético
del adulto. Su historia natural, con escasas remisiones espontédneas, condiciona el hecho
que su tratamiento continde siendo controvertido. La pauta de Ponticelli, basada en un
ciclo de seis meses de tratamiento con esteroides alternando clorambucil es la que mayor
indice de respuesta ha reportado. El micofenolato mofetil, se utiliza como alternativa o de
primera eleccién por su mayor tolerancia y menos efectos secundarios, sobre todo a nivel
reproductivo.

Caso clinico: Mujer de 34 afios, embarazada de 5 meses, que acude a nuestra consulta por
presentar edemas +/++ en miembros inferiores, sin HTA. Hemograma, funcién renal e
iones normales, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, albimina sérica 2,58 g/dl, pro-
teinuria 6,3 g/24 horas y microhematuria. Inmunoglobulinas, ANA-, ANCA-, C3 y C4
normales. Ecografia renal normal.

Se inicia tratamiento con corticoides (0,5 mg/kg/24 h) sin respuesta. Se realiza biopsia
renal, con el diagnéstico de glomerulonefritis membranosa. Continua el tratamiento con
ciclosporina asociada a bajas dosis de corticoides (10 mg/48 h), durante cuatro meses. Sin
respuesta, por lo que se modifica tratamiento a clorambucil (0,15 mg/kg/dia), asociado a
bajas dosis de corticoides (10 mg/48 h). Tras 6 meses, persiste sindrome nefrético que
obliga a cambiar la terapia por micofenolato 2 g/dfa asociado a bajas dosis de corticoides
(10 mg/48 h). Al segundo mes de tratamiento se obtiene respuesta completa . Se mantiene
un afio y medio, con disminucién progresiva, tras la cual persiste la respuesta completa al
mismo.

Conclusiones:
Micofenolato indujo respuesta completa.
Buena tolerancia del tratamiento, sin efectos secundarios.

CICLOSPORINA | CLORAMBUCIL MFM
Inicio Final Inicio Final Inicio Final
Albtimina 2,96 3,25 3,15 3,66 3,86 3,76
|JAlbuminuria 2,7 6,24 3,5 2,91 2,59 0,22

COMPORTAMIENTO DUAL DE LA RAPAMICINA SOBRE LA PROTEINURIA
ENDOS MODELOS EXPERIMENTALES

0. GULIAS BORAU, I. HERRERO-FRESNEDA, J. TORRAS, M. FRANQUESA,
J.M. CRUZADO, J. M. GRINYO
Nefrologia Experimental-IDIBELL

Aunque es una controversia, estd descrito aumento de proteinuria en pacientes converti-
dos de anticalcineurinicos a Rapamicina.

Estudiamos dos modelos de nefropatia: Uno inmunolégico de cambios minimos por Puromi-
cinay otro de sobrecarga por nefrectomia 5/6; ambos con Rapamicina oral diaria (3 mg/kg).
Se realiz6 seguimiento de proteinuria y al final del estudio valoracion histolégica, inmu-
nofluorescencia de nefrina, podocina, apoptosis glomerulares y expresién génica de
VEGEF, podocina y nefrina.

En grupos de Puromicina, la Rapamicina produjo un significativo aumento de proteinuria,
asociado a un descenso significativo en la inmunofluorescencia de podocina y una tenden-
cia similar en VEGF y nefrina (coincidente con la menor expresién génica).

En el estudio de sobrecarga, se detecté en los grupos con Rapamicina un descenso en la
proteinuria y una clara reduccién del dafio histolégico. En contraste con el modelo de
Puromicina, fueron detectados niveles mds elevados de expresién génica de podocina y
nefrina. Hubo un descenso de la expresién de VEGF.

Concluimos que la Rapamicina produce un efecto dual, dependiendo del tipo de lesion,
con un aumento de proteinuria en un modelo inmune y un efecto nefroprotector en un
modelo crénico. Estas alteraciones estdn intimamente relacionadas con la dindmica del
complejo nefrina-podocina podocitaria.

Proteinuria (mg/24h):
Grupos: Dia 1 Dia7 Dia 1¢ Dia 14
Sin tratamiento [n=8] 9:2 351 321 3108
Rapamicina [n=8] 2,85x0,3 3,07£1,6 3,120.8 281
[Fr’gf;‘]“'c'"a (50 mglka) 63:13| 166,825 230.3:34 | 211,76229
Rapamicina+Puromicina (50
mo/kg) [n=12] 28,7:7,1 382,34180( 649,24154,7 652,83:110
;i’?;‘]”c'"a (75 mglkg) 60.35:12|  535,81470| 545251046 44103104
Rapamicina+Puromicina (75
malkg) [n=12] 14,4927 612£102 910£102,2 839,265+151
Grupos: Semana 1 Semana 8 Semana 16 Semana 24
Nefrectomia 5/6 [n=13] 714 36,2113 191,3£33,6 | 839,9£1386
Nefrectomia 5/6 +
Rapamicina desde semana 3,3¢1 12,343,2 112,5+28,3 | 455624937
8 [n=11]
Nefrectomia 5/6 +
Rapamicina desde inicio 2,2940,5 6,1745,3 5590104 | 213,07x74,2
[n=11]

NEFROLOGIA. Vol. 27 Suplemento 4. 2007

TRATAMIENTO DE LA AFECTACION RENAL CON RITUXIMAB
EN LA CRIOGLOBULINEMIA MIXTA VHC POSITIVO.A PROPOSITO
DE UN CASO

M. A. SOLIS, B. PASCUAL, V.RAMOS, L. JUAN, . TORREGROSA, A. ABARCA,
E.MAHIQUES
Nefrologia-Hospital Clinico Universitario de Valencia

Introduccion: Es muy conocida y ha sido ampliamente descrita la secuencia: Hepatopatia
virus C+ (VHC) - Crioglobulinemia - Glomerulonefritis crénica, con mayor frecuencia mem-
brano-proliferativa.

Caso: En marzo de 2002 un hombre de 33 afios, con antecedentes de depresion, hepatopatia
crénica virus C desde hacia siete afios, antiguo consumidor de heroina y cocaina por via
inhalatoria, en tratamiento sustitutivo con metadona, ingresa en Nefrologia por un cuadro de
edema con proteinuria e insuficiencia renal. En analitica destacaba anemia sin consumo de
haptoglobina. Creatinina 1,6 mg/dL, CCr 48,8 mL/min, Urea 106 mg/dL, sin dislipemia,
albimina 1,8 g/dL, con proteinuria de 2 g/24 h y microhematuria de 150 hematies por micro-
litro. Asimismo se objetivé consumo de C4 con C3 normal. Se confirmé serologia positiva
para VHCy Crioglobulinas positivas. El paciente se neg6 a la biopsia renal. Con diagnéstico
de posible Glomerulonefritis Membrano-proliferativa, sin control histolégico, secundaria a
Crioglobulinemia Mixta tipo IT IGG/IGM kappa, se inicié tratamiento con corticoides y
Ciclofosfamida endovenosa. Ante el deterioro progresivo de la funcién renal se incluye en
programa de Hemodidlisis. Permanece estable entre noviembre de 2002 y diciembre de
2004, cuando tras aumento de diuresis y confirmacién de mejoria de funcién renal se sus-
penden las sesiones de HD y pasa a ser controlado en la consulta externa de Nefrologia. En
abril del 2006 acude a Urgencias por empeoramiento de su estado general. En la analitica del
ingreso destaca una Hemoglobina de 10,9 g/dL, con haptoglobina disminuida (7,06 mg/dL),
Creatinina 3,5 mg/dL, Urea 304 mg/dL, albiimina 2,7 g/dL, proteinuria, sedimento activo y
Crioglobulinas positivas. Se trata con Hemodidlisis, corticoides y, dado que el paciente se
niega a nuevas dosis de Ciclofosfamida, se propone tratamiento con bolos endovenosos de
Rituximab, y el paciente acepta. Se inicia el tratamiento a dosis de 375 mg/m? segtin proto-
colo. Tras lo que se suspenden sesiones de Hemodialisis dada la mejoria de funcién renal
(CCr en torno a 25-30 ml/min), siendo las crioglobilinas negativas y con disminucién mar-
cada de las copias del virus C, asi como de los CD20.

Discusion: El interés que aporta este caso radica en:

1.- En determinadas etiologias de ERC en didlisis es posible la recuperacion nefronal.

2.- El Rituximab, en nuestra opinion, ha logrado este efecto recuperador con la disconti-
nuacioén de la HD.

3.- Como hallazgo colateral, se ha encontrado una disminucién del RNA del virus C y con
disminucién y/o negativizacion del criocito.

NEFROP}}TfA LUPICA (NL) Y ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDO (AA).
ALGO MAS QUE UN EPIFENOMENO?

P. ARRIZABALAGA*, M. SOLE**, A. GARCIA HERRERA**, C. ASCASO*#*
*Nefrologia-Hospital Clinic

**Anatomia Patolégica-Hospital Clinic

**%Salud Piiblica-Universidad de Barcelona

Introduccion: La NL se caracteriza por hipercelularidad glomerular y lesiones necrotizan-
tes que son mediadas por las moléculas de adhesién expresadas en los leucocitos y en el
endotelio vascular renal, pero el significado de los AA en la NL es incierto.

Material y métodos: A fin de analizar la expresion histolégica de las inmunoglobulina-like
y de las integrinas que median las interacciones endotelio-leucocito en la NL, se procesa-
ron las biopsias renales de 46 pacientes (3 hombres, 43 mujeres) clasificados como NL de
clase I (N = 11), clase III (N = 10), clase IV (N =20) y clase V (N = 5) para P-selectin gly-
coprotein ligand-1 (PSGL) (CD162), ICAM-1 (CD54), CD45,CD18,CD14,CD3,CD4 y
CDS8 con avidina-biotina. Los AA (anticoagulante lipico, anticardiolipina, y/o antifosfoli-
pido) se detectaron a titulo positivo en el suero de 13 pacientes. Se analiz6 la relacién entre
las lesiones histoldgicas registradas como indice de actividad e indice de cronicidad y la
inmunohistoquimica. Se utilizaron 10 muestras de tejido renal normal como control.

Resultados: Anivel intraglomerular, la expresion de CD162 fue 84 + 176 y la expresion de
CD54 fue 2 +0,6 en las biopsias que mostraron un indice de actividad < 7 versus 76 £ 94y
2,5+0,5 (p=0,01) respectivamente en las biopsias que mostraron un indice de actividad
> 8. Laexpresion de CD162 fue 89 + 142 y la expresién de CD54 fue 2,2 + 0,6 en las biop-
sias que mostraron un indice de cronicidad < 4 versus 32 +25 y 2 + 0,6 respectivamente
en las biopsias que mostraron un indice de cronicidad > 5. El indice de actividad fue 7,6 y
el indice de cronicidad fue 1,6 en los pacientes con AA versus 6,4 y 2 respectivamente en
los pacientes sin AA. No se detectd AA en los pacientes con un fndice de cronicidad > 5.

Conclusiones: 1) Factores inflamatorios y no inflamatorios contribuyen a la actividad his-
tolégicaen laNL. 2) La presencia de AA estd asociada a la actividad histolégica renal en la
NL, y 3) Los pacientes de NL con AA podrian reflejar un subgrupo de NL caracterizado
por la afectacién de la microvasculatura renal.
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PREVENCION DELFALLO OVARICO PRECOZ INDUCIDQ POR
CICLOFOSFAMIDA EN PACIENTES CON NEFROPATIA LUPICA

M. PERDIGUERO GIL*, M. D. GARCIA NAVARRO*, J. M. LOPEZ-GOMEZ**,
F. SIVERA** P. REVERT MAHORI***, A. PICO ALFONSO***, J. OLIVARES
MARTIN*

*Nefrologia-Hospital General y Universitario Alicante

*#*Reumatologia-Hospital General y Universitario Alicante
*#**Endocrinologia-Hospital General y Universitario Alicante

Introduccion: El fallo ovdrico precoz (FOP) es un efecto adverso del tratamiento con
ciclofosfamida (Cyc) en mujeres con LES. Diversos estudios sugieren que la administra-
cién concomitante de andlogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) pre-
viene el desarrollo de FOP.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de FOP en las pacientes con Nefropatia lipica que han
recibido tratamiento con andlogos de la GnRH (Triptorelina) y Cyc.

Meétodos: Estudio observacional, retrospectivo de 15 pacientes que recibieron tratamiento
con triptorelina y Cyc. La Cyc se administré en 6-12 pulsos intravenosos, en intervalos de
3-4 semanas, a dosis de 0,5-1 g/m2. La Triptorelina se administré via intramuscular a dosis
de 0,060 mg/kg cada 28 dias desde el primer al dltimo pulso de Cyc. Se realiz6 historia
ginecolégica, exploracion fisica y analitica sanguinea para evaluacién del eje gonadotro-
po. Se realiz6 una valoracién de dafio corporal acumulado por el LES mediante el SLICC.

Resultados: La mediana de edad fue de 29 afios (p25 26, p75 34). La menarquia ocurrié a una
edad mediana de 13 afios (p25 12, p75 14). El tratamiento con Cyc se inici6 a una edad media-
na de 24 afios (p25 22, p75 31). Todas las pacientes han recibido glucocorticoides. La media-
na del indice de dafio acumulado (SLICC) es de 1 (p25 0, p75 2). Recibieron de forma conco-
mitante tratamiento con Cyc y triptolerina (mediana de dosis de 17,5 g —p25 13,6. p75 20,9-y
0,063 mg/kg/m —p25 0,5, p75 0,65— respectivamente), durante un periodo de 9 meses (p25 6,
p75 18). El 100% present6 amenorrea durante el tratamiento con Triptorelina 'y 14/15 presen-
taron sintomas asociados a hipoestrogenismo. El tiempo mediano de seguimiento tras la fina-
lizacién de triptorelina fue de 22 meses (p25 12, p75 36). Catorce pacientes recuperaron la
menstruacién (mediana de 3 meses, p25 2, p75 5). La frecuencia de alteraciones menstruales
aumentd después del tratamiento de un 13,3% a un 46,7%, siendo las mds frecuentes la apari-
cion de dismenorrea, seguida de hipomenorrea. Una paciente presenta fallo ovérico precoz,
con amenorrea durante los 11 meses de seguimiento y un 26% alteracion de la reserva ovérica
(con FSH >2 DE). Una paciente ha tenido una gestacion tras el tratamiento.

Conclusiones: La prevalencia de fallo ovirico en las pacientes de nuestro medio tratadas
con andlogos de GnRH y Cyc es baja. Estos resultados avalan el tratamiento con triptoreli-
na en pacientes con LES que van a ser sometidas a tratamiento con Cyc.

LA HIPERTENSION ARTERIALMALIGNA (HTAM) ES UNA FRECUENTE
COMPLICACION DE LOS PACIENTES CON GLOMERULONEFRITIS
ASOCIADAS A INFECCION VIH

E. MORALES RUIZ, E. GUTIERREZ SOLIS, E. GUTIERREZ MARTINEZ,

E. GONZALEZ MONTE, G. ROSELLO, E. MERIDA HERRERO, E. HERNANDEZ
MARTINEZ, M. PRAGA TERENTE

Nefrologia-H. 12 de Octubre

Diversos estudios, sobre todo europeos, han mostrado un aumento en la frecuencia de procesos glomeru-
lares por inmunocomplejos, distintos a la nefropatia VIH, en los pacientes infectados. Aunque se ha
comunicado una mayor incidencia de microangiopatia trombética, no se han descrito casos de hiperten-
si6n arterial maligna (HTAM) en pacientes VIH. La HTAM es una complicacion excepcional de las
enfermedades glomerulares, con la excepcién de la GN IgA en la que puede afectar aun 5% de los casos.
El objetivo de nuestro estudio fue analizar retrospectivamente la incidencia y evolucién de la HTAM en
los pacientes con patologfa glomerular e infeccién por VIH. En el perfodo 1992-2007 encontramos 28
pacientes con infeccion por el VIH (24 V, 4 M) con afectacion glomerular confirmada mediante biopsia
renal. La edad media fue de 38,3 +5,7 (24-51) afios y el 89,3% eran de raza caucasiana. E1 78,6% estaban
coinfectados por el VHC y el 35,7% por el VHB. El tiempo medio de presentacion de la patologfa glome-
rular desde el diagndstico de la infeccion por VIH fue de 89,1 + 67,4 (0-192) meses. La HTAM (TA >
mids retinopatia hipertensiva grados ITI/IV) fue la forma de presentacion clinica en 10/28 (35,7%) de los
pacientes. La biopsia renal de estos pacientes revel6: nefropatia IgA (GNIgA) en 5/10 (50%) pacientes,
glomerulonefritis membrano-proliferativa en 2/10 (20%) y un caso de glomerulonefritis membranosa,
glomeruloesclerosis segmentaria y focal (GSF) colapsante y GSF no colapsante. El tiempo medio de
seguimiento fue de 36,8 + 36 (2-120) meses. En la siguiente tabla mostramos las principales diferencias
del grupo con HTAM y el resto de pacientes. En el andlisis multivariable, la HTAM constituy un factor
de riesgo significativo para el desarrollo de IRC terminal (p = 0,025). En conclusion, la HTAM es una
forma de presentacién llamativamente frecuente en los pacientes VIH con procesos glomerulares por
inmunocomplejos, sobre todo en la nefropatia IgA y se asocia con un pobre prondstico renal.

HTAM (N=10) NoHTAM (N=18) P
Edad (afios) 40,3+7,3(24-51) 37.2+4,4(2643) NS
Linfocitos CD4 (cel/mm?) 229,3+228,9 (5-678) 254,5+139,2 (3-426) NS
Carga viral VIH (copias/mL) 111.000+ 185.831 37.203+78.061 NS
Pacientes con GNIgA (%) 714 29,6 0,023
Microangiopatia (%) 30 11,1 NS
Crs inicial (mg/dl) 3,7+2,6(1,5-9) 3,6+3,6(0,5-12,8) NS
Crs final (mg/dl) 59+34(1-10,2) 2,3+23(0,6-9,1) 0,007
IRC final seguimiento (%) 80 333 0,034
Tratamiento [ECA (%) 100 72,2 NS
Hemodidlisis (%) 60 16,7 0,019
Exitus (%) 40 27,8 NS

GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

TRATAMIENTO DE’INDUCCI(_:)N CONMICOFENOLATO MOFETIL
EN LA NEFRITIS LUPICA

J.M. GRANA FANDOS, M. APARICIO ALIAGA, Y. AZNAR ARTILES, E. BEA
REYES, Y. BLANCO MATEO, M. CANDEL ROSELL, E. FERNANDEZ NAJERA,
A.PEDRAZAROSELLO

Nefrologia-H. de la Ribera

Introduccion: La nefritis lipica no tiene aun tratamiento curativo por el desconocimiento de
gran parte de sus mecanismos patogénicos.Se han implicado factores genéticos, raciales y
ambientales. El tratamiento més aceptado hasta el momento se basa en la asociacién de esteroi-
des y ciclofosfamida (CF). Con este tratamiento se logra la remisién de la nefritis en un 43-
76%, existiendo por tanto un nimero considerable de casos problematicos: resistentes, con
mala tolerancia o recidivantes al suspender o disminuir la medicacion. Por todo ello se estdn
planteando en la actualidad posibles alternativas a dicho tratamiento. En los tltimos afios se
han realizado diversos estudios prospectivos, comparando la eficacia de micofenolato mofetil
(MMF) con CF en el tratamiento de induccion de la nefritis lipica tipo IV, que se presenta sin
insuficiencia renal o con moderado deterioro de la misma, pareciendo una alternativa razona-
ble ala CF, con una eficacia similar y un mejor perfil de seguridad.

Material y métodos: Presentamos dos casos de nefritis ldpica, utilizando MMF como terapia
de induccion. 6 meses de seguimiento.

Caso 1: Varén de 18 afios diagnosticado de LES 5 meses antes por afectacién predominante-
mente cutdnea (rash malar). Ingresa en nuestro centro por nuevo brote cutdneo, objetivando
afectacién renal (microhematuria y proteinuria de 1,8 g/24 horas). Funcion renal normal. Nor-
motenso. BIOPSIA: nefritis liipica tipo IV .Inicio de tratamiento (bolos IV de metilprednisolo-
na 500 mg/dia tres dias, posteriormente prednisona 1 mg/kg/dia + MMF 2 g/dfa). Datos inicia-
les: Creatinina 0,8 mg/dl, ANA + 1/1.280, AntiDNA + 1/640, C3 41,5, C4 3,7. Sedimento
10-25 hematies/campo. Evolucion tras inicio de tratamiento: 1 Mes: Cr 0,8, Proteinuria 1,7
g/24 horas. 2 Mes: Cr 0,9, proteinuria 1,3. 3 Mes: Cr 0,8, proteinuria 420 mg/24 horas, C3 92,
C4 14, ANA + 1/640,AntiDNA + 1/20. 6 MES: Cr 0,7, proteinuria 240 mg/24 horas, ANA +
1/1.280, AntiDNA + 1/40, Normocompler ia. La microk ia desaparece tras pri-
mer mes de tr iento, no presenté complicaciones infecciosas durante la evolucién.

Caso 2: Mujer de 33 afos, diagnosticada de LES desde 2003 (poliartritis). Ingresa por sindro-
me nefrético (proteinuria 11 g/24 horas), microhematuria. Funcion renal normal 8Cr 0,7), nor-
motensa. Biopsia: Nefritis lipica tipo IV. Tratamiento: nbolos IV de metilprednisolona 1 g/dfa
tres dias, seguido de prednisona 1 mg/kg/dia + MMF 2 g/dia. Datos iniciales: Cr 0,8 mg/dl,
Proteinuria 11 g/24 horas, microhematuria, ANA + 1/640, AntiDNA + 1/40, Antihistona +, C3
65,2,C4 6,9. Evolucion tras inicio de tratamiento: 1 Mes: Cr 0,9,Proteinuria 6,4 g/d. 2 Mes: Cr
0.8, Proteinuria 4,7 g/d. 3Mes: Cr 0,8, proteinuria 1,9 g/d, C3 99,8,C4 29,3, ANA 1/80, AntiD-
NA negativo, AntiHistona indeterminado. 6 Mes:Cr 0,8, Proteinuria 1,5 g/dia, ANA negativo,
AntiDNA negativo, Complemento normal. Herpes Zoster a los 5 meses de tratamiento.
Conclusiones: EI MMF parece una alternativa vélida a la CF en el tratamiento de inducci6n de
la nefritis lipica no grave, con similar eficacia y mejor perfil de seguridad.

NEFROPATIA DE SCH’()NLEIN-HENOCH. EVOLUCIONA LARGO PLAZO
EN PACIENTES PEDIATRICOS

0. ALVAREZ, J.LUCAS,M.J. SANAHUJA, I.ZAMORA, P. ORTEGA,
S.MENDIZABAL
Nefrologia Infantil-Hospital Infantil La Fe

Objetivo: Analizar los datos epidemioldgicos, clinicos y analiticos tanto al diagndstico
como a largo plazo en nifios diagnosticados de nefropatia de Schonlein-Henoch.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo. Se revisan historias de nifios diag-

nosticados de nefropatia de Schonlein-Henoch en el servicio de nefrologia infantil entre
1975y 2006 (n=100).

Resultados: Datos epidemioldgicos: Sexo: 52,5% varén. Edad de comienzo de la pdrpura:

6,95 +0,58 afios (1,32-13,92). Edad de presentacién de la nefropatia: 7,14 + 0,57 afios (1,32-
13,92). Intervalo de tiempo desde la pirpura hasta la nefropatia: 0,22 +0,17 afios (0-6,84).

Manifestaciones clinicas al diagndstico: Cutdneas: 93%. Gdstricas: 57%. Articulares:

40%. Renales: 63%. Ig A: determinado en 62% (aumentado en un 23%). Complemento:
determinado en un 61% (disminuido en un 2%). N° de brotes: < 4: 60%; > 4: 26%; No
consta: 14%. Datos renales: Hematuria: 93% (macroscépica: 35%); Proteinuria: 72%
(Rango nefrético: 27%) Insuficiencia renal: 11%. Hipertensién: 14%. Tratamiento este-
roideo: 46%. Biopsia renal: 35% (dos biopsias en un 3%). Estadios: I: 8,6%:; II: 45,7%;
101 17,1%; 1V: 14,3%; V: 0%; VI: 11,4%.

Datos renales en el iiltimo control: Tiempo medio de seguimiento: 5,25 + 0,76 a Insufi-
ciencia renal transitoria durante el curso clinico: 20%. IRC: 7%. Trasplante renal: 5%.
Recidiva trasplante: 0%. Factores pronésticos: El estadio C y D al diagnéstico con una
OR: 5,28, (IC 95%: 1,49-18,68); el n° de brotes con una OR: 26,2, (IC 95%: 3,07-223,95),
y el Estadio VI en la biopsia renal (p < 0,019) son factores de mal prondstico renal. La
edad al diagndstico, sexo y tratamiento esteroideo no fueron factores significativos.

Conclusion: 1. En nuestra serie son factores de mal pronéstico renal el estadio Cy D al
diagndstico, el n® de brotes (> 4) y la histologia de nefropatia membranosa. 2. La edad al
diagndstico, sexo y tratamiento esteroideo no son factores prondstico. 3. Evolucién en
pacientes pedidtricos suele ser benigna aunque requiere seguimiento a largo plazo. 4. Los
resultados obtenidos se asemejan a lo aportado en la literatura.

Estadio Clinico A B C D
Al diagnéstico 0% 65% 32% 3%
Ultimo control 68% 19% 6% 7%
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y SIGNIFICADO PRONOSTICO
DE UN ANCA POSITIVO CON ESPECIFICIDAD ANTI-PR3 ANTI-MPO
NEGATIVAS

A.B.RUIZ,E. FERNA‘NDEZ—CARBONERO, B.ROMERO, N. FERNANDEZ,
I. CEREZO, R. HERNANDEZ-GALLEGO, F. CARAVACA
Nefrologia-Hospital Infanta Cristina. Badajoz

Los anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo (ANCA) son una valiosa herramienta para el
diagnéstico de determinadas glomerulopatias y vasculitis. Mediante inmunofluorescencia
indirecta (IFI) en neutr6filos fijados con etanol se distinguen dos tipos de patrén ANCA: p
(perinuclear) o ¢ (citoplasmdtico). Mediante ELISA se determina la especificidad de estos
ANCA positivos, siendo los anticuerpos anti-MPO y anti-PR3 los que con mds frecuencia se
asocian con patologia. El hallazgo de un ANCA positivo por IFI pero con especificidad anti-
MPO o anti-PR3 negativa no es infrecuente en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC),
siendo su significado clinico y pronéstico inciertos. Los objetivos de este estudio fueron deter-
minar la prevalencia de ANCA+ sin especificidad (ANCAne) en una poblacién con ERC
avanzada, y analizar las caracteristicas clinicas asociadas, asi como el significado pronéstico.
Estudio de observacion en 626 pacientes con ERC estadios 4-5 predidl
tes se les determind ANCA mediante IFI y si esta prueba era positiva se establecio la especifi-
cidad anti-MPO o PR3. En un subgrupo de 20 pacientes consecutivos con ANCAne se inves-
tigé la especificidad para otros anticuerpos. Se compararon las principales caracteristicas
demogrificas, clinicas (etiologia de la IR, comorbilidad, uso de medicamentos omeprazol,
AINEs), y bioquimicas (hemoglobina, funcién renal, proteinuria, albimina, proteina C reac-
tiva). En aquellos con ANCAne se hizo un seguimiento prospectivo sobre el desarrollo even-
tual de vasculitis, o conversién a ANCA especifico (antiMPO o PR3).

@

Un total de 74 pacientes presentaban ANCA positivos, de los que 9 tenfan especificidad
antiMPO y 2 antiPR3. Asi, 63 pacientes (10%) presentaban ANCAne. Por IFI, 40 fueron
p-ANCA 'y 23 c-ANCA. En 14 de las 20 muestras testadas mostraron otros anticuerpos:
anti-BPI (6), anti-lactoferrina (3), anti-catepsina G (4), anti-lisozima (1). Las principales
caracteristicas de los pacientes con ANCAne comparadas con el resto del grupo de estudio
fueron: mayor edad (68 + 12 vs 63 % 16, p = 0,026), mayor porcentaje femenino (62% vs
48%, p =0,034), y toma mds frecuente de AINEs (19% vs 10%, p = 0,030). No hubo dife-
rencias en la etiologia de la ERC, comorbilidad asociada, ni en las principales variables
analiticas. A lo largo del seguimiento, 2 pacientes presentaron sintomas de vasculitis,
coincidiendo con desarrollo de anti-MPO. Seis pacientes negativizaron los ANCA y el
resto no se desvié de la evolucién previsible por su ERC y comorbilidad.

En conclusion, ANCAne es un hallazgo no infrecuente en la ERC, mds probable en muje-
res afiosas, y que carece de significacion patolégica en la mayoria de los casos.

GLOMEBULOPATiA DELTRASPLANTE Y MICROANGIOPATIA
TROMBOTICA: ;UNAMISMA ENTIDAD?

D.L.RODRIGUEZ*, E. VAZQUEZ MARTUL**, J. MOSQUERA REBOREDO**,
F. MARTINS TETTAMANZY**, 0. ROBLES VEIGA**, F. VALDEZ***,

B. MACEIRA CRUZ*

*Nefrologia-Hospital Universitario de Canarias

**Anatomia Patoldgica-Hospital Juan Canalejo

***Nefrologia-Hospital Juan Canalejo

La Glomerulopatia del trasplante (GMPTX) es una lesién especifica del injerto renal que
tiene una incidencia aproximada del 15% en las biopsias con nefropatia cronica del injer-
to. Su etiopatogénesis estd muy discutida, postuldndose recientemente una teoria basada
en la lesion crénica del endotelio producida por mecanismos inmunolégicos de tipo
humoral. Su principal caracteristica histopatologica es la presencia de dobles contornos
en las paredes de los capilares (CPG) con mayor o menor afectacion del mesangio. A nivel
ultraestructural se observa engrosamiento de la membrana basal con o sin laminacién,
dobles contornos, dreas subendoteliales electrolticidas y mesangiolisis.

La Microangiopatia trombética (MAT) es un término morfolégico utilizado para describir
el sustrato histolégico tipico del Sindrome Urémico Hemolitico (SUH) y Parpura Trom-
bética Trombocitopénica (PTT). Las caracteristicas a nivel glomerular son superponibles
a las descritas en la GMPTX y consisten preferentemente en hiperplasia de las células
endoteliales y presencia de dobles contornos en los CPG. Con el microscopio electrénico
destaca el ensanchamiento subendotelial, la mesangiolisis y la ausencia de depdsitos elec-
trodensos. La inmunofluorescencia es similar en ambas entidades donde se observan
minimos o escasos depdsitos de IgM y/o C3.

Debido a esta importante similitud visible tanto con el microscopio éptico como con la
inmunofluorescencia y el microscopio electrénico, es 16gico pensar en un similar o idénti-
co mecanismo etiopatogénico. Probablemente, el dafio endotelial es el punto clave en el
desarrollo ulterior de ambas lesiones glomerulares, siendo concretamente la célula endo-
telial el posible elemento diana en la reaccién inmunoldgica humoral del receptor contra
el 6rgano trasplantado.

Para apoyar esta hipotesis presentamos el caso clinico de un paciente que perdi6 dos injer-
tos renales por deterioro progresivo de la funcién renal y proteinuria en rango nefrético.
En ambos trasplantes predominaron las lesiones caracteristicas de GMPTX, precedidas de
Glomerulitis. En el estudio inmunohistoquimico se encontré depdsitos intensos de C4d en
los capilares peritubulares. El anélisis ultraestructual cofirmé el diagnéstico. Ademas, se
ha realizado un andlisis comparativo retrospectivo entre biopsias de injertos renales con
GMTx y biopsias de rifiones nativos con MAT para avalar esta teorfa.

AMILOIDOSIS RENALASOCIADA A HIDROSADENITIS CRONICA

R. GAROFANO LOPEZ*, F. J. GONZALEZ MARTINEZ*, M. SERRANO FALCON**,
A.NAVAS PAREJO*, M. D. DELPINO Y PINO*

*Nefrologia-Hospital Torrecdrdenas. Almeria

**Anatomia Patoldgica-Hospital Clinico. Granada

Introduccion: La amiloidosis se debe al dep6sito de proteinas amiloideas de carécter inso-
luble y fibrilar, casi siempre en los espacios extracelulares de 6rganos y tejidos. Se clasifi-
can segln la naturaleza bioquimica de la proteina que forma las fibrillas. La amiloidosis
AA se observa con mayor frecuencia como complicacién de una enfermedad inflamatoria
crénica. Presentamos la asociacion de amiloidosis renal secundaria a hidrosadenitis créni-
ca en un paciente joven, que consulta por la presencia de proteinuria nefrética.

Caso clinico: Paciente de 39 afios de edad que presenta proteinuria nefrética. Como ante-
cedentes personales destacan tomador habitual de antinflamatorios y antibiticos, comu-
nicacién interventricular curada, hipotiroidismo subclinico, Dislipemia, Hidrosadenitis
crénica, Hipoacusia en edad adulta, Estenosis rectal intervenida, Enfermedad discal dege-
nerativa, posible cifosis dorsal juvenil dolorosa o enfermedad de Scheuermann.

Pruebas complementarias: Hemograma normal, funcién renal, iones, enzimas hepéticas
normales. Colesterol LDL 142 mg/dl, PT 7 g/dl, albuminuria 4,7 g/24 horas. Serologia
viral VHB, VIH VHC negativos. VSG 109, PCR 19,2. ANA negativo, C3 185, C4 75,
DNA negativo, Ig G 334, Ig G 894, Ig M 105, ANCA negativo. C3 nefritis factor negativo.
Sedimento: htes 5-8 pc.

Ecografia abdominal: Rifiones de tamafio normal, doppler normal, higado normal.
Fondo de ojo: No signos de retinitis pigmentaria.

Biopsia renal: Nefropatia por depdsito de sustancia amiloide tipo AA.
Inmunohistoquimica: Positividad a amiloide AA y proteina P.

Conclusion: La presencia de amiloidosis renal secundaria asociada a hidrosadenitis créni-
ca es una entidad rara con pocas referencias en la literatura. En nuestro paciente el amiloi-
de también puede ser la causa del hipotiroidismo, hipoacusia y estenosis rectal.

GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSAS: REVISION DE 75 CASOS

D. LUIS RODRIGUEZ*, E. VAZQUEZ MARTUL**, J. MOSQUERA REBOREDO**,
S.ESTUPINAN TORRES*, R. ALVAREZ RODRIGUEZ**, J. POMBO OTERO**,

F. VALDEZ*** B. MACEIRA CRUZ*

*Nefrologia-Hospital Universitario de Canarias

**Anatomia Patolégica-Hospital Juan Canalejo

##*Nefrologia-Hospital Juan Canalejo

La Glomerulonefritis membranosa (GMNm) es la causa més frecuente de sindrome nefrtico en adultos no diabéticos, asi como
el principal diagndstico histoldgico en biopsias renales no pedidtricas. La mayor parte de los casos son formas primarias o idio-
piticas, existiendo aproximadamente un 25% que obedecen a otras causas. Hasta el momento es imposible distinguir las formas
primarias de las secundarias, aunque se han descrito ciertos hallazgos histoldgicos que orientan hacia las segundas.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinico-histoldgicas de las GMN membranosas; Establecer diferencias entre las GMNm
primarias y secundarias; Relacionar las variables clinicas con los hallazgos histoldgicos.

Meétodos: Revision de 75 biopsias renales (microscopia 6ptica (MO) e inmunofluorescencia (IF) en el 100% de los casos y
microscopia electrénica (ME) en el 38,7%) diagndsticadas de GMNm entre 1997y 2006 y recopilacion de variables demogréfi-
cas y clinicas en el momento de la biopsia renal.

Resultados: Las GMNm son més frecuentes en adultos varones (61,3%/38,7%) de mediana edad (51,74 £ 17.8). La manifestacion
mds fr el sind frético (80%). La Insuficienciarenal (IR) y la Hip idn arterial (HTA) son raras apareciendo en un
18,7%y 29,2% de los casos respecti La causa mds fre laidiopdtica (64,3%). EILES se asocia al 50% de las causas
secundarias, seguido de VHB (19,2%), neoplasias (15.4%), VHC (7,7%) y otras enfermedades infecciosas (7,7%). Las alteraciones
histoldgicas son globales (68,9%) y difusas (73,3%) y se caracterizan por el engrosamiento de la MBC (85,1%), y depdsitos de IGG y
C3 de moderada-gran intensidad (96,5% y 79.5%) en MBC mediante IF. En el 100% de los casos se hallaron depdsitos subepiteliales
ylo intramembranoso al ME. Los hallazgos clinicos que diferencian a las formas primarias de las secundarias son la edad (55,79 £
16,11/44,11£18,7;p=0,000), el sexo (28,6%/47,7% mujeres; p=0,014), la creatinina 1,25 £0,91/0,92£0,33;p=0,010) y la albi-
mina (2,72£0,64/2.27£045; p=0,013), asf como determinantes de laboratorio sugerentes de enfermedad sistémica (ANA, C3,C4,
virus hepéticos y marcadores tumorales). Las caracteristicas histol6gicas a favor de una forma secundaria fueron la proliferacin del
mesangio ( 72%/36,7%; p=0,004; OR =4,42) y de la celularidad mesangial ( 28%/6,1%); p=0014; OR = 5,98) al MO, la positivi-
dadenIF paraIgA (64%/10,5%; p=0,004: OR =4,31), C4 (67%/16,3%; p<0,001; OR =7.5)y C1Q (76%/25%; p<0,001; 0R =9.5)
y la presencia de depdsitos mesangiales en IF (41,7%/12,8%; p=0,008; OR =4,88) y ME (54,5%/10,5%; p=0,015; OR = 10,2). Al
realizar un andlisis de regresion logfstica, encontramos que estas diferencias clinicas e histoldgicas se deben tinica y exclusivamente
al diagndstico de LES. Ademds, la edad se correlaciond de forma fuertemente positiva con la creatinina (R = 0.475: p<0,001) y de
forma negativacon CLCR (R=-0,607; p<0,001), el CLCR de forma negativa con la proteinuria (R =-0,339; p=0,013) y las cifras de
colesterol de forma inversa con las de albtimina (R =-0,559; p <0,001). Lafibrosis intersticial y la atrofia tubular, hallazgos asociados
amal prondstico a largo plazo, son mds frecuentes en sujetos afiosos (62 £ 15,28/48,74 £ 15,72; p=0,006), presentando consecuente-
mente peores cifras de creatinina (1,32 £0,70/1,09 £0,79; p=0,014) y hemoglobina (11,62 +2,24/13,12 + 1,84; p=0,030) y menos
proliferacion mesangial (82.4%/17,6%; p=0,013). Los sujetos con HTA en el to del diagndstico tienen gl loesclerosi
global asociada (43,5% vs 20,8%; p=0,046).

Conclusiones: La GMNm es frecuente en sujetos varones de mediana edad; se manifiesta mediante sindrome nefrdtico; el 35,7%
de las biopsias son de causa secundaria siendo el LES (mujeres mds j6venes) el mds frecuente; no existen diferencias histologi-
cas entre formas primarias y secundarias salvo para la forma ldpica; la edad es la variable clinica que se asocia de forma indirecta
amal prondstico mediante la presencia de fibrosis intersticial y atrofia tubular; la presencia de HTA conduce probablemente a
glomeruloesclerosis y consecuentemente a un peor prondstico.
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EN LA NEFROPATIA IG A EL GENOTIPO DD DEL EN ZIMA CONVERTIDOR
DE ANGIOTESINA (ECA) PRESENTA MAYOR EXPANSION INTERSTICIAL
ALDEBUT Y PEOR SUPERVIVENCIA RENAL

M. IBERNON*, P ALIA**, F. MORESO***  R. GARCIA-OSUNA*, X. FULLADOSA***,
I. NAVARRO*#** L. CARRERAS*** R. POVEDA***

*Nefrologia-Hospital de Palamds.

**Bioquimica-Hospital de Bellvitge.

#**Nefrologia-Hospital de Bellvitge

Introduccion: La nefropatia IgA es a ms frecuente de las glomerulonefritis crénicas y conduce a la insu-
ficiencia renal terminal en un porcentaje significativo de casos. Distintos factores clinicos como la edad,
la funcién renal y la proteinuria se han asociado con su prondstico. Ademds, tanto el grado de inflamacién
intersticial como de fibrosis se han relacionado con su pronéstico. Por otro lado, los polimorfismos del
gen del enzima convertidor de angiotensina (ECA) y el volumen glomerular se han relacionado con el
prondstico de distintas nefropatias cronicas. Pacientes y métodos: Hemos estudiado 128 pacientes diagnos-
ticados de nefropatia IgA mediante biopsia renal de los que se disponia del estudio del polimorfismo del gen
del ECA mediante PCR. Se ha estimado la fraccion de volumen intersticial cortical (Vvint/c) mediante una
técnica de contaje de puntos y el volumen glomerular medio (Vg) mediante el método de Weibel-Gémez. Se
ha estimado la progresion de la nefropatia mediante la estimacion de la pendiente del inverso de la creatinina
sérica. Se ha estimado la supervivencia renal mediante el método de Kaplan-Meier definida como no alcanzar
estadio V al final del seguimiento. Resultados: Se descartan 12 casos que presentan proliferacion extracapi-
lar en a biopsia y cursan con insuficiencia renal rdpidamente progresiva y se presentan los resultados de
los 116 restantes. En la tabla adjunta se muestran los datos clinicos en el momento del diagndstico, el estu-
dio histomorfométrico y la evolucién clinica segiin el genotipo del paciente. El andlisis mediante regre-
sion de Cox confirma que el genotipo DD se asocia a una peor supervivencia renal independientemente de
1a funci6n renal y la proteinuria (riesgo relativo:9,4; intervalo confianza 95%: 1,8-47,6). Conclusiones:
Los pacientes con el polimorfismo DD del gen del ECA presentan una mayor expansién del intersticio
renal, un similar volumen glomerular y una peor supervivencia renal.

Variable DD ID 11 p

N 47 53 16

Edad 42+16 4218 41£13 ns*
Sexo (m/f) 33/14 4013 13/3 ns®
Creatinina (umol/L) 151+139 147 £81 127 £40 ns?
Proteinuria (g/day) 22+25 1,5+1,6 26+62 ns®
Vvint/c (%) 6,8+6,0 39+25 38+32 0,025¢
Ve (x 1003 6,1+2,6 5421 57£32 ns
Pendiente 1/Cr (x 10%) -34+97 2,1£72 -0,2+139 ns*
Supervivencia renal (%) 58 97 89 0,001¢

*ANOVA, "Chi-cuadrado, ‘test log rank.

EFECTO DEL BLOQUEO COMBINADO IECA/TNFALFA, EN UN MODELO
EXPERIMENTAL DE GLOMERULONEFRITIS PROLIFERATIVA
MESANGIAL CRONICA

A. SEGARR{\, X.ARGELAGUER, LL. BADOSA, J. M. PINTO, N. RAMOS,
S.CAPARROS, J. DELATORRE, J. CAMPS
Nefrologia-Vall d’Hebrén

Objetivo: Analizar si el bloqueo de la accién de TNF alfa aumenta el efecto renoprotector
de los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina II en un modelo experi-
mental de glomerulonefritis proliferativa mesangial crénica.

Meétodos: Se indujo un modelo de GMN proliferativa mesangial crénica mediante la
administracién de dos dosis consecutivas de anti Thy1. Tras la primera primera dosis 40
ratas Wistar macho de 225-250 g de peso fueron asignadas de forma aleatoria a uno de 4
grupos experimentales. Grupo 1: grupo control no tratado, Grupo 2: enalapril asociado a
antc monoclonal anti TNFa, administrado a partir de la semana 12. Grupo 3: enalapril aso-
ciado a antc monoclonal anti TNFa administrado desde la primera dosis de antiThy y
Grupo 4: enalapril en monoterapia. El periodo de tratamiento con anti TNF fue de 6 sema-
nas en el grupo 2 y de 18 semanas en el grupo 3. Al final de la semana 18, los animales fue-
ron sacrificados y se obtuvieron muestras de sangre y tejido renal. Se analizé la evolucién
de la funcién renal, la extensi6n de la fibrosis interstifial mediante morfologia cuantitativa
y la expresion renal de coldgeno III.

Resultados: Diez semanas después de administrar la primera dosis de anti Thy1, todos los
animales presentaron aumento de la tension arterial, insuficiencia renal y proteinuria. A
las 12 semanas , la presién arterial, la proteinuria y la funcién renal fueron similares en los
tres grupos. Al final del periodo de estudio, los niveles de tension arterial y la proteinuria
fueron significativamente menores en los tres grupos de intervencién que en el grupo con-
trol y los animales del grupo 3 presentaron niveles de creatinina y proteinuria significati-
vamente menores que los del grupo 2 y 4. En el andlisis histol6gico, los animales del
grupo 3 presentaron una menor extensién del infiltrado inflamatorio, menor fibrosis
intersticial y menor expresion de coldgeno III en la cortical renal. No se apreciaron dife-
rencias entre los grupos 2y 4.

Conclusion: En la glomerulonefritis proliferativa mesangial crénica experimental, el blo-
queo del TNFa, incrementa el efecto del bloqueo de los IECA sélo si se realiza de forma
previa alainduccién de la lesion renal.

GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD DE FABRY EN VARONES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA NO INCLUIDOS EN TRATAMIENTO
RENALSUSTITUTIVO. ESTUDIO PRELIMINAR MULTICENTRICO

J. A. HERRERO-Nefrologia-Hospital Clinico San Carlos
M. S. GARCIA VINUESA-Nefrologia-Hospital Gregorio Marafién
F .GARCIA MARTIN-Nefrologia-Hospital 12 de Octubre

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
y Grupo de Estudio de la Enfermedad de Fabry en los Pacientes con Enfermedad Renal
Croénica.

Introduccion: La prevalencia de la enfermedad de Fabry en los pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC) se conoce a través de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo
(TRS). Mientras que los registros europeos y americanos muestran una prevalencia del
0,018 y 0,016% respectivamente, estudios dirigidos han mostrado valores del 0,16-1,2% en
varones. Sin embargo, se desconoce la prevalencia de la enfermedad de Fabry en pacientes
con ERC no sometidos a TRS. En estos, el diagndstico precoz permite aplicar un tratamiento
especifico que puede modificar la progresion de la enfermedad, ademds de posibilitar el
estudio familiar y el consejo genético. El objetivo del trabajo es analizar la prevalencia de la
enfermedad de Fabry en pacientes con ERC de etiologia no filiada que no reciben TRS.

Pacientes y métodos: El estudio ha sido dirigido a varones con ERC grado 1-5 de la NKF-
DOQL atendidos en la consulta de Nefrologia que presentaban proteinuria (definida como
mayor de 300 mg/24 h). Fueron excluidos los varones con diagndstico histoldgico (distin-
to a la enfermedad de Fabry) y pacientes con enfermedad renal poliquistica. Como méto-
do de despistaje se determind la actividad plasmdtica de la enzima alfa-galactosidasa A
(alfa-GAL A). Se realiz6 estudio genético en los pacientes con actividad alfa-GAL A
menor del 35%, asi como andlisis enzimdtico y genético en los familiares de los indivi-
duos afectos. El estudio se ha realizado entre marzo de 2005 y diciembre de 2006.

Resultados: Fue detectada baja actividad plasmatica de alfa-GAL A en 2 de los 225 pacientes
estudiados (0,9%). En ambos se confirmé mutacién del gen de alfa-GAL A (S238N'Y MIT
respectivamente). El primer paciente de 75 afios de edad, presentaba hipertension arterial,
hipertrofia ventricular izquierda, tasa de filtrado glomerular (TFG) 27 ml/min/1,73 m? y pro-
teinuria de 3,6 g/24 h. El segundo paciente de 25 afios de edad presentaba proteinuria de 1,8
g/24 h, creatinina 0,9 mg/dl con TFG normal y lesiones caracteristicas en la histologia renal.
Ninguno de los 2 pacientes mostraba otras manifestaciones cldsicas de la enfermedad de
Fabry. El estudio de ambas familias mostré varones afectos y mujeres portadoras.

Conclusiones: Concluimos que el diagndstico de la enfermedad de Fabry debe ser consi-
derado en los pacientes con ERC de causa desconocida. El establecimiento de programas
de deteccion en la consulta de Nefrologia permite identificar familias con la enfermedad
que de otra manera pudieran pasar desapercibidas.

CUANTIFICACION DEL NIVEL URINARIO DE Pl}OTEfNAS DE MATRIZ
EXTRACELULAR COMO INDICADORES PRONOSTICOS
EN GLOMERULOPATIAS PRIMARIAS

J.GORRO, A. SEGARRA, A. RODA, N. RAMOS, S. CAPARROS, J. DE LATORRE,
J. CAMPS
Nefrologia-Vall d’Hebrén

Objetivos: Analizar si la determinacién de la concentracién urinaria de pétidos de matriz
extracelular relacionados con el proceso de actividad de la enfermedad primaria, permite
aumentar la precision de los modelos predictivos de progresién a insuficiencia renal en
enfermos con glomerulopatias primarias y grupos de riesgo intermedio.

Enfermos y método: Se realiza un seguimiento prospectivo de 10 afios de evolucién de
una cohorte de 75 enfermos afectos de glomerulopatias primarias (25 Ig A, 18 HSF 16
GM, 10 GMPy 8 mesangial IgM). que en el momento del diagndstico presentan TFG > 60
ml/min y excrecion urinaria de proteinas entre 1y 3,5 g/dia. Todos los enfermos siguen
tratamiento con IECAS.o ARATI. El control de la TA se ajusta a las recomendaciones dic-
tadas por las gufas en cada periodo. Se realizan controles clinicos y bioquimicos secuen-
ciales en los que se determina TA, filtrado glomerular y proteinuria y se obtienen muestras
de sangre y orina en las que se determinan los niveles de, laminina, fibronectina tisular,
coldgeno I, coldgeno III, coldgeno IV, tenascina, proteinuria de bajo peso molecular
(PBPM), proteina transportadora de retinol (RBP) y beta2 microglobulina (B2 MG). Se
define como criterio de progresioén, el desarrollo de IRC (FG < 60 ml/min) o la presencia
de una pendiente negativa de FG a lo largo del periodo de observacién.

Resultados: La edad media al inicio del estudio fue de 45,96 + 16,9 afios, creatinina 1,12 +
0,43 mg/dl, la proteinuria 2,28 + 1,33 g/d, 1aTAS 150,75 +39,13 mmHg, la TAD 88,2 +22,67
mmHg. Durante el seguimiento, 25 enfermos (33,3%), presentaron criterios de IR progresi-
va. En el andlisis univariado, estos enfermos presentaban niveles y excreciones fraccionales
de coldgeno III, laminina, fibronectina, RBP, B2 MG y tensi6n arterial media significativa-
mente superiores. Se aprecié una correlacion significativa entre los niveles de estos péptidos
y los de RBP y B2 MG. Y entre los niveles de col I1I, fibronectina y laminina. En el anlisis
multvariado, tanto la excrecién fraccional de coldgeno ITI como la presencia de PBPM, fue-
ron predictores independientes de progresion con evidencia de interacci6n entre ambos. En
relacién al modelo predictivo cldsico, el modelo final, incluyendo, EF col IIl y PBPM incre-
mentd significativamente la capacidad predictiva para todos los grupos de riesgo.

Conclusion: La medida secuencial de la concentracién urinaria de pétidos relacionados
con el proceso de actividad o fibrosis, puede proporcionar informacién prondstica util en
enfermos con glomerulopatias primarias y perfiles de riesgo intermedio.
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GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

EFECTO DEL TRATAMIENTO COMBINADO CON CICLOPORINAA

Y MICOFENOLATO MOFETIL EN ENFERMOS CON HIALINOSIS
SEGMENTARIAY FOCAL RESISTENTE A CICLOSPORINA A. .
RESULTADOS DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO DE 3ANOS DE EVOLUCION

A. SEGARRA, J.VILAL, L. POU,N.RAMOS, S. CAPARROS, J. DE LATORRE,
J.MAJO,J. CAMPS
Nefrologia-Vall d’Hebrén

Introduccion: La asociacién de ciclosporina A( CyA) y micofenolato mofetil ( MMF)
tiene un efecto inmunosupresor sinérgico y podria ser ttil para inducir remisién del sde.
nefrético en enfermos con hialinosis segmentaria y focal resistente a ciclosporina.

Objetivo: Analizar la potencial eficacia y el perfil de seguridad de la asociacién CyA +
MMEF en enfermos con con HSF resistente a ciclosporina A.

Enfermos y método: 27 enfermos con HSF resistente a CyA reciben tratamiento con CyA
(5 mg/kg/dia) asociada a MMF (2 g/dia) durante 6 meses. La evolucion de estos enfermos,
se compara con la observada en un grupo control de 30 enfermos con HSF resistente a
CyA, tratados con medidas conservadoras. El seguimiento total es de 3 afios. Como medi-
da de resultado, se considera la proporcion de enfermos con remision de la proteinuria y la
evolucién de la funcion renal a los 3 afios.

Resultados: Al finalizar el periodo de tratamiento, ningin paciente presentd remisién
completa. 4 (14,8% 95% CI: 1,4-28,2%) pacientes del grupo CyA + MMF y 3 (10%
95% CI: -0,7-20,7%) controles (p: ns), presentaron reduccién de proteinuria a valores <
3,5 g/dia. Estos enfermos, presentaban proteinuria basal (5,62 +2,19 vs 9,27 +2,96 g/d,
p: 0,042) y pendientes de FG (- 0,2 + 0,3 vs -0,8 = 0,53, p: 0,003) significativamente
inferiores y mejor funcién renal basal (97,6 + 12,9 vs 83,05 + 15,5 p: 0,003). 10 de los
27 (37%) enfermos tratados con CyA + MMF y 10 de 30 (30%) controles (long-rank test
p: 0,87) presentaron insuficiencia renal progresiva o estadio V al final del periodo de
seguimiento. Durante todo el periodo de seguimiento, las cifras tensionales sist6licas y
diastolicas fueron significativamente inferiores en el grupo CyA + MMF. Los sintomas
gastrointestinales fueron significativamente mds frecuentes en el grupo CyA + MMF
(33,3% CyA + MMF vs 13% controles, p: 0,001). El 14,8% de los enfermos del grupo
CyA + MMF, presentaron criterios de nefrotoxicidad aguda transitoria y el 22,2%, pre-
cisaron un incremento en la dosis y/o nimero de hipotensores durante los 6 meses de
tratamiento.

Conclusiones: En enfermos con HSF resistente a ciclosporina, en relacién al tratamiento
conservador, la asociacién de CyA y MMF no aumenta la frecuencia de remisién de la
proteinuria y no reduce el riesgo de progresion a insuficiencia renal crénica.

VARIABLES PREDICTORAS DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
CON GLUCOCORTICOIDES EN ENFERMOS CON GLOMERULONEFRITIS
IG APRIMARIA

A.SEGARRA,A. QUIRQZ, J.GORRO, A. SAGARRA, J. DELATORRE, A. RODA,
N.RAMOS, S. CAPARROS
Servicio de Nefrologia-Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Introduccion: En enfermos con GMN IgA el tratamiento con esteroides reduce la protei-
nuria y preserva la funcién renal a largo plazo. La respuesta al mismo es variable y no hay
variables que permitan predecirla.

Objetivo: Analizar si la cuantificacién de la excrecién urinaria de IL6, EGF, MCP-1 y
TGF beta es iitil para predecir la respuesta al tratamiento con esteroides en los enfermos
con GMN mesangial IgA.

Enfermos y método: 35 enfermos con GMN mesangial IgA primaria, con FG > 60 ml/min
y proteinuria > 1,5 g/dfa a pesar de tratamiento con bloqueo de angiotensina y control ten-
sional £ 130/80, recibieron tratamiento con esteroides a dosis de 1 mg/kg/dia durante 6
meses. Se realiz6 una determinacién de la concentracién urinaria de IL6, EGE, MCP-1 y
TGF beta mediante ELISA antes de iniciar el tratamiento, a los 6 meses y a los 12 meses.
Se defini6 como criterio de remisién una proteinuria < 1 g/dfa.

Resultados: Tras el tratamiento, la proteinuria se redujo de 2,65 + 1,67 g/dfa a 0,75 £ 0,13
g/diap <0,001. 19 enfermos (54,2%) presentaron proteinuria < 1 g/dia Estos enfermos pre-
sentaron concentraciones urinarias de TGF beta, EGF, IL6 y cociente IL6/EGF pre trata-
miento significativamente inferiores que los enfermos sin respuesta. Ninguna variable aisla-
da permitié predecir el patrén de respuesta. Un cociente IL60o/EGFo > 2,5 tuvo una
sensibilidad del 89% y una sensibilidad del 84,6% en la predicci6n de respuesta con un por-
centaje de respuesta del 77% en enfermos con cocientes < 2,5 vs 15,3% en enfermos con
cocientes > 2,5 p: 0,015. Tras la supresion del tratamiento, la proteinuria recidivé en 16/19
enfermos que respondieron a esteroides hasta valores de 1,98 + 0,35 g/dia a los 12 meses.
Este aumento, se asoci6 a incremento en los niveles de IL60 y del cociente IL6/EGFo pero
no a cambios significativos en las demds variables. A los 12 meses, los 16 enfermos con res-
puesta favorable a esteroides y proteinuria > 1,5 g/difa, recibieron un segundo ciclo de trata-
miento tras el que se obtuvo una reduccién significativa de la proteinuria hasta valores < 1 g
en todos los casos. El cociente IL60/EGFo fue la tnica variables ttil para predecir la res-
puesta.

Conclusiones: El cociente IL60/EGFo en orina, puede ser titil para identificar a los enfer-
mos con GMN mesangial Ig A que tienen mayor probabilidad de obtener un beneficio del
tratamiento con esteroides.

ELEFECTO RENOPROTECTOR DEL BLOQUEO COMBINADO
ANGIOTENSINA 1I/ RRA DE ENDOTELINA 1 EN LA GLOMERULONEFRITIS
PROLIFERATIVA MESANGIAL CRONICA EXPERIMENTAL ESTA
RELACIONADO CON UN EFECTO HIPOTENSOR Y NATRIURETICO
DEPENDIENTE DE OXIDO NITRICO

A. SEGARR{\, X.ARGELAGUER, LL. BADOSA, J. M. PINTO, N. RAMOS,
S.CAPARROS, J. DELATORRE, J. CAMPS
Servicio de Nefrologia-Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Antecedentes: Estudios experimentales han demostrado un efecto renoprotector sinérgico
entre el antagonismo del receptor A de la endotelina y la inhibicién del sistema renina angio-
tensina, relacionado con natriuresis y un efecto hipotensor.

Objetivo: Analizar el efecto del bloqueo combinado angiotensina II/ RR A de la endotelina en
la hemodindmica renal y la relacién entre estos cambios y 6xido nitrico en un modelo experi-
mental del glomerulonefritis proliferativa mesangial.

Métodos: Cuatro semanas después de inducir un modelo crénico de glomerulonefritis proliferati-
vaanti Thy1, 25 ratas Wistar macho de 250 g fueron asignados aleatoriamente a uno de 5 grupos.
Un grupo control 0 que recibi6 tratamiento con placebo y 4 grupos de intervencion, grupo 1: enala-
pril a dosis de 15 mg/kg/dia + el antagonisma de RRA de endotelina FR139137, grupo 2: tratado
con enalapril en monoterapia, grupo 3: tratado con amlodipino 1 mg/kg/dia y grupo 4 tratado con
enalapril + FR139137 y el inhibidor de la sintesis de 6xido nitrico L-NMMA. La fase de tratamien-
to duré 16 semanas semana 4 a semana 20. Se midi6 funcién renal, proteinuria y presion arterial,
en las semanas 4, 8, 12 y 20. En la semana 20, creatinina endégena. En la semana 16, se medi6 el
aclaramiento de creatinina, el aclaracién de PAH y el FPR. Los animales fueron sacrificados y los
rifiones fueron extraidos para cuantificar las lesiones glomerulares e intersticiales y analizar la
expresion cortical de coldgeno III.

Resultados: Ocho semanas después de la primera dosis de 1 antiThy, todos los animales desa-
rrollaron proteinuria e insuficiencia renal. A partir de la semana 8, los grupos 1, 2 y 4 mostraron
niveles inferiores de la creatinina y proteinuria que el resto de grupos. Al finalizar el estudio,
los animales del grupo 1, presentaron niveles de tension arterial y proteinuria sinificativamente
menores, filtrado glomerular y FPR significativamente superiores, mayor excrecion fraccional
de sodio , menor FFE y menor expresién renal de coldgeno III que el resto de grupos. Los ani-
males del grupo 4, presentaron valores de filtrado glomerular, presién arterial, aclaramiento de
PAH y FFE similares a los del grupo 3.

Conclusiones: En el modelo experimental de nefritis proliferativa mesangial crénica, el efecto
renoprotector y antiproteinurico sinérgico de la inhibicién combinada del efecto de la angio-
tensina IT y del RR ETA, es parcialmente atribuible a cambios en la hemodindmica renal
dependientes de 6xido nitrico.

(ESLAN EFRQPATiA MEMBRANOSA UNA ENFERMEDAD
PARANEOPLASICA?

F.J. ARIZA FUENTES, M. ESPINOSA HERNANDEZ, C. MOYANO PEREGRIN,
M. LOPEZ ANDREU, R. SANTAMARIA OLMO, C. VALLE DOMINGUEZ,
J.M. GOMEZ CARRASCO, P. ALJAMA GARCIA

Nefrologia-Hospital Universitario Reina Sofia

Introduccion: La asociaci6n entre nefropatia membranosa (NM) y otras entidades (VHB,
lupus) estd ampliamente descrita. La asociacién de NM y cancer es un tema controvertido.
Estudios recientes' describen series en las que un 10% de los pacientes diagnosticados de
NM presentaban un tumor en el momento del diagnéstico o al ano de este.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la asociacién de NM y céncer.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio los pacientes diagnosticados de NM
mediante biopsia renal en nuestro servicio, en el periodo comprendido entre los afios
1993-2006 (n = 67). Se revisaron las historias clinicas para cuantificar la presencia de
cualquier tipo tumor en el momento del diagnéstico de NM o dentro del primer afio de
seguimiento tras la biopsia renal. Se compard esta incidencia con la publicada por el Cen-
tro Nacional de Epidemiologia para la poblacién espafiola.

Resultados: Se diagnosticaron 67 pacientes (43 varones-24 mujeres) de NM mediante
biopsia renal, con una edad media de 57 afios. La creatinina sérica y la proteinuria en el
momento del diagnéstico fue de 1,26 mg/dl y 5,90 g/24 h respectivamente. Dieciséis
pacientes fueron tratados con inmunosupresores (6 con prednisona solamente, 5 con
ciclofosfamida, 2 con micofenolato y 3 con ciclosporina o tacrélimus). En el periodo de
seguimiento 11 pacientes (16%) precisaron didlisis de los cuales 7 se trasplantaron. En
dicho periodo cinco pacientes (7%) fallecieron. Solamente encontramos un varén de 61
afios (1,5% del total) (2,3% de los varones) diagnosticado de algiin tipo de tumor en el
momento del diagndstico de NM o dentro del primer afio tras este (linfoma MALT).
Hubo tres pacientes a los que se les diagnostic6 un tumor (piel, vejiga, lengua) mas de
un afio después de la biopsia renal. Los 3 eran varones que habian recibido algtin tipo de
inmunosupresion para tratamiento de su NM. La incidencia de cualquier tipo de cdncer
para la poblacién espaiiola en varones ronda los 500 casos cada 100.000 habitantes/afio
(0,5%) pudiéndose esta cifra llegar a multiplicarse por 5 para pacientes con edades
superiores a los 55-65 afos.

Conclusion: En el 1,5% de nuestros pacientes (2,3% varones) la NM se asoci6 a neopla-
sia. Esta incidencia no difiere de la observada en la poblacién general espafola para este
rango de edad y sexo. Nuestros datos no apoyan la idea de que la nefropatia membranosa
sea una enfermedad paraneopldsica.

! KI(2006)-70,1510-1517.
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EVOLULION DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON NEFROPATIA PREVIA.
REPERCUSION DE LA GESTACION SOBRE LA NEFROPATIA

S. PENA CADIERNO*, A. RODRIGUEZ JORNET*, R. NOGUEIRAS PEREZ**,
J.IBEAS LOPEZ*, M. GARCIA GARCIA*

*Nefrologia-Corporacion Sanitaria Parc Tauli
#*Obstetricia-Ginecologia-Corporacion Sanitaria Parc Tauli

Objetivo: Revisar: 1) La prevalencia de nefropatia en las gestantes de nuestro centro. 2)
La repercusién del embarazo en el control de la tension arterial (TA) y la funcién renal
(FR) de las pacientes con nefropatia previa.

Material y método: Revision de las altas obstétricas de gestantes con nefropatia, periodo
2001-05, y de la evolucién clinica y embarazos de las pacientes diagnosticadas de nefropatia
por biopsia renal entre los afios 2001-05. Andlisis descriptivo y retrospectivo. Datos controla-
dos: hematuria en tira reactiva, proteinuria en orina de 24 h, FR (creatinina plasmatica —cr—
en mg/dl y aclaramiento de creatinina—Clcr— en cc/min), TA, y niimero de formacos hipo-
tensores. Datos recogidos en: pre-gestacion, gestacion, periparto, y 3-4 meses postparto.

Resultados: Registradas 35 gestaciones correspondientes a 23 pacientes, de edad media en el
parto de 29,6 afios (16-42). Se documentan una gestacién gemelar y 6 abortos. Las nefropatias
son: 5 ltpica, 4 glomeruloscrerosis focal y segmentaria (GNSF), 4 poliquistosis renal y 4
nefropatia no filiada; 3 glomerulopatia membranosa, 2 membrano-ploliferativa y 1 glomeru-
lonefritis mesangial IgA. Evolucion proteinuria: 1,79 g/L en pregestacién, empeoramiento en
el periparto, y posterior mejoria en el postparto, sin empeoramiento significativo pre/pospar-
to. La GNFS es la glomerulopatia que cursa con proteinurias mas elevadas. La FR empeor6
progresivamente hasta el parto, con recuperacién posterior en el Cler. La cr empeora progresi-
vamente hasta el momento del parto (cr media periparto 1,78), para mejorar posteriormente
(cr 1,55), sin llegar a los valores iniciales (cr 0,9). La TA empeora glob Imente en el control
postparto (TA promedio pre-gestacion: 125/78 mmHg), sobre todo la sist6lica, con un pico en
el momento periparto (promedio 137/87). Los requerimientos farmacol6gicos son escasos,
obteniendo buenos controles con un tinico hipotensor en la mayoria de casos. La incidencia
de pre-ecldmpsia es del 17% de las gestaciones (6 embarazos), superando con diferencia, la
documentada en la poblacién general (5%), sin especial incidencia en ninguna nefropatia
concreta. S6lo 2 pacientes presentaron agudizacién de su nefropatia, la lipica, con 1 brote
nefrético y 1 inicio de didlisis, més un brote de psicosis lipica.

Conclusiones: 1) La nefropatia mds prevalente que cursa con embarazos es la ldpica. 2)
Existe un empeoramiento muy discreto de la proteinuria en las pacientes con glomerulo-
patia previamente diagnosticada. 3) Existe un empeoramiento progresivo de la funcién
renal hasta el momento del parto, y del control de la TA sistdlica, y 4) Se constata una ele-
vada incidencia de pre-ecldmpsia en las enfermas con nefropatia previa.

SITUACION DEL TRATAMIENTO CON DIALISIS Y TRASPLANTE
EN LA ENFERMEDAD DE FABRY EN EUROPA

J. TORRAS AMBROS-Nefrologia-Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet, Barcelona
A. FRANCO-Nefrologia-Hospital General de Alicante

J. HERRERA-Nefrologia-Hospital Central de Oviedo

A. PEREZ GARCIA-Nefrologia-Hospital Universitario Valencia

J. PANIAGUA-Nefrologia-Hospital de El Bierzo

R. TORRA-Nefrologfa-Fundaci6 Puigvert, Barcelona

E. GOMEZ HUERTAS- -Nefrologia-Hospital Central de Oviedo

G. SUNDER-PLASSMAN-Nefrologia-University of Vienna, Austria

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
FABRY OUTCOME SURVEY.

La enfermedad de Fabry es un trastorno hereditario secundario a mutaciones en el gen de
la alfa galactosidasa que produce un déficit de su actividad y condiciona el depésito de gli-
coesfingolipidos neutros en los lisosomas de las células endoteliales, periteliales y del
misculo liso. Es una enfermedad multisistémica que afecta a 6rganos como rifién, cora-
z6n y sistema nervioso central. En la actualidad se preconiza un tratamiento de sustitucién
enzimdtica con agalasidasa alfa o 8.

Hemos estudiado la demografia y la prevalencia de insuficiencia renal crénica terminal en
tratamiento sustitutivo renal, en un corte trasversal efectuado entre aquellos pacientes
diagnosticados de enfermedad de Fabry incluidos en el registro FOS (Fabry Outcome Ser-
vice) europeo. Los pacientes fueron diagnosticados mediante la determinaci6n de la acti-
vidad enzimdtica de la alfa galactosidasa en leucocitos.

El registro recoge un total de 1.329 pacientes, 653 (49%) varones y 676 (51%) mujeres, de los
cuales 886 (66,6%) estdn en tratamiento enzimético y 443 no (33,3%). El diagnéstico de la
enfermedad se habia efectuado con una edad media de 27,3 + 16,9 afios (rango 0-83 afios).

Se objetiva un total de 150 pacientes (11,3%) en tratamiento sustitutivo renal, 144 varones
(22% del total varones diagnosticados) y 6 mujeres (0,9% del total mujeres diagnostica-
das). De ellos 85 pacientes (6,3%) estdn en didlisis, 82 son varones y 3 mujeres, con una
edad media al inicio del tratamiento depurativo de 40,2 + 11,4 afios (12-69) y de 29,4 + 15
afios (5-68) en el momento del diagnéstico de la enfermedad. Por otro lado 65 pacientes
(4,9%) son portadores de un injerto renal funcionante, 62 varones y 3 mujeres, con una
edad media en el momento del trasplante de 35,8 +£9,5 afios (13-52) y una edad media en
el diagnéstico del Fabry de 26,6 + 13 afios (7-52). Ciento treinta y uno de los 150 estdn con
tratamiento enzimético con agalsidasa (63 en didlisis y 48 trasplantados).

Concluimos que en el registro Europeo, la enfermedad de Fabry presenta una baja preva-
lencia de insuficiencia renal crénica terminal en tratamiento sustitutivo, con gran predo-
minio en el sexo masculino, practicamente nula en mujeres y se desarrolla después de una
década del diagnéstico de la enfermedad.

GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

LA SOBRE-EXPRESION DE BCL-2 EN LINFOCITOS B DE RATONES
DEFICIENTES EN P21CIP1/WAF1 INDUCE UNA NEFROPATIA IgA
ACELERADA EN RATONES C57BL/6

L. SANTIUSTE*, L. BUELTA**, A. BENITO***, J. MERINO*, R. MERINO*#***_
*Biologia Molecular-Universidad de Cantabria

**Ciencias Médicas y Quirirgicas-Universidad de Cantabria

#*kNefrologia-HUM Valdecilla

wwikCentro de Investigaciones Bioldgicas-CSIC

Introduccion: Las enfermedades autoinmunes son el resultado de la participacién conjun-
ta de diferentes alteraciones ambientales y/o genéticas que de forma individual son insufi-
cientes para promover la enfermedad. Cémo y cudles de estos factores interactian entre si
para desencadenar autoinmunidad es en gran medida desconocido.

Material y métodos: Hemos analizado la posible interaccion entre anomalias en la regula-
cion del ciclo celular y de la apoptosis linfocitaria en el control de la tolerancia lifocitaria y
el desarrollo de autoinmunidad en ratones normales. Para ello, ratones C57BL/6 deficien-
tes en p21CIP1/WAF, (B6-p21 7, que de forma espontdnea desarrollan una nefropatia
autoinmune ligera, se cruzaron con ratones B6 que sobreexpresan la mélecula antiapopto-
tica Bcl-2 humana en linfocitos B (B6-hBcl-2 Tg). Posteriormente se analizo el desarrollo
de enfermedad en los diferentes ratones F, resultantes (B6-p21*+-Bcl-2 Tg", B6-p21+/+-
Bcl-2 Tg*, B6-p217- -Bel-2 Tg" y B6-p21 )Bcl 2 Tg*), mediante el estudio de la produc-
cién de autoanticuerpos circulantes, el desarrollo de glomerulonefritis y la supervivencia
de los animales.

Resultados: Los ratones doble mutantes B6-p217Bcl-2 Tg*, en comparacién con los sim-
ple mutantes o los animales normales, presentan titulos elevados de autoanticuerpos cir-
culantes anti-DNA a los 8 meses de edad y desarrollan una nefropatia IgA severa a los 10
meses de edad, lo que acelera su mortalidad.

Conclusion: Nuestro estudio demuestra que la alteracion en los mecanismos reguladores
del ciclo celular y de la supervivencia linfocitaria en animales sin una predisposicién
genética conocida, puede dar lugar al desarrollo de enfermedad renal autoinmune, tal
como una nefropatia IgA.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE LA VASCULITIS

J.J. BRAVO, R.BLANCO, M. CAMBA, E. NOVOA, M. BORRAJO, A. IGLESIAS,
C.PEREZ,A. OTERO
Nefrologia-Complexo Hospitalario de Ourense

Enlos ltimos afios se observa un aumento en la incidencia acumulada de vasculitis de peque-
flo vaso, alcanzando cifras superiores a 18 casos por millén de habitantes. Todavia no existe
consenso en cuales son los marcadores prondstico ni el tratamiento mds adecuado, como
pone de manifiesto el gran niimero de estudios en marcha que intentan aclarar estas dudas.

Objetivos:

— Revisar la experiencia en nuestro Centro durante los dltimos 15 afios, en el tratamiento
de las vasculitis, valorando los factores prondsticos tanto histolégicos como analiticos.

— Comparar la eficacia del tratamiento oral e intravenoso con ciclofosfamida.

Material y métodos: Se revisaron 40 pacientes (24 varones) diagnosticados de vasculitis
por biopsia renal, recogiéndose datos histolégicos (nimero de semilunas fibrosas, epite-
liales, glomérulos esclerosados y valoracién semicuantitativa del grado de fibrosis) y ana-
liticos (creatinina, ANCAs, sedimento urinario (nimero de hematies/campo) al diagndsti-
co y a lo largo del seguimiento (mensualmente durante los primeros seis meses y
anualmente durante dos afos).

Resultados: Se encontré una fuerte correlacion entre el nimero de glomérulos esclerosa-
dos en la biopsia al diagnéstico y el desarrollo de remisién, inicio de diélisis y éxitos
(P: 0,000, P: 0,01 y P: 0,003), a los dos afios, independientemente del tratamiento utiliza-
do. Sin embargo el niimero de semilunas epiteliales, fibrosas o el grado de fibrosis intersti-
cial no se correlacioné significativamente con la evolucién. Entre los pardmetros analiti-
cos la creatinina al diagndstico fue el tinico que mostré una correlacion significativa con
la evolucion hacia la remision, necesidad de didlisis o éxitos (P: 0,000 para todos ellos).
Los niveles de ANCA o la actividad del sedimento no marcaban un pronéstico diferente
en nuestro grupo de pacientes. En el andlisis multivariable sélo el nimero de glomérulos
esclerosados y la creatinina al inicio fueron factores independientes en la evolucién de los
pacientes. Encontramos una mejor evolucion a largo plazo en los pacientes tratados con
ciclofosfamida intravenosa, frente a los que se utiliz6 la via oral (P:0,03). No habia dife-
rencias en el nimero de recaidas y complicaciones entre ambas vias de administracién.

Conclusiones:

— Elndmero de glomérulos esclerosados junto con el grado de insuficiencia renal al diag-
néstico son los principales marcadores prondsticos en la evolucién de las vasculitis.

— El tratamiento intravenoso resulta més eficaz en la consecucién de remisiones sin
aumento en el nimero de complicaciones o recidiva de la enfermedad.
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GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

SIGNIFICADO DE LA PATOLOGIA TIROIDEA EN LA NEFRITIS LUPICA

M. BENNOUNA, S. ANAYA, A. CARRENO, C. VOZMEDIANO, M. D. SANCHEZ
DELANIETA, M. P. ALCAIDE, I. FERRERAS, F. RIVERA
Nefrologia-Hospital General de Ciudad Real

Introduccion: Los pacientes con nefropatia lipica tienen otras enfermedades autoinmunes
asociadas entre las que se encuentran las alteraciones tiroideas. Estas alteraciones no estén
suficientemente estudiadas y su conocimiento puede ser relevante en el tratamiento inte-
gral de los pacientes con lupus sistémico.

Objetivos: Estudiar la prevalencia de enfermedades tiroideas en un grupo de pacientes con
nefritis lipica biopsiada y su relacién con datos clinicos, analiticos y evolutivos.

Pacientes y métodos: Revisamos de forma retrospectiva los datos de 46 pacientes diag-
nosticados de nefritis lipica mediante biopsia renal entre los afios 1980-2007. Investiga-
mos la presencia de alteraciones tiroideas mediante las determinaciones de TSH y T41.

Resultados: La edad media es 41 + 14 afios, 80% mujeres, presencia de hipertensién en el
63%, 50% GN proliferativa tipo IV en el momento del diagndstico. Las medianas de crea-
tinina y proteinuria son 1 mg/dL y 3 g/24 h, respectivamente. Todos los pacientes tienen
realizada al menos una determinacion de TSH y de T4 en algtin momento de su evolucion.
5 casos (11%) tienen alteraciones tiroideas: 4 hipotiroidismo y 1 hipertiroidismo. No
encontramos relacién entre edad, sexo, prevalencia de hipertension, creatinina, proteinu-
ria, niveles de antiDNA, niveles de complemento y tipo histolégico de nefritis lipica y
presencia de enfermedad tiroidea. Asimismo no apreciamos relacion entre la evolucién de
la proteinuria y de la funcién renal y patologia tiroidea.

Conclusiones: Las enfermedades tiroideas estdn presentes en un porcentaje reducido de
pacientes con nefritis lipica pero su conocimiento es indispensable para el tratamiento
global. No parece existir relacién entre la presencia de enfermedad tiroidea y datos clini-
cos de actividad o de la evolucion de la nefritis.

ANALISIS DE LAAFECTACION RENAL POR EL VIH EN NUESTRO MEDIO

M. DIAZ PEDRERO¥, C. MARTIN HERRERA*, N. MARGARIT TORRES*,
R. CABRERA**, M. ]. MARCO GUERRERO*, J. FERNANDEZ-ALONSO*##

*Nefrologia. **A ia Patologica. ***Nefrologia-Anatomia Patolégica

Introduccion: La afectacion renal en los pacientes portadores del virus de la inmunodefi-
ciencia humana es frecuente y variada. Puede estar ocasionada directa o indirectamente
por el virus o bien como consecuencia de las infecciones oportunistas y tratamientos a los
cuales estdn sometidos estos pacientes. Cldsicamente la Glomeruloesclerosis segmentaria
colapsante ha sido la lesién asociada a pacientes VIH afro-americanos, pero en otras
poblaciones la glomerulonefritis mesangial IgA ha sido la forma mds frecuente de lesiéon
encontrada.

Materiales y métodos: Revisamos las 16 biopsias realizadas en nuestro servicio a 15
pacientes VIH y analizamos las caracteristicas clinicas e histolégicas de las mismas. Una
muestra fue insuficiente para el estudio por lo que finalmente analizamos 15 biopsias
corresponientes a 14 pacientes.

Resultados: De los 14 pacientes, 13 eran hombres, todos de raza blanca, edad media de
36,5 afios. El examen histolégico mostré: 9 casos con afectacién glomerular (4 GNMP, 2
GN IgA, 1 GN lipica, 1 GN postinfecciosa atipica, 1 plomerulopatia inmunotactoide); 3
casos con afectacién vascular [todos con Microangiopatia Trombética (MAT)]; 3 casos
con afectacién tibulo-intersticial [todos con nefritis tibulo intersticial aguda (NTIA)]. La
patologia asociada encontrada fue: 3 portadores de VHC, 2 con endocarditis, 1 con LES y
3 con HTA maligna. La indicacién de biopsia fue: 1°) Fracaso renal agudo (FRA) o insufi-
ciencia renal de rdpida evolucién: 10 casos (66,6%). 2°) Sindrome nefrético: 4 (26,6%);
en un caso desconocemos la indicacion. El andlisis histolégico del FRA mostrd: 4 casos
con afectacién glomerular (3 GNMPy 1 GN IgA); 3 casos con afectacién vascular (3
MAT) y 3 casos de NTIA. El anilisis del S. nefrético mostré: 1 Glomerulopatia inmuno-
tactoide, 1 GN lipica tipo II, 1 GN posinfecciosa atipicay 1 GNMP tipo I1I . La evolucién
conocida de 8 pacientes con FRA fue: 5 mejoraron o normalizaron la funcién renal (3 con
GNMP, 1 GN IgAy 1 NTIA) y 3 quedaron con insuficiencia renal crénica terminal (2 con
MATy I NTIA).

Conclusiones: 1. En nuestro medio, la lesién renal mds frecuente en el paciente VIH es la
glomerulonefritis, siendo la membrano-proliferativa la més habitual. 2. Con frecuencia
existen factores asociados que pueden contribuir al dafio renal. 3. La indicacién mds fre-
cuente de biopsia fue el FRA. 4. La evolucién del FRA fue mejor en los casos con afecta-
cién glomerular que en aquellos con dafio vascular.
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TRATAMIENTO CON TACROLIMUS DEL SINDROME NEFROTICO
INFANTIL DE MUY DIFICIL CONTROL

M. D. MORALES SAN JOSE, A. LUQUE DE PABLOS, A. J. ALCARAZ ROMERO
Nefrologia Infantil-Hospital Gregorio Maraiion

Estudio prospectivo desde enero de 1995 de un grupo de nifios con sindrome nefrético
(SN) de muy dificil control tratados con tacrolimus, valorando su accién antiproteintirica
y efectos adversos.

Material: 7 nifios con SN (2 corticorresistentes y 5 corticodependientes), media de edad:
9,6 ailos, tiempo medio de evolucion: 6,3 afios (rango 2-13 afios), edad media al diagndsti-
co: 5,2 afios. Histologia: 2 glomeruloesclerosis segmentaria y focal, 2 minimos cambios
glomerulares, 2 proliferacién mesangial difusa y 1 glomerulonefritis membranosa. Todos
habian recibido, ademds de prednisona oral en varias ocasiones, un ciclo de ciclofosfami-
day bolos de esteroides iv, 3 clorambucil, 3 ciclosporina, 3 micofenolato y 2 levamisol.

Meétodo: Se inici6 tratamiento con prednisona oral a 2 mg/kg/alt disminuyendo paulatina-
mente, tacrolimus a 0,15 mg/kg/d en 2 dosis y losartan a 0,8 mg/kg/d (dosis antiproteintiri-
ca). Se control6 mensualmente talla, tension arterial, niveles de tacrolimus, glucosa, lipi-
dos, albimina y creatinina en sangre, calculando el aclaramiento de creatinina (Ccr) por la
férmula de Schwartz; asi como proteinuria en orina de 24 horas. Hemos definido remisién
total del SN cuando la proteinuria < 4 mg/m?d y albumina/s >3 g/dl; remision parcial albd-
mina/s > 3 g/dl con persitencia de proteinuria. Hemos calculado el score de la desviacién
standard de la talla para la edad de cada paciente antes y después del tratamiento.

Resultados: El periodo de seguimiento medio ha sido de 17,6 meses (rango 12-24 m) y
todos los pacientes han remitido: 4 (57%) con remision total y 3 parcial (42,9%). El tiem-
po medio de remision fue de 49 dias (rango 7-180 d). Se pudo disminuir la dosis de predni-
sona a una media de 0,45 mg/kg/alt, en un paciente tras 18 meses no pudimos disminuir la
dosis a < de 0,75 mg/kg/d, por lo que salié del estudio. Los niveles medios de tacrolimus
han sido de 4,5 ng/ml, la albumina/s media pre y postratamiento fue 1,7 vs 3,78 g/dl p <
0,0001, colesterol medio pre y postratamiento fue 462 vs 194 mg/dl p < 0,038, Ccr medio
pre y postratamiento fue 170 vs 188 ml/mn/1,73 m2, el score de la talla pre y postratamien-
to: -0,71 vs 0,18 SDS, ambos sin diferencias. Todos los pacientes se han mantenido nor-
motensos y no hemos observado efectos secundarios.

Conclusion: El tacrolimus es un inmunosupresor efectivo y una alternativa mds en el tra-
tamiento del SN de muy dificil control, es bien tolerado y permite disminuir las dosis este-
roideas con las ventajas que supone en la infancia.

VASCULITIS p-ANCAASOCIADA A TRATAMIENTO CON ANTI-TNF

M. DIAZ PEDRERO*, C. MARTIN HERRERA*, V. CABELLO CHAVES*,
S. VERGARA**, M. TORO*, M. NAVARRO*, N. MARGARIT TORRES*
*Nefrologia-H. U. Virgen del Rocio. **Medicina Interna-H. Valme

Introduccion: El factor de necrosis tumoral alfa (TNF) es una citoquina implicada en
muchas enfermedades inflamatorias crénicas por lo que se han utilizado agentes anti-
TNF cémo tratamiento para dichas enfermedades. Por otra parte el uso de estos agentes
lleva a la formacion de autoanticuerpos (ANA, anti-DNA, ACL,...) asi como a la apari-
cién de cuadros lupus-like y vasculitis fundamentalmente cuténeas. Describimos un caso
de vasculits necrotizante asociada al tratamiento con un anti-TNF (etanercept) en paciente
con artritis reumatoide.

Caso clinico: Mujer de 37 aiios de edad con antecedentes de artritis reumatoide diagnosti-
cada en 1999 con afectacion exclusivamente articular, habiendo recibido diversos trata-
mientos: metotrexato, corticoides, adalimumab, leflunomida,... Desde febrero de 2006
inicia tratamiento con etanercept y corticoides. Su funcién renal era normal (creatinina 0,8
mg/dl, CCr de 85 segtn la férmula de Cochroff-Gault). En julio de 2006 comienza con
cuadro de 5 dias de evolucién de hematuria macroscépica, sin codgulos ni otra clinica
acompanante. Los hallazgos encontrados en el estudio fueron: Cr 1,86 mg/dl, Hb 8,3 g/1,
proteinuria 1,7 g/l, sedimento urinario con hematies 4.884.444 y leucocitos 48.611, des-
censo del C3, factor reumatoide negativos; ANA, anti-DNA y p-ANCA positivos; anti-
cuerpos antihistona, anti-MB, CHC50 negativos. Se suspende el tratamiento. Durante su
ingreso continué con hematuria franca precisando transfusién de hematies en varias oca-
siones por anemizacion y con deterioro progresivo de funcién renal (alcanzando valores
de cretainina de 6,4 mg/dl). Se realiza biopsia renal diagnéstica de vasculitis con necrosis
fibrinoide, iniciamos tratamiento con bolos iv de corticoides y ciclofosfamida i.v, a pesar
de lo cual contintia con el deterioro de funcién renal, por lo que se inicia tratamiento con
hemodidlisis y plasmaféresis. A la pocas semanas comienza con leucopenia y neutropenia
severa obligando a la suspensién de la ciclofosfamida y posteriormente reduccién de los
esteroides. A los 3 meses presenta funcién renal con creatinina de 1,1 mg/dl y negativiza-
cién de todos los anticuerpos. Tras 1 afio de seguimiento sin tratamiento inmunosupresién
mantiene funcion renal normal.

Conclusiones: El Etanercept puede ocasionar la aparicién de varios tipos de autoanticuer-
pos que: 1) pueden ocasionar vasculitis p-ANCA con severa afectacion renal,y 2) la evo-
lucién del daiio renal a corto-medio plazo es buena sin necesidad de mantener tratamiento
inmunosupresor, tras la suspensién del mismo.
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MICOFENOLATO MOFETIL EN NEFRITIS LUPICA.
NUESTRA EXPERIENCIA

M. ROMERO MOLINA, E. J. AHIJADO HORMIGOS, D. REGIDOR RODRIGUEZ,
A.ROCAMUNOZ, M. A. MUNOZ CEPEDA, R. DIAZ-TEJEIRO 1ZQUIERDO,
C.E.GOMEZ TEJADA, J. L. CONDE OLASAGASTI

Nefrologia-Hospital Virgen de la Salud. Toledo

Micofenolato mofetil (MMF) estd demostrando un excelente perfil inmunosupresor en los
pacientes con nefropatia lipica (NL), con al menos similar eficacia y menos efectos
secundarios que la ciclofosfamida iv. Pacientes y método: Presentamos nuestra experien-
cia en los tltimos 6 afios (2001-2007) con MMF como farmaco inmunosupresor asociado
a esteroides en la NL (induccién y mantenimiento). Estudiamos retrospectivamente 15
pacientes (4H/11M) con NL tipo III, IV y V OMS. Edad de 29 + 14,6 (14-57) al comienzo
del tratamiento con MMF. En 3 casos seleccionados MMF fue el farmaco inductor de pri-
mera linea en el momento del diagndstico de NL y en los 12 restantes, se indicé tras un
perfodo de 57,7 + 65,1 meses de tratamiento previo (ciclofosfamida iv o ciclosporina) por
falta de respuesta, recidiva o efectos secundarios. Dosis de MMF: 500 a 2.000 mg/dfa.
Tiempo de tratamiento 25,6 = 19,9 meses (4-69). Todos los pacientes recibieron trata-
miento concomitante con esteroides pero no otros inmunosupresores y todos fueron trata-
dos con un IECA y/o ARAIL Resultados: En la tabla adjunta se expresa la evolucién en los
pardmetros analiticos. Como se puede observar, MMF indujo un significativo descenso de
la proteinuria asi como de los antiDNA con aumento de C3 y C4 al final del seguimiento.
La funcién renal se mantuvo estable. Las dosis de esteroides se redujeron desde 34,28 +
20,8 mg/dia hasta 5,7 + 4,3 mg/dia (p < 0,009) pudiendo incluso suspenderse en dos
pacientes. MMF solo se asoci6 con leucopenia en dos pacientes, reversible al disminuir la
dosis, sin otros efectos secundarios destacables. En conclusion MMF es un farmaco eficaz
y bien tolerado en el tratamiento de las formas mds severas de nefropatia lipica incluso
como induccién en algunos casos. Es necesario definir mejor tiempo de tratamiento y ries-
gos de la suspension de los esteroides.

Evolucién de pariametros analiticos en NL tratados con MMF

N: 15 Inicio Final
Crp (mg/dly 090 + 032 092 + 0,74 ns
CCr (ml/min) 11,6+ 40,02 1106 £ 35,2 ns
Proteinuria g/24h 540 + 36 0,92 + 0,74 p=<0,002
C3 (mg/dl) 73,92+ 28,78 94,8 + 285 p<0,01
C4 (mg/d) 1347+ 6.1 1578+ 6,35 p<0,03
AntiDNA (UI/1) 438,1 £916,6 61.2 + 879 p<0,02

GLOMERULONEFRITIS ESCLEROSANTE FOCALY SEGMENTARIA
PRIMARIA REFRACTARIA, CON 8 ANOS DE EVOLUCION
E INSUFICIENCIA RENAL: RESPUESTA A RITUXIMAB

C. CARAMELO¥*, S. ALEXANDRU*, A. MUNOZ**, R. TORRA*, R. ALEGRE*

M. ALBALATE*

*Nefrologia-Fundacion Jiménez Diaz-Capio, Madrid, Hospital de Talavera de la Reina,
Toledo, Fundacion Puigvert, Barcelona

**Medicina Interna-Fundacion Jiménez Diaz-Capio, Madrid, Hospital de Talavera de la
Reina, Toledo, Fundacion Puigvert, Barcelona

El anticuerpo quimérico anti-CD 20, rituximab, se estd empleando con frecuencia creciente
como tratamiento de rescate en algunas nefropatias glomerulares, con resultados alentadores.
Es necesario definir el marco de patologfas en que puede esperarse una accién eficaz del rituxi-
mab. Comunicamos la evolucién de un paciente con glomerulonefritis esclerosante focal y seg-
mentaria (GMEF) primaria, refractaria a todos los tratamientos cldsicos. A raiz de los resultados
excelentes obtenidos en casos de recurrencia de GMEF sobre rifién trasplantado, fue tratado con
rituximab como terapia de rescate. Puesto que la GMEF refractaria es una auténtica enfermedad
huérfana de tratamiento, la trascendencia de la respuesta encontrada hace que se comunique, atin
tratdndose de un caso individual, por su utilidad potencial para otros individuos.

Caso: Varén de 50 afios, diagnosticado en marzo/1999 de GMEF (biopsia renal). Entonces
presentaba edema masivo, proteinuria 20-30 g/dfa, hipoalbuminemia severa (1,1 g/L) y fun-
cion renal normal. Recibi6 tratamiento sintomdtico con IECAs, ARA2, diuréticos e hipolipe-
miantes y en 3 periodos, con terapia inmunosupresora con combinaciones de esteroides,
ciclosporina y micofenolato mofetilo, en dosis suficientes y duracién entre 6 y 12 meses. En
abril de 2004, se suspendi6 la inmunosupresién por falta de respuesta, vg, persistencia de sin-
drome nefrético intenso y edemas importantes y funcion renal deteriorada. Ante la marcada
refractariedad, se realizé estudio de genética molecular, descartindose mutaciones de podoci-
na. En noviembre/ 2006, tenia proteinuria de 12,7 g/24 horas, albimina 1,8 g/L, CCr 42
ml/min, y se le propuso tratamiento con ritu)/(imab (Mabthera, Roche). Con consentimiento
informado escrito y autorizacién del Comité Etico, se administraron 4 dosis de 375 mg/m? en
semanas consecutivas; como coadyuvante, recibié durante dos meses 60 mg/dia de prednisona
y 500 mg/12 horas de micofenolato.

Resultados: En 45 dias, ocurrié marcada disminucién de la proteinuria e incremento de diure-
sis, con disminucién de 10,5 kg de peso y reduccion de los edemas a un minimo. En marzo de
2007, 1a proteinuria habia disminuido a 5,7 g/24 horas, la albiimina plasmdtica habia ascendido
mas del 50% (2,8 g/dL), y el CCr era de 55 ml/min. Ha permanecido sin edemas y en buen esta-
do general.

Conclusion: Aunque queda pendiente evolucion a largo plazo, el tratamiento con rituximab ha
conseguido un grado de remisién capaz de inducir gran mejoria clinica, por primera vez desde
el comienzo de la enfermedad. Esta evolucion revela una nueva alternativa terapéutica en
pacientes con GMEF primarias refractarias, aun con curso prolongado e insuficiencia renal.

GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE CHURG-STRAUSS REFRACTARIO
CONRITUXIMAB

A.VEGA*, E. GUTIERREZ**, S. ABAD*, D. JAYNE***, R. JONES***,
O. FLOSSMANN ##*

*Nefrologia-Hospital General Universitario Gregorio Maraiion
**Nefrologia-Hospital General Universitario 12 de Octubre
#*«Nefrologia-Addenbrooke’s Hospital

El sindrome de Churg-Strauss es una vasculitis sistémica que afecta a vasos de pequefio y
mediano tamafio, caracterizada por asma, eosinofilia y granulomas eosinofilicos extravascula-
res. Los tratamientos convencionales con corticoides e inmunosupresores controlan la activi-
dad de la enfermedad, pero a largo plazo la tasa de recaidas y de efectos secundarios es elevada.

Rituximab es un anticuerpo quimérico monoclonal dirigido contra el antigeno CD20, que
es expresado casi exclusivamente en la superficie celular de los linfocitos B. Ha demostra-
do eficacia en diferentes enfermedades autoinmunes.

El objetivo fue analizar la eficacia y seguridad del tratamiento con rituximab en el sindro-
me de Churg-Strauss refractario.

Fueron incluidos 6 pacientes prevalentes, diagnosticados de CSS entre el afio 2001 y
2005. El diagnéstico fue realizado en base a los criterios del Colegio Americano de Reu-
matologia (1990). Todos ellos habian recibido al menos tres tipos de inmunosupresores
previos al Rituximab. La pauta de administracién del farmaco fue 375 mg/m? de superfi-
cie semanal durante 4 semanas, o bien 1 g semanal durante 2 semanas. La actividad clinica
fue medida por medio del indice de actividad de vasculitis de Birmigham (BVAS).

De los 6 pacientes, 4 eran mujeres y 2 eran hombres, con una edad media de 44 + 16 afios. Al
inicio de recibir el tratamiento todos presentaban al menos afectacién de 5 6rganos. La dura-
cién media de la enfermedad era de 73,0 + 63,8 meses. El BVAS medio erade 11,7 3.4, la
dosis media de prednisona era 14,5 + 6,4 mg y la dosis acumulada de ciclofosfamida era 73,0
+63,8 g. Todos habian recibido previamente al menos cinco farmacos inmunosupresores.

En un tiempo medio de seguimiento de 22,0 + 13,6 meses, en el andlisis de Wilcoxon se
demostré disminucién estadisticamente significativa de BVAS (p =0,026), PCR (p =0,027),
y dosis de prednisona diaria (p = 0,39). No se demostré en el descenso de la eosinofilia.

En cuanto a los efectos secundarios se recogieron ocho episodios de infecciones respiratorias,
cuatro de ellas precisaron ingreso hospitalario, sin poder diferenciar si estaban en relacién con
la enfermedad o con el tratamiento; y un episodio de dolor abdominal tras la infusion del far-
maco que se resolvié de forma autolimitada sin volverse a repetir en infusiones posteriores.

Como conclusidn, rituximab es un farmaco eficaz y seguro en el tratamiento del sindrome
de Churg-Strauss refractario, al disminuir la actividad de la enfermedad clinica y bioqui-
mica y al presentar escasos efectos secundarios.

AMILOIDOSIS RENAL. EXPERIENCIA EN NUESTRO MEDIO

N. MARGARIT TORRES*, C. MARTIN HERRERA*, M. DIAZ PEDRERO*,
M. J. MARCOS GUERRERO*, R. CABRERA**, J. FERNANDEZ ALONSO**
M. TORO*, M. NAVARRO

*Nefrologia-H. U. Virgen del Rocio. Sevilla

**Anatomia Patoldgica-H. U. Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién: La amiloidosis es una enfermedad caracterizada por el depésito extracelu-
lar de material proteico fibrilar en disposicion ldmina beta plegada. La afectacion renal
tiene lugar dnicamente en las formas sistémicas de amiloidosis que puede ser primaria
(AL) o secundaria (AA). La etiologfa de las formas secundarias ha cambiado en los dlti-
mos afios siendo actualmente la enfermedad reumatica la principal causa y la amiloidosis
AL estd relacionada con discrasia de células plasmaticas. Analizamos los casos de amiloi-
dosis diagnosticados mediante biopsia renal en nuestro medio.

Material y método: Se revisan las biopsias realizadas desde 1977 hasta 2007 en nuestro
centro y analizamos las etiquetadas de amiloidosis renal. Todas fueron valoradas por un
mismo pat6logo.

Resultados: Del total de las 1.027 biopsias realizadas en las tres décadas, 49 (4,77%)
correspondian a una amiloidosis; 30 eran hombres y 19 mujeres, edad media 50 afios
(rango 19-72). En 38 casos (77,5%) la amiloidosis era AA 'y en 11 (22,4%) AL. Etiologia
de la amiloidosis AA: 11 (28%) de etiologia infecciosa, 6 (15%) eran de causa reumatica,
4 (10%) secundarias a neoplasia y 8 (20%) asociadas a otras patologias. La amiloidosis
AL se asoci6 en 2 casos a Mieloma Muiltiple. Los depésitos amiloideos se localizaban
principalmente a nivel glomerular en el mesangio; en mds de la mitad de los casos se podia
observar ademds depdsito amiloide a nivel de vasos extraglomerulares. Tanto en las for-
mas AA como en las AL, la clinica motivo de consulta fue la aparicion de edemas (84,6%
y 80% respectivamente) y la indicacion de biopsia renal el sindrome nefrético (90% ALy
84,6% en AA). La supervivencia de los pacientes con amiloidosis AL fue del 90%, 80% y
60% a los 6, 12 y 24 meses respectivamente; aquellos con formas AA presentaban una
supervivencia del 70%, 40% y 20% a los 6, 12 'y 24 meses.

Conclusiones: 1. La amiloidosis constituye un diagnéstico histolégico poco frecuente
siendo mayoritaria la forma AA. 2. La principal indicacién de biopsia tanto en las formas
AL como AA es el sindrome nefrético. 3. Las enfermedades infecciosas constituyen la
principal causa de amiloidosis AA en nuestro medio. 4. La supervivencia es limitada,
especialmente en las formas AA.
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GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

GLOMERULOPATIA EVOLUTIVA EN PACIENTE VIH

N. MARGARIT TORRES*, M. J. MARCOS GUERRERO*, M. DIAZ PEDRERO¥,
C.MARTIN HERRERA*, R. CABRERA**, ]. FERNANDEZ ALONSO**, R, LUQUE***
*Nefrologia-H. U. Virgen del Rocio. Sevilla

**Anatomia Patolégica-H. U. Virgen del Rocio. Sevilla

#**nfecciosos-H. U. Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: La infeccién por VIH estd asociada a diferentes formas de afectacion renal
debida a la propia evoluci6n de la enfermedad, procesos clinicos e infecciosos concomi-
tantes o nefrotoxicidad de los diversos tratamientos empleados. La presentacion clinica es
variada siendo la lesién histolégica descrita mds frecuente la glomeruloesclerosis seg-
mentaria y focal. Presentamos este caso por su complejidad diagndstica.

Caso clinico: Varén de 36 afios con antecedentes de infeccién por VIH estadio C3 con
escasa adherencia al tratamiento, ex —~ADVP, VHC positivo, fumador importante, poto-
mania, antecedentes de Leishmaniosis, neumonia por pneumocistis, TBC pulmonar y
extrapulmonar. Esquizofrenia. Acude a urgencias por astenia, deterioro del estado gene-
ral, edemas generalizados y disminucion de la diuresis de una semana de evolucién.
Durante su ingreso presenta un sindrome febril con hemocultivos positivos para staphilo-
coco epidermidis, leve deterioro de funcién renal con creatinina 1,7 mg/dl, descenso de
C3 (49 mg%). En biopsia renal se detecta una glomerulonefritis mesangial proliferativa
con depésitos de C3 en capilares compatible con glomerulonefritis postinfecciosa en evo-
lucién. Tras antibioterapia y tratamiento antiretroviral desaparece el sindrome nefrético,
mejora la funcién renal (Cr 1,2 mg/dl) y se normaliza los niveles de C3 (137 mg%). Un
afio después del episodio, ingresa de nuevo por presentar edemas generalizados, disnea y
diarrea sin productos patolégicos, habia abandonado el tratamiento antirretroviral. Pre-
sentaba sindrome nefrético y empiema. Se objetiva un deterioro de funcion renal con cre-
atinina en torno a 2,2 mg/dl y complemento normal. Ante la persistencia del sindrome
nefrético se biopsia de nuevo: Glomerulonefritis membrano-proliferativa tipo III «lupus
like». La evolucién fue favorable con normalizacién de la funcién renal (Cr 1,05 mg/dl) y
reduccién de la proteinuria tras reiniciar terapia antirretroviral.

Conclusion: 1. En el estudio de la lesién glomerular del paciente VIH puede ser dificil
diferenciar una glomerulonefritis postinfecciosa bacteriana cldsica, de la nefropatia viral
asociadaa VIH o VHI . 2. La biopsia renal es fundamental para el diagndstico y prondstico
evolutivo. 3. El cumplimiento de la terapia antirretroviral es un pilar basico para el control
de la enfermedad renal.

MONOTERAPIA CON TACROLIMUS EN LA NEFROPATIA MEMBRANOSA:
RESULTADOS FINALES DE UN ESTUDIO RANDOMIZADO MULTICENTRICO

M.PRAGA*, V. BARRIO**, G. FERNANDEZ JUAREZ**, J. LUNQ#***
*Nefrologia-Hospital 12 de Octubre.

**Nefrologia-Hospital Alcorcon.

#**Nefrologia-Hospital Gregorio Marafion

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Grupo Espaiiol de Estudio de la Nefropatia Membranosa

Introduccion: Aunque el tratamiento de la nefropatia membranosa idiopética (NM) conti-
nua siendo objeto de debate, existen pocos estudios prospectivos controlados que hayan
analizado la eficacia de un tratamiento en esta entidad. Hemos realizado un estudio multi-
céntrico para estudiar la influencia del tacrolimus (T) sobre la NM.

Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo, randomizado y controlado desa-
rrollado en 13 hospitales espafioles. Los criterios de inclusién fueron NM objetivada en
biopsia renal, edad 18-70 afios, proteinuria en rango nefrético (> 3,5 g/24 h) acompanada
de hipoalbuminemia (albimina sérica < 3 g/dl) durante al menos 9 meses antes de la ran-
domizacién, TFG estimado (Cockroft-Gault) > 50 ml/m/1,73 m? y tratamiento con IECA
y/o ARA desde al menos 2 meses antes del estudio. Se incluyeron 48 pacientes, randomi-
zados a un grupo tratado con T (0,05 mg/kg/dia durante 12 meses y gradualmente retirado
durante otros 6 meses) (n = 25) o a un grupo control (n = 23). El objetivo principal del
estudio fue la probabilidad de alcanzar remision completa (RC) o parcial (RP) del sindro-
me nefrético y los secundarios la supervivencia renal (estimada por un aumento de creati-
nina > 50% de la basal) y la evolucién de la proteinuria.

Resultados: Se observé un nimero de RC y RP significativamente mayor en el grupo tratado
con T. La probabilidad de alcanzar RC/RP en el grupo tratado fue 58%, 82% y 94% a los 6,
12 y 18 meses del estudio y en el grupo control 10%, 24% y 35% respectivamente (p <
0,00001). Los pacientes que alcanzaron RC/RP fueron més jévenes y tenfan una mejor fun-
cion renal basal. Mediante andlisis multivariables, la funcién renal basal (OR 1,06 95% IC
1,02-1,09, p=0,004) y el grupo de tratamiento (OR 16,1 95% IC 2,7-96,1, p = 0,002) fueron
los tnicos factores estadisticamente relacionados con la obtencién de RC/RP. Ningtin
paciente tratado con T mostrd recaida del sindrome nefrético durante los 18 meses de trata-
miento. Tras la suspensién de T, reaparecié en 47% de los pacientes que estaban en RP/RC
en el mes 18. El descenso de proteinuria fue significativamente mayor en el grupo tratado.
Seis pacientes en el grupo control (26%) y uno en el grupo tratado (4%) alcanzaron el objeti-
vo secundario de un incremento de creatinina > 50% basal (p < 0,03). T fue bien tolerado y
ningun paciente fue retirado del estudio por efectos secundarios del mismo.

Conclusion: T es una alternativa terapéutica claramente eficaz en pacientes con NM y
funcién renal preservada, induciendo remision en una mayoria de casos y reduciendo sig-
nificativamente el riesgo de deterioro de funcién renal.
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RESULTADOS A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO DE LA NEFRITIS
LUPICA CON MICOFENOLATO

E. MERIDA HERRERO, E. GUTIERREZ SOLIS, G. ROSSELLO, A. HUERTA
ARROYO, J. GONZALEZ RODRIGUEZ, E. GONZALEZ MONTE, M. PRAGA
TERENTE

Nefrologia-H. 12 de Octubre

Estudios prospectivos recientes han mostrado que el micofenolato mofetil (MMF) es una alternativa valida a la ciclofos-
famida en el tratamiento (tt°) de la nefritis dpica (NL), con resultados superiores o equivalentes. Sin embargo, existen
pocos datos acerca de los resultados a largo plazo. Presentamos un estudio retrospectivo de 16 casos con NL tratadas con
MMEF desde el 2001 al 2006. Las caracteristicas de los pacientes (p) se muestran en la tabla. El inicio de MMF fue indi-
cadoen 11 p (68,8%) por recaida, en 3 p (18,8%) por resistencia a tratamientos previos y en 2 p (12,5%) como tt° inicial.
14p (93,8%) respondieron, 9 (62,5%) con remisién parcial y 5 (31.3%) con remision completa. 2 p no responden, per-
sistiendo sindrome nefrético con IRC progresiva. EI MMF se suspendi6 en 7 p, tras una duracién de 29,8 + 18,3 meses.
En4 p se observé un curso benigno sin recaidas; en 1 p se suspendid por efectos secundarios (miopatia) y en los 2 p res-
tantes por ausencia de respuesta. En 6 p recaedores frecuentes se decidié mantener MMF de forma indefinida, con resul-
tados satisfactorios (1 p remisién completa/ 5 p parcial). En los 3 p restantes, se observd una recaida proteiniirica, por lo
que se afiadi6 tacrolimus al tt° con esteroides + MMF; se logrd remisidn completa en un caso y remisién parcial en los
otros dos. Al final del seguimiento, la supervivencia renal es 100% y 14 p (87,5%) tienen funci6n renal normal. En con-
clusién, el tt° con MMF en las NL es efectivo y tiene escasos efectos secundarios. Por su bajo nivel de toxicidad puede
mantenerse de forma prolongada o indefinida en los casos agresivos con recaidas. En casos con recaidas en el seno de tt”
con E + MMF puede asociarse un anticalcineurfnico (triple terapia) con resultados positivos.
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GLOMERULONEFRITIS EN UN PACIENTE HIV

L. HERNANDEZ*, O. GUTIERREZ*, E. CAMPO*, R. OCHOA**, C. CORTEZ*
J.PINTO***, S. ROMERO***

*Nefrologia-Hospital Universitario de Caracas. Venezuela

**Medicina Interna-Hospital Universitario de Caracas. Venezuela

##*Anatomia Patolégica-Universidad Central de Venezuela

La infeccién por VIH se puede presentar con varios caracteres comunes al LES: «rash»,
artralgias, linfadenopatias, fiebre, alteraciones renales y hematoldgicas. Sin embargo la infec-
cioén de estas dos entidades se observa raramente en el mismo paciente, y el tratamiento de una
condicién puede empeorar la otra por la marcada superposicién en relacién a las caracteristi-
cas de su respuesta inmune. En referencia al tema se trae el caso de OR, masculino de 33 afos,
hipertenso desde hace un afio en tratamiento con calcioantagonistas, quien es admitido al
hospital con sindrome nefrético, realizandose paraclinicos con evidencia de proteinuria
en 9 g/24 h, dislipidemia, y falla renal; inmunoreumatolégicos con ANA + e hipocomple-
mentemia; otros paraclinicos complementarios reportaron HIV positivo, confirmado por
Western Blot con contaje celular CD3: 3500; CD4: 251; CD8 2000.

Antecedentes Personales: HTA de reciente diagnéstico. Niega antecedentes de infeccio-
nes previas,alergias u otros.

Antecedentes Familiares: no contributorios.

Habitos Psbiolégicos: Heterosexual promiscuo. Niega consumo de drogas.
Interrogatorio Funcional: Pérdida de peso de 4 kg en 4 meses. Hipertermia vespertina de seis
meses de evolucion. Niega tilceras olorales, lesiones en piel, artralgias, alopecia. Astenia de 6
meses de evolucién. Niega disnea, hemoptisis. Hiporexia con EA. Niega episodios diarrei-
cos.Volumen urinario de 3 I/d, orinas espumosas. Edema en MsIs de 1 afio de evolucion.
Examen Fisico: TA 130/80 mmHg Fc 86 Ipm Fr 18 pm Peso 58 T 1,65 IMC 21 caucisico,
efebril, hidratado, eupneico, piel sin lesiones. ORL sin alteraciones, RsCsRs y Rs sin
soplo. RsRs disminuidos en ambas bases. No tiraje. Abdomen ascitis +, no hepatoespleno-
megalia. Extremidades con edema grado I11. Neuroldgico conservado.

Se realiza Biopsia renal que concluye glomerulonefritis ltipica Clase IV.

Hb: 7 g/dl Het: 23,1 Plg: 474.000

GB:9.800 seg42,2% linf40,2% eos 8,3%

Urea: 139 mg&dl Creat 4,6 mg&dl

Prott7g/dl Alb2g/dl colest 300 mg/dlm Tg 214 mg/dl
Na: 138 meg/dl K 5meq/l Cl118 meq/l TFG 15 cc/mnt

Gases arteriales: ph: 7,28, pO,: 90, pCO,: 30, HCO3 12 STO2 98%

Uroandlisis: D 1.015 pH 5 prot 3 + hb 2 + leuc 10-18xc hematies 18-22xc bact escasas
Rx torax: Campos pul con obliteracion de senos cardiofrénicos y
costodiafragmiticos ICT < 0,5
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TRATAMIENTO CON MICOFENOLATO DEL SINDROME NEFROTICO
DEPENDIENTE Y RESISTENTE A PREDNISONA, CICLOFOSFAMIDA,
CICLOSPORINA

S.MENDIZABAL OTEIZA*, E. ROMAN ORTIZ*, I. GIL**
*Nefrologia Infantil-Hs La Fe Valencia
**Farmacocinética-Hs La Fe Valencia

El uso prolongado de esteroides e inmunosupresores en S. Nefrético supone morbilidad y
yatrogenia. Presentamos nuestra experiencia con Micofenolato Mofetil en 43 pacientes con
SNDependiente (SND) o SNResistente (SNR) a prednisona, ciclofosfamida y ciclosporina.
Objetivo: Analizar eficacia y factores relacionados con respuesta: evolucién enfermedad,
edad, histologia. Perfil 6ptimo de tratamiento: duracién, dosis y niveles dcido micofendli-
co (C-AMEF).

Material y métodos: 32 SND y 11 SNR. Histologia: 18 LM, 3 Mesangial, 20 ESFy 2
Membranosa. Dosis inicial 600 mg/m?/12 h ajustada para niveles 2-5 ng/ml. Mediana
edad inicio MMF 9,7 aiios, tiempo enfermedad previa 5,9 afios, seguimiento desde MMF
46,3 meses, duracién tratamiento 26,67 meses (5-60), dosis 1268 mg/m?d. Niveles pro-
medio 2,41 ng/ml.

Resultados: El MMF rescata 10/32 SND y 4/11 SNR (3 remision total y 1 parcial). Los
pacientes alcanzan remision tras 18,4 meses (6,6-35) y remision parcial tras 8,3 meses
(5,3-13,37). E1 71% de respuestas favorables se alcanzan durante el 1°"afio de tratamiento.
Sin relacion con el tiempo evolucién, ni edad inicio de MMF. Probabilidad de mantener
remision con MMF a los 2-6-12-24 meses es 92-70-51-34% frente al 37-31-12-12% al
suspender MMF. Reduce corticoterapia en el 67% retirdndose en el 53% de SND. En
pacientes con y sin recaidas los niveles son 2,68 y 3,21 ng/ml (p = 0,087) con dosis mds
elevadas: 1.320 vs 1.089 mg/m?/d (p = 0,014). En el 85% de los casos la 1° recaida sucede
con nivel previo < 2 ng/ml y dosis 1.230 mg/m%d (785-2.153). Con niveles promedio <
2,5 ng/ml recaen el 86,7% frente 42,1% si > 2,5 ng/ml (Riesgo Relativo 2,05 IC 1,17-3,61
p=0,0089). Niveles < 2,5 ng/ml explicarian el 44,56% de recaidas (IC diferencia riesgos
16,47-72,64). No relacién niveles AMF y albiimina plasmatica. Post-MMF dependencia
inmediata (< 1 mes) en el 58% y el 70% recae en 6 meses. El 87% de SNR a MMF son
ESF. El 73% de pacientes en remision LM.

Estado actual del grupo: 8 Resistentes (1 IRC y 1 TR), 11 remision sin tratamiento y 24
MMEF dependientes.

Conclusiones:

¢ EIMMF es eficaz en el 30% de SND y SNR a otros inmunosupresores.

* Recomendamos tratamiento inicial de 12-18 meses, con dosis para ajustar niveles > 2,5
ng/ml.

El MMF prolonga el tiempo libre de recaidas, reduce esteroides aunque al suspender un
alto porcentaje de pacientes muestran dependencia inmediata.

Larespuesta favorable se relaciona con la histologia de LM, no con tiempo evolucién de
enfermedad ni edad inicio de MMF.

EXPERIENCIA CON MICOFENOLATQ MOFETILOALARGO PLAZO
EN PACIENTES CON NEFROPATIA LUPICA

A. GASCON MARINO*, G. PEREZ VAZQUEZ**, L. GARCIA ARAGON**,
E.IGLESIAS QUIROS**, L. PLAZA MAS*#*

*Nefrologia-Hospital Obispo Polanco

**Medicina Interna-Hospital Obispo Polanco

*#**Anatomia Patolégica-Hospital Miguel Servet

En los tltimos afios el micofenolato mofetilo (MFM) se ha consolidando como una alter-
nativa terapéutica a ciclofosfamida y azatioprina en pacientes con nefropatia lipica.
MEFM es un inmunosupresor potente y bien tolerado. En la mayoria de estudios se inclu-
yen pacientes con aclaramiento de creatinina (CICr) superior a 30 ml/min.

Objetivo: Descripcién de dos pacientes con glomerulonefritis lipica proliferativa difusa
tipo IV tratados con MFM durante un periodo de tiempo superior a 6 anos. Caso 1°: Mujer
de 38 afios diagnosticada de lupus eritematoso sistémico (LES) en 1985, biopsia renal:
glomerulonefritis segmentaria y focal. Hasta 1995, tratamiento con prednisona y ocasio-
nalmente azatioprina. En julio de 1995 con creatinina (Cr) 1,5 mg/dl, CICr 43,5 ml/min,
proteinuria 4,3 g/dia, segunda biopsia renal: glomerulonefritis lipica proliferativa tipo IV.
Se inicia ciclofosfamida y prednisona oral. En febrero de 1996 se suspendi6 ciclofosfami-
da y se mantuvo prednisona. En diciembre de 1998 ante deterioro renal (Cr 2,5 mg/dl;
CICr 22,0 ml/min; proteinuria 0,76 g/dfa) se inici6 MFM a dosis de 750 mg/12 horas y
prednisona. La dosis de MFM se redujo hasta 250 mg/12 horas en marzo de 2003. En
mayo del 2004 ante brote lipico se subi6 dosis a 750 mg/12 horas. En 2006 se incrementd
dosis de MFM a 1.000 mg/12 horas. En marzo de 2007 y tras 8 afios de tratamiento con
MEFM la paciente presenta Cr 2,8 mg/dl, CICr 19,0 ml/min y proteinuria 0,86 g/dia. Caso
B: Mujer de 64 aiios. Diagnéstico de LES en 1978 en otro centro hospitalario, con biopsia
renal de glomerulonefritis ltipica proliferativa difusa tipo I'V. Habia recibido distintas pau-
tas de tratamientos inmunosupresores, incluida ciclofosfamida, durante la evolucién de su
enfermedad. En agosto de 2000 ingresa en nuestro hospital con Cr 5,1 mg/dl y proteinuria
7,5 g/dia. Fue preciso realizar hemodidlisis durante un mes y dosis altas de corticoides. En
enero de 2001 con Cr 1,6 mg/dl, CICr 40,5 ml/min y proteinuria de 4,45 g/dia se inici6 tra-
tamiento con MFM 750 mg/12 horas y prednisona. En junio de 2003 se redujo MFM a 500
mg/12 horas con Cr 1,12 mg/ml, CICr 65,5 ml/min, microalbuminuria 20 mg/ml. En sep-
tiembre de 2004 se redujo la dosis de MFM a 250 mg/12 horas, que sigue en 2007 con Cr
1,2 mg/dl, Cler 59,1 ml/min y microalbuminuria 42,9 mg/ml. En pacientes con nefropatia
lipica el MFM puede ser una opcidn terapéutica eficaz a largo plazo, incluso con CICr
inferior a 30 ml/min.

GLOMERULOPATIAS E INMUNOPATOLOGIAS

(PUEDE SER UTILLA INTERVENCION DEL SERVICIO
DE ANGIORADIOLOGIA EN LA BIOPSIA RENAL?

M.TROYA*, M. NAVARRO¥*, J. MUCHART**, J. MITJAVILA**, A.SERRA*
J.ARA*,J. BONET*, R. ROMERO*

*Nefrologia-Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
**Angiorradiologia-Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

Introduccion: La biopsia renal endovascular (BRE) es una alternativa a la biopsia renal
(BR) convencional en los pacientes de alto riesgo o con imposibilidad para la misma. Hay
poca experiencia en el uso de esta técnica para el diagndstico de la enfermedad renal.

Objetivo: Estudiar la efectividad de la BRE en el diagndstico de enfermedad renal en
pacientes con contraindicacion para la realizacién de la BR perciitanea y/o quirdrgica.

Material y método: Analizar de forma retrospectiva las BRE realizadas en nuestro hospi-
tal entre el 1997 y 2006. Datos demogrificos: Se estudian 31 BRE realizadas en 28
pacientes, de los cuales 17 eran hombres (60,7%) y 11 eran mujeres (39,3%) con una edad
media de 64,9 + 13,4 afios. La BR se indic6 en proteinuria glomerular y alteraciones del
sedimento de orina 21 (75%), insuficiencia renal aguda 7 (25%). El motivo que condicio-
na una BRE fue patologia respiratoria 9 (32,1%), obesidad 3 (10,7%), coagulopatia 4
(14,3%), monorreno 5 (17,9%), mal estado general 2 (7,1%), a propésito de realizacién de
arteriografia o catéter tunelizado 2 (7,1%), otros 3 (10,7%). Todas las BRE son realizadas
por el Servicio de Angioradiologia mediante control fluoroscépico por aguja de biopsia
hepatica o pinza. Se consideraron como éxito las que se obtuvo tejido renal suficiente para
tener la posibilidad de llegar a un diagnéstico de la enfermedad renal de base.

Resultados: En el 32,3%, 10 de las 31 BRE, se obtuvo material suficiente y el 90% el diag-
néstico de la enfermedad renal. El 67,7% restante, 21 de les 31 BRE, no fueron exitosas.
En el material biopsiado se han observado 4,88 glomérulos con un rango de 3-14. En 3
pacientes, por la no obtencién de material, es realizé una segunda BRE que tinicamente en
un caso fue exitosa. Ha habido un paciente (3,2%), 1 de las 31 BRE, que ha presentado una
complicacion posterior menor: hematuria que se resolvié espontdneamente.

Conclusion: Con nuestra experiencia, esta técnica permite el diagndstico en un porcentaje
bajo de individuos. Asimismo, la baja taxa de complicaciones presentadas permite consi-
derar la BRE como alternativa en pacientes de alto riesgo. La mejoria en la técnica realiza-
da podria obtener unos resultados mds favorables para el diagnéstico en un futuro.

ANALISIS DE LA EXPRESION URINARIA DE B7-1(CD80) COMO POSIBLE
NUEVO MARCADOR DE LESION PODOCITARIA

M. NAVARRO-MUNOZ, . ARA DEL REY, J. BONET SOL, L. CANAS‘SOLE,
M. HOMS DEL VALLE, M. TROYA SABORIDO, R. ROMERO GONZALEZ
Nefrologia-Hospital Germans Trias i Pujol

Introduccién y objetivos: B7-1 (CD80) es una glicoproteina de membrana expresada en
células presentadoras de antigeno activadas. Los podocitos son células epiteliales diferen-
ciadas que normalmente no expresan moléculas coestimuladoras. Se ha demostrado en
modelos de experimentacién animal que en condiciones de sindrome nefrético los podo-
citos pueden expresar B7-1 (CD80) ante un estimulo (LPS, PAN, alteracién genética). La
induccién de B7-1 puede jugar un papel importante en la fisiopatologia de enfermedades
glomerulares, como marcador de lesién podocitaria. Los objetivos de nuestro estudio son;
analizar la expresién de B7-1 urinaria en diferentes glomerulopatias humanas. Y en
segundo lugar, evaluar la evolucién de la expresién B7-1 en funcién del las fases de la
enfermedad.

Material y métodos: Estudio que incluye 41 pacientes (25 hombres/16 mujeres), edad (49
+ 14 afios). Las patologias estudiadas eran: nefropatia membranosa (7), hialinosis seg-
mentaria y focal (6), nefropatia cambios minimos (4), nefropatia IgA (10), LES (8), vascu-
litis (3), glomerulonefritis mesangiocapilar (2), nefropatia intersticial (1). Se estudio un
grupo control sano (2 hombres/3 mujeres), edad (35 * 15 afios). Se centrifugé orina
reciente a 2.500xg durante 30 minutos a 4 °C. Extraccién del ARNm del sedimento por el
método del fenol-cloroformo. La retrotranscripcion se realizé para obtener el ADNc. El
andlisis de expresién de B7.1 en el sedimento urinario se realiz6 por PCR. Se realizé el
andlisis bioquimico del sedimento urinario para descartar la posible expresion de B7-1 por
presencia de leucocitos en orina. Se determin la presencia de podocalixina en el sedi-
mento urinario mediante inmunofluorescencia.

Resultados: Observamos expresion urinaria B7-1 en pacientes con nefropatia glomerular,
a diferencia del grupo control, en el momento de la biopsia renal. La expresion de B7-1
urinaria se correlaciona con el grado de proteinuria (p = 0,002; OR = 1,825; IC = 95%:
1,256-2,651). De los 40 pacientes con patologia glomerular, 32 estaban en fase de activi-
dad de la enfermedad con proteinuria > 1 g/24 h y todos ellos expresaban B7-1. Los
pacientes en fase de remisién (8) no expresaban B7-1, del mismo modo que el paciente
con nefropatia intersticial por farmacos y el grupo control sano.

Conclusiones: En nuestro estudio, observamos por primera vez la expresion urinaria de
B7-1 en diferentes glomerulopatias humanas. La expresion de B7-1 en el sedimento uri-
nario correlaciona con el estado actividad/remisién en los casos analizados. Creemos que
la expresion de B7.1 en orina podria reflejar la expresion en el nivel podocitario.
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MICOFENOLATO (MMF) VS CICLOSPORINA EN EL SINDROME
NEFROTICO CORTICORRESISTENTE Y CORTICODEPENDIENTE
PEDIATRICO

E.ROMAN ORTIZ, S. MENDIZABAL OTEIZA
Nefrologia Infantil-Hs La Fe Valencia

Introduccion: EI MMEF es una alternativa terapéutica en el Sindrome Nefrético (SN) resis-
tente (SNR) y dependiente (SND) de ciclosporina (CSA) exento de la nefrotoxicidad que
limita el tratamiento del SN persistente con anticalcineurinicos.

Objetivo: Valorar la eficacia de MMF en SNR y SND de CSA (rescate y ahorro de corti-
coides) analizando factores moduladores (evolucién previa, respuestaa CSA).

Material y métodos: Cohorte prospectiva de 36 casos (10 SNCR y 26 SNCD) tratados
secuencialmente con idéntico protocolo: prednisona-ciclofosfamida-CSA-MMEF, segui-
miento mediano 57 meses, varén/mujer 2:1. Medianas de edad al debut 2,87 afios, inicio
MMF y CSA 10,20 y 5,47 afios respectivamente, dosis MMF 1.282,94 mg/m?/d, niveles
2,47 ng/ml, tratamiento MMF y CSA 18,5 y 27,48 meses (p = 0,148), sin diferencias en
duracién de tratamiento entre resistentes y dependientes a CSA (p = 0,265). Histologfa:
LM 14/36 y ESF 19/36.

Resultados: MMF rescata 33 % de pacientes con SN persistente tras CSA: 8 de 26 pacientes
SND, 2 de 4 con resistencia parcial (RP) y 2 de 5 SNR entran en remision parcial. La remision
se alcanza tras mediana de 20 meses de tratamiento, mantenida durante 53 meses de segui-
miento, con evolucién pre-MMF 6,53 afios, sin diferencias segiin respuesta a MMF. Todos
los pacientes que persisten SNR y RP son ESF; 7de 9 que remiten LM. En SND el RR de reca-
{das durante el tratamiento con CSA vs MMF fue 48,14 y 51,85 % respectivamente (p =0,79).
No encontramos relacion entre recaidas/paciente/mes con CSA'y posteriormente bajo MMF,
ajustando por tiempo de evolucion pre-MMF y edad de inicio MMF (R = 0,25; IC 95% B -
0,1620,68, p=0,2). E1 60% de pacientes recaen al suspender MMEF, estén recibiendo predni-
sona, ciclosporina o ningtin tratamiento. Durante el primer afio con MMF consiguen suspen-
der corticoides 16 de 26 pacientes y reducir dosis 4 con corticodependencia > 1 mg/k/d. En
pacientes sin reduccion de corticoides, reduccion o supresion los niveles de MMF son signifi-
cativamente crecientes (1,8; 2,3; 3,2 ng/ml respectivamente).

Conclusiones:
1.- Un tercio de los pacientes con SN resistente y dependiente a ciclosporina remiten con
MMF.

2.- E160% de los MMF dependientes recaen al suspender tratamiento tanto si contindan
con prednisona, CSA o sin tratamiento.

3.- Elriesgo de recaidas milar a CSA pero en monoterapia sin corticoides en el 61%
de SND. El ahorro de corticoides se relaciona con los niveles de firmaco por lo que
recomendamos su monitorizacion.
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USO CLINICO DE MICOFENOLATO MOFETIL EN GLOMERULOPATIAS
PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

A.CARRENO*, F. RIVERA*, M. DE LA TORRE*, O. SANTOS**, S. ANAYA*,
J.BLANCO***,J. NIETO*, I. FERRERAS*

*Nefrologia-Hospital General de Ciudad Real

#**Farmacia-Hospital General de Ciudad Real

##*Anatomia Patoldgica-Hospital Clinico de Madrid

Micofenolato mofetil (MFM) ha demostrado su eficacia y seguridad en el tratamiento de la nefritis lipi-
ca (NL). Los resultados son dispares en otras enfermedades glomerulares. Evaluamos la seguridad y
eficacia de MFM en pacientes (p) con enfermedad glomerular primaria y secundaria tratados en nuestra
consulta.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo con seguimiento de 45 p diagnosticados por
biopsia tratados con MFM. Se recogen caracteristicas demograficas, tratamientos previos, motivos de
uso, datos analiticos y efectos adversos.

Resultados: El diagnéstico (D) mds fecuente ha sido NL (23 p), 19 mujeres. Edad: 37,8 afios R (18-70),
7 rebiopsias, tipo IV en 16/23; indices de actividad:15,1/24 y de cronicidad: 2,2/12 (ISN/RPS, 2003).
Dosis acumulada de Ciclofosfamida: 16,1 g, R (7,5-30) y de prednisona: 19,4 g (14-30). 8/23 p habian
recibido CsA durante 20,2 meses (15-23)a dosis de 2,5 mg/kg (2-3,5) con desarrollo de nefrotoxicidad
en 5/8. Se utiliz6 MEM por falta de respuesta (8/23), toxicidad (8/23) y como mantenimiento en el
resto. El tiempo de seguimiento ha sido de 30,6 m (1-144) con una dosis media de 1.662 mgs/dia, R
(1.000-3.000) y niveles en sangre: 2,44 ng/mLR (0,5-5,5). Mejorfa significativa de la creatinina, protei-
nuria (2,48 g vs 0,73), ANA 'y C4 (10,6 vs 15,1). Sélo 1/23 p presenta ERC con Cer < 60 ml/min
(ERCIV/V) al final del seguimiento. 1/23 p con recidiva clinica confirmada por bx renal tras 9 afios de
evolucion. El resto de p (22), 15 hombres. Edad: 45,6 afios R (14-72) con D: Nefropatia mesangial IgM
y CM: 6/45 p (13,3%), N. membranosa: 4/45 p (8,9%), Hialinosis: 5/45 p (11,1%). En la mayoria de
ellos con corticodependencia y tratamiento previo con ciclosporina a dosis de 2,3 mg/kg R (1-4) duran-
te 33,6 m (7-96) con desarrollo de nefrotoxicidad en > 80%. Y vasculitis con afectacién renal (GNEC
tipo III) 7/45 (15,7%) con tratamiento previo (Ciclofosfamida y Azatioprina) con falta de respuesta o
recidiva. La dosis de MFM ha sido equiparable a los pacientes con LES y tinicamente el tiempo de
seguimiento es menor con 13,6 m R (1-72). Mejoria significativa de la proteinuria (3,09 vs 1,59 g) y
del titulo de ANCA con descenso de la creatinina y aumento del Cer (1,67 vs 1,55y 79,1 vs 89,1 respec-
tivamente) no significativos. Globalmente como efectos adversos 3/45 p han presentado leucopenia
transitoria sin cambios en la dosis, 5/45 intolerancia digestiva que si ha precisado reduccién de la dosis
con desaparicion de la sintomatologia y hay que sefialar 2 infecciones por CMV resueltas con GCV y
una primoinfeccién por VVZ sin complicaciones.

Conclusiones:

1.- Micofenolato mofetil es eficaz y seguro en nefritis lipica.

2.- Nuestros resultados son prometedores en el grupo de pacientes con enfermedades glomerulares pri-
marias si bien el nimero de pacientes es pequefio y serd necesario esperar a ensayos controlados que
confirmen el beneficio.
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HlPERTENS!()N ARTERIAL, HEMODINAMICA Y
REGULACION VASCULAR

EFECTO DE LAS ESTATINAS SOBRE LA PRESION ARTERIALY LA PCR
ENPACIENTES EN HEMODIALISIS

M. P. VALENZUELA*, J. ALMIRALL*, M. J]. AMENGUAL**, T. LOPEZ-ALBA*,
J.C.MARTINEZ-OCANA*, S. PENA*, M. GARCIA-GARCIA*
*Nefrologia-Corporacid Parc Tauli. Institut Universitari Parc Tauli (UAB)
**Laboratorio-Udiat-Corporacié Parc Tauli. Institut Universitari Parc Tauli (UAB)

Introduccion: La enfermedad cardiovascular (CV) es la principal causa de morbi-mortali-
dad de los pacientes en didlisis. La hipertension arterial y la dislipemia son factores de
riesgo CV tradicionales muy prevalentes en estos pacientes. Los objetivos de tratamiento
aconsejan LDL-C < 100 mg/dl, no obstante, en la practica clinica inicamente el 10% reci-
ben estatinas. En poblacién general, el efecto beneficioso de las estatinas ha sido superior
al esperado, probablemente por sus propiedades pleiotrépicas, habiéndose descrito cierto
efecto hipotensor. No hemos encontrado estudios que hagan referencia a este efecto en la
poblacién de hemodidlisis (HD).

Objetivo: Analizar la influencia que ha tenido sobre la presi6n arterial (PA) y los pardme-
tros inflamatorios la administracién de estatinas para la optimizacion del control lipidico
en los pacientes de HD.

Material y métodos: Estudio prospectivo de intervenci6n, no aleatorizado con grupo con-
trol. Ambito: unidad de HD. Inclusion: a) grupo tratamiento (GT): pacientes con LDL-C >
100 mg/dL que inician tratamiento con atorvastatina 20 mg/d; b) grupo control (GC):
pacientes sin tratamiento. Control de la PA: medidas farmacolégicas y modificacion del
«peso seco» mediante ultrafiltracién segtin préactica clinica habitual, a discrecién del clini-
co responsable. Se ha obtenido la PA media pre-didlisis durante un mes consecutivo (36
determinaciones) a los 0, 2 y 4 meses. Se ha monitorizado el «peso seco» y los fairmacos
hipotensores.

Resultados: GT n = 13 (edad: 63 + 14 afios), GC n =22 (edad: 64 + 14 afios). La PA se ha
mantenido estable (GT: 139/72 +19/10 vs 139/69 + 19/8; GC: 142/70 £22/13 vs 141/69 +
21/14) a pesar de los cambios en el «peso seco» y la medicacién hipotensora. E1 GT ha
aumentado el «peso seco» 700 g vs 200 g el GC; a la vez que se ha reducido la dosis de far-
macos hipotensores un 7,4%, mientras que en el GC la dosis ha aumentado un 11,7%. El
colesterol ha disminuido en el GT: Colesterol total 214 + 25 vs 157 £ 30, LDL-C 150 £ 24
vs 91 +23 (p<0,001); sin cambios en el GC: Colesterol total 145 +24 vs 147 +32, LDL-C
83 +20 vs 79 +26. La PCR ha disminuido no significativamente en el GT: 1,14 +1a 0,82
+0,3mg/dL (p=0,3), sin cambiosenel GC: 1,8 + 1,6 a 1,8 £ 1,5 mg/dL.

Conclusiones: Ademds de mejorar el perfil lipidico, la atorvastatina ha contribuido a
mejorar el control de PA y 1a PCR en pacientes de HD.

(ELSINDROME METABOLICO AUMENTA LA RIGIDEZ ARTERIAL
EN ELPACIENTE HIPERTENSO?

J.BONET SOL*, M. HOMS*, M.* CRUZ PASTOR**, B. BAYES*, R. ROMERO
GONZALEZ*

*Nefrologia-Hospital Germans Trias

**Bioquimica-Hospital Germans Trias

Introduccion: Esta en debate que representa el sindrome metabélico (SM) y si este afiade desde
el punto de vista fisiopatolégico alguna cosa mds que la suma de diversos factores de riesgo
cardiovascular(R.C.) asociados. Es conocido que la rigidez arterial aumenta el RC, por esto
hemos estudiado la rigidez arterial en pacientes hipertensos con y sin (SM).

Metodologia: Se incluyeron 76 pacientes Hta con SM (Grup A) y 47 pacientes solo con HTA
(Grup B), la edad, proporcién hombre/mujer y fumador/no fumador fue la misma en los dos
grupos. El estudio de la rigidez arterial incluy velocidad onda del pulso (VOP) sistema Com-
plior y andlisis de la onda del pulso sistema Sphigmocor. Los datos demogrifi cluyeron
indice masa corporal (IMC), indice cintura/cadera (IC/C) y ademds los datos bioquimicos
siguientes: glucémia, triglicéridos, colesterol y sus fracciones, indice aterogénico (IA)y fun-
ci6n renal. El tratamiento estadistico fue la t-Student por datos apareados y significativo se
consider6 una p <0,05.

Resultados: Hubo diferencias respecto al IMC y IC/C, glucémia, triglicéridos, HDL-colesterol
y indice aterogénico (IA), como era de esperar y los resultados de la rigidez arterial significati-
vos fueron:

yor TAS TASao TAM PP PPao

m/s mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
GrupoA 1122,5)  1495(21,1)  138,6(20,7) 108(134)  66,4(20,6) 543(182)
GrupoB 98(22)* 1389(22,3)* 127522, 7)* 101,6(154)* 58,8(18,9)* 459(17,9)*

'VOP = velocidad onda de pulso. TAS = Presién arterial sist6lica. TASao = Presién arterial sist6lica aortica. TAM = Pre-
sién arterial media . PP = Presién de pulso. PPao = Presién del pulso artico. * p<0,01.

Conclusiones: El sindrome metabdlico confiere a los pacientes hipertensos una mayor rigidez
arterial (mayor VOP, TASao y PPao) independiente de la edad, sexo y tabaco ademds de tener
una TAS y TAM periférica mds altas. Resultados que reafirman que son pacientes con mayor
riesgo cardiovascular y creemos se debe intensificar el control, en estos pacientes, de su pre-
si6n arterial.
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CISTATINA C Y LESIONES DE ORGANO DIANA EN PACIENTES
HIPERTENSOS ESENCIALES CON FUNCION RENALNORMAL

M. PRATS*, M. LALANA**, C. GUTIERREZ***, A. BARDAJ[**** C. GARCIA*
C.PERALTA*, LL. MARCAS*, A. MARTINEZ VEA*

*Nefrologia-H. Joan XXIII. Tarragona. **Andlisis Clinicos-H. Joan XXIII. Tarragona.
#*xUnitat de Recerca-H. Joan XXIII. Tarragona. ****Cardiologia-H. Joan XXIII. Tarragona

Introduccion: Es conocido que la cistatina C, un marcador de funcién renal, es un predic-
tor independiente de enfermedad cardiovascular, pero se desconoce si esta proteina podria
estar relacionada con la presencia de lesiones de 6rgano diana en la poblacién hipertensa
sin enfermedad renal crénica.

Material y métodos: Se han estudiado 49 pacientes no diabéticos (edad media 50 afios,
75% hombres), con hipertension arterial esencial y funcién renal normal (creatinina 1 +
0,17 mg/dL). En todos ellos se determind los niveles séricos de cistatina C, filtrado glome-
rular estimado (MDRD), marcadores de inflamacién (PCR), excrecién urinaria de albu-
mina (orina 24 horas), masa ventricular izquierda (ecocardiograma) y otros factores de
riesgo cardiovascular. Se consideraron lesiones de érgano diana la presencia de microal-
buminuria y la hipertrofia del ventriculo izquierdo.

Resultados: E1 73% de los pacientes tenfan hipertrofia del ventriculo izquierdo y el 18%
microalbuminuria. Los niveles de cistatina C se relacionaron con la edad, el indice de
masa corporal, los niveles de creatinina y el filtrado glomerular estimado, triglicéridos,
1 g PCR, albiimina sérica y con el indice de masa ventricular izquierda, pero no con los
niveles de fibrin6geno ni con la excrecién urinaria de albimina. Los pacientes con hiper-
trofia ventricular izquierda mostraban una tendencia a presentar niveles mas elevados de
cistatina C que los que no tenian hipertrofia (0,75 +0,16 vs 0,68 +£0,9 mg/dL, p=0,09). En
un andlisis multivariante ajustado para diversos factores, se evidencié que los niveles de
cistatina C se relacionaron de forma independiente con el indice de masa ventricular
izquierda (p=0,01).

Conclusiones: En pacientes hipertensos con funcién renal normal, la cistatina C se corre-
laciona de forma independiente con la masa ventricular izquierda, sugiriendo que esta
proteina podria ser un marcador relacionado con la presencia de hipertrofia cardiaca en la
poblacién hipertensa sin enfermedad renal crénica.

INTERA CCION PPARalfa-HORMONAS TIROIDEAS EN LAS
MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES Y RENALES
DEL HIPERTIROIDISMO

1. RODRIGUEZ-GOMEZ*, J. M. MORENO*, A. OSUNA**, F. VARGAS*
*Fisiologia-Facultad de Medicina
**Nefrologia-H. U. Virgen de las Nieves

Introduccion: Se ha descrito una interaccion negativa entre las hormonas tiroideas y los
activadores de los receptores PPAR (peroxisome proliferator-activated). Sin embargo,
hasta ahora no se han realizado estudios encaminados a avaluar esta interaccién en el esta-
do hipertiroideo. En consecuencia, el presente estudio analiza los efectos de la administra-
cién crénica de clofibrato, un agonista PPARalfa, sobre las manifestaciones morfolégicas,
metabdlicas, hemodindmicas y renales del hipertiroidismo en ratas.

Material y método: Se utilizaron ratas Wistar macho de 250 g de peso inicial que fueron
d das en cuatro grupos: control, Clofibrato (240 mg/kg/dia por via oral), T4 (75ug
tiroxina/rata/dia, sc) y T4+ Clofibrato. Los tratamientos fueron mantenidos durante 3
semanas. El peso corporal, la presién sistélica (PS) y la frecuencia cardiaca (FC) se midie-
ron semanalmente. Al final del experimento se determiné: temperatura, PS, presion del
pulso (PP) y FC por registro directo en ratas conscientes y ademds se determinaron las
variables morfolégicas, metabélicas, plasmaticas y urinarias.

Resultados: El grupo T4 present6 un aumento de PS, FC, PPy de temperatura respecto a
controles. El clofibrato previene la elevacién de PS, FC, PPy de temperatura producido
por la administracién de T4 y ademds reduce los niveles de hormonas tiroideas en plasma
e incrementa los niveles de TSH plasmadtica. Sin embargo el clofibrato no modifica la
hipertrofia cardfaca y renal, la polifagia y poliuria asi como la proteinuria de las ratas
hipertiroideas. En las ratas normales, el tratamiento con clofibrato no modificé significati-
vamente ni los niveles de hormonas tiroideas ni ninguna otra variable.

Conclusiones: En conclusion el tratamiento con clofibrato suprime las manifestaciones
hemodindmicas y la elevacién de temperatura caracteristicas del hipertiroidismo, efectos
que pueden ser producidos por una accién antitiroidea directa. Sin embargo el clofibrato
no modificé las variables morfoldgicas, metabélicas y renales, indicando especificidad en
su actividad antitiroidea.
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HIPERTENS[ON ARTERIAL, HEMODINAMICA Y
REGULACION VASCULAR

PREVALENCIA DE FACTOTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Y ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN DIFERENTES
MODELOS DE RIESGO EN UNA MUESTRA ALEATORIA POBLACIONAL
DE 65 Y MAS ANOS EN EL MUNICIPIO DE ORTIGUEIRA (A CORUNA)

S. PITAFERNANDEZ*, P. GARROTE BOUZA*, S. PERTEGA DIAZ*, F. VALDES
CANEDO**, L. PITA CHENTO**

*Unidad de Epidemiologia Clinica y Bi distica-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia
**Nefrologia-Hospital Juan Canalejo

#**C. S. Ortigueira-SERGAS

Objetivo: Determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y estimacion del
riesgo segtin diferentes modelos en una muestra poblacional aleatoria de 65 y mds afios.
Material y métodos:

Ambito: Municipio de Ortigueira (A Coruiia).

Periodo de estudio: Enero-Junio 2006.

Tipo de estudio: Observacional de prevalencia.

Criterios de inclusion: Poblacion de 65 y més afios, con seleccion aleatoria estatificada
por sexo, grupos de edad y parroquia.

Tamaiio muestral: Ortigueira: Poblacion: 8.022 habitantes, de 65 y mds afios 2.638). Para
una seguridad del 95% (alfa = 0,05) y una precisién de + 6% asumiendo un 15% de pérdi-
das de informacion necesitamos estudiar 285 habitantes. Tamaiio final: 301.

Mediciones: Determinaci6n analitica, indice de masa corporal, escores de riesgo cardio-
vascular (Framingham, DORICA, REGICOR y SCORE), nivel de estudios, edad y sexo.
Andlisis estadistico: Estudio descriptivo de los datos. Concordancia entre la patologia cono-
cida y diagnosticada y entre los diferentes modelos de riesgo entre si (inide de Kappa).
Resultados: La prevalencia de obesidad es de 41,42%, siendo discretamente mayor en las
mujeres que en los hombres (42,2% vs 40,3%). La mayor prevalencia se objetiva en el grupo
mds joven de 65 a 74 anos. La misma tendencia se objetiva con la HTA, el 47,0% son hiperten-
sos conocidos. Tras dos mediciones de TA se objetiva que el 64% son hipertensos. E15,5% son
fumadores en el momento actual. La prevalencia global de diabetes concocidaes de 15,5% y la
prevalencia de diabetes diagnosticada (insulina, antidiabéticos orales, y/o glucemia en ayunas
> 126 mg/dl) es de 17,8%. Se conocian hipercolesterolémicos el 26,0% de los pacientes, tras la
determinacién analitica objetivamos que mayor 6 igual de 200 es el 64,2% y mayor 6 igual a
220 el 42,1%. La media mas elevada de puntuaci6n corresponde al modelo de Framingham,
seguido de DORICA, REGICOR y SCORE. Si consideramos el riesgo elevado (por encima de
un valor determinado para los diferentes modelos) objetivamos que el valor mds elevado
corresponde al SCORE (39,8%) seguido del Framingham (30,5%), REGICOR (15,9%) y
DORICA (3,3%)

Conclusion: Existe una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, siendo estos
en ocasiones desconocidos por el paciente. El riesgo cardiovascular elevado disminuye en
los pacientes de 70 y mds afios en comparacion con los menores de 70 en todos los mode-
los estudiados.

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENALOCULTAENTRE LA POBLACION
HIPERTENSA. RAPIDO SCREENING CON CISTATINA C

P.SEGURATORRES, A. LIEBANA CANADA, J. M. GIL CUNQUERO, E.J. BORREGO
UTIEL, P. PEREZ DEL BARRIO, F. CAZALLA CADENAS, M. D. SANCHEZ MARTOS,
V. PEREZ BANASCO

Nefrologia-Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccion: La Enfermedad Renal Crénica (ERC) supone una causa importante de morbi-

mortalidad cardiovascular antes de iniciar didlisis, incluso desde estadios iniciales. La crea-

tinina (Crp) no es un buen marcador de screening de la funcién renal puesto que no se eleva
hasta que el filtrado glomerular desciende al 50%. En meta-andlisis publicados la Cistatina

C (Cist C) es marcador de funcién renal mas sensible que la Crp. Objetivos: Analizar la pre-

valencia de enfermedad renal oculta en poblacién hipertensa, considerando la determina-

ci6n de Cist C como marcador precoz de la misma. Material y métodos: Seleccionamos 440

pacientes hipertensos con Crp normal y filtrado glomerular (FG) disminuido (estimado por

la férmula de MDRD). Se excluyeron pacientes con antecedentes personales de: disfuncién
tiroidea, asma, hepatopatia, neoplasias, tratamiento con esteroides, ciclosporina y monorre-

nos. Resultados: Total de pacientes 60. Edad media 62,4 + 11,3 afios, 55% mujeres, 36,6%

diabéticos y 16,7% fumadores activos, sin diferencias significativas en los niveles de Cist C

salvo para la edad. Globalmente tienen cifras elevadas de Cist C el 58,3%.

Conclusiones:

1.- El 14 % de los hipertensos presentan Enfermedad renal oculta.

2.- La Cistatina C permite un rdpido screening de enfermedad renal oculta. Un 58% de
pacientes con Crp normal y FG reducido presentan Cistatina C elevada (51% en Esta-
dio 2y 91% en Estadio 3).

3.- A medida que disminuye el FG estimado por MDRD y Cockcroft-Gault asi como el
aclaramiento de Crp con orina de 24 horas, mayores son los niveles de Cistatina C.

4.- Laedad y los niveles normales de T4 influyen en los niveles de Cistatina C.

Tabla L Dstribucién segin el FG y niveles de Cistatina C

Edad | T4 MDRD | Cockeroft-G | CICr O24h
r 027 045 -039  |-41 [-043
ignificacié p=0,027] p=0.001] p=0.002 | p=0.001 [ p=0.001
No significativas: IMC, colesterol, HDL, LDL, TG, Insulina. HbAlc. PCR. TSH,|

*p=0015

Tabla 11. Correlacienes entre Cistatina C y distintas variables

FG_ml/min/1,73m’] Media % i inuria_| Cist C elevada
60-89 81.7% | 47.6% (Estadio 2) S1%*
30-59 18.3% | 30% 9% *

16

ESTUDIO DE LA VELOCIDAD DE LA ONDA DE PULSO EN ENFERMOS
DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

E. ALSINA SEGUI*, M. MARTIN CONDE*, J. ROIG CARCEL*, M. BORRAS SANS*,
J.M. PORCEL PEREZ**, J. M. VALDIVIELSO***, E. FERNANDEZ GIRALDEZ*
*Nefrologia-H. Univ. Arnau de Vilanova de Lérida

**Medicina Interna-H. Univ. Arnau de Vilanova de Lérida

##*aboratorio Nefrologia-H. Univ. Arnau de Vilanova de Lérida

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad del tejido conectivo, que afecta a
diversos organos. En estos pacientes se ha detectado una mayor incidencia de eventos car-
diovasculares. De igual manera las enfermedades renales implican un riesgo cardiovascu-
lar afiadido a los factores de riesgo tradicionales. Con este trabajo valoramos la rigidez arte-
rial de una serie de enfermos con LES, con y sin insuficiencia renal, compardndolos con un
grupo control, basdndonos en si existe o no alteracién en la velocidad de la onda del pulso
(PWV) como marcador precoz de enfermedad cardiovascular. La tonometria arterial (car6-
tida-femoral) se ha empleado para medir la PWV en 27 enfermos con LES (92,6% mujeres
y 7,4% varones), y en 15 sujetos control (66,7% mujeres y 33,3% varones).

En el estudio univariante en el cual se valora la influencia sobre la rigidez arterial de la
edad, sexo, IMC, PAM, lupus si/no y filtrado glomerular valorado por la férmula MDRD
simplificado, se encontraron diferencias significativas con la edad (p = 0,000), la PAM (p
=0,01), lupus si/no (6,9 vs 5,4 m/s p=0,02) y el filtrado glomerular (p =0,01).

En el andlisis multivariante, aplicando un modelo de regresién lineal se introdujeron
aquellas variables que alcanzaban significacion estadistica en el andlisis univariante y se
encontré que la edad (p = 0,000, IC 95% [0,30-0,092]), MDRD simplificado (p = 0,010,
1C 95% [-0,048-0,007]), y la presencia de LES (p = 0,015, IC 95% [0,220-1,909], son fac-
tores de riesgo independientes para el incremento de la PWV y por tanto para la exacerba-
cion de larigidez arterial.

Concluimos que no sélo los factores cldsicos de riesgo cardiovascular, como la edad e
hipertension arterial, son determinantes en el grado de rigidez arterial, sino que existen
otros factores, atn en estudio, como la presencia de enfermedades autoinmunes o insufi-
ciencia renal, que también estdn implicados en este proceso.

IMPORTANTE PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO (ATP I EIDF)
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL OCULTA E HIPERTENSION
ARTERIAL

P.SEGURATORRES, A. LIEBANA CANADA, J. M. GILCUNQUERO, F.J. BORREGO
UTIEL, P. PEREZ DEL BARRIO, M. J. GARCIA CORTES, M. C. SANCHEZ PERALES,
V.PEREZ BANASCO

Nefrologia-Complejo Hospital

io de Jaén

Introduccién: La Enfermedad Renal Crénica (ERC) y el Sindrome Metabdlico (SM) se

asocian a una disminucion de la supervivencia debido al incremento de la morbi-mortali-

dad cardiovascular.

Objetivos: Analizar la prevalencia de SM en pacientes con Enfermedad Renal Oculta

(ERO) que acuden por primera vez a la Unidad de Hipertensién Arterial.

Material y métodos: Seleccionamos 81 pacientes que acudieron por primera vez a la con-

sulta de Hipertension Arterial y Factores de Riesgo Vascular y presentaban ERO. Defini-

mos ERO: cifras normales de creatinina (Cr) y descenso del filtrado glomerular (FG) esti-

mado por la férmula de MDRD. Se excluyeron 29 pacientes por ser diabéticos. Definimos

el SM segtin los criterios de IDF 2005 y de ATPIII 2004.

Resultados: Total 52 pacientes. Edad media 61,3 + 12,5 afos, 55,8% mujeres y 20%

fumadores activos.

Conclusiones:

1.- Existe una elevada prevalencia (60-70%) de Sindrome Metabdlico en poblacién hiper-
tensa con Enfermedad Renal Oculta.

2.- Resaltar la importancia de la asociacién de Sindrome Metabélico y Enfermedad Renal
Oculta en la valoracién global del riesgo cardiovascular.

Tabla I: Distribucién de la poblacién segin el FG

FG_ml/min/1,73m’ Media Yo Microalbuminuria
60-89 73481 | 83% 36% (Estadio 2)
30-59 57.72£17 | 171% 3%

Tabla 11: Prevalencia de los criterios del Sindrome Metabélico (ATP III ¢ IDF)

Criterios intura ATP| Cintura 1DF | Glucemia TA HDL Triglicéridos
Valores medios I:AI(()):Z :.rv: 104 mgrdi Todos_con ;Df)l2 I:i,,% 143 mgid!
Globalmente 81% [94% 56% L00% 22% 31%
FG 60-89 ml/min *| 80 % ‘ 91 % S1% 100% 26% 3%
FG 30-59 ml/min *| 100% [ 100% 75% 100% 14% 43%
Sindrome Metahélico ATP: 60% FG 60-89ml/min: 56% * FG 30-59 ml/min: 87%%*

i ol IDF: 69% FG 60-89ml/min: 66%* FG 30-59 ml/min: 87%*

* No hay diferencias significativas entre ambos grupos
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MARCADORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN HEMODIALISIS

J.J.BRAVO, M. CAMBA, R. BLANCO, E. NOVOA, M. BORRAJO, A. IGLESIAS,
E.ARMADA, A. OTERO
Nefrologia-Complexo Hospitalario de Ourense

Introduccién: La monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) permite
conocer el patrén de ritmo circadiano, cuya alteracion se asocia a un mayor riesgo cardio-
vascular (RCV) en diversas poblaciones. En la enfermedad renal crénica se producen alte-
raciones vasculares, como calcificaciéon de la media, relacionadas con una mayor mortali-
dad, y cuya valoracién puede resultar una herramienta simple para la graduacion del RCV.

Objetivos: Estudiar el grado de control de la PA y su patrén de ritmo circadiano. Demos-
trar que en nuestra poblacién de pacientes en hemodidlisis la alteracién del ritmo circadia-
noy el grado de calcificacion vascular se asocian a un mayor RCV.

Materiales y métodos: Se estudiaron 142 pacientes en hemodidlisis. Se registraron datos
demogrificos, clinicos y analiticos. Se realiz6 MAPA de 48 horas a 42 pacientes y radio-
graffa pélvicay de falanges a 43.

Resultados: El 71% eran varones, edad media de 68 + 14 afios y permanencia media en
didlisis de 44 +41 meses. La media de TAS: 138,6 + 19 mmHg, la TAD: 79 + 11 mmHg y
laPP: 59,7 + 15 mmHg, recibiendo tratamiento antihipertensivo el 61% (IECA y/o ARAIT
enel 42,5%). E1 34% tenian antecedentes de eventos cardiovasculares y el 17% de patolo-
gia vascular periférica. El patrén circadiano observado mediante MAPA-48 h fue: Dipper:
19%, No dipper: 45%, Riser: 36%. Este perfil no se modificaba en el grupo de pacientes a
tratamiento antihipertensivo (18%, 43% y 38%), con respecto a los que no lo recibian
(22%, 44,4%, 33%). No habia diferencias significativas entre ambos grupos. Se encontré
una fuerte correlacién entre la alteracion del ritmo circadiano, la presién del pulso y el
grado de calcificacién vascular (P: 0,001 y 0,005). El producto calcio x fésforo resulté ser
el Ginico pardmetro bioquimico asociado al indice de calcificacién vascular (P: 0,000).
Tanto la alteracion del ritmo circadiano, independientemente del control de la PA, como el
grado de calcificacion vasculares se asociaban a un mayor niimero de eventos cardiovas-
culares, vasculopatia periférica y un mayor indice de Charlston.

Conclusiones:

- Con las pautas de tratamiento antihipertensivo utilizadas habitualmente no se consigue
corregir la alteracién del ritmo circadiano, para lo cual serfa necesario individualizar las
tomas al patrén circadiano.

- La alteracién del ritmo circadiano, independientemente del control de la PA, se asocia a
un mayor RCV.

- La valoracién sencilla, mediante estudios radiologicos, del grado de calcificacién vascu-
lar, puede permitir identificar a los pacientes con mayor riesgo cardiovascular.

UTILIDAD DEL CATETERISMO DE LAS VENAS SUPRARRENALES
EN ELDIAGNOSTICO DE HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO

L. CANAS SOLE*, J. ARA DEL REY*, J. BONET SOL*, M. L. GRANADA**, M. HOMS DEL
VALLE*, ]. MUCHART*** R, ROMERO GONZALEZ*

*Nefrologia-Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona

**Bioquimica Clinica-Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona

¥ Angiorradiologia-Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona

Introduccion: El hiperaldosteronismo primario (HP) es una de las causas mds frecuentes de
hipertension arterial (HTA) secundaria. El objetivo del estudio fue analizar la utilidad del
cociente aldosterona/renina y el cateterismo de las venas suprarrenales en el diagndstico de HP
en pacientes con HTA refractaria. Materiales y métodos: Se analizaron 30 pacientes, 19 hom-
bres y 11 mujeres, edad media 49 + 11,3anos diagnosticados de HTA refractaria. Un 30% de los
pacientes eran diabéticos (glucemia basal media 154 mg/dl y HbA1C media 6,59%). Todos los
pacientes recibfan tratamiento farmacoldgico, con cifras tensionales medias 169/105 +
12,02/1,41 mmHg. Todos tenfan funci6n renal normal, excepto 5 que presentaban insuficien-
cia renal (creatinina media 1,56 mg/dl, urea media 54 mg/dl). Dieciocho pacientes (60%) teni-
an valores de potasio plasmdtico inferiores a 3,9 mmol/l. Para descartar patologfa suprarrenal
se ha realizado a los pacientes el cociente aldosterona/renina, TAC y flebografia de suprarrena-
les (utilizando los criterios de Harper y Magill). Se ha analizado la concordancia entre pruebas
y laevolucién de estos enfermos. Un cociente aldosterona/renina > 30 se considerd patolégico.
Resultados: La prevalencia de patologia suprarrenal en pacientes con HTA refractaria en nues-
tro estudio fue de un 83,3%. Mediante TAC se han diagnosticado 19 adenomas y 6 hiperpla-
sias. Un cociente aldosterona/renina > 30 se observé en 21 casos (70%), siendo inferior en el
resto (30%). Se realizé la flebografia a 20 pacientes, y aplicando los criterios de Magill y Har-
per, se observé que existia concordancia entre ambas pruebas en el diagnéstico de 10 adeno-
mas y 6 hiperplasias. Dos casos presentaban por flebografia pardmetros compatibles con hiper-
plasia, siendo la prueba de imagen normal. No hubo flebograffas normales con TAC sugestivo
de adenoma. No se observaron complicaciones. Dieciséis pacientes de 21 con cociente
aldo/renina > 30 tenian patologia suprarrenal (76%) y 9 pacientes con cociente aldo/renina
normal tenian TAC y flebograffa compatibles con adenoma en 8 casos o hiperplasia en 1 caso.
Trece de los 19 adenomas se han intervenido quirirgicamente mediante suprarrenalectomia
laparoscépica, confirmdndose el diagnéstico definitivo por anatomia patoldgica, 4 adenomas
han sido tratados con espironolactona y 1 no ha variado de tratamiento. Los adenomas tratados
quirdrgicamente presentaron mejores controles tensionales. Los casos diagnosticados de
hiperplasia suprarrenal se han tratado con espironolactona con buena respuesta en el control de
la tensién arterial. Conclusiones: La combinacién de sospecha clinica, prueba de imagen y
cateterizacion de las venas suprarrenales patolégica ayuda en el diagnéstico definitivo de HPy
es de gran ayuda a la hora de indicar el tratamiento quirdrgico. El cateterismo es una prueba
compleja, que requiere ingreso y que presenta una baja tasa de complicaciones. Un cociente
aldosterona/renina patolégico en nuestra experiencia se relaciona con patologfa suprarrenal,
pero un cociente normal no excluye dicha patologia.

HIPERTENSION ARTERIAL, HEMQDINAMICA Y
REGULACION VASCULAR

EFECTODE LA PI}ESI(’)N POSITIVA CONTINUADE LA YfA AEREA (CPAP)
SOBRE LAPRESION ARTERIALY FRECUENCIA CARDIACA
EN PACIENTES CON SAOS

S.VAZQUEZ*,A. OLIVERAS, M. FELEZ**, J. LLOVERAS*
*Nefrologia-Hospital del Mar. **Neumologia-Hospital del Mar

Introduccion: El SAOS estd considerado como un factor de riesgo independiente para
HTAy se relaciona con una alta prevalencia de morbi-mortalidad cardiovascular. El trata-
miento de eleccién es la CPAP ya que evita el colapso de la via aérea. El tratamiento con
CPAP parece disminuir la morbi-mortalidad cardiovascular, pero existen datos contradic-
torios respecto a su efecto sobre la presion arterial.

Objetivo: Analizar el efecto de la CPAP sobre la presién arterial, ritmo circadiano y fre-
cuencia cardiaca determinados mediante la monitorizacién ambulatoria de la presién arte-
rial (MAPA) en pacientes afectos de SAOS moderado-severo.

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado en 30 pacientes diagnosticados de
SAOS de forma consecutiva. Se realiz6 MAPA antes del inicio tratamiento con CPAP en
lavisita 1 (1) y tras 3 meses del mismo, visita 2 (2). No se modificé el tratamiento farma-
coldgico durante el periodo de estudio.

Meétodos estadisticos: ji-al cuadrado, test T.

Resultados: Caracteristicas de los pacientes: 30 pacientes (23 hombres, 7 mujeres) edad media:
56,9 +9.4 afios. IMC: 32,5 + 5,2 kg/m?; perimetro cintura: 114,2 + 10,5 cm; perfmetro cuello:
43,3 +3,3 cm. 22,6% son fumadores y 45% ex fumadores. HTA conocida: 74,2%, de los cuales
el 38,7% tomaban > 3 firmacos antihipertensivos; 28% diabéticos y 37,5% dislipémicos.
Indice de apnea-hipoapnea (IAH): 55,9 + 15,7 eventos/hora, MAPA (1) versus MAPA (2):
PASdia: 127,3 13,5 vs 125,2 + 1 (p: 0,34) PADd{a: 79,2 + 8,5 vs 77,1 £7,3 mmHg (p: 0,14),
FCdia: 76,5+10,9 vs 74,4+ 11,9 (p: 0,16), PASnoche: 116,1 13,5, vs 112,5+ 10,2 mmHg (p:
0,10), PADnoche: 68,9 8,2 vs 66,6 +7,7mmHg (p: 0,13), FCnoche: 67,1 10,6 vs 63,5+11,8
/min (p: 0,02), PAS , horas: 123,9 + 13 vs 121,4 +9,8 mmHg (p: 0,20) PAD,,horas: 75,8 +7,9
vs 74 £6,7mmHg (p: 0,12) FC,, horas: 73,7+ 10,3 vs 71,3 £ 11,4 1/min (p: 0,08). Ritmo nicta-
meral: dipper: 50% vs 53%, non dipper: 26,6% vs 33,3% y riser: 10% vs 3,3%.

Conclusiones:

1) La frecuencia cardiaca nocturna descendi6 de forma significativa en los periodos noc-
turno y de 24 h tras 3 meses de tratamiento con CPAP en pacientes con SAOS.

2) La PAssistélica y diastolica mostraron una tendencia al descenso en los periodos diurno,
nocturno y de 24 h, aunque sin llegar a alcanzar significacién estadistica.

3) Se observé una reduccién del 70% en el niimero inicial de pacientes con patrén riser
tras el tratamiento con CPAP.

FUNCION RENALY EXpRECION URINARIA DE ALBUMINA (EUA)
EN PACIENTES CON SINDROME APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
(SAOS), BASALES Y TRAS TRATAMIENTO CON CPAP

S. VAZQUEZ*, A.OLIVERAS*, M. J. SOLER*, M. FELEZ**, J.LLOVERAS*
*Nefrologia-Hospital del Mar. **Neumologia-Hospital del Mar

Introduccién: E1 SAOS estd considerado como un factor de riesgo independiente para HTA y se relaciona con una elevada

lencia de morbi lidad cardi lar. La mi inuria es un marcador de riesgo cardiovascular y renal.
Los niveles de presion arterial, presién de pulso y la falta de descenso tensional nocturno se relacionan con la presencia de
micro-albuminuria. Objetivo: 1) Analizar la funcién renal, excrecion urinaria de albimina (EUA) e indice albimina/creati-
nina en orina ({ndiceAlb/Creat(0), de los pacientes con SAOS en funcién del grado de severidad del mismo. 2) Comparar
los cambios en la funcidn renal, excrecin urinaria de albimina (EUA), e albtimi inina en orina, tras el i
con presién positiva continua de la via aérea (CPAP) y su relacion con los cambios de presién arterial. Material y métodos:
Estudio prospectivo realizado en 44 pacientes diagnosticados de forma consecutiva de SAOS. Se realiz6 MAPA 24 horas y
determinacion de excrecién urinaria de albimina, fndice albimina/creatinina en orina, creatinina plasmética y filtrado glo-
merular estimado mediante la frmula de MDRD antes del inicio del tratamiento con CPAPen la visita 1 (1) y tras 3 meses
del mismo, visita 2 (2). El fe 16gico no se modificd durante el periodo de estudio.

Resultados:
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Conclusiones: |
1) En los pacientes con SAOS, la excrecién urinaria de albimina y el Indice
IMC.

en orina se conel

2)El fndice albimina/creatinina en orina mostré una tendencia a relacionarse positivamente con la severidad del SAOS segin el
IAH.

3)LaEUA, pero no el Indice albiimina/creatinina en orina, se correlaciona directamente con la presion arterial sistdlica (diurna
yde 24 horas). )

4)No se observaron cambios de la funcién renal, EUA, Indice all

enorina tras el mediante CPAP.
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HIPERTENS[ON ARTERIAL, HEMODINAMICA Y
REGULACION VASCULAR

ESTUDIO COMPARATIVO DE F UNCION ENDOTELIAL, MEDIDA ;
POR METODOS ECOGRAFICOS, ENTRE PACIENTES EN HEMODIALISIS
Y EN DIALISIS PERITONEAL

L. BOLANOS CEA*, C. GONZALEZ-JUANATEY**, A. TESTA**, T. CORDAL*,
R.RANERO*
*Nefrologia-Hosp. Xeral-Calde. Lugo. **Cardiologia-Hosp. Xeral-Calde. Lugo

Introduccion: La disfuncién endotelial constituye un factor de riesgo cardiovascular no
tradicional, que se observa frecuentemente en pacientes con enfermedad renal crénica.
Sin embargo, son escasos los datos comparativos entre pacientes en hemodidlisis y didlisis
peritoneal. El objetivo del presente trabajo fue comparar la funcion endotelial por méto-
dos ecogriéficos entre pacientes en HD y DP.

Material y métodos: Se utiliz6 un transductor de alta resolucién de 7,5 MHz, Hewlett Pac-
kard 5.500 sonos. Se midio el didmetro basal de la arteria braquial. Se inflé el manguito de
TA unos 50 mmHg por encima de la TAS y se mantuvo durante 5 minutos. Al cabo de ese
tiempo se desinfld y tras 1 minuto se medi6 el didmetro de la arteria braquial. El porcenta-
je de dilatacion representa la vasodilatacién mediada por flujo (endotelio-dependiente)
(VED).Tras 10 minutos de recuperacién del vaso, se administré nitroglicerina sublingual
(400 meg) y se midi6 a los 4 minutos la vasodilatacién obtenida en el vaso, constituyendo
la vasodilatacion endotelio-independiente (VEI).

Se estudiaron 19 paciente en DPy 13 pacientes en HD, en situacién clinica estable los 2
meses previos y que ademds llevaban al menos 3 meses en la técnica. Se estudiaron adi-
cionalmente pardmetros bioquimicos relacionados con la funcién endotelial: fibrinégeno,
factor von-Willebrand antigénico, PCRus, lipoproteina a, homocisteina y HOMA-IR.

Resultados: La VED no resulté significativamente diferente entre pacientes en DP (6 +
11%)y en HD (4 +10%), pero en ambos casos significativamente inferior a la obtenida en
una poblacién sana de nuestra drea ajustada por edad y sexo (9 + 15%) (p <0,05). La VEI
no result diferente entre ambos grupos ni con respecto a poblacién sana.

Conclusion: La funcion endotelial medida por métodos ecogréficos (VED) se encuentra
disminuida de forma similar en pacientes en DPy HD, con respecto a poblacién sana.

MARCADORES DE ESTRI:IS OXIDATIVO (MDAY 8-0x0-dG) ENLA
NEFROPATIA DIABETICA HIPERTENSIVA

C.MARTINEZ*, A. OLTRA*, D. OCETE**, M. FANDOS***, G. T. SAEZ***

M. A. MARTINEZ**#* C. CERDA**, A. PEREZ*

*Nefrologia-Hospital General Universitario de Valencia

**Andlisis Clinicos-Hospital General Universitario de Valencia

***Unidad de Patologia Oxidativa. Dto. de Bioquimica y Biol. Molecular-Facultad de
Medicina. Universitat de Valencia

#***Dto. de Medicina Preventiva-Facultad de Medicina, Universidad de Navarra

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:

Introduccion: El estrés oxidativo representa un fendmeno reactivo de base bioquimico-molecular que
subyace como mecanismo patogénico en multiples enfermedades metabolico-degenerativas con com-
plicaciones cardiovasculares asociadas. En la nefropatia diabética la hipertension es una de las compli-
caciones mds frecuentes en los pacientes afectos y su tratamiento es determinante de su evolucion cli-
nica. Gran parte de las alteraciones cardiovasculares transcurren con un elevado indice de estrés
oxidativo localizado tanto a nivel del endotelio vascular como de las células sanguineas circulantes y
éste se puede monitorizar mediante indicadores especificos de moléculas afectadas como son el
malondialdehido (MDA) y la base modificada mutagénica 8-oxo-2’-desoxiguanosina (8-0xo-dG) pro-
ductos de oxidacion de lipidos y DNA respectivamente.

Material y método: Hemos comparado los niveles de estos metabolitos en los pacientes con nefropatia
diabética hipertensiva (IR grados IT'y IIT) con los que presentan sujetos sanos de la misma edad. Hemos
valorado el efecto del tratamiento antihipertensivo (ARAII) sobre la concentracién plasmatica y urina-
riade MDA y 8-ox0-dG en los pacientes afectos. Se han estudiado un total de 20 casos para cada grupo
de edades comprendidas entre los 50 y 70 aios. Los productos de oxidacion MDA y 8-oxo-dG se anali-
zaron por HPLC'y deteccién UV y EC respectivamente. Adicionalmente, se cuantificé el aclaramiento
renal de 8-oxo-dG.

Resultados: Tanto el MDA, como la 8-0x0-dG, estdn elevados en la sangre y orina de los pacientes con
nefropatia diabética mds hipertension arterial. El estrés oxidativo, detectado en estos pacientes, se debe fun-
damentalmente a su complicacion cardiovascular ya que éste revierte con el tratamiento antihipertensivo.

Conclusiones:

1.- El indice de agresion oxidativa es manifiesto en los sujetos afectos de nefropatia diabética e
hipertensiva.

2.- Tras el tratamiento antihipertensivo los marcadores de estrés oxidativo se reducen de forma sig-
nificativa.

3.-MAD y 8-0x0-dG son buenos marcadores de oxidacién molecular reactiva en la nefropatia
diabética hipertensiva. Trabajo subvencionado con fondos del Instituto Carlos III
(RETICSRD06/0045/006).
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MECANISMOS DE SENALIZACION DE VEGF: ELRADICAL SUPEROXIDO
COMO MEDIADOR DE LA INDUCCION GENICA EN ELENDOTELIO

1.J. DEUDERO, C. CARAMELO, F. NERIA, R. FERNANDEZ-SANCHEZ,
0.CALABIA, F.R. GONZALEZ-PACHECO

Laboratorio de Nefrologia e Hipertension-Fundacion Jiménez Diaz, Capio Consorcio de
Fracaso Renal Agudo (Comunidad de Madrid)

Introduccion: Los mecanismos de sefializacion intracelular activados por el principal fac-
tor angiogénico conocido, el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), se han
estudiado atendiendo casi exclusivamente a la capacidad de sus receptores (VEGFRs)
para interaccionar directamente con quinasas intracelulares. Sin embargo, los VEGFRs
pueden ademds interaccionar con proteinas como el complejo de la Rac1-NADPH oxida-
sa, con capacidad para modificar el estado redox celular. La formacién de especies reacti-
vas de oxigeno, como el radical superéxido, es un efecto demostrado del VEGF sobre la
célula endotelial (CE). El significado, como sefal, de este fenémeno y cémo reacciona la
CE ala variacién de su estado redox, estdn siendo intensamente investigados.

Objetivo: Analizar los mecanismos por los que el superéxido media intracelularmente la
sefial de los receptores del VEGF en la CE. Estudiar la regulacién de los genes para el fac-
tor inducible por hipoxia 1 alfa (HIF-1alfa) y para el VEGF.

Material y métodos: Se estimularon CE procedentes de aorta bovina en cultivo primario
confluente, con VEGF-A |, H,0,, hipoxantina/xantina oxidasa (X0), Cl, Co durante 1,
3,4, 6,8, 12y 24 horas. Se analizaron los niveles proteicos y de ARNm de HIF-1alfa y
VEGF mediante Western blot, RT-PCR, e inmunofluorescencia. Se utilizaron MnTMPyP
como antioxidante especifico de superéxido y apocinina como inhibidor del complejo
Rac1-NADPH oxidasa. Se emple6 cicloheximida (10 mg/ml) para estudiar la estabilidad
de la proteina HIF-1alfa. Para analizar la capacidad inductora del VEGF se realizaron
ensayos de actividad de luciferasa.

Resultados: E1 VEGF y el superéxido generados por la XO incrementan la sintesis del
ARNm y los niveles proteicos de HIF-1alfa y el propio VEGF producido autélogamente
por la CE. Por el contrario, H,0, no tiene efectos significativos sobre los niveles de HIF-
lalfa. El incremento en los niveles proteicos de HIF-1alfa no es debido a un bloqueo en la
ruta de degradacion, sino a incremento de la sintesis. Apocinina (1 mM) y MnTMPyP (25
mM), bloquean el efecto del VEGF o el propio superéxido producido por la XO. Mediante
ensayo de promotor con luciferasa, comprobamos la capacidad del VEGEF para inducir su
propio gen y como nuevamente el superéxido es necesario en dicha induccién.

Conclusiones: 1. El aumento de la sintesis del ARNm y la proteina de VEGF y HIF-1alfa
inducido por VEGF estd mediado por el complejo Rac1-NADPH oxidasa. 2. El superoxi-
do generado por la NADPH oxidasa es sefial suficiente y necesaria para dicho aumento.

MODIFICACIONES EN ELPROTEOMA PLAQUETARIO DE PACIENTES
HIPERTENSOS, TRAS TRATAMIENTO CON OLMESARTAN

M. MARQUES VIDAS*, M. LUQUE**,].J. ZAMORANO-LEON***, D, SACRISTAN
REDONDO*** M. J. ARRIBAS*, J. G. ARMENGOL**** A BARRIENTOS GUZMAN¥,
A.J.LOPEZ FARRE®**

*Nefrologia-Hospital Clinico San Carlos

**Unidad HTA-Hospital Clinico San Carlos

#<Unidad de Investigacion Cardiovascular-Hospital Clinico San Carlos

*#+5Servicio Urgencias-Hospital Clinico San Carlos

Algunos inhibidores de los receptores AT-1 de la angiotensina II (ARA IT) han demostrado reducir la acti-
vacién de las plaquetas. Sin embargo se ha sugerido que este efecto, fundamentalmente, depende de la
acci6n de estos ARA II sobre el receptor del tromboxano A2 plaquetario. No obstante no existen datos
sobre si el olmesartdn puede actuar a nivel de las plaquetas. En los tltimos afios se ha demostrado una
nueva tecnologia denominada protedmica, que nos permite identificar cambios en la expresion de malti-
ples protefnas a la vez. En nuestro conocimiento no existen estudios utilizando la tecnologfa de proteémi-
caen plaquetas de pacientes tratados con ARATI.

Nuestro objetivo fue analizar los efectos del tratamiento con olmesartin en el proteoma plaquetario de
pacientes hipertensos con funcién renal conservada, mediante andlisis prote6mico. Para ello se analizaron
10 pacientes hipertensos (8 hombres/2 mujeres; edad 62 + 13,29 afios) procedentes de la Unidad de Hiper-
tension y de la Consulta Externa de Nefrologia del Hospital Clinico San Carlos a los que se les prescribié
tratamiento con olmesartdn durante 6 meses con 20 mg/24 h vo o 10 mg/24 h vo si el filtrado glomerular
era < 50 mL/min, aumentado a 20 mg/24 h en ausencia de efectos secundarios relevantes. La tension arte-
rial sistdlica se redujo de forma significativa tras los 6 meses de tratamiento (Tensién arterial sistélica
basal 153,61 + 18,83 mmHg; tensién arterial sist6lica post-tratamiento 136,07 + 19,68 mmHg; p < 0,05).
El lisado plaq io fue estudiad diante electroforesis bidimensional SDS/PAGE 10% en tiras de
IPG (pH 3-10). A los 6 meses de tratamiento con olmesartdn se ven cambios significativos en las proteinas
relacionadas con: a) metabolismo energético como la piruvato quinasa (Isoforma 1: basal 5,52 + 3,10,
post-tratamiento 2,46 +0,77; p < 0,05; Isforma 2: basal 52 +0,52, post-tratamiento 0,63 +0,29; p <0,05 )
y la fosfodisomerasa en las dos isoformas que identificamos (isoforma 1; basal 16,09 + 4,98, post-trata-
miento 7,43 £2,01; p < 0,05; isoforma 2: basal 8,49 + 1,84, post-tratamiento 4,27 +0,74; p < 0,05), b)
citoesqueleto de la plaqueta: tropomiosina (basal 25,61 % 11,05, post-tratamiento 12,34 +4,95; p<0,05) y
a-actinina (basal 90,86 + 27,99, post-tratamiento 40,42 + 10,21; p < 0,05), ¢) proteinas asociadas a mayor
actividad plaquetaria: gelsolina (Isoforma 1: basal 16,52 + 1,59, post-tratamiento 0,96 + 0,46; p < 0,05;
Isoforma 2: basal 27,64 + 2,56, Post-tratamiento 5,57 +2,15; p < 0,03; Isoforma 3: basal 9,34 + 0,7, post-
tratamiento 1,64 +0,82; p <0,05). Sin embargo no se observaron cambios significativos en otras proteinas
expresadas en la plaqueta como la tiorredoxina, vinculina, caldesmon y Rho GDP.

En conclusidn, el tratamiento con olmesartan modifica proteinas especificas en la plaqueta del paciente
hipertenso reduciendo fundamentalmente la expresion de proteinas asociadas a la contractibilidad plaque-
taria y con el metabolismo energético, lo que sugerirfa una plaqueta menos activa.
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EFECTOS DEL TRATAMIENTO CON OLMESARTAN SOBRE MARCADORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS

M. MARQUES-Nefrologia-Hospital Clinico San Carlos

M. LUQUE-Unidad de HTA-Hospital Clinico San Carlos

J. TAMARGO-Farmacologia-U. Complutense de Madrid

J. G. ARMENGOL-S. Urgencias-Hospital Clinico San Carlos

A. BARRIENTOS-Nefrologia-Hospital Clinico San Carlos

A.LOPEZ FARRE.-Unidad de Investigacién Cardiovascular-Hospital Clinico San Carlos

Se ha demostrado que algunos ARAII tienen efectos adicionales al hecho de reducir la presi6n arte-
rial, efectos importantes en la progresion de la enfermedad vascular aterosclerdtica y en la vasculo-
patia y nefropatia diabética.

El objetivo de este estudio fue analizar el efecto del tratamiento con olmesartdn en pacientes hiper-
tensos con funci6n renal conservada sobre perfil lipidico, marcadores inflamatorios, uricemia, e
indice protefnas/creatinina (IPC) en orina. Para ello seleccionamos a 16 pacientes hipertensos pro-
cedentes de la unidad de hipertension y de la consulta externa de nefrologia del HCSC. Se realizé
una visita basal con toma de tensi6n arterial y baterfa analitica completa, y se afiadi6 al tratamiento
previo olmesartdn 20 mg/24 h vo o 10 mg/24 h vo se el filtrado glomerular era < 50 ml/mn, aumen-
tando a 2° mg/24 h en ausencia de efectos secundarios relevantes. El tratamiento se mantuvo 6
meses al fin de los cuales se repiti6 toma de TA y baterfa analitica completa. El estudio fue aprobado
por el comité de ética del centro y todos los pacientes firmaron consentimiento informado. El andli-
sis de datos se hizo con un paquete estadistico SPSS 12.0 y se utilizo el test de Wilcoxon para la
comparacién de las variables a estudio. Se incluyeron en el estudio 9 hombres y 7 mujeres de edad
media 64,8 + 12,9 afios (38-81). 5 pacientes eran diabéticos todos ellos insulino-dependientes, nin-
guno confesd habito tabdquico y ninguno habia presentado eventos cardiovasculares previos. Todos
eran hipertensos previamente tratados con un farmaco (n = 7), dos (n = 6), o tres farmacos (n = 1).
Ocho pacientes estaban ademds tratados con una ina y 4 estaban antiagregados.

ial si ca disminuyeron tras el tratamiento aunque
nificativo (Z-2,09, p <0,05). Ni la creatinina sérica ni el C1 Cr tuvie-
ron modificaciones significativas pero observamos una importante reduccion del IPC que ademds
obtuvo significacién estadistica (Z -2,29, p 0,02). Tanto el colesterol total (Z -2,0), como sus dos
fracciones HDL (Z-1,1), LDL(Z -1,8) y los triglicéridos (Z -0,7) disminuyeron aunque solo fue sig-
nificativo el primero (p < 0,05). Finalmente, tanto la proteina C reactiva como el dcido trico dismi-
nuyeron en el plasma de los pacientes tras el tratamiento aunque ninguno de los dos obtuvo signifi-
caci6n estadistica.

Concluimos que el tratamiento con olmesartdn posee efectos sobre los principales marcadores de
riesgo cardiovasculares del paciente hipertenso hasta ahora no descritos en la literatura. La posibili-
dad de que el mejor control tensional sea responsable en parte de dichos efectos es una cuestion a
analizar en estudios posteriores.

FACTORES RELACIONADOS CON ELDESARROLLO DE
MICROALBUMINURIA EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON HTA
ESENCIALSEGUIDOS EN UNA CONSULTA DE NEFROLOGIA

S.CILLERO, J. CALVINO, H. DIAZ, A. LOPEZ, D. LORENZO, M. ADEVA,
F. VALDES
Nefrologia-H. Juan Canalejo

En la hipertension arterial esencial, la presencia de microalbuminuria (MA) se relaciona
con un mayor dafio cardiovascular y representaria el primer signo de nefroangioesclerosis
probablemente a semejanza de lo que ocurre en la nefropatia diabética. Por ello, a pesar de
las diversas medidas terapéuticas a nuestra disposicién, parece razonable conocer que fac-
tores intervienen en su desarrollo en nuestra experiencia clinica habitual a fin de optimizar
su prevencion o retrasar su aparicion.

Pacientes y métodos: Revisamos el estado actual de una cohorte de 120 pacientes (59
varones y 61 mujeres de 58 + 14,4 afios) no diabéticos diagnosticados en nuestra consulta
de hipertensién arterial esencial con funcién renal conservada (creatinina 1,1 + 0,31
mg/dl) y sin MA. Todos ellos habian sido estudiados durante el periodo comprendido
entre octubre de 2000 a junio de 2001, recibian tratamiento dietético, antihipertensivo
(71% con IECAs o0 ARAII) y en 45 casos (38%) hipolipemiante. 47 pacientes (45%) eran
obesos (IMC > 30). Identificamos aquellos que desarrollaron MA y su relacién con la fun-
cién renal y otros factores de riesgo como el tabaco, obesidad, presion arterial, glucosa,
perfil lipidico.

Resultados: Diecinueve pacientes (17%) desarrollaron MA (5 de ellos incluso alcanzaron
rango de proteinuria). Estos pacientes se caracterizaron por una peor funcion renal estima-
da por la creatinina (1,5 +0,87 vs 1,1 £0,37 mg/dl, p <0,01), presencia de obesidad (69 vs
41%, p = 0,05) e hiperglucemia (136 + 55,9 vs 106 + 25,9 mg/dl, p < 0,01). Actualmente,
20 pacientes del total (18%) cumplen criterios de diabetes. No se apreciaron diferencias
enlaPAmedia (101 £8,2vs 103 +10,5), LDL (121 £27,4 vs 124 +34,1), tabaquismo acti-
vo (15 vs 14 %) ni uso previo de estatinas o IECAs/ARAIL

En conclusion, el 17% de los pacientes con hipertension arterial esencial tratada y estudia-
da en nuestra consulta desarrollan MA tras 6 afios de seguimiento. Estos pacientes presen-
tan peor funcién renal y control glicémico. Aunque mejorables, no se apreciaron diferen-
cias relevantes en cuanto al control/tratamiento de la PA y en los niveles de lipidos. Por
todo ello, parece necesario establecer medidas mds eficaces en el control glicémico de
nuestros pacientes.

HIPERTENSION ARTERIAL, HEMQDINAMICA Y
REGULACION VASCULAR

ASOCIACION ENTRE HOMOCISTEINA, FUNCI(')N RENALY EVENTOS
CARDIOVASCULARES EN HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

J. CALVI}(IO, S.CILLERO, H. DIAZ, A. LOPEZ, D. LORENZO, M. ADEVA,
F. VALDES
Nefrologia-H. Juan Canalejo

La hiperhomocisteinemia (Hcy) moderada se ha identificado como un factor de riesgo
independiente de aterogénesis que contribuye al desarrollo de dafio vascular cardiaco,
cerebral y posiblemente también renal. No obstante, la influencia de este factor se ha ana-
lizado fundamentalmente en estudios transversales y no tanto en estudios prospectivos (a
excepcion de aquellos que analizan recurrencias de eventos vasculares) siendo en estos
casos su papel proaterogénico independiente al menos clinicamente cuestionable.

Pacientes y métodos: Por ello, hemos revisado el estado actual de una cohorte de 131
pacientes (65 varones y 66 mujeres de 56 + 14,9 afos) no diabéticos diagnosticados en nues-
tra consulta de hipertension arterial esencial con funcion renal conservada (creatinina 1,0 +
0,25 mg/dl) y sin proteinuria (< 0,3 g/24 h). Todos ellos habfan sido estudiados durante el
periodo comprendido entre octubre de 2000 a junio de 2001, recibian tratamiento antihiper-
tensivo con 2 1,1 farmacos y en 44 casos (34%) hipolipemiantes. 29 pacientes (22%) habian
presentado un evento vascular antiguo. Registramos los eventos vasculares acontecidos pos-
teriormente (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, etc.) y su relacién con los
niveles basales de homocisteina y otros factores de riesgo vascular como la presi6n arterial,
funcion renal, microalbuminuria, IMC, glucosay perfil lipidico,

Resultados: Basalmente los niveles de homocisteina se correlacionaban significativamente
con la edad (r=0,311), concentracién de folato (r = -0,335) y pardmetros relacionados con
funcién renal como el 4cido trico (r = 0,326), aclaramiento de creatinina (r =-0,348) y la
microalbuminuria (r = 0,208).

Se identificaron eventos vasculares en 20 casos (15%) siendo mads frecuentes (40 vs 21%,
p < 0,05) entre aquellos con hiperhomocisteinemia basal moderada (Hcy > 15 mM/1).
Ademds los pacientes con eventos vasculares se caracterizaron por las siguientes varia-
bles basales: edad (64 + 11,5 vs 54 + 15,1, p < 0,001), historia de evento previo (40 vs
19%, p < 0,05) y menor aclaramiento de creatinina (67 + 27,4 vs 87 + 33,4 ml/min, p <
0,001). En el andlisis multivariable tan solo la edad y la funcién renal (CCr) mantuvieron
significacion.

En conclusion, en la HTAE el deterioro aunque muy leve de funcién renal parece funda-
mental para explicar (mds como causa que como consecuencia) la asociacién descrita
entre la hiperhomocisteinemia moderada con el desarrollo o recurrencias de eventos car-
diovasculares.

ESTUDIO COMPARATIVO BASALYA UN ANODE LOS MARCADORES
DE FUNCION RENALY LOS ELECTROLITOS SEGUN LOS HIPOTENSORES
UTILIZADOS EN ANCIANOS CON HIPERTENSION ARTERIAL

M. HERAS BENITO*, M. J. FERNANDEZ-REYES LUIS*, M. T. GUERRERO
DiAZ**, R. SANCHEZ HERNANDEZ*, A. MUNOZ PASCUAL**, A. MOLINA
ORDAS*, F. PRADO ESTEBAN**, F. ALVAREZ-UDE COTERA*

*Nefrologia-H. General de Segovia. **Geriatria-H. General de Segovia

Introduccion y objetivo: La HTA es una patologfa prevalente en los ancianos. La DM e HTA
son principales etiologfas de la IRC en el adulto. En el presente estudio comparamos la funcién
renal (FR) basal y al afio segiin los antihipertensivos utilizados. Pacientes y métodos: Estudia-
mos 66 ancianos HTA con una media de 82,3 + 6 afios (rango 69-97), varones 24,2%, valora-
dos entre enero-abril 2006. De ellos, 30 procedian de consulta de Geriatria (controles, Crs < 1,2
mg/dl) y 36 de Nefrologia (casos, Crs > 1,2 mg/dl). Registramos el niimero y tipo de hipotenso-
res utilizados. Se analizé en sangre Cr, Na, K y en orina la proteinuria. Se estimé el FG
(ml/min) segtin formulas de Cockroft y MDRD. Un afio después valoramos nuevamente FR y
electrélitos, comparando su evolucién segiin los fairmacos empleados y grupos controles-
casos. Estadistica se realiza con SPSS11.0. Resultados: En el seguimiento 7 ancianos son exi-
tus. Un 68,1% de ancianos utilizan > 2 hipotensores: 80% Diuréticos, 46,2% IECA, 23,1%
ARAII, 9,2% Betabloqueantes, 18,5% Alfabloqueantes y 31,8% Calcioantagonistas. No hay
diferencias en el nimero de hipotensores comparando casos-controles. La media y DS global
de: Crs basal/laiio es 1,29 +0,4/1,29 + 0,4 (NS); MDRD basal/lafo: 50 + 15/51 + 16 (NS);
Cockroft basal/l afio: 43 + 15/44 + 15 (NS); proteinuria (g/dia) basal/lafio: 0,08 +0,1/0,16 +
0,37 (NS); Na (mEq/L) basal/lafio: 139 + 2/141 + 2 (p 0,001); K (mEq/L) basal/l afio 4,4 +
0,5/4,46 +0,5 (NS). Comparando controles-casos encontramos sélo significacion (p 0,041) en
FG (MDRD): los controles descienden el FG al afio (62 +9 vs 60 + 12) y los casos mejoran FG
al afio (40 £ 12 vs 43 % 15). No encontramos cambios significativos en FR ni electrélitos segtin
uso IECA, ARAII, Betabloqueantes, alfabloqueantes o calcioantagonistas. Las variaciones de
FR con diuréticos se adjuntan en tabla. Conclusiones: Los diuréticos, ampliamente utilizados
en los ancianos HTA, alteran el funcionalismo renal. No deberfamos olvidar esta consideracién
alahora de valorar la enfermedad renal en ancianos.

NO DIURETICO SI DIURETICO P
Crs (mg/dl) B/A 1,35 0,6/ 1,19504 [1.28+0,4/132%0,5 [0.019
MDRD (ml/min)B/A [ 5118757+ 18 S0 £15/48 £15 0.011
Cockroft (ml/min)B/A | 51+5/50+8 41 £16/41+16 NS
Proteinuria(g/dia)B/A | 0,07 +0,1/033+£0,6 [0,08+0,2/0,1£03 |NS
Na (mEq/L) B/A 138 £2 /13942 140 £2/141 £2 0.009
K (mEg/l) B/A 46+£05/445£04 [439£0,5/448£03 |[NS

B /A: basal/ | afio despugs, Datos expresados en media y DS.
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DETERMINACION DELA MICROALBUMINA URINARIA EN NINOS
OBESOS. SURELACION CON LA PRESIONARTERIALAMBULATORIA
Y CON EL INDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA

P. GARCIA GARCIA*, A. JARQUE LOPEZ*, N. DEL CASTILLO RODRIGUEZ*,
M. RUIZ PONS**, M. GONZALEZ GARCIA**, M. MONGE ZAMORANOQ***,
M. L. LUIS YANES***, V. GARCIA-NIETO***

*Nefrologia-HUNSC.

**Unidad de Metabolismo y Nutricion-HUNSC

#**Nefrologia Pedidtrica-HUNSC

Introduccion: La microalbimina urinaria (MAU) es un marcador precoz de nefropatia
diabética y de disfuncién endotelial en la hipertension arterial (HTA) esencial. En los tlti-
mos afios, se ha asistido a un aumento progresivo de la prevalencia de obesidad. Por otra
parte, la prevalencia de HTA aumenta paulativamente a medida que se incrementa el indi-
ce de masa corporal (IMC).

Pacientes y método: Hemos estudiado 65 nifios (34 V, 31 M) con una edad de 11,4 2,25
afios (rango: 6,16-15,25) y un porcentaje de sobrepeso de 166,6 + 23,5 (rango: 130-
235%). El valor Z del IMC era 5,33 * 1,75 (rango: 2,76-9,57). Se determin6 el cociente
MAU/Creatinina (MAU/Cr) en primera orina del dfa. La monitorizacién ambulatoria de
la presién arterial (MAPA) se realizé con el aparato validado Oscarl Oscillometric ABP
(Sun Tech Medical Instruments). Se tomaron como valores de normalidad de MAPA los
publicados por Soergel y cols. (J Pediatric 1997) en 31 de los nifios, se determiné el indice
de masa ventricular izquierda (IMVI) (g/m?) mediante ecocardiograffa.

Resultados: S6lo uno de los pacientes tenia el cociente MAU/Cr elevado. De los 65 nifios,
31 (47,7%) tenian cifras de TA normales, 18 (27,7%) HTA sistélica nocturna, 6 (9,2%)
HTA sistélica diurna y nocturna, 4 (6,1%) HTA sistdlica diurna y los 6 restantes, otras
combinaciones. Doce (38,7%) tenian un IMVI elevado. No habia diferencias en MAU/Cr
al dividir los pacientes en funcion de la existencia o ausencia de HTA y de un IMVI nor-
mal o elevado. Se bservé una reaccion directa significativa de las TA sistélicas diurnas y
nocturnas tanto con el IMC como con el perimetro de cintura. La TA sistélica nocturna se
relaciond con los niveles de insulina en ayunas (r=0,4, p=0,003).

Conclusiones: A diferencia del IMVI, la eliminacién urinaria de microalbiimina no se
altera en los nifios y adolescentes con obesidad, sean o no hipertensos. La TA sist6lica
nocturna es el pardmetro tensional mds frecuentemente afectado en los nifios obesos.

COMPARACION ENTRE DIABETES MELLITUS E INSUFICIENCIA RENAL
COMO FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR. ESTUDIO FRESHA

F. FERNANDEZ-VEGA*, P. HERRERO PUENTE**, ], VAZQUEZ**, R. MARIN*,
M. PRIETO**#, M. GOROSTIDI****

*Nefrologia-HUCA. Oviedo. **Unidad de HTA-HUCA. Oviedo. ***CS Vallobin-Conci-
nos-Oviedo. ****Nefrologia-H. San Agustin.Avilés

Introduccién: La insuficiencia renal crénica (IRC) asociada a la HTA y la diabetes mellitas (DM2)
deberian ser consideradas como objetivos de prevencién secundaria. Es poco conocida el efecto
comuin de estas dos patologias sobre la enfermedad cardiovascular.

Objetivo: Determinar la importancia tanto independiente como asociada de la presencias de insufi-
ciencia renal y de DM2 en la enfermedad cardiovascular en pacientes con HTA.

Sujetos y métodos: Estudio multicéntrico, observacional y transversal realizado en 50 centros de
Atencion Primaria de Espafa entre junio y noviembre de 2004. Cada médico participante (N = 80)
incluyé de modo consecutivo 30 pacientes con HTA esencial que llegaron a su consulta durante dos
semanas. En cada caso se determinaron datos demogrificos, factores de riesgo y antecedentes de
enfermedad cardiovascular y funcién renal por formula abreviada del MDRD. Se defini6 la IRC
como un valor de filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73m? por la férmula abreviada del MDRD
[186,3 x (Creatinina sérica)™'3* x edad-"2"% x (0,742 en mujeres)]. Se hicieron comparaciones entre
cuatro grupos: Insuficiencia renal sin DM2 (IR), DM2 sin insuficiencia renal (DM), Insuficiencia
renal con DM (IR+DM) y ninguno de los dos (nIRnDM). El andlisis estadistico se realiz6 con el pro-
grama SPSS 13.0.

Resultados: Se recogié informacién vdlida de 2.130 pacientes con una media de edad de
65,59+11,06 afios, de los que 1.136 (53,3%) eran mujeres. Tenian un FG < 60 691 (32,4%). Tenian
IR 452 pacientes (21,2%), DM2 406 (19,1%), IR+DM 239 (11,2%) y ninguno 1033 (48,5%). Todos
los tipos de enfermedad cardiovascular son mds frecuentes en el grupo de IR+DM que en los otros
tres con diferencias que alcanzan la significacion estadistica: Cardiopatia isquémica 17,3% en IR,
19,7% en DM2,26,4% en IR+DM y 12,7% en nIRnDM; ICC 12,2% en IR, 6,4% en DM2, 23,8% en
IR+DM y 4,5% en nIRnDM; Arteriopatia periférica 13,3% en IR, 11,3% en DM2, 24,7% en IR+DM
y 5,6% en nIRnDM; ACV 9,5% en IR, 6,7% en DM2, 10,9% en IR+DM y 6,1% en nIRnDM; HVI
20,1% en IR, 16,3% en DM2, 37,7% en IR+DM y 14,1% en nIRnDM y Fibrilacién auricular 10,2%
enlIR,4,7% en DM2, 14,6% en IR+DM y 3,7% en nIRnDM. Al agrupar todas los tipos de enferme-
dad cardiovascular tenfan al menos una el 50,7% de los IR, 42,4% de los DM2, 66,5% de los
IR+DM y 32,5% de los nIRnDM (p < 0,0001). Al comparar solo los grupos de IR y los de DM2, en
el primero son mds prevalentes la Fibrilacion auricular y la ICC con diferencias estadisticamente
significativas, no existiendo diferencias en el resto de tipos de enfermedad cardiovascular.
Conclusiones: La presencia conjunta de un filtrado glomerular reducido y la DM tipo 2 confiere a
los pacientes con HTA un mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares. En estos pacientes las
prevalencias de las distintas patologfas cardiovasculares no se diferencian entre los pacientes con IR
y los que tienen DM2, salvo en el caso de la ICC y de la Fibrilacién auricular que se dan con una
mayor frecuencia en los que tienen un FG reducido.
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IMPORTANCIA DE LA OBESIDAD EN LOS PACIENTES ATENDIDOS
EN UNA UNIDAD DE HIPERTENSION ARTERIAL

A.SASTRE*,R. ALVA’REZ NAVASCUES*, P. HERRERO PUENTE**, J. VAZQUEZ**,
R.MARIN*, F. FERNANDEZ-VEGA*
*Nefrologia-HUCA. Oviedo. **Unidad de HTA-HUCA. Oviedo

Introduccion: Diversos estudios han situado a la obesidad como un factor de riesgo muy
prevalente en pacientes hipertensos, condicionando un peor control de las cifras de pre-
sién arterial y la necesidad de un mayor nimero de farmacos antihipertensivos.

Objetivos: Conocer la prevalencia de obesidad en los pacientes atendidos en una unidad
de HTA hospitalaria y ver como se asocia al control de cifras de PA, al filtrado glomerular
y alanecesidad de formacos antihipertensivos, antiagregantes y estatinas.

Material y métodos: Estudio observacional y transversal sobre los pacientes hipertensos
atendidos durante 2 meses en la unidad hospitalaria de HTA. Variables: edad y sexo, peso,
talla, perimetro abdominal, creatinina, filtrado glomerular estimado por la férmula del
MDRD, perfil lipidico, cifras de PA, nimero de farmacos antihipertensivos utilizados, uso
de estatinas y antiagregantes y presencia de enfermedad cardiovascular. La obesidad se
calcul6 con el indice de masa corporal (IMC > 30) y con el perimetro abdominal siguiendo
las recomendaciones del ATPIII (perimetro de la cintura > 102 cm en hombres y de 88 cm
en mujeres). Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS.

Resultados: Se obtuvieron datos de 151 pacientes de los que 82 (53,9%) eran hombres y
con una media de edad de 62,2 (12,1) afios. Las prevalencias de obesidad son: IMC >
3.079 (52,3%) y criterios ATPIII 106 (70,2%), con una mayor frecuencia entre las mujeres
(61 (57.5%) mujeres vs 45 (42,5%) hombres, p < 0,0001). No aparecen diferencias en
cuanto a la edad. El grado de control de la PA entre obesos y no obesos calculado con el
IMC es de 40,5% vs 58,3%; p = 0,02, y por criterios ATPIII 47,2 vs 53,3%; p = 0,48. Los
pacientes con obesidad utilizan un mayor nimero de firmacos antihipertensivos 2,55
(0,99) vs 2,31 (1,05) obesos vs no obesos por IMC y 2,46 (0,97) vs 2,40 (1,07) obesos vs
no obesos por ATPIII, sin que se alcance la significacion estadistica. No hay diferencias
entre el uso de estatinas ni de antiagregantes, ni tampoco en los niveles de LDL-colesterol
ni en los del Filtrado glomerular estimado.

Conclusiones: La obesidad se da en mds de la mitad de los pacientes con HTA, siendo
mayor si se utiliza el criterio del perimetro de la cintura que si se utiliza el indice de masa
corporal. La obesidad es mds prevalente entre las mujeres y tienen un peor control de las
cifras de PA a pesar de utilizar més farmacos antihipertensivos.

MARCADORES DE OXIDACION DE LfPIDQS YDNAENSANGRE
Y ORINA DE PACIENTES CON NEFROPATIA DIABETICA HIPERTENSIVA

C. MARTINEZ-Nefrologia-Hospital General Universitario Valencia

A. OLTRA-Nefrologia-Hospital General Universitario Valencia

M. FANDOS-Biologia y Biologia Molecular-Facultad de Medicina. Univ. Valencia

D. OCETE-Andlisis Clinicos-Hospital General Universitario Valencia

G. T. SAEZ-Bioquimica y Biol. Molecular-Facultad de Medicina. Univ. Valencia

C. CERDA-Andlisis Clinicos-Hospital General Universitario Valencia

M. A, MARTINEZ-Epidemiologia y Salud Piblica-Facultad de Medicina. Univ. Navarra
A. PEREZ-Nefrologia-Hospital General Universitario Valencia

Introduccion: El estrés oxidativo representa proceso reactivo de base bioquimico-molecular
que subyace en la patogenia de miltiples enfermedades metabélico-degenerativas con com-
plicaciones cardiovasculares asociadas. En la nefropatia diabética la hipertensién es una de las
complicaciones més frecuentes en los pacientes afectos y su tratamiento es determinante de su
evolucién clinica. Gran parte de las alteraciones cardiovasculares transcurren con un elevado
indice de estrés oxidativo localizado tanto a nivel del endotelio vascular como de las células
sanguineas circulantes y éste se puede monitorizar mediante indicadores especificos de molé-
culas afectadas como son el malondialdehido (MDA) y la base modificada mutagénica 8-oxo-
2’-desoxiguanosina (8-oxo-dG) productos de oxidacién de lipidos y DNA respectivamente.

Material y método: Hemos comparado los niveles de estos metabolitos existentes en los
pacientes con nefropatia diabética hipertensiva (IR grados II'y IIT) con los de una poblacion de
voluntarios sanos de la misma edad. Hemos valorado el efecto del tratamiento antihipertensivo
(ARAII) en el grupo de pacientes. Se han estudiado un total de 20 casos para cada grupo, de
edades comprendidas entre los 50 y 70 afios de edad. Los productos de oxidacion MDA y 8-
0x0-dG se analizaron por HPLC y deteccién UV y EC respectivamente, a partir de células
mononucleares aisladas. Adicionalmente, se cuantificé el aclaramiento renal de 8-0xo-dG.

Resultados: Tanto el MDA, como la 8-0x0-dG, estdn elevados en la sangre y orina de los
pacientes con nefropatia diabética e hipertension. El estrés oxidativo de detectado en estos
pacientes se debe fundamentalmente a la complicacién cardiovascular ya que éste revierte
con el tratamiento antihipertensivo.

Conclusiones:

1.- El indice de agresién oxidativa es manifiesto en los sujetos afectos de nefropatia diabé-
tica e hipertensiva.

2.- Tras el tratamiento antihipertensivo los marcadores de estrés oxidativo se reducen de
forma significativa.

3.-MAD y 8-0x0-dG son buenos marcadores de oxidacién molecular reactiva en la nefro-
patia diabética hipertensiva.

Trabajo subvencionado con fondos del Instituto Carlos III (RETICSRD06/0045/006).
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VARIABLES CLINICAS RELACIONADAS CON PREMATURIDAD
ENLOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DELEMBARAZO

V. MASCAROS*, M. JUAN**, V. INIGO*, R. BERNABEU*, A. TUBAU**, J. GRAU**,
A.MARQUES**, . GASCO*

*Nefrologia-Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

#* Obstetricia y Ginecologia-Hospital Son Llatzer

Introduccion: La evolucion clinica de los estados hipertensivos del embarazo (EHE) estd
ligada a la frecuente aparicién de prematuridad, y ello condiciona unos peores resultados
en estas gestaciones. La identificacién de factores relacionados con el desarrollo de pre-
maturidad, en este contexto clinico, puede contribuir a la prevencién de complicaciones
maternas y fetales. Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de 134 pacientes afectas de
estados hipertensivos del embarazo: 55 hipertensién crénica, 18 hipertensién crénica
complicada con preeclampsia, 51 preeclampsia, 8 sindrome HELP, 2 eclampsia. Edad
30,9 +£ 0.4 afios (X + SE) (rango 17-46). 42 (31,3%) gestaciones con prematuridad (parto
anterior a 37 semanas de gestacion). 17 (12,6%) con prematuridad severa (menos de 34
semanas de gestaci6n). Analisis univariante mediante andlisis de supervivencia de
Kaplan-Meier y Test de Gehan-Wilcoxon por duracién de las gestaciones en dias de
embarazo, calculados desde la fecha de dltima regla (ajustada para la fecha calculada del
parto) hasta el dia del parto. Se estudian 8 variables clinicas, analiticas y biofisicas. Estu-
dio de correlaciones significativas entre variables con Test de Pearson. Anélisis multiva-
riante incluyendo las variables significativas en andlisis univariante:1) Anélisis multiva-
riante de Cox para la duracién de la gestacién en dias; 2) Regresion logistica multiple para
aparicién de prematuridad. Resultados: Andlisis univariante: 1) Edad igual o superior a 35
aflos: 37 pacientes (27,6%), p = NS; 2) HTA = 160/100 mmHg en tratamiento antihiper-
tensivo: 94 pacientes (70,15%), p = 0,01; 3) Feto masculino (52,2%), p = NS. 4) Primipa-
ridad (32,8%), p = NS. 5) IPmedio > 1,45 doppler arterias uterinas semanas 20-22 gesta-
cién: 22 pacientes (16,4%), p = 0,003; 6) Notch bilateral doppler arterias uterinas uterina
semanas 20-22 gestacion: 17 pacientes (12,6%), p = NS; 7) Acido drico sérico> 5 mg/dl:
45 pacientes (33,5%), p = 0,002; 8) Plaquetas < 220.000/mcL: 59 patients (44%), p=0,01.
Andlisis multivariante: 1) Anilisis de Cox muestra como variable significativa para la
reducci6n de la duracion de la gestaci6n el nivel de plaquetas < 220.000/mcL (p < 0,05). 2)
Regresion logistica miltiple para prematuridad: Acido trico > 5 mg/dl (p = 0,02). Corre-
laciones significativas: 1) Acido trico > 5 mg/dly IP medio > 1,45 doppler arterias uteri-
nas semanas 20-22 gestacion; 2) Plaquetas < 220.000/mcL y HTA > 160/100 mmHg en
tratamiento antihipertensivo. Conclusiones: Un estudio retrospectivo de la evolucién de
las gestaciones de 134 pacientes afectas de estados hipertensivos del embarazo muestra
como variables significativas en andlisis multivariante un nivel de dcido trico sérico igual
o superior a 5 mg/dl para la aparicion de prematuridad, y un nivel de plaquetas inferior a
220.000/mcL para la reduccion de la duracién de la gestacién. El nivel elevado de dcido
trico ha mostrado correlacién con la velocimetria doppler de arterias uterinas.

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL DURANTE
ELEMBARAZO: SEGUIMIENTO EN 12 MESES

M.J. MOYANO FRANCO, R. GARCIA AGUDO, A. I. MARTINEZ PUERTO,

M. J. GOMEZ RODRIGUEZ, M. A. RODRIGUEZ PEREZ, E. IMENEZ VIBORA,
N. ARESTE FOSALBA, J. AMOR SANCHEZ

Nefrologia-Hospital Universitario Virgen Macarena

Introduccidn: La hipertension arterial (HTA) es la complicacion mds frecuente durante el embarazo y la mayor causa de
morbimortalidad materna y fetal. La preeclampsia ha aumentado un 40% en la tltima década, en relacién con el creciente
niimero de madres afiosas y embarazos multiples. Objefivo: Estudiar las caracterfsticas clinicas y pardmetros analiticos de
nuestra poblacion gestante hipertensa y evaluar los factores de riesgo asociados asf como las complicaciones y tratamiento.
Materialy método: Estudiamos retrospectivamente 59 gestantes con HTA, en un periodo de 12 meses. Dividimos dos gru-
pos: G-I (no preeclampsia, n = 25) y G-II (preeclampsia, n = 34). Analizamos los antecedentes personales y familiares de
preeclampsia, las caracteristicas clinicas, pardmetros analiticos, complicaciones graves en el embarazo y del recién nacido,
tratamiento y evolucion posparto. Resultados: Analizando la totalidad de la poblacidn observamos que el 39% no tenfa
antecedentes personales de interés; sélo el 5% referfa una preeclampsia anterior. EI 73% eran primigestas . S6lo un 7% pre-
sent6 embarazo gemelar. Se realizd cesdrea en el 78% de los casos, siendo pretérmino en el 60%. En un 59% de los recién
nacidos hubo complicaciones, siendo la més frecuente el bajo peso. En el 7% de los casos se observaron complicaciones
graves (eclampsia o sindrome Hellp). Resultados por grupos ver tabla. Conclusiones: Los niveles de transaminasas, LDH,
tiempos de coagulacidn y proteinuria, resultaron mds elevados en las gestantes con preeclampsia. Este grupo tuvo compli-
caciones mds graves, tanto la madre como el recién nacido, y mayor nimero de alteraciones neuroldgicas. La cesdrea se
realiz6 en elevado porcentaje en ambos grupos, en la mayorfa de los casos pretérmino. Por tltimo, las gestantes con pre-
eclampsia requirieron mayor nimero de farmacos para el control tensional.

G (o precclampsia | G-Il (precchampsia
n=25) n=34)
Fifud (aos) 3 - 64 30 - 68
AP, ") ] 5
AF. ) 12 3
Primigestas () o7 7
Embarazo gemelar (%o} 4 9
Dappler a.  aterinas, ) EX

wliceado %)

Complicaciones _recica 3] 53 005

NS
31852195 000
516 140 0,000
199 [
62416 NS
194520 0,001
36+33 0,01

0,009

HIPERTENSION ARTERIAL, HEMQDINAMICA Y
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PACIENTES HIPERTENSOS DERIVADOS A CONSULTAS DE NEFROLOGIA

B. CANCHO, M. NARANJO, M. V. MARTIN, S. BARROSO, M. T. CALDERON
Nefrologia-Hospital de Zafra

Introduccion: La HTA es un factor clave en el desarrollo de la enfermedad renal crénica.
Los pacientes hipertensos con enfermedad renal presentan un de mayor riesgo vascular y
daiio orgdnico, por estos motivos resulta de interés determinar las consultas realizadas por
HTA y estudiar las caracteristicas de la poblacion hipertensa derivada a Nefrologia en un
medio rural.

Material y método: Estudio descriptivo y transversal de los pacientes atendidos en consul-
ta de Nefrologia por HTA. Revision retrospectiva de 372 primeras visitas atendidas en 13
meses de actividad asistencial (1 de agosto de 2005-31 de agosto de 2006). Se analizaron
edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular (FRCV) asociados, lesion de 6rgano diana
(LOD), diabetes mellitus (DM), presencia de enfermedad renal y estadio, proteinuria y
microalbuminuria, nimero de fairmacos hipotensores en el tratamiento y etiologia de la
HTA.

Resultados: Se atendieron 54 primeras visitas con el motivo de consulta HTA (14,52%). En
el resto, el motivo de derivacién fue fundamentalmente insuficiencia renal. Edad media de
51,78 + 15,47, rango (20-85). El 38,89% fueron varones. Los pacientes procedian en un
87% de los casos de atencion primaria, 11% de Medicina Interna y un 2% de Cardiologia. De
los pacientes hipertensos atendidos un 79.63% cumplian criterios de derivacién. Un 20,37%
(11/54) de los pacientes tenian uno o dos factores de riesgo cardiovascular mas asociados.
Un 33,33% (18/54) presentaban 3 0 mds FRCV o LOD o DM. Enfermedad clinica asociada
46,30% (25/54), de estos mds del 90% presentaban enfermedad renal crénica en sus distin-
tos estadios, con insuficiencia renal (estadios 3-5) el 41,66% de los enfermos renales. El
58,33% diagnosticados como nefroangioesclerosis. Casi la i

tres 0 més farmacos
da de la secundaria asociada a enfermedad renal parenquimatosa, se atendié una embaraza-
da hipertensa y se diagnosticé una paciente de hiperaldosteronismo primario.

Conclusiones: La enfermedad renal crénica en sus distintos estadios 1-5, K/DOQI, es
altamente prevalente en el hipertenso, hecho a tener en cuenta en el abordaje integral del
paciente para disminuir la morbi-mortalidad de origen cardiovascular. El porcentaje de
derivacién a atencién especializada cumpliendo los criterios establecidos es optimo. El
elevado porcentaje de pacientes derivados de atencién primaria orienta a una buena comu-
nicacion bidireccional. La gran mayoria de los pacientes hipertensos que acuden por pri-
mera vez a consultas de Nefrologia tienen un riesgo cardiovascular alto o muy alto.
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EFECTO DE LA VITAMINA D SOBRE LA NEFROPATIA DIABETICA

0. GRACIA GARCIA*, S. PANIZO**, M. J. PANADES***, M. IBARZ* %,

M. BORRAS*, F. SARRO*, E. FERNANDEZ*, J. M.VALDIVIELSO**. Lleida
*Nefrologia-Hospital Arnau de Vilanova. **Nefrologia-IRB. Lleida. ***Anatomia Pato-
logica-Hospital Arnau de Vilanova. ****Andlisis Clinicos-Hospital Arnau de Vilanova

Los andlogos de la vitamina D (vitD), por su efecto inmunomodulador y antiinflamatorio,
pueden restablecer y disminuir lesiones histolégicas asociadas con la aparicién de protei-
nuria. El déficit de vitD se relaciona ademds con mayor riesgo de diabetes. Se desconocen
los efectos de la vitD sobre la nefropatia diabética (ND). Estudiamos el efecto de la vitD
sobre la prevencién y progresion de la ND en un modelo experimental de ratas diabéticas.

Objetivos: 1. Valorar el efecto de la vitD sobre la proteinuria en la ND. 2. Analizar los
efectos diferenciales entre ambos andlogos de la vitD (calcitriol y paricalcitol) en 1 y 2.

Material y métodos: A 30 ratas Sprague Dowley se les indujo diabetes por inyeccion de
estreptozotocina (STZ) intravenosa. Se aleatorizaron en 3 grupos de 10 ratas cada uno. En
el primero se empled insulina subcutdnea (sc) y paricalcitol intraperitoneal (ip), en el
segundo se empled insulina y calcitriol ip, y en el grupo control insulina y suero fisiolégi-
co ip. Se recogié basal y mensualmente durante 4 meses orina de 24 horas calculando el
ratio proteinuria/creatinina. A las 15 semanas se sacrificaron midiéndose el aclaramiento
de creatinina a través de la creatinina en sangre y orina y el volumen urinario. El volumen
glomerular (VG) se calcul6 a través del drea glomerular, y la morfologia de los podocitos
por microscopia electrénica (ME).

Resultados: En orina de 24 h no hubo diferencias significativa del cociente
proteinuria/creatinina entre cada grupo en ningiin periodo de tiempo: basal (control 0,07;
paricalcitol 0,09; calcitriol 0,09, p = NS), mes 1 (control 4,3; paricalcitol 3,7; calcitriol
5,1, p=NS), mes 2 (control 6,9; paricalcitol 9; calcitriol 7,9, p = NS) mes 3 (control 7;
paricalcitol 9,1; calcitriol 6, p=NS), mes 4 (control 8,3; paricalcitol 7,2; calcitriol 6,6, p =
NS). Los tres grupos mostraban hiperfiltracion glomerular al mes 4 (control: 2 + 0,6, pari-
calcitol: 1,8 +0,3, calcitriol: 1,9 +0,3, p=NS). No hay diferencias significativas en el VG
(control: 2,6 + 0,3, paricalcitol: 2,2 + 0,3, calcitriol 2,1 £0,7, p=NS) y el estudio por ME
muestra igual fusion de podocitos en los tres grupos.

Conclusiones: El calcitriol y el paricalcitol, en nuestro modelo experimental con STZ, no
previenen el desarrollo ni la progresién de la ND en etapas tempranas (hiperfiltracion) en
base a los resultados de la proteinuria e histologia.

(INFLUYEN LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA
EN LA SUPERVIVENCIA DE LOS DIABETICOS CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 4-5 PREDIALISIS?

R. HERNANDEZ—GALLEGO, N.FERNANDEZ, 1. CEREZO, A.B.RUIZ,
B. ROMERO, E. FERNANDEZ-CARBONERO, F. CARAVACA
Nefrologia-Hospital Infanta Cristina. Badajoz

La mortalidad de los pacientes diabéticos en estadios avanzados de enfermedad renal cré-
nica (ERC) es muy elevada. La influencia del control metabdlico de la diabetes sobre la
supervivencia ha sido poco estudiado en diabéticos con ERC. Existen ademads dudas sobre
la fiabilidad de la hemoglobina glicosilada (HbA 1¢) como marcador de control metabdli-
co de la diabetes en la ERC, y si un nivel considerado como aceptable en la poblacién
general (< 7%) influye en la supervivencia de estos pacientes. El presente estudio trata de
determinar que factores influyen sobre los niveles de HbAlc en pacientes con ERC avan-
zada, y si este marcador es determinante de la supervivencia.

Estudio de observacion prospectivo en el que se incluyeron 197 pacientes diabéticos (22
pacientes tipo I) con ERC estadio 4-5 predidlisis. Se determin en todos ellos HbAlc, y
estos niveles se correlacionaron con datos demogrificos, clinicos y analiticos que inclufan
hemoglobina (Hb) total, glucemia, funcién renal, fésforo, lipidos, proteina C reactiva
(PCR), y albimina. Mediante graficos de Kaplan-Meier se analiz6 la influencia de los
niveles de HbAlc sobre la supervivencia, y este andlisis se ajusto a la edad, comorbilidad,
niveles de hemoglobina total, albimina y log PCR utilizando la regresién de Cox. La
media (+ DE) de HbAlc fue 7,11 + 1,46%. Los mejores determinantes de la concentracién
de HbA1c fueron la glucemia basal (beta = 0,354, p <0,0001), y la Hb total (beta = 0,250,
p =0,001). Con menor intensidad, los niveles de HbAlc también se relacionaron con el
fésforo sérico y el log PCR. La mediana de seguimiento fue de 746 dfas, y hubo 122 falle-
cimientos (62%). No se observaron diferencias en la supervivencia entre los pacientes con
HbAlc > 6 < 7% (log rank = 1,34, NS). Sin embargo cuando el andlisis se ajusté a edad,
sexo, comorbilidad, funcién renal residual, Hb total y log PCR, la HbA Ic, tanto en forma
de variable continua (por cada %) (OR 1,18, p = 0,018), como discreta (> 6 < 7%) (OR =
1,65, p=0,012), entraron a formar parte de la mejor ecuacién predictiva de mortalidad.

En conclusion, 1a HbAlc se correlaciona con la glucemia, pero también con la Hb total.

Niveles elevados de HbA lc se asocian de forma independiente con una peor superviven-
cia en los diabéticos con ERC avanzada.
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EFECTO DEL iND[CE DE MASA CORPORAL SOBRE LA PROGRESION
DE LA NEFROPATIA DIABETICA, EN DIABETICOS TIPO 2

0. COSTERO FERNANDEZ, F. DE ALYARO MORENO, F. TROCOLL S. ROMERO,
F. GIL CATALINAS, R. SELGAS GUTIERREZ
Nefrologia-Hospital La Paz. Madrid

La obesidad se ha asociado con el desarrollo de proteinuria, y podria ser un factor de ries-
go para el desarrollo y progresién de la enfermedad renal crénica (ERC). Existen pocos
estudios que hayan analizado la relacién entre la obesidad y la ganancia o pérdida de peso
sobre la progresién de la nefropatia diabética (ND). Objetivo: evaluar la influencia de la
obesidad basal y la variacién del peso sobre la progresion de la ND establecida.

Métodos: Estudiamos 87 pacientes (59 hombres, edad media: 72 + 9 afios) con diabetes
mellitus (DM) tipo 2, ERC estadio > 3, secundaria a ND. Todos hipertensos y bajo trata-
miento con antagonistas del sistema renina-angiotensina. El indice de masa corporal (IMC)
basal fue: 30,28 + 5,07 kg/m? y el tiempo medio de seguimiento: 30 13 meses. Analiza-
mos la relacién entre IMC basal (< 30 6 2 30 kg/m?) y la progresién de laND. Dividimos la
cohorte en 2 grupos: grupo A (49 pacientes), mantuvieron o ganaron peso y grupo B (38
pacientes), perdieron peso durante el seguimiento, y estudiamos la relacién de la variacién
de peso con la progresién de la ND. La tension arterial (TA), funcién renal, proteinuria y
HbA 1c basales no presentaban diferencias significativas entre ambos grupos.

Resultados: Se observé un empeoramiento de la funcién renal en toda la cohorte: Cr: 2 +
0,7a2,4+1,2mg/dl, p<0,0001 y la proteinuriade 1,2 +1,7a 1,3 +1,8 g/24 horas, p=0,3.
No se observé una relacién significativa entre el IMC basal y la progresién de la ND. Sin
embargo, en el grupo A (IMC: 29,9 + 5,2 a 31,1 + 5,9 kg/m?) se observé un empeoramien-
to significativo de la proteinuria (1 £ 1,5 a 1,6 +2,1 g/24 horas, p = 0,046) y de la funcién
renal (Cr2+0,7a2,5+ 1,3 mg/dl, p=0,001), a pesar de una mejoria en el control de la TA
(TAS: 146 £ 19 a 145 + 20 mmHg, p=0,6, TAD: 74 +9a 71 + 10 mmHg, p=0,05) y con-
trol glucémico (HbAlc: 7,5+1,7a6,8 £ 1,6%, p=0,004). En el grupo B (IMC: 30,7 +4.8
a29 +4.,8 kg/m?) se observé una mejoria no significativa de la proteinuria (1,3 + 1,9 a 1,1
+ 1,3 g/24 horas, p = 0,3), con empeoramiento significativo de la funcién renal (Cr 1,9
0,6 22,3 +0,8 mg/dl, p=0,008) y mejoria de las cifras de TA (TAS: 149 £22 a 143 + 21
mmHg, p=0,2, TAD: 75 £ 13 a 67 + 15 mmHg, p <0,0001) y control glucémico (HbAlc:
72+13a6,6+1,1%, p <0,001) La magnitud en la mejoria de las cifras de TA y control
glucémico no mostré diferencias significativas entre los 2 grupos.

Conclusiones: 1) La ganancia de peso en pacientes con DM tipo 2 y ND favorece la pro-
gresién de la ERC. 2) La pérdida de peso no impide la progresién de la ND, aunque si
mejord la proteinuria, las cifras de TA'y el control glucémico, y 3) No se encontré relacién
significativa entre la progresién de laND y el IMC basal.

INFLUENCIADE LA AFECTACION RENALENEL PACIENTE}DIAIi]::TICO
SOBRE LOS NIVELES SERICOS, URINARIOS Y LA EXPRESION GENICA
DE TNF-alfa E IL-6 EN CELULAS MONONUCLEARES PERIFERICAS

J.NAVARRO*, C. MOR**, M. MUROS*** A JARQUE*, F. GONZALEZ*,
P. GARCIA*,N. DEL CASTILLO*, J. GARCIA*

*Nefrologia-Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

##. Investigacion-Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
##*Bioquimica Clinica-Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

La diabetes tipo 2 se asocia a un elevado riesgo cardiovascular, que es atin mayor cuando existe
afectacion renal. Las citoquinas pro-inflamatorias y las células mononucleares son elementos
clave en el desarrollo del proceso aterosclerético. El objetivo del presente estudio es analizar la
influencia de la afectacion renal sobre las concentraciones séricas y urinarias de factor de
necrosis tumoral-alfa (TNFa) e interleukina-6 (IL-6), asi como sobre el patrén de expresion
génica de estas citoquinas en células mononocleares de sangre periférica (CMP) de pacientes
afectos de diabetes tipo 2.

En el estudio fueron incluidos 22 individuos no diabéticos y 78 pacientes diabéticos con fun-
cién renal normal y diferentes grados de nefropatia: 18 normoalbumindricos, 29 con microal-
buminuria y 31 con macroalbuminuria). Las CMP fueron aisladas por separaci6n en un gra-
diente de densidad de Ficoll-Hypaque, y los niveles de las citoquinas fueron determinados por
quimioluminiscencia.

El incremento porcentual medio de los niveles séricos y urinarios de TNFa e IL-6 en pacientes
diabéticos respecto a los individuos control fue, respectivamente, del 176%, 250%, 114% (p <
0,0001) y 39% (p =0,01). Por su parte, el nivel de expresion de RNAm de TNFa e IL-6 en CMP
de pacientes diabéticos fue superior en un 68% y un 64% al observado en los sujetos no diabé-
ticos, respectivamente (p < 0,001). Los pacientes diabéticos con macroalbuminuria presenta-
ban una mayor expresion de RNAm de TNFa en CMP que los pacientes con micro- (+29%, p <
0,05) o normoalbuminuria (+ 84%, p < 0,001). Del mismo modo, los niveles de expresion de
TNFa en los pacientes microalbuminiricos fueron superiores en un 44% respecto a los normo-
albumintricos (p < 0,05). Respecto a la IL-6, su expresién en pacientes con macroalbuminuria
fue también mayor respecto a los sujetos con micro- (+ 23%, p < 0,05) o normoalbuminuria (p
< 0,01). Sin embargo, no existieron diferencias significativas en estos pardmetros en los
béticos con normoalbuminuria en relacién a los sujetos no diabéticos. Finalmen-
de regresion miltiple demostré una asociacién independiente entre los niveles de
expresion de RNAm de TNFa e IL-6 en CMP de los pacientes diabéticos y la excrecion urinaria
de albiimina.

En conclusion, nuestros resultados muestran una relacion significativa e independiente entre la
activacién inflamatoria de las CMP (reflejada por un incremento en los niveles de expresién de
TNFa e IL-6) y la afectacién renal (de acuerdo a los niveles de albuminuria) en pacientes con
diabetes tipo 2. Estos hallazgos aportan nuevos datos sobre la aterosclerosis acelerada y el
incremento del riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos con nefropatia.
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IMPLEMETACION DE LOS CONSENSOS DE MANEJO DEL PACIENTE
CONDIABETES MELLITUS TIPO 2 EN UNA CONSULTA DE ATENCION
ESPECIALIZADA: REPERCUSION SOBRE EL CONTROL DE SUS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y SOBRE EL RIESGO

DE DETERIORO DE FUNCION RENAL

L.M.LOU ARNAL*, B. CAMPOS GUTIERREZ*, J. A. JIMENO ORNA**,

E. MOLINERO***, A, MOJONEROQ**##

*Nefrologia-Hospital de Alcaiiiz. **Endocrinologia-Hospital de Alcaiiiz. ***Medicina
Interna-Hospital de Alcariiz. ****Medicina Familiar y Comunitaria-Hospital de Alcariiz

Objetivos: Pretendemos monitorizar los factores de riesgo tratables y el perfil de trata-
miento en una poblacién de DM tipo 2 y analizar la evolucién de su funcién renal entre
2001 y 2006.

Material y método: Estudiamos 83 pacientes con DM tipo 2 seguidos en nuestras consultas
por un periodo de 67 + 6 meses. Se determinan de forma inicial y cada 6 meses las variables
clinicas, analiticas y el perfil de tratamiento. Se calcula el aclaramiento de creatinina median-
te la férmula derivada del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).

Resultados: La edad media fue de 65,3 + 10 afios, 49,4% varones y 50,6% mujeres. EI IMC
no se modificé (31,1 5 frente a31,3 +5,P=0,92). La HgA 1¢c media descendi6 de manera
no significativa (7,82 + 1,6 a 7,57 + 1,2%; P=0,162). Descendieron significativamente los
niveles medios de PAS (154,8 +21 a 145,7 £ 25 mmHg, p=0,009), PAD (82,7 +7 a 74,1 +
10 mmHg, p <0,0001), colesterol total (195 +36 a 165 =31 mg/dl, p< 0,0001) y colesterol
LDL (122 a 88 mg/dl, p < 0,0001). La combinacién de antidiabéticos orales con insulina
pasa del 2,4% al 29% (p < 0,001), el porcentaje de pacientes en tratamiento antihipertensi-
vo con tres 0 mds farmacos del 47,8% al 64,4% (p < 0,0001), el porcentaje de pacientes en
tratamiento hipolipemiante del 71% al 88% (p < 0,0001) y la utilizacién de antiagregantes
del 52% al 86% (p < 0,0001). La comparacion entre las medias de variacién anual del
MDRD ofrece diferencias estadisticamente significativas en los pacientes que al inicio del
estudio presentaban proteinuria, con un descenso del FG de -2,4 ml/min/aiio/1,73 m? (p =
0,013), manteniéndose sin cambios significativos en los pacientes con normo o microalbu-
minuria (0,39 £3,p=0,96;y 0,7 +£3, p=0,67, respectivamente).

Conclusiones: Aunque conseguimos un mejor control de los distintos factores de riesgo
en el paciente diabético queda atin mucho camino por recorrer. Apreciamos que una mejor
utilizacion de los formacos y una correcta supervisién pueden mejorar el control de la glu-
cemia, PA y lipidos y adecuar el perfil de tratamiento. El mejor control de estas variables y
el uso generalizado de IECA-ARA-II, estatinas y antiagregantes permite que en pacientes
normo-microalbuminiricos se preserve la funcion renal a los 5 afios, mientras que en
pacientes proteintricos se produce un moderado deterioro de - 2,4 3 mIx’y ao.

PREVALENCIA DE DIABETES Y OBESIDAD EN POBLACIQN DE 65
Y MAS ANOS EN EL MUNICIPIO DE ABEGONDO (A CORUNA)

S. PITAFERNANDEZ*, R. SEIJO BESTILLEIRO*, S. GOMEZ PARDINAS*,

S. PERTEGA DIAZ*, F. VALDES CANEDO**

*Unidad de Epidemiologia Clinica y Biestadistica-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia
**Nefrologia-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia

Objetivos: Determinar la prevalencia de diabetes y su relacién con el indice de masa cor-
poral (IMC).

Material y métodos. Ambito: Ayuntamiento de Abegondo. Periodo: Enero 2003-Diciem-
bre 2003. Tipo de estudio: Observacional de prevalencia. Criterios de inclusién: Muestra
aleatoria del padrén municipal (= 65 afios). Tamario muestral: En el Ayuntamiento de
Abegondo segtin el padrén municipal del afio 2002 hay 5.772 habitantes. Muestreo aleato-
rio estratificado por edad, sexo y parroquia de residencia (n = 271; alfa 0,05; precisién + 6
y 15% pérdidas). Mediciones: Se define diabetes conocida como la referida por el pacien-
te. Se define como diabetes diagnosticada la toma de medicacién (insulina y/o antidiabéti-
cos orales) y/o glucemia > 126 mg/dl. Edad, sexo, IMC, nivel educativo e hipertensién
arterial (HTA). Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva de las variables incluidas. La
asociacion de variables cualitativas se realizé por medio del estadistico Chi-cuadrado.
Para estudiar la concordancia entre lo referido por el paciente y el diagndstico clinico de
diabetes se utiliz6 el indice Kappa. Para determinar la asociacién de diferentes variables
entre s se utilizaron modelos de regresion logistica.

Resultados: La prevalencia de diabetes conocida es del 10,3%. Existe una alta concordan-
cia (kappa=0,81) entre lo que el paciente conoce y la medicacién que toma para esta pato-
logia (insulina o antidiabéticos orales). Si consideramos ademds el hecho de tomar o no
medicacién para la diabetes y los resultados analiticos de glucemia en ayunas (= 126
mg/dl), la prevalencia es de 15,2%. La concordancia entre lo que el paciente refiere y los
hallazgos de medicacién y analiticos (Kappa = 0,63). La prevalencia de diabetes a partir
de 65 y miés afios disminuye con la edad, no existen diferencias con el sexo, con el nivel
educativo ni con la prevalencia de hipertension. Existe una clara diferencia significativa
en la prevalencia de diabetes segtin el indice de masa corporal. Los que presentan un IMC
> 30 (obesos) presentan una prevalencia de un 16,2% y los no obesos (IMC < 30) de
6,3%. Tras ajustar por todas las variables, previamente mencionadas, objetivamos que la
tnica variable con un efecto independiente para predecir la prevalencia de diabetes es su
IMC. Si realizamos los mismos calculos utilizando como variable dependiente no la dia-
betes conocida por el paciente sino la diagnosticada segtin la toma de antidiabéticos orales
o insulina objetivamos hallazgos similares.

Conclusiones: La tnica variable con un efecto independiente para predecir la prevalencia
de diabetes, en este grupo de poblacién, es su IMC.

DIABETES

LA OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE

PARA PREDECIR DIABETES EN UNA MUESTRA ALEATORIA
POBLACIONALDE 65 Y MAS ANOS EN EL MUNICIPIO DE ORTIGUEIRA
(ACORUNA)

S. PITAFERNANDEZ*, P. GARROTE BOUZA*, S. PERTEGA DIAZ*, F. VALDES
CANEDO#**, L. PITA CHENTO*#*

*Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia
**Nefrologia-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia

##*C. S. Ortigueira-SERGAS

Objetivo: Conocer la prevalencia de diabetes diagnosticada e identificar factores de riesgo
asociados en una muestra poblacional aleatoria de 65 y mds afios. Material y métodos:
Ambito: Municipio de Ortigueira (A Corufia). Periodo de estudio: Enero-Junio 2006. Tipo
de estudio: Observacional de prevalencia. Criterios de inclusion: Poblacién de 65 y mds
afios, con seleccion aleatoria estatificada por sexo, grupos de edad y parroquia. Tamaiio
muestral: Ortigueira: Poblacion: 8.022 habitantes, de 65 y mds anos 2638), para una segu-
ridad del 95% (a = 0,05) y una precision de + 6% asumiendo un 15% de pérdidas de infor-
macién necesitamos estudiar 285 habitantes. Tamaiio final 301. Mediciones: Determina-
cién analitica, indice de masa corporal, escores de riesgo cardiovascular, nivel de
estudios, edad y sexo. Andlisis estadistico: Estudio descriptivo de los datos. Célculo del
indice de Kappa para estudio de la concordancia y andlisis de regresion logistica para
determinar variables asociadas a la presencia de diabetes. Resultados: La prevalencia de
diabetes conocida es de 15,5%. Existe una alta concordancia (kappa = 0,88) entre lo que el
paciente conoce y la medicacion que toma para esta patologia (insulina o antidiabéticos
orales). Si consideramos ademds el hecho de tomar o no medicacién para la diabetes y los
resultados analiticos de glucemia en ayunas (= 126 mg/dl) objetivamos que existe atin una
alta concordancia entre lo que el paciente refiere y los hallazgos de medicacién y analiti-
cos (Kappa = 0,82). En esta situacién la prevalencia de diabetes teniendo en cuenta la
medicacién (insulina, antidiabéticos orales, y/o glucemia en ayunas = 126 mg/dl) es de
17,8%. La prevalencia de diabetes conocida objetivamos, disminuye a partir de los 65
afios con la edad, es discretamente mayor en la mujer, aumenta con niveles educativos
bajos y con mayor indice de masa corporal, siendo a su vez mayor en los hipertensos. Los
mismos hallazgos se objetivan cuando consideramos la prevalencia de diabetes diagnosti-
cada. Si ajustamos por edad, sexo, hipertensién, IMC y nivel educativo objetivamos que la
variable con un efecto independiente para predecir diabetes (conocida por el paciente o
diagndésticada) es el IMC. La prevalencia de diabetes con IMC <30 es de 16,1 y si IMC >
30 es de 20,3%. Conclusion: La obesidad es la principal variable modificable en este
grupo de poblacién que tiene un efecto independiente para predecir la prevalencia de dia-
betes.

LA PROTEINA RELACIONADA CON LAPARATHORMONA (PTHrP) MEDIA
LA ESTIMULACION DE p27kip1 INDUCIDA POR LAANGIOTENSINA IT
EN ELPODOCITO. PAPEL DE LA HIPERTROFIA DEL RINON DIABETICO

M. ROMERO, A. ORTEGA, S. PEMAU, A. IZQUIERDO, P. LOPEZ—LUNA,
R.J.BOSCH
Departamento de Fisiologia-Universidad de Alcald

Introduccién: Lahipertrofia del podocito es una caracteristica precoz de la nefropatia dia-
bética (ND). En un modelo de ND experimental, hemos observado la sobreexpresién de la
proteina relacionada con la Parathormona (PTHrP), factor implicado en el desarrollo de
hipertrofia y proteinuria. La angiotensina IT (AnglI) participa en este proceso a través de la
sobreexpresién de PTHrP y del inhibidor de kinasa dependiente de ciclina p27%iP!. El
objetivo del estudio fue analizar el papel de PTHrP en el mecanismo hipertréfico del
podocito involucrado en la patogénesis de la ND.

Material y métodos: Podocitos diferenciados de raton se cultivaron en presencia de alta con-
centracién de glucosa (AG) (25 mM), AnglI (100 nM) y PTHrP (100 nM), en presencia o
ausencia de losartdn (10 uM), anticuerpos neutralizantes de PTHrP (alfa-PTHrP), inhibidores
de la proteina kinasa (PK) C, GF (10 uM), y de MAPKSs, UO126 (10 pM), a 24-72 h. Ademds,
se inhibi6 la expresion de PTHrP con ARN de interferencia (siRNA). La expresion de PTHrP,
p27%1 p70S6kinasa fue analizada mediante western blot; la localizacién de p275P! por inku-
nofluorescencia. La hipertrofia del podocito fue estudiada por citometria de flujo e indice de
hipertrofia. Se evalué inmunohistoquimica para p27kip1 en un modelo de ND en ratones
transgénicos con sobreexpresion renal de PTHrPy en animales controles (salvajes).
Resultados: En podocitos, la AG, a través de la Angll, indujo la sobreexpresién de PTHrP.
La hipertrofia inducida por la AG fue inhibida en presencia de alfa-PTHrP. Este efecto se
asoci6 con la inhibicién de la expresién de p27%P!. Similares resultados se obtuvieron en
podocitos transfectados con siRNA-PTHrP y estimulados con AG o Angll. La PTHrP
exdgena estimul6 la expresion de p275P! a través de un mecanismo que involucra a
PKC/MAPKs. Ademds, PTHrP, increment6 la fosforilacién, y por tanto la actividad, del
regulador de la sintesis proteica p70S6kinasa. Los glomérulos de ratones transgénicos
presentaron un aumento de expresién constitutiva de p275iP! en relacién con los animales
control (8 0,3 vs4+0, p<0,01). Ademds, los ratones diabéticos controles mostraron un
incremento significativo en la inmunotincién para p27%!, alcanzando valores similares a
los de los animales no diabéticos transgénicos (9 0 vs 9 4, ns).

Conclusion: La PTHrP participa en el proceso hipertréfico del podocito inducido por la
AnglI en presencia de AG. En la ND, la AnglI es capaz de inducir la sobreexpresién de
PTHrP, lo que desencadena la activacién de p27XiP! a través de PKC/MAPKs. La inhibi-
cién de la sobreexpresién de PTHrP, inducida por los antagonistas de la AnglI, podria
representar un novel mecanismo protector de estos agentes en la ND.
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EPIDEMIOLOGIA DE PACIENTES DIAB]::TICOS EN TRATAMIENTO
SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL EN UN AREA SANITARIA:
30ANOS DE EXPERIENCIA

S. ABAD ESTEBANEZ, R. PEREZ GARCIA, E. VERDE MORENO, A. VEGA,
A.MARTINEZ, R. JOFRE IBANEZ, J. M. LOPEZ GOMEZ, M. PUERTA CARRETERO,
P.RODRIGUEZ BENITEZ

En los dltimos 20 afios, la Diabetes Mellitus (DM) se ha convertido en la causa més frecuente de
enfermedad renal crénica (ERC) en los pacientes que inician tratamiento sustitutivo de funcién
renal (TSFR). El objetivo fue valorar las variaciones epidemioldgicas en un drea sanitaria de los
pacientes diabéticos que inician TSFR. Se estudio una cohorte con todos los pacientes diabéticos
en TSFR en un drea sanitaria de 700.000 habitantes, desde 1972 que se incluy6 el primer diabético
en TSFR, hasta diciembre de 2005 en que se cerrd el estudio. Se recogieron los datos de 351
pacientes diabéticos que iniciaron TSFR. La incidencia de pacientes diabéticos que precisan TSFR
aumentd paulatinamente desde 1986 hasta el afio 2000 presentado desde entonces una tendencia a
estabilizarse e incluso disminuir (tabla). El incremento de los pacientes diabéticos tipo 2 explica el
aumento de porcentaje de los diabéticos respecto al total, presentando por tanto una edad media
mds elevada de inicio de TSFR. La prevalencia ha aumentado de forma similar (tabla). No se
observaron diferencias significativas en la mortalidad al afio y los 3 afios en funcién del afio de ini-
cio de TSFR. Conclusiones: Desde el afio 2000, se observa una tendencia a estabilizarse la inci-
dencia y prevalencia de pacientes diabéticos en TSFR en nuestra drea. Puede estar justificado por
el uso de hdbitos de renoproteccion (control de la tension arterial, mejor control de las glucemias,
cambios en el estilo de vida), sin poder descartar causas no controladas. La incidencia y prevalen-
cia de los pacientes diabéticos en TSFR ha ido aumentando a expensas del aumento de pacientes
diabéticos tipo 2, aunque en estos momentos hay una tendencia a estabilizarse. Sin embargo, la
mortalidad no ha variado a pesar de tener mejores técnicas de TSFR.
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FACTORES DE RIESGO RENAL EN LA OCURRENCIA DE NEFROPATIA
DIABETICA EN ELAREA DE SALUD SANTA FE

J.A.CHIPI CABRERA
Nefrologia-Hospital Heroes del Baire. Isla de la Juventud, Cuba

Introduccion: La Diabetes Mellitus estd adquiriendo proporciones desmesuradas y alcan-
zara dimensiones epidémicas en este nuevo siglo. Su afectacién sobre la funcién renal se
1lama Nefropatia Diabética. Esta se ha constituido en la causa mds frecuente de insuficien-
cia renal terminal y de inicio de tratamiento renal sustitutivo, observandose un cambio
respecto a los datos primarios de los afios 90, donde se consideraba a las glomerulonefritis
y las nefropatias intersticiales como las cusas més frecuentes.

Objetivo: Describir la frecuencia y distribucién de Factores de Riesgo Renal y su relacién
con la presencia de nefropatia en los pacientes diabéticos.

Material y método: Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal en el Area de
Salud de Santa Fe en el periodo octubre del 2005 y agosto del 2006. Como muestra del
estudio se tomo al azar cinco consultorios del Médico de la Familia con una poblacién de
103 pacientes diabéticos. Las variables para medir la exposicion a los factores de riesgo:
sociodemogrificos, hereditarios, biolégicos, ambientales y estilo de vida. Se realizaron
mediciones fisicas y de laboratorio, se cdlculo el Filtrado Glomerular Teérico. A cada
paciente se le llend un cuestionario. Para el andlisis estadistico se creé una base de datos
utilizando el programa SPSS.11, 5.1 tabulados en EPIDAT 3.0 con una confiabilidad del
95%, y error alfa 0,05. Se calcul6 el valor odd ratio o razén de ventaja; la fuerza de asocia-
cién entre las variables dependientes e independientes se estableci6 con un intervalo de
confianza de 95%, que en el caso de incluir entre el valor maximo y minimo la unidad uno
se concluyd que no existe significacién estadistica.

Resultados: La edad predominio en el grupo menores de 59 afios 50,5%, y el sexo femeni-
no 55,3% y la raza blanca con 53,3%. El 51,3% de los pacientes presentaron nefropatia,
predominando en los estadios I'y II, asocidndose a su aparicion el antecedente familiar de
Diabetes Mellitus mds HTA, el tratamiento con dieta mds hipoglicemiante y el hdbito de
fumar.

Palabras claves: Diabetes Mellitus, Nefropatia Diabética, Factores de Riesgo, microalbu-
minuria, proteinuria, insuficiencia renal terminal.
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EFECTO DE UNA HEPARINA DE MUY BAJO PESO MOLECULAR
SOBRE LA PRODUCCION DE TGF-betal INDUCIDA POR HIPERGLUCEMIA
EN CELULAS MESANGIALES

I RAMA:*, N.LLOBERAS*, L. GAMEZ—ROV[**, J.FRANQUESA*, J. TORRAS*
J.MARTINEZ-ROVI*#* J. M. GRINYO#*, J. M. CRUZADO*
*Nefrologia-Hospital Bellvitge. **Laboratorios Rovi

La membrana basal glomerular de los pacientes diabéticos presenta una reduccion de heparansulfa-
to. Algunos estudios han mostrado como a través de diferentes mecanismos, en general, las hepari-
nas pueden ejercer un efecto protector en la nefropatia diabética (ND). En el presente estudio anali-
zamos si las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) interfieren con la sintesis de TGFb1 en
células mesangiales (CM) en cultivo estimuladas con medio hiperglicémico (HG). Las CM se obtu-
vieron a partir de rifiones de rata Sprague-Dawley. Se realizaron los siguientes grupos experimenta-
les: (1) grupo hiperglucémico (HG) (célula mesangial, glucosa 30 mM), grupos hiperglicémicos con
medio condicionado con (2) Bemiparina (3.600 D) o (3) una nueva heparina de muy bajo peso mole-
cular (nHBPM) de 2.500 D a las concentraciones de 0,1, 10, 100 UI/ml. Se realizaron también los
grupos controles apropiados con HBPM sin hiperglicemia y un grupo control positivo con glucosa
30 mM + Losartdn 10 M. El tiempo de incubacién fue de 24 h y todos los experimentos se realiza-
ron por triplicado. Para el andlisis estadistico se aplicaron test no paramétricos. La incubacién de
CM con medio HG induce la produccion de TGFb1 (14,5 +0,3 vs 4,6 £ 1,7 pg/mL, P=0,02). Losar-
tén (7,0 £0,2 pg/mL), bemiparina y nHBPM reducen la produccién de TGFb1. Se observa un cierto
efecto concentracion dependiente, sobre todo en el caso de nHBPM (fig.). En conclusion, n(HBPM
reduce la produccion de TGFb1 inducida por HG. A concentraciones elevadas este efecto es muy
robusto e incluso numéricamente superior al que produce losartdn, firmaco empleado en clinica
para la prevencion de la nefropatia diabética.

Este estudio ha sido financiado por Laboratorios Farmacéuticos ROVI.
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DIFERENCIAS ENTRE LOS}DIABETICOS TIPO1Y2EN HEMODIALISIS:
ESTUDIO DE LAPOBLACION DE NUESTRA AREA

R. GARCIA-AGUDO, M. J. MOYANO FRANCO, M. J. GOMEZ RODRIGUEZ,
E. JIMENEZ-VIBORA, M. SALGUEIRALAZO, A. PALMA ALVAREZ
Nefrologia-Hospital Macarena

Introduccion: La diabetes mellitus es una enfermedad cada vez més frecuente como causa
de insuficiencia renal crénica. Ademds, es una de las patologias que mds ensombrece el
prondstico cardiovascular en cualquier tipo de paciente. No existen muchos datos en la
literatura sobre los rasgos diferenciales entre la diabetes tipo 1 y 2 en hemodialisis.

Objetivo: Estudiar las caracteristicas de nuestra poblacién diabética en hemodialisis y
analizar si existen diferencias en cuanto a tipo de diabetes que pudieran modificar el ries-
go cardiovascular.

Pacientes y método: Realizamos un estudio observacional descriptivo y retrospectivo. La
poblacién estudiada (49 pacientes diabéticos en hemodidlisis) fue dividida en diabéticos
tipo 1 y diabéticos tipo 2. Se recogieron sexo, edad, IMC, afios de evoluci6n y tratamiento
de la diabetes, complicaciones macro y microvasculares, HTA, dislipemia, acceso vascu-
lar, afios en hemodiilisis, duracién de la didlisis y nimero de sesiones semanales, KtV y
tratamiento con eritropoyetina y hierro. Se recogieron ademds hemoglobina, hematocrito,
leucocitos, glucosa, HbAlc, creatinina, urea, calcio, fosforo, albimina, colesterol trigli-
céridos. La informacién fue procesada de forma automatizada. Para cada una de las varia-
bles cualitativas fueron calculadas las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Se
calcularon la media y la desviacién estdndar para cada una de las variables cuantitativas.

Resultados: Los diabéticos tipo 1 eran mds jévenes que los tipo 2 (57,4 + 11,6 vs 65,4 +
10,9 afos) y contaban mds afios de evolucién de diabetes (24,9 + 9 vs 9 + 6,2 afios). Pre-
sentaban niveles mds altos de glucemia basal (200,8 mg/dl vs 143,4 mg/dl), HbAlc
(7,11% vs 5,28%) y leucocitos (8.169 vs 6.996). Contaban con mayor nimero de compli-
caciones macro y microvasculares (83,3% vs 48,4% y 77,8% vs 61,3%, respectivamente).
Los diabéticos tipo 2 se sometian a sesiones de hemodiélisis més largas (4,68 vs 3,83
horas), pero los tipo 1 tenfan mds sesiones semanales. Los diabéticos tipo 2 precisaban
mayor dosis de eritropoyetina que los tipo 1, pero éstos recibfan mayor dosis de hierro
intravenoso. No hubo diferencias significativas en cuanto a sexo, indice de masa corporal,
hipertensién, dislipemia, niveles de hemoglobina, calcio, fésforo, creatinina, urea, alb-
mina, colesterol, triglicéridos, acceso vascular y KtV.

Conclusiones: El tipo de diabetes mellitus es un factor a tener en cuenta en la valoracién
del paciente diabético con IRC en hemodidlisis, pues condiciona el nivel de riesgo i
vascular y modifica caracteristicas del tratamiento renal sustitutivo con hemodidlisis en
cuanto a dosis y tratamiento de la anemia urémica.
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HEMOGLOBINA GLUCOSILADA: ;UN PARAMETRO INFRAESTIMADO
ENLOS DIABETICOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA?

R. GARCfAfAG’UDO*, M.J. MOYANO FRANCO*, C. MORALES**, M. SALGUEIRA
LAZO*,M.J. GOMEZ RODRIGUEZ*, E. IMENEZ-VIBORA*, A. PALMA ALVAREZ*
*Nefrologia-Hospital Macarena. **Endocrinologia-Hospital Macarena.

Introduccion: La hemoglobina glucosilada (HbA 1¢) es un marcador de utilidad demostra-
da en pacientes con diabetes mellitus para el manejo del control glucémico y la valoracién
del riesgo cardiovascular y la mortalidad. No hay estudios suficientes sobre el papel de la
HbA Ic en pacientes con insuficiencia renal, especialmente cuando éstos se encuentran en
un estadio 5 y han iniciado tratamiento sustitutivo renal con hemodiilisis. El objetivo de
este estudio es analizar si la HbAlc puede verse afectada por factores presentes en pacien-
tes en hemodidlisis, si es un marcador que se correlaciona con las glucemias basales de los
tres meses previos a su obtencién y si puede emplearse como herramienta para el manejo
de la diabetes en este tipo de pacientes.

Pacientes y métodos: Realizamos un estudio de casos y controles. Dividimos la poblacién
estudiada (102 pacientes) en 2 grupos: casos, formado por 50 pacientes diabéticos con
insuficiencia renal crénica en hemodidlisis; controles, formado por 52 pacientes diabéti-
cos sin insuficiencia renal. Recogimos los siguientes pardmetros: sexo, edad, tipo de dia-
betes, HbAlc y tres glucemias basales correspondientes a los tres meses previos al andli-
sis de la HbAlc. La totalidad de la informacion fue procesada de forma automatizada.
Para cada una de las variables cualitativas fueron calculadas las frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes). Ademads, se calcularon la media y la desviacion estdndar para cada
una de las variables cuantitativas. Para establecer la relacién entre la glucemia y la HbAlc
se utilizaron los tests de correlacién de Pearson y de kappa de Cohen.

Resultados: No hubo diferencias significativas entre las glucemias basales medias calcula-
das para ambos grupos; sin embargo, se observé una HbA 1c media de 5,98% para los casos
y de 7,99% para los controles. En un 40,8% de los casos y un 59,6% de los controles existia
correlacion entre la glucemia basal media de los tres meses previos al analisis de la HbAlcy
ésta. No existi6 correlacion entre la HbAlc y los niveles de hemoglobina en sangre.

Conclusiones: La HbAlc es un marcador de control glucémico que en pacientes con insu-
ficiencia renal estadio 5 en hemodidlisis puede dar valores inferiores a los que mostraria
en pacientes diabéticos sin insuficiencia renal. Es por tanto un marcador que puede no
reflejar adecuadamente las glucemias de los tres meses anteriores a su andlisis en este tipo
de pacientes.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Y NEFROPATIAS TUBULOINTERSTICIALES

FRACASO RENALAGUDO (FRA) PRECOZ VS TARDIO POST-TRASPLANTE
HEPATICO (TH): IMPACTO EN LA SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE
Y DELINJERTO SEGUN ELMOMENTO DE APARICION

J.PASCUAL, S. TOME, M. SAMANIEGO, A. DJAMALI, L. FERNANDEZ,
A.D’ALESSANDRO, M. LUCEY, S.J. KNECHTLE
Division of Transplantation-University of Wisconsin, Madison, USA

Introduccion: El FRA durante el primer mes post-operatorio tras un TH es frecuente y
asociado con morbilidad y mortalidad bien conocidas. Se conoce menos el diferente
impacto que podria tener este FRA segtin su aparicién muy precoz o més tardia en la
supervivencia posterior.

Métodos: Revision retrospectiva de los 713 TH primarios realizados en adultos entre 1994
y 2005. Con el fin de evitar los casos muy leves, se definié FRA como la elevacién brusca
al doble de Crs o la necesidad de didlisis en pacientes con Crs < 2,5 y sin didlisis preTH. Se
definié FRA precoz (FRA-P) como el desarrollado durante los primeros 7 dias y tardio
entre los dfas 8 y 30 postTH. Se excluyeron 62 pacientes con Crs preTH superiora 2,5 oen
didlisis y 28 fallecidos durante los primeros 30 dias. Finalmente se analizaron los 620
pacientes con un primer TH que sobrevivieron al menos 30 dias.

Resultados: Durante el periodo de estudio, 22 pacientes desarrollaron FRA-P, 63 FRA-Ty
535 no presentaron FRA (No-FRA). Los FRA-P eran de edad mayor, habfan permanecido
mds tiempo en lista de espera y tenfan una Crs preTH mas elevada que los FRA-T y los
No-FRA. No se detectaron diferencias preTH entre los FRA-T y los No-FRA. Después de
un aio de TH funcionante, la Crs (mg/dl) era similar entre los pacientes que habian sufrido
FRA-P (1,60 +-0,33) y FRA-T (1,56 + -0,92) y ambas eran superiores a la que presenta-
ban los No-FRA (1,37 +-0,37, Kruskal Wallis p = 0,019). No se observé diferencia entre
la Crs preTH y la Crs al afio en los pacientes FRA-P (1,45 +-0,53 vs 1,60 +-0,33), pero el
aumento fue evidente en los FRA-T (preTH 0,81 +-0,35 vs 1,56 + -0,92 al afio, p 0,001).
La supervivencia del paciente con injerto hepdtico censurada por la muerte antes del dia
30 postTH fue menor en FRA-P (Kaplan Meier 53% a 7 afios) que en FRA-T (81% a 7
afios) 0 No-FRA (78%) (log rank p 0,001). Un patrén similar se observé en la superviven-
cia del higado (53% vs 77% vs 74%, FRA-P vs FRA-T/No-FRA log-rank p = 0,034).

Conclusiones: El FRA durante la primera semana postTH se asocia a una mayor mortali-
dad y pérdida del injerto. Los pacientes con un FRA después del dia 7° y que sobreviven al
dia 30 presentan la misma supervivencia a largo plazo que los No-FRA, y la tinica conse-
cuencia parece ser una Crs al afio més elevada.

EFECTOS DE CILASTATINA SOBRE LAAPOPTOSIS INDUCIDA
POR NEFROTOXICOS

C.DELUCAS COLLANTES, S. CAMANO PAEZ, A. LAZARO FERNANDEZ,
A.TORRES REDONDO, R. CALLEJAS MARTINEZ, A. TEJEDOR JORGE
Laboratorio de Fisiopatologia Renal-Hospital General Universitario Gregorio Marafion

Introduccion: Cilastatina es un inhibidor competitivo de la dehidropeptidasa I presente en
el borde en cepillo de las células epiteliales del tibulo proximal del rifién (PTEC). Hay
evidencias claras que han demostrado el efecto nefroprotector de cilastatina frente a la
toxicidad asociada a varios firmacos de uso comin, aunque los mecanismos por los cua-
les ejerce esta accion no son bien conocidos. En este estudio investigamos los mecanis-
mos por los que cilastatina disminuye la induccién del dafio celular asociado a varios
nefrotéxicos establecidos.

Materiales y métodos: Todos los experimentos se realizaron a partir de cultivos primarios
de PTEC obtenidos de la corteza de cerdos isogénicos miniatura. La toxicidad de ciclos-
porina (CsA), tacrolimus, cisplatino, vancomicina y gentamicina, fue observada por
microscopia Gptica. La apoptosis se evalué por citometria de flujo y por el andlisis de frag-
mentos de ADN nucleosomal en el citosol. La funcién mitocondrial se determiné por la
reduccién del metiltiazoltetrazolio (MTT) y los cambios en el potencial de membrana se
detectaron por la diferencia de fluorescencia de rodamina.

Resultados: Todos los formacos indujeron muerte celular de manera dosis dependiente,
asi como un aumento en el enriquecimiento nucleosomal de ADN en el citosol. El cotrata-
miento con cilastatina redujo significativamente la apoptosis producida por todos los far-
macos asi como la aparicion de fragmentos de ADN nucleosomal en el citosol. Los estu-
dios de reduccion del MTT y la fluorescencia de rodamina vinieron a confirmar los
mismos resultados.

Conclusion: CsA, tacrolimus, cisplatino, vancomicina y gentamicina inducen apoptosis
en las células del tibulo proximal a través de un paso comtn que es inhibido por cilastati-
na. Esto puede sugerir una interaccién de cilastatina con un sistema de transporte comtin
de los farmacos al interior celular.
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ALTERACION DE LA FUNCION RENAL TRAS TRASPLANTE DE MEDULA
OSEA (TMO). DIFERENCIAS ENTRE EL FG MEDIDO POR ELMDRD VS
CISTATINA

B.PASCUAL*, J. C. HERNANDEZ**, C. ARBONA**, . TORREGROSA*,
R. GARCiA*, M.J. PUCHADES*, C. SOLANO**, A. MIGUEL*
*Nefrologia-Hospital Clinico Universitario. Valencia
**Hematologia-Hospital Clinico Universitario. Valencia

La insuficiencia renal aguda expresada en las primeras cuatro semanas después del tras-
plante ocurre entre el 5y 54% en cuya causa influyen varios factores: nefrotoxicidad de
las drogas, toxicidad de la infusién medular etc.

Objetivo: Se ha estudiado la incidencia global de IRA, influencia del tipo de trasplante y
como objetivo de mayor interés, el cdlculo del FG por MDR vs la Cistatina con la férmula
de Larson.

Pacientes y métodos: Se realiza un estudio prospectivo en 30 pacientes, todos con funcion
renal normal antes del estudio, 18 hombre y 12 mujeres a los que se les practica TMO. Se
analizan los distintos pardmetros analiticos tras la induccién previa al TMO y después
durante toda la estancia hospitalaria hasta el alta. Se analizaron aspectos demograficos
(edad, sexo, peso, talla, IMC, Cr y Cistatina plasmatica y presencia de proteinuria. El fil-
trado glomerular se valoré con el MDR abreviado y mediante la férmula de Larson con la
Cistatina (FG = 77,24 X Cistatina-1,2623)). Como disfuncion renal se estableci6 la una
disminucién de, al menos, un 25% del FG inicial.

Resultados: La edad es de 44,97 (18-66), IMC de 26,48 + 4,54, el TMO fue en 13 casos
alogénico y en 17 autélogo y la causa, 29 por neoplasias hematoldgicas y en un caso por
neoplasia de mama. Los resultados muestran al inicio y final una Crde 0,89 0,17 y 0,74
+0,23, una Cistatina de 0,92 + 0,22 y 1,02 + 0,45, MDRD: 105 + 27,95y 129 + 34,96, F
Larson: 90,16 +28,72y 82,45 +28,86, PCR: 8,8 + 11,15y 61,55 £ 16,38 respectivamente.
Cuando estudiamos el FG por el MDRD al inicio, solamente en un caso existia un FG de
66 ml/min y en la evolucién en ningtin caso disminuia el FG un 25% del basal. Con la Cis-
tatina en cuatro casos existia un FG menor de 60 ml/min y durante la evolucién en 13 <el
FG mds de un 25% de ellos en 69% de los alogénicos y en 23,5% de autélogos. No existia
correlacion entre la PCR y la Cistatina.

Conclusiones: El FG medido por la Cistatina es mucho mds sensible que el MDRD, posi-
blemente debido a los protocolos de actuacién en el TMO. La proteinuria indicaria afecta-
cion tubular secundaria a la medicacién.

FIBROSIS RETROPERITONEAL. SERIE DE UN UNICO CENTRO
CON UN CASO DE FIBROSIS SISTEMICA POR GADOLINIO

S. PENA CADIERNO*, A. RODRIGUEZ JORNET*, F. X. ANDREU NAVARRO**,
J.R. FORTUNO ANDRES***, J. ORISTRELL SALVA**+*,J. IBEAS LOPEZ*,

M. GARCIA GARCIA*

*Nefrologia-Corporacion Sanitaria Parc Tauli. **Patologia-Corporacion Sanitaria Parc
Tauli. ***Radiologia Intervencionista-Corporacion Sanitaria Parc Tauli. ****Medicina
Interna-Corporacion Sanitaria Parc Tault

Objetivo: 1) Describir la evolucién de pacientes diagnosticados de fibrosis retroperitoneal
(FR) y su tratamiento. 2) Descripcion clinica, radiolégica y anatomopatolégica de un caso
de fibrosis multisistémica (FMS) por gadolinio.

Meétodo: Revision retrospectiva de casos diagnosticados los afios 1991-2006: 1) presenta-
cién clinica, 2) tipo de afectaciones renal y extrarrenal, 3) tratamiento nefrourolégico rea-
lizado, 4) evolucién: tiempo de seguimiento y complicaciones, y 5) descripcion anatomo-
clinica de un caso por administracién de gadolinio.

Resultados: Se diagnostican histolégicamente 9 casos de FR no asociada a neoplasias ni
radioterapia, 8 hombres, 1 mujer de edad media 50,3 afios (28-63) en el diagnéstico. Siete
casos de FR idiopdtica, 1 con cirugia adrtica previa y 1 por gadolinio. 1) presentacion: dolor
abdominal/lumbar 67%; insuficiencia renal 33%; 2) afectacion renal: hidronefrosis unilate-
ral 44%, bilateral 22%, perirrenal 11%, sin afectacion renal 22%; afectacién extrarrenal
(excluido el caso de FMS): 37,7% edema escrotal, 25% trombosis venosa profunda en extre-
midades inferiores; 3) prednisona (PN) 1 mg/kg/dfa tres meses, con reduccion posterior, en 8
de los 9 casos; colocacién de catéter doble j ureteral en los 6 casos con hidronefrosis; 4)
seguimiento promedio de 101 meses (17-288). Resolucién de la FR: 2 pacientes; resolucién
parcial en el paciente con antecedente de cirugfa (no tratado con PN). E1 57% de los tratados
(4 pacientes) se hicieron corticodependientes por recidivas de la FR. Un paciente inici6
i alos 48 meses del diagndstico. Funcién renal normal en el 78% de los pacien-
tes al final del seguimiento (uno de ellos con atrofia renal unilateral). 5) Varén de 63 afios
con antecedente de arteriosclerosis sistémica, al que se le practicaron 5 angiorresonancias
con gadolinio entre febrero’99 y diciembre’00. Creatinina plasmatica inicial: 2,8 mg/dl,
aclaramiento de creatinina: 7,6 cc/min. TC abdominal de enero’00: banda fibrosa perirrenal.
Biopsias cuténeas y biopsia de tejido perirrenal: tejido fibroadiposo negativo para Rojo
Congo. Siguié una evolucién térpida con insuficiencia renal progresiva: inicié didlisis en
febrero’01 y fallecié en agosto’01 (a los 18 meses de seguimiento). Necrépsia: proceso
fibroso multisistémico, con pancreatitis y hepatopatia fibrosas.

Conclusiones: 1) La FR idiopdtica tiene un buen prondstico tratada con prednisona, aun-
que con recidivas en un 57% de los casos. 2) La derivacién uroldgica con catéteres doble j
preserva la funcion renal en los casos con hidronefrosis, y 3) La FMS por gadolinio tiene
peor prondstico que la FR idiopdtica.
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EVOLUCION A LARGO PLAZO DE LA FUNCION RENAL DESPUES
DE UNA NECROSIS TUBULARAGUDA

B.PONTE*, C. FELIPE*, M. R. ALFONSO MURIEL**, M.* T. TENORIO*, F. LIANO*
J.ORTUNO*
*Nefrologia-Ramon y Cajal. **Unidad de Bioestadistica Clinica-Ramadn y Cajal

Introduccion: La evolucion funcional a largo plazo y los factores implicados en los enfer-
mos que sobreviven a una necrosis tubular aguda (NTA) se desconocen.

Material y método: Durante 10 afios analizamos retrospectivamente la funcién renal,
medida con la creatinina sérica (Crs), de 177 pacientes dados de alta hospitalaria después
de una NTA. Ninguno habia recibido trasplante ni tenia insuficiencia renal crénica previa
(Crs > 1,4 mg/dl). La supervivencia fue de 50% a 10 afios y la mediana de seguimiento de
7,2 anos. Estudiamos mediante modelos de regresiones miiltiple 9 variables que podian
condicionar la evolucién de la creatinina a largo plazo: la edad, el sexo, la existencia de
comorbilidades, la necesidad de didlisis, la presencia de oliguria, el tipo de ingreso, la
creatinina y la recuperacion parcial de la funcion renal al alta, y el tiempo de seguimiento.
Para poder analizar todas las determinaciones a lo largo del tiempo utilizamos un modelo
estadistico llamado «generalized estimating equations» (GEEs) con STATA 9.0.

Resultados: Al alta del hospital el 41,8% de los pacientes habian normalizado su funci6n
renal aunque el valor medio de la creatinina era de 1,7 + 0,7 mg/dl. Después de 1 afio esta
media bajé hasta 1,3 +0,5 mg/dl (p <0,001) y permaneci estable luego (Crs media alos 10
afios = 1,4 £ 0,7 mg/dl). Durante el seguimiento la funcion renal mejoré en el 34,5% de los
casos, empeord en el 14,7% y el 1,1% (n = 2) necesito didlisis cronica. Al final del estudio
36,7% pacientes tenfan algtin grado de disfuncién renal. El analisis por GEEs mostré que
condicionaban la creatinina a largo plazo: la edad (0,009 por afio de edad; IC 0,004-0,01),
el sexo masculino (0,27; IC 0,002-0,004), 1a creatinina al alta (0,32; IC 0,22-0,42), la exis-
tencia de comorbilidades (0,41; IC 0,2-0,6) y el tiempo de seguimiento (0,03 por afio trans-
currido; IC 0,02-0,04). Con este modelo y mediante una constante (constante = -0,29) se
puede estimar la creatinina durante la evolucion.

Conclusiones: La evolucién funcional a los 10 afios de una necrosis tubular es buena en la
mayoria de los pacientes sin insuficiencia renal crénica previa. Pero en ciertos casos se
observa un deterioro de la funcién renal durante el seguimiento. Con un andlisis multiva-
riable se identificaron 5 variables que juegan un papel en la evolucién funcional tardia
despues de la NTA y se desarroll6 una ecuacién que estima la creatinina a lo largo del
tiempo.

LA INHIBICION DE JAK2 PROTEGE AL RINON DEL DANO OXIDATIVO:
EVIDENCIAS IN VITROEIN VIVO

F.NERIA, J.J. DEUDERO, R. FERNANDEZ—SANCHEZ, 0O.CALABIA,
C.CARAMELO

*Laboratorio de Nefrologia-Hipertension-Fundacion Jiménez Diaz-Capio. Consorcio de
Fracaso Renal Agudo (Comunidad de Madrid)

Introduccion: Recientemente, se han descrito relaciones estrechas en varios tejidos entre
la ruta JAK2/STAT y el dafio por especies reactivas de oxigeno (ROS). No se dispone de
informacion en patofisiologia renal y, mds concretamente, en células diana de procesos de
estrés oxidativo-téxico renales, vg, células endoteliales (CE) y epiteliales de tibulo proxi-
mal (PTEC).

Materiales y métodos: Cultivo primario de CE y PTEC tratadas con H,0, (100-250 uM) y
ciclosporina A (CsA, 10 uM), con el inhibidor especifico de la ruta JAK2, AG490 (50
uM), y transfeccion con la forma deficiente de JAK2. Muerte celular (liberacién de LDH)
Expresion y funcionalidad de B-catenina, mediante secuencias transcripcionales y CE
transfectadas. Medida de la oxidacién mediante rodamina, en condiciones similares. Estu-
dios in vivo: tratamiento con CsA, segiin modelo previo en ratén, en presencia/ausencia de
AG490 y tinciones para tdbulos y con lectina de Bandeiraea simplicifolia, para capilares
peritubulares. Inmunofluorescencia confocal y ensayo de actividad de B-catenina y
PECAM-1.

Resultados: El inhibidor especifico de JAK2, AG490, protege a CE y PTEC frente al daiio
oxidativo inducido por H,0, (Liberacién % de LDH en CE: H,0,: 91775 %; H,0, +
AG490: 72,52 +£9,6%*; *p < 0,01). Se confirma la especificidad del papel de la inhibicion
de JAK?2 por proteccion al emplear células que expresan la forma deficiente en el dominio
quinasa de JAK2 (JAK2 wild-type + H,0,: 268% + 44; JAK? deficiente + H,0,: 106% +
6,8%; *p <0,05). Como aplicacion directa, AG490 protege a ambos tipos celulares frente a
la exposicion a CsA tanto in vitro (CsA: 280,1 £ 29%; CsA + AG490: 97,7 + 1%*; *p <
0,05) como in vivo (mayor integridad tubular y marcada disminucién del dafio de capila-
res peritubulares en rifiones tratados con CsA + AG490). Ademés, AG490 y la forma defi-
ciente de JAK?2 reducen drésticamente los niveles de oxidacién intracelular, tanto en con-
diciones basales, como en presencia de H,0, (69,5% de disminucién, p < 0,01) La
proteccion por inhibicién de JAK2 en CE implica aumentos en cantidad, distribucién y
funcionalidad de B-catenina y aumento de PECAM-1.

Conclusiones: La inhibicién de la ruta JAK2 mediante AG490 o forma deficiente de
JAK?2 protege frente al dafio oxidativo en CE y PTEC inducido por H, O,y CsA, incluso
en modelos in vivo, implicando cambios funcionales de 8-catenina y reduccién de ROS.
Estos resultados sugieren que la inhibicién de la ruta JAK2 puede emplearse para reducir
el dafo posterior a estrés oxidativo, como en isquemia-reperfusion o trasplante renal.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Y NEFROPATIAS TUBULOINTERSTICIALES

RESULTADOS DE LA BIOPSIA RENAL EN EL FRACASO RENALAGUDO.
DATOS DEL REGISTRO ESPANOL DE GLOMERULONEFRITIS

J.M.LOPEZ GOMEZ*, F. RIVERA**
*Nefrologia-Hospital Universitario Gregorio Maraiion
**Nefrologia-Hospital General de Ciudad Real

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Registro de Glomerulonefritis de la SEN

Introduccion: El estudio de la epidemiologia de las enfermedades renal biopsiadas aporta informacion ttil
para conocer su prevalencia y manifestaciones clinicas. El Registro Espaiiol de Glomerulonefritis recoge
informaci6n individualizada de cada una de las biopsias y permite conocer la epidemiologia de los sindro-
mes renales asi como el sustrato histopatolégico.

Objetivos: Estudiar la epidemiologfa de las enfermedades renales biopsiadas cuyo sindrome clinico es el
fracaso renal agudo (FRA), segtin los datos del Registro Espafiol de Glomerulonefritis. Pacientes y méto-
dos: E1 FRA se define como deterioro brusco de funcién renal. Se analizan los datos de los afios 1994-
2005. Los resultados se separan en 3 grupos segiin la edad: infantil < 15 afios, adulto 15-65 afios y anciano
> 65 aiios. Resultados: Enlos 12 afios estudiados se han recogido 12.036 biopsias renales. EI 16% de ellas
(1.927 biopsias) tienen son FRA, proceden de 98 Unidades de Nefrologia y son la 3* indicaci6n de biopsia
renal, aventajado por el sindrome nefrético (37,6%) y las alteraciones urinarias (23,2%). La prevalencia
de FRA biopsiado aumenta en los tltimos afios (2003: 18,4%, 2004: 18,9% y 2005: 19,8%). En los nifios
s 5,4%, en adultos 11,9% y en ancianos 31,6%. E1 90% de los casos tienen alteraciones del sedimento uri-
nario (especialmente hematuria). Los datos generales se indican en la tabla. Las prevalencias globales
son: vasculitis [que incluyen las glomerulonefritis (GN) extracapilares tipo I11]) 24,2%, nefritis tubuloin-
tersticial aguda (NTIA) 11,1%, GN extracapilares tipo I + II 10°5%. La distribucién varfa significativa-
mente con la edad. En los nifios la principal causa es microangiopatia trombdtica 23,1%, seguida por vas-
culitis 12,8% y GN extracapilares tipo I + 11 10,3%. En adultos I predominante es la vasculitis
18,7%, seguida por NTIA 11,6%, nefropatia IgA 11% y GN extrac po [ +119,8%. En los ancia-
nos el porcentaje de vasculitis aumenta al 31,2% seguido por GN extracapilares tipo I + 11 11,4% y NTIA
10,6%. Conclusiones: Los datos del Registro Espaiol de Glomerulonefritis aportan informacion relevan-
te acerca de epidemiologia y causas del FRA biopsiado. La prevalencia de vasculitis y de glomerulonefri-
tis extracapilares es elevada, i en mayores de 65 afios. La biopsia renal en los casos de FRA
de origen no filiado continua siendo un procedimiento de gran utilidad.

V/H|HTA (%) | Prot N°

{g/24h) | glomérulos
<15 afos 1,0 38,5 1,0 18
15-65 afos | 1,7 | 52,2 1,7 12
>65 anos 1,2 56,5 1,5 11
Total 1,4 53,8 1,5 12

FRACASO RENALAGUDO SECUNDARIO ANEFROCALCINOSISAGUDA
TRAS LAADMINISTRACION DE SOLUCION ORAL CON FOSFATO SODICO

Y. AZNAR ARTILES, M. APARICIO ALIAGA, J. E. FERNANDEZ NAJERA,
J. GRANAFANDOS, E. BEA REYES, Y. BLANCO MATEOS, A. PEDRAZA
ROSELLO, M. CANDEL ROSELL

Nefrologia-Hospital de la Ribera

Introduccion: La nefrocalcinosis (NC) es una entidad caracterizada por depdsitos de fos-
fato cdlcico en parénquima renal y dafio tubulointerticial crénico. Los pacientes presentan
insuficiencia renal (IR) normalmente progresiva y proteinuria < 1g/24 h. En los tltimos
afios se han publicado casos de IR y NC aguda tras administrar soluciones orales con fos-
fato sédico (SOFS).

Caso: Var6n de 45 anos con antecedentes de cuadros suboclusivos intestinales autolimita-
dos que ingresa por rectorragias y dolor abdominal. No datos relevantes en la exploracién
fisica. En analitica destaca: Cr 0,7, urea 29 (mg/dL), Na 140, K 3,9 (mmol/L), albimina
3,8¢/L,P2,3,Ca9,4 (mg/dL). Previo a realizacién de TAC abdominopélvico con contras-
te y colonoscopia, se administra FosfosodaR 45 ml x 2. EI TAC no confirma la sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal y las biopsias de mucosa col6nica son compatibles con
colitis isquémica. 48 horas después presenta cuadro de artralgias y parpura palpable en
MMII, con extensién a gliteos, tronco y MMSS. Se realiza biopsia cutdnea diagnosticdn-
dose vasculitis leucocitocldstica. Seis dias después del TAC y 24 h después de la colonos-
copia destaca Cr 4, urea 119 (mg/dL), Na 140, K 4,4 (mmol/L), Ca 8,7, P 5,9 (mg/dL), con
proteinuria 0,3 g/24 h, sin eosinofilia, sedimento anodino y baterfa inmunolégica negati-
va. Se realiz6 biopia renal, inicidndose tratamiento empirico con tres bolos de 6-metil-
prednisolona (1g iv), para continuar con prednisona 1 mg/kg/dia vo. La biopsia renal mos-
tré depésitos intratubulares e interticiales de fosfato cdlcico, sin afectacion del
compartimento glomerular ni vascular. La evolucién del paciente fue satisfactoria con
resolucién del cuadro digestivo, cutdneo y mejoria de la funcion renal hasta Cr 2,2 mg/dL,
estable 6 meses después.

Discusion: Las SOFS se emplean como laxantes preparatorios para la realizacién de cier-
tas exploraciones. Aunque son habitualmente bien tolerados, hay descritos graves trastor-
nos metabdlicos en pacientes con IR o con patologia intestinal intrinseca, que provoca
retencién de los mismos en la luz intestinal y, probablemente, una mayor absorcién de fos-
foro, favoreciendo su depdsito en el parénquima renal. La IR aguda con dafo tubular y
depdsitos de fosfato célcico tras la administracién de SOFS, es una entidad descrita
recientemente como nefrocalcinosis aguda por fosfato (NAF). El deterioro de funcién
renal, la proteinuria, los hallazgos histolégicos y la asociacién temporal del cuadro con la
toma de fosfosodaR, orientan al diagnéstico de NAF.

Conclusién: La NAF deberia incluirse en el diagndstico diferencial de IR aguda tras el
empleo de SOFS, especialmente en pacientes susceptibles.
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MARCADORES DE DANO TUBULAR EN ORINA DE N
A CIRUGIA CARDIACA

S SOMETIDOS

A.J.ALCARAZ ROMERO*, M. D. MORALES SAN JOSE*, E. CIDONCHA
ESTEBAN** A. LUQUE DE PABLOS*, C. ROMERO ROMAN*#*, J.C. LOPEZ-
MENCHERO OLIVA**

*Nefrologia Infantil-Hospital Gregorio Maraiion. **UCIP-Hospital Gregorio Maraiion.
#*% Andlisis Clinicos-Hospital Gregorio Maraiion

Introduccion y objetivos: Los efectos de la agresion quirtirgica y circulacién extracorp6-
rea (CEC) pueden alterar la funcién de los diversos 6rganos, y muchas veces la alteracién
orgdnica puede ser clinicamente silente. El objetivo del estudio es evaluar el posible daiio
renal asociado a la cirugia cardiaca con CEC determinando en la orina sustancias relacio-
nadas con el dafio tubular.

Métodos: Estudio prospectivo observacional, descriptivo y analitico. Se incluyeron los
nifios intervenidos por cardiopatias durante un periodo de 4 meses. Para la valoracion de
la magnitud de la agresion quirtrgica se consideraron la duracién de la CEC y del clampa-
je adrtico, y la utilizacién de parada circulatoria total e hipotermia profunda. Como dis-
funcién renal postoperatoria se consideré un aumento de los valores de creatinina (cr) en
més del 50% sobre el valor basal o la necesidad de depuracion extrarrenal. Ademds de los
pardmetros habituales de bioquimica en sangre y orina, se determinaron en orina de 24
horas cistatina C, b-N-acetilglucosaminidasa (NAG) y al-microglobulina (almg), y los
valores plasmdticos de cistatina C, que se valoraron como fraccién de excrecién de cistati-
na C (FEcc), NAG/cr (normal 15 Ul/gr cr) y almg/cr (normal 0,1-14 mg/gr cr). Los datos
se presentan como medianas (P25-P75).

Resultados: Fueron incluidos 31 nifios, de edad 10 meses (4-78 meses), de los que 11
(35%) presentaron disfuncién renal postoperatoria. Los valores de NAG/cr fueron 51,0
(23,8-73,8 Ul/g cr), estando elevados en 29 nifios. Los de almg/cr fueron 172,9 (70,6-
392,9 mg/g cr), siendo altos en todos los nifios. Los valores de almg y FEcc fueron mds
altos en los nifios con disfuncion renal postoperatoria (0,14% y 330 mg/g cr vs 0,06% y 96
mg/g cr, P < 0,02), y la duracién de la CEC y clampaje aértico también fueron mayores
(215 y 108 minutos vs 156 y 77 minutos, P < 0,03). Se encontré correlacion entre los valo-
res de FEcc y de almg/cr, y ademads; la duracién del clampaje adrtico se correlacioné con
laFEccy con almg/cr.

Conclusiones: La lesion tubular renal es frecuente en nifios intervenidos con CEC. La
magnitud de la agresién quirtrgica se relaciona con la disfuncién renal postoperatoria. La
FEcc y almg/cr podrian utilizarse como marcadores de lesién renal asociada a la cirugia
cardfaca.

TRATAMIENTO CON FUROSEMIDA EN PEKFUSI()N CONTINUA EN NINOS:
FARMACOCINETICAY EFECTO NATRIURETICO

A.J. ALCARAZ ROMERO*, P. APARICIO GARCIA** M. D. MORALES SAN
JOSE*, F. CANIZARES JIMENEZ***, A. LUQUE DE PABLOS*, C. ROMERO
ROMAN###* A, SANCHEZ GALINDO**

*Nefrologia Infantil-Hospital Gregorio Maraiion. **UCIP-Hospital Gregorio Maraiion.
= Bioquimica-Hospital Virgen de la Arrixaca. ****Andlisis Clinicos-Hospital Gregorio
Mararion

Introduccion y objetivos: La administracién de furosemida (F) en perfusion continua (pc)
es frecuente en nifos con inestabilidad hemodindmica, aunque el conocimiento sobre
dosis y efectos de esta terapia es muy limitado. Los objetivos del trabajo son: Estudiar la
farmacocinética de F en pc en nifios, su efecto natriurético, y valorar el riesgo ototéxico:
concentracién plasmatica (Fplasma) > 50 mg/1.

Meétodos: Estudio prospectivo observacional, descriptivo y analitico. Se incluyeron los
nifios intervenidos por cardiopatias que recibieron F en pc, indicada segtin criterio clinico,
durante 1 afio. Se inici6 el tratamiento con un bolo de 0,3 mg/kg seguido de pc ajustada
segtin respuesta. Fueron excluidos los nifios que recibieron F en bolos, o F en pc durante
menos de 72 horas, y aquellos en depuracién extrarrenal. Los dias 2° a 8° de postoperato-
rio se determinaron F en plasma y F en orina de 24 horas (protegida de la luz), calculando
la excrecién urinaria de F (eForina). Diariamente se calcul6 el balance de Na: aportes de
Na menos pérdidas (orina, sondas y drenajes). Se desarrollé método por HPLC para deter-
minar F en plasma y orina (0,01 a 100 mg/l; coeficiente de variacion intra e interensayo
menor del 3%). Datos presentados como medianas (P25-P75).

Resultados: Fueron incluidos 36 nifos (1 mes a 8 aflos), en los que se estudiaron 184 dias
de tratamiento. La dosis de F fue 0,30 mg/kg/h (0,20-0,50 mg/kg/h) (rango 0,06 y 2
mg/kg/h), y un 22% de los dias las dosis fueron altas (> 12 mg/kg/dia). La Fplasma fue
2,08 mg/l (1,45-4,97 mg/l), y la eForina fue 59,5 mg/kg/h (32,4-95,3 mg/kg/h), suponien-
do un 18,5% (11,3-27,5%) de la dosis administrada. Hubo correlacion entre dosis de F y
Fplasma y eForina. La diuresis y la natriuresis se correlacionaron con la eForina y negati-
vamente con el aclaramiento de creatinina (Ccr). Hubo balance negativo diario de Na que
requirié aumento de aportes desde 3°-4° dia por desarrollo de hiponatremia. En 9 muestras
Fplasma fue > 26 mg/1 (P95), estando 3 en rango ototéxico.

Conclusiones: La natriuresis y la diuresis relacionadas con la administracion de F en pc
dependen de la eForina. Con la F en pc se produce un balance negativo de Na muy impor-
tante y se requiere un aporte adicional de Na para prevenir la hiponatremia. Las dosis
hasta 2 mg/kg/h no alcanzaron valores ototéxicos en nifios con Cer > 30 ml/min/1,73 m%,
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INFLUENCIA DE LA CAPACIDAD FISICA, P0§TRACION, OXIGENACION
Y ESTADO DE NUTRICION SOBRE EL PRONOSTICO DEL FRACASO
RENALAGUDO

F.J.LAVILLAROYO, M.D. PU.[ANTE, P.MARTIN, C. PURROY, I. CASTANO,
M. E.SLON, N. GARCIA FERNANDEZ, P. ERRASTI
Nefrologia-Clinica Universitaria Navarra

Objetivos: Evaluar la importancia de la capacidad fisica y el estado nutricional sobre el
prondstico del fracaso renal agudo (FRA). Detectar pacientes de alto riesgo. Pacientes y
métodos: Estudio prospectivo en 945 pacientes con FRA (oscilacién de creatinina >20%).
Edad media: 59 anos (EE: 0,5). Varones: 72,2%. Se evalud ISI de Liafo e indice de fallo
multiorgdnico (IFMO). Se determin6 indice Karnofsky (IK), ECOG, Charlson (IC), asi
como una escala de desnutricion (ID) unicéntrica segiin dias sin aporte 6ptimo (grado 0
ningtin dia, 1 menos de tres dfas, 2 de tres a siete dias y 3 més de siete dias). Se evalu6 fuer-
za muscular (FM) segtin valoracion subjetiva (0 a 4), el volumen inspiratorio con inspirén
(VI, ml) y la saturacion de oxigeno en reposo (SO2, %) Se determind proteina C reactiva
(PCR, mg/dl). Estadistica: ANOVA (simple y de medidas repetidas), curva ROC, test de
Chi cuadrado y r de Pearson. SPSS 13.0. p < 0,05. Resultados: Resultados descriptivos:
Sélo el 53,1% tuvieron un IK mayor de 60, un 59,5% un ECOG igual o menor de 2 (enca-
mado < 50% dia), un 43,6% un ID mayor de 2, un 30,2 una F mayor de 2, un 45,3% un VI
igual o mayor de 1.500 ml y un 24,2 una SO2 igual o mayor del 95%. Resultados segiin
mortalidad: Los pacientes que fallecieron tuvieron significativamente (p < 0,05) un IK
(58,5 EE 0,93 vs 69,05 EE 0,44) y un VI (1130 EE 42,54 vs 1301 EE23,02) mds bajos,
mientras que el ECOG (3,2 EE 0,10 vs 2,0 EE 0,04), el IC (6,38 EE0,27 vs 4,93 EE0,13) y
elID (1,7 EE 0,08 vs 1,1 EE 0,04) fueron mas altos. Respecto a la capacidad de determinar
el riesgo de fallecimiento, presentaron un drea bajo la curva significativa (p < 0,001) con
un valor mayor de 0,7 el ECOG (0,735 IC 95% 0,66 a 0,81), mientras que para la supervi-
vencia se obtuvo un drea significativa con el IK (0,729 IC 95% 0,66 a 0,78) y la SO2
(0,7151IC 95% 0,65 a 0,78). Importancia del IK y el ECOG. Se advierte la importancia y
relacién de los indices de capacidad fisica (IK y ECOG) con el pronéstico. Estos indices
se asociaron (p < 0,001) con ISI (r =-0,345 y r = 0,387) y IFMO (r =-0,362 y r = 0,408).
También se asociaron (p < 0,001) conel ID (r=-0,398 y r=0,384), el VI (r=0,406 y r =
0,572),1aS02 (r=0,369 yr=-0,416) y1aF (r=0,578y r =-0,489). De las variables anali-
ticas analizadas se advirtié una asociacién significativa solo con la PCR basal (r=-0,231y
r = 0,322). Conclusiones: Existe un porcentaje considerable de pacientes con un estado
fisico deteriorado. El paciente que presenta una capacidad fisica limitada, en relacién con
una mayor postracion, sufre un FRA de peor prondstico asociado a un mayor estado infla-
matorio, junto a un deterioro de la fuerza muscular, capacidad ventilatoria y peor ingesta
calérica. Es importante mejorar esas condiciones (nutricién, movilidad, fuerza capacidad
inspiratoria y oxigenacion) en el paciente con FRA.

LA HEMOGLOBINA COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD
EN ELSEGUIMIENTO A UN ANO DE FRACASO RENALAGUDO (FRA)

C.GRACIAIGUACEL, C. LENTISCO RAMIREZ, C. MON MON, M. ORTIZ LIBRERO,
J.C.HERRERO BERRON, 0. ORTEGA MARCOS, P. GALLAR RUIZ, A. VIGIL
MEDINA

Nefrologia-Hospital Severo Ochoa

Objetivos: Determinar los factores prondsticos de mortalidad en el FRA visto por nuestro
Servicio de Nefrologia durante el ingreso y el seguimiento posterior al alta.

Material y métodos: Durante un intervalo de tres afios se recogieron 187 pacientes (37%
mujeres y 63% varones) que presentaron FRA en nuestro hospital y fueron valorados por
el Servicio deNefrologia . Consideramos FRA una elevacién de creatinina del 30% res-
pecto a la basal o un aumento de 0,5 mg/dl con creatinina sérica previa normal. Los
pacientes que fueron dados de alta se siguieron ambulatoriamente al menos durante un
afio. Durante el ingreso se registran pardmetros clinicos y analiticos considerados en la
literatura como prondsticos de mortalidad en el FRA. Se registra mortalidad durante el
ingreso y en el seguimiento. Tiempo medio de seguimiento 408 dias (DS 352 dias).

Andlisis: Programa estadistico spss 10.0.

Resultados: De los 187 pacientes, fallecen durante el ingreso 24 (12%). En el andlisis de
regresion logistica los factores predictores de mortalidad durante el ingreso fueron: etiolo-
gia (FRA prerrenal como factor protector frente a parenquimatoso y obstructivo) p: 0,01;
b: 0,32; IC (0,14-0,78); oliguria p: 0,04; b: 7,5; IC (1,8-29,7); ingreso en UCI p: 0,001; b:
9,54;IC (2,7-33,5). Fueron dados de alta 163 pacientes. Ambulatoriamente con un tiempo
medio de seguimiento (408,9 dias) fallecen 38 pacientes (23,3%). En las curvas de super-
vivencia de Kaplan Maier los factores prondsticos de mortalidad significativos resultaron:
colesterol (log-rank 0,04); hemoglobina (log-rank 0,08); Indice de comorbilidad de
Charlson (log-rank 0,0081). Introducidos estos factores y otros en la regresién de Cox,
fueron significativos : I. Charlson p: 0,0001; b: 1,35; IC (1,15-16,05); Niveles de hemo-
globina p: 0,027; b: 0,72; IC (0,54-0,96).

Conclusiones: Los factores pronésticos de mortalidad durante el ingreso del paciente con
FRA, y en el seguimiento al alta son distintos. En el primer caso, la etiologia parenquimatosa
u obstructiva, la presencia de oliguria y la necesidad de ingreso en UCI son factores determi-
nantes de mayor mortalidad. Al alta, un mayor indice de comorbilidad de Charlson (como
cabria esperar) y niveles de hemoglobina mds bajos se asocian a menor supervivencia.
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INSUFICIENCIA RENALAGUDA POR CONSUMO DE COCAINA

Y. A. MEZQUITA ORJUELA*, C. GALEANO ALVAREZ*, C. QUEREDA RODRIGUEZ
NAVARRO*, F. GONZALEZ SENDRA**, M. T. TENORIO CANAMAS*, F. LIANO
GARCIA*, S. CALDES RUISANCHEZ*, J. ORTUNO MIRETE*

*Nefrologia-Hospital Ramdn y Cajal.

**Unidad de Cuidados Intensivos-Hospital Ramén 'y Cajal

Introduccion: En Espaiia se observa un continuo aumento del consumo de cocaina, situa-
cion que se refleja en los datos asistenciales: la proporcién de urgencias hospitalarias por
reaccion aguda a drogas en que se menciona la cocafna se increment6 del 26% en 1996 al
49% en 2002. La cocaina puede producir cuadros de fracaso renal agudo (FRA) (Necrosis
tubular aguda, infarto renal, necrosis cortical, Nefritis tibulo intersticial), rabdomiolisis,
hipertensién arterial y trastornos hidro-electroliticos.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo ha sido realizar un andlisis de los casos de insu-
ficiencia renal aguda y/o rabdomiolisis relacionados con esta droga, ingresados en el Hos-
pital en los dltimos 10 afos (1997-2007).

Material y método: Se realiz6 una bisqueda en la base de informes clinicos de enfermos
ingresados en el Hospital cruzando los términos «insuficiencia o fracaso renal agudo» o
«rabdomiolisis» y «cocaina». Se elaboré una hoja de recogida de datos con los items:
edad, sexo, fecha de ingreso, inicio de consumo de cocaina, tiempo desde la dltima dosis,
otras drogas, firmacos nefrotéxicos, nivel cocaina urinaria, Cr maxima, Cr final de segui-
miento, EFNa%, Proteinuria, alteraciones en sedimento, necesidad de diélisis, hiperten-
sién arterial, rabdomiolisis, CPK maxima, alteraciones funcién hepitica, alteraciones
neuro-psiquidtricas e ingreso en UVL.

Resultados: Se detectaron 200 casos, observandose un aumento progresivo de la incidencia,
especialmente en los 2 tdltimos afios. Predominancia de varones sobre mujeres (3,3:1) con
una edad media de 35.4 afios (SD 10,02). E1 75% de los pacientes consumian otras drogas de
abuso, fundamentalmente heroina. En 180 pacientes (90%), la patologia renal no se relacio-
n6 directamente con el consumo de cocafna sino a otras circunstancias concurrentes (deple-
cién de volumen, nefrotoxicidad por otras drogas o sepsis). En 20 casos (10%) la relacién
estaba establecida y el 50% ocurrieron en los tdltimos 16 meses. E1 55% (11/20) present6
asociacién de FRA y rabdomiolisis, el 30% (6/20) FRA sin rabdomiolisis y el 15% (3/20)
rabdomiolisis sin FRA. Durante el seguimiento, 3 pacientes precisaron tratamiento sustituti-
vo de funcién renal, pero todos evolucionaron favorablemente y recuperaron funcién renal.
Solamente 2 pacientes (10%) presentaron hipertension arterial asociada.

Conclusiones: Se estd produciendo un incremento de casos de FRA en enfermos jovenes
consumidores de cocaina. En su desarrollo, intervienen la propia toxicidad isquémica de
la droga, la rabdomiolisis y la deshidratacién. El FRA suele ser reversible, aunque en
casos mds severos puede no ser asi.

IMPLICACIONES PRONOSTICAS DE LA ETIOLOGIA DE LA
NECROSIS CROTICAL RENAL

R.MUNOZ MUNOZ, M. J. GONZALEZ SORIANO, C. ALCAZAR FAJARDO,

V. MARTINEZ JIMENEZ, S. SOTO ALARCON, I. M. SAURA LUJAN, R. RODADO
MARTINEZ, M. RODRIGUEZ GIRONES

Nefrologia-HUVA

Introduccion: La necrosis cortical (NC) es una causa rara pero catastréfica de fracaso
renal agudo (FRA) donde sélo el 20-40% de los casos recuperan parcial y transitoriamente
la funcion renal, llevando al resto a tratamiento renal sustitutivo. La patologia obstétrica
ha sido tradicionalmente la etiologia predominante, pero en los dltimos afios asistimos a
un aumento de las causas no obstétricas, en relacién a pacientes con shock y fallo multior-
gdnico de otro origen, lo que ha llevado a postular nuevos mecanismos etiopatogénicos.
Describimos dos casos ocurridos en nuestro hospital, representativos de ambos patrones
etiolégicos. El primero es una mujer de 21 afios que tras amniocentesis diagndstica pre-
senta aborto séptico y el segundo varén de 11 afios que sufre sepsis meningocécica por
Neisseria Meningitidis, desarrollando ambos fracaso multiorgdnico, anemia microangio-
pética, trombopenia, CID y FRA antirico con necesidad de didlisis. Dada la no recupera-
cioén de la funcién renal se realiza biopsia que confirma el diagndstico de NC. En el nifio se
demuestra déficit de C3 y de la via alternativa del complemento.

Discusion: La fisiopatologia de la NC adn no ha sido completamente aclarada. La septice-
mia se ha descrito como causa predisponente, a través de la hipoperfusion renal y dafio
endotelial por liberacién de sustancias vasoactivas, principalmente endotelina-1, a cuyo
efecto vasoconstrictor la vasculatura renal parece potencialmente sensible. La endotoxi-
nemia es un factor principal en la elevacion de estas sustancias, del Factor Plaquetario 3 y
de la activacién del Factor de Hageman, que conducirian a la formacién de trombos en la
microcirculacién por un mecanismo de CID. Existen casos con una predisposicion genéti-
ca por anormalidades intrinsecas del sistema del complemento, factor de von Willem-
brand y Factor H, donde la sepsis actiia como precipitante del inicio del proceso micro-
trombdtico; mecanismos inmunoldgicos humorales productores de anticuerpos
preformados también se han implicado en la NC en el trasplante renal.

Conclusion: Aunque la NC es una causa rara de FRA, su importancia prondstica y morbi-
mortalidad obligan a sospecharla en pacientes criticos con FRA oligoandrico de inicio
brusco. Debe seguir investigandose en su fisiopatogenia dado que una misma noxa produ-
ce principalmente dafo renal por necrosis tubular aguda y en una minoria NC. Creemos
necesario descartar siempre déficits y otras alteraciones en la inmunidad humoral dado el
agravante que las complicaciones infecciosas intercurrentes a la didlisis e inmunosupre-
sién del trasplante renal, asi como la implicacion del rechazo humoral descrito en éste ulti-
mo, puede conllevar en nuestros pacientes.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Y NEFROPATIAS TUBULOINTERSTICIALES

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE INSUFICIENCIA RENALAGUDA
SECUNDARIA A GASTROENTERITIS POR SALMONELLA ENTERITIDIS
EN UN AREA DE SALUD (1998-2006)

A.GASCON MARINO*, G. PEREZ VAZQUEZ**, E. IGLESIAS QUIROS**,
L. GARCIAARAGON**, M. DIAZ HURTADO**
*Nefrologia-Hospital Obispo Polanco. **Medicina Interna-Hospital Obispo Polanco

En nuestro medio, salmonella enteritidis (SE) es un germen frecuentemente implicado en
el desarrollo de gastroenteritis aguda. Existen descripciones de casos clinicos aislados de
insuficiencia renal aguda (IRA) secundaria a gastroenteritis por SE. En 1994, Rincén y
cols., publicaron en Nefrologia una serie de 7 pacientes con esta complicacién extraintes-
tinal. Objetivo: describir el perfil epidemiolégico de los pacientes adultos ingresados en
nuestro hospital en los tltimos 9 afios por IRA secundaria a gastroenteritis por SE. Mate-
rial y método: 29 pacientes ingresados con IRA por gastroenteritis (coprocultivo positi-
vo:SE). Estudio epidemiolégico descriptivo y retrospectivo. Distribucién por sexo: 20
hombres y 9 mujeres. Edad media 67 + 18 (rango 19-92) afios. El 55% de los casos eran
mayores de 70 afios. Se defini6 la IRA como cifras de creatinina superiores a 2,0 mg/dl.
Resultados: 19 casos ingresados en Medicina Interna, 7 en Nefrologfa y 3 en UCI. Inci-
dencia por afios: siete casos en 2002; cinco en 2003; cuatro en 1999, 2001 y 2004; dos en
2000y 2005; uno en 1998 y ninguno en 2006. Distribucién por serogrupos de SE: 19 casos
del D, 6 del B, 2 del C, y 2 sin filiar. Los dias de evoluci6n del sindrome diarreico antes de
acudir a urgencias 3,4 2,1 (rango 1-10). Tensi6n arterial sistlica media al ingreso 101 +
23 mmHg, la diastdlica 63 + 13 mmHg, la frecuencia cardiaca 97 + 18 Ipm. Cifras medias
de urea y creatinina al ingreso 145 + 66 (rango 66-334) mg/dl y 4,4 +2,3 (rango 2,1-10,1)
mg/dl, respectivamente. Sodio y potasio séricos al ingreso 136 + 5 (rango 123-145) mEq/1
y 3.9 £0,6 (rango 2,3-5,3) mEq/l. Bicarbonato en sangre 18,5 + 5,0 mmol/l. E1 41% de los
pacientes presentaron cifras de potasio igual o inferior a 3,8 mEq/l. El 83% de estos
pacientes eran mayores de 70 afios. Urea y creatinina al alta 52 + 25 (rango 21-120) mg/dl
y 1,2+0,3 (rango 0,6-2,0) mg/dl, respectivamente. La media de dias de ingreso fue de 9,4
+ 3,8 (rango 4-17) dias. Siete pacientes (24%) presentaron bacteriemia secundaria a la
gastroenteritis por SE. Uno de estos pacientes (3,4%) fue exitus. Ninguno de los pacientes
present6 rabdomiolisis. Se realiz6 tratamiento antibiGtico con ciprofloxacino en todos los
casos y todos recuperaron la funcién renal sin precisar hemodidlisis. Nuestros resultados
son similares a los descritos en 1994 por Rincén y cols. En nuestra serie hubo casos con
hipokaliemia y mayor incidencia de bacteriemia por SE. Son necesarios nuevos estudios
epidemiolégicos que permitan conocer los mecanismos etiopatogénicos de la IRA por SE.

DETERMINACION DE LA PROTEINA DE CELULAS CLARAS (CC16)
EN ORINA COMO MARCADOR DE DISFUNCION TUBULAR PROXIMAL
RENALEN LA EDAD PEDIATRICA

A.JARQUE LOPEZ*, N. DEL CASTILLO RODRIGUEZ*, A. MARTIN GRANADOS**,
C.VAZQUEZ**, M. 1. LUIS YANES*** M.LOPEZ MENDEZ*** A. IBANEZ***

V. GARCIA-NIETO***

*Nefrologia-HUNSC. **Andlisis Clinicos-HUNSC. ***Nefrologia Pedidtrica-HUNSC

Introduccion: CC16 es una proteina soluble sintetizada primariamente por las células epi-
teliales no ciliadas del pulmén, las células claras. Como otras proteinas de bajo peso mole-
cular, CC16 es eliminada por filtracién glomerular y es reabsorbida por las células tubula-
res proximales. En la edad pediétrica raramente se ha estudiado. La Sensibilidad de la
CC16 en orina se ha comparado con la de la beta2microglobulina y la N-Acetil-beta-D-
glucosaminidasa (NAG).

Pacientes y métodos: Se estudiaron 31 controles (grupo C) (13 V, 18 M; 8,83 + 3,65 aiios,
rango = 1-16) y 63 pacientes (29 V, 34 M; 8,17 + 3,91 afios, rango = 1-20). Entre estos tlti-
mos, 39 estaban diagnosticados de prelitiasis (hipercalciuria, hipocitraturia) (grupo P).
Los 24 pacientes restantes estaban afectos de diversas entidades (tubulopatias, insuficien-
cia renal crénica, trasplante renal, sindrome nefrético, etc.). Las determinaciones se reali-
zaron en una muestra aislada correspondiente a la primera orina del dia. Se calcularon los
cocientes con respecto a la creatinina (Cr). CC16 se analizé mediante una técnica de
ELILSA (Bio Vendor Laboratory Medicine). Se consideraron como normales los valores
del cociente CC16/Cr < 6 =a 5,83 ng/mg.

Resultados: En el grupo C, CC16/Cr no se relacionaba con la edad. En los pacientes,
CC16/Cr se encontro elevado en 14 nifios (22,2%), beta2m/Cren 7 (11,1%) y NAG/Cr en
8 (12,7%). No se observaron diferencias en los niveles de los tres marcadores tubulares
proximales al comparar el grupo P con el grupo C. Los pacientes con niveles més elevados
de CC16/Cr se correlacionaron significativamente con los de beta2m/Cr (r = 0,76, p <
0,001), con los de NAG/Cr (r= 0,6, p<0,001) y con los de microalbimina/Cr (r = 0,48, p
<0,001).

Conclusiones: CC16 es un buen marcador de la funcién tubular proximal. CC16 se rela-
ciona mejor con la eliminacién urinaria de beta2m, puesto que ambas son proteinas de
bajo peso molecular que son filtradas y reabsorbidas posteriormente por las células tubu-
lares proximales renales.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Y NEFROPATIAS TUBULOINTERSTICIALES

DETERMINACION DE TRES MARCADORES DE FUNCION RENAL ~
AL COMIENZO YALFINAL DEL PERIODO DE SEGUIMIENTO EN NINOS
DIAGNOSTICADOS DE REFLUJO VESICOURETERAL

F. GONZALEZ CABRERA*, A. JARQUE LOPEZ*, N. DEL CASTILLO RODRIGUEZ*,
A.IBANEZ**, M. 1. LUIS YANES**, M. MONGE**, V. GARCIA-NIETO**,

J. GARCIA PEREZ*

*Nefrologia-HUNSC. **Nefrologia Pedidtrica-HUNSC

Introduccion: El reflujo vésicoureteral (RVU) se asocia con frecuencia a anomalias mor-
folégicas y funcionales renales. Se considera un factor de riesgo de lesién renal definitiva,
especialmente de insuficiencia renal crénica. Hemos estudiado el comportamiento de tres
marcadores de funcién renal a lo largo del periodo de seguimiento en un amplio grupo de
nifios con RVU.

Pacientes y métodos: Se han estudiado retrospectivamente las historias clinicas de 53
nifios (24 V, 29 M) diagnosticados de RVU. En el momento del estudio estaban curados.
Su edad era de 6,27 * 3,85 afios (rango = 1-14). Se recogieron, ademds del grado de RVU,
el GFR (férmula de Schwartz), la osmolaridad urinaria maxima (Uosm), el cociente
microalbimina/creatinina (MAU/Cr) y las anomalias morfolégicas detectadas en las
gammagrafias realizadas con dcido Tc-99 dimercaptosuccinico (DMSA) al principio y
final del periodo de seguimiento.

Resultados: Sélo 3 pacientes tenfan IRC moderada (7,7%; GFR: 68,4, 64,37 y 71,30
ml/min/1,73 m?; Uosm 238, 441 y 269 mOsm/kg, respectivamente). Se objetivé una
mejoria de la funcién renal al final del periodo de seguimiento (Uosm inicial alterada en
69,53%, Uosm final alterada en 18%; MAU inicial alterada en 52,27%, MAU final altera-
da 9,61%). Se observaron diferencias estadisticamente significativas en los valores de
Uosm al principio del seguimiento segtin los grados de RVU, pero no al final. La Uosm se
correlacioné directamente con el GFR (inicio: r = 0,53, p = 0,013; final: r = 0,66, p =
0,001), asi como de forma inversa con el cociente MAU/Cr (inicio: r = -0,46, p = 0,004;
final: r=-0,63, p <0,001). En relacion con los pacientes DMSA normal (n = 16), se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en los valores de Uosm al inicio en
pacientes con cicatrices renales bilaterales (n = 4), asi como al principio y al final en
pacientes con varias cicatrices unilaterales (n = 8).

Conclusiones: La Uosm y el cociente MAU/Cr, son marcadores de funcién mds sensibles
que el GFR. Se objetivé alteracién funcional al inicio del seguimiento, segiin el grado de
RVU, pero no al final. El defecto de concentracién final se relaciona més con la pérdida de
masa renal que con el grado de RVU.

FRACASO RENALAGUDO EN EL PACIENTE QUIRURGICO.
PERFIL CLINICO Y PRONOSTICO

F.J.LAVILLA ROY‘O, P. MARTfN, C.PURROY, I. CASTANO, M. F. SLON,
N. GARCIA FERNANDEZ, P. ERRASTI, A. PURROY
Nefrologia-Clinica Universitaria Navarra

Objetivos: Valorar las caracteristicas del FRA en el paciente quirtrgico, establecer pautas
de prevencion.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en 1.704 pacientes con FRA (oscilacién de
creatinina > 20%). Edad media: 60 afios (EE: 0,39. Varones: 71,2%. Poblacién quirtdrgica
20,7%, Se evalué el ISI de Liaiio y el indice de fallo multiorgénico (IFMO), ademads de
otras relacionadas con el FRA (etiologia, evolucién y tratamiento). Estadistica: ANOVA,
test de Chi cuadrado. SPSS 13.0. p <0,05.

Resultados: Relacion con perfil del FRA: Los pacientes quirtrgicos presentaron de forma
mds frecuente (p < 0,001) un FRA prerrenal (37% vs 32%) y mixto complejo (42,9 vs
33,8%). Estuvo mds presente la hipotension (p = 0,012 con 36% vs 28,6%) y la necesidad
de apoyo respiratorio (p < 0,001 con 17,2% vs 29,2%). También precisé més frecuente-
mente tratamiento sustitutivo (p = 0,016 con 31,7% vs 25%) y técnicas continuas (p =
0,004 con 26,1% vs 18,6%). Los niveles de creatinina fueron més bajos (p = 0,005) duran-
te el FRA, pero de PCR mds altos (p = 0,035). Relacion con prondstico del FRA: No hubo
una mayor mortalidad (16,5 vs 20,2%) aunque se aprecié un peor comportamiento de los
indices pronésticos ISI (p = 0,001 con 0,2923 EE 0,007 vs 0,3763 EE 0,015) e IFMO (p <
0,001 con 4,04 EE 0,17 vs 3.4 EE 0,08). Entre las variables incluidas en el ISI influye de
forma independiente en el exitus, el coma (p < 0,001 OR 15,04 con IC 95% entre 7,4 y
30,5). Excluyendo las variables neurolégicas (factor de confusién) prevalece la necesidad
de soporte ventilatorio (p < 0,001 OR 10,83 con IC 95% entre 5,4 y 21,3). Entre los fallos
orgdnicos destaca el cardiovascular (p < 0,001 OR 4,875 con IC 95% entre 3,12y 7,06). El
fallo pulmonar se asoci6 al tratamiento sustitutivo (p < 0,001 OR 5,22 con IC 95% entre
4,44y 6,15) en el paciente quirtrgico, mientras que en la poblacién general predominé el
cardiovascular.

Conclusiones: El FRA en el paciente quirtdrgico es mas funcional e inflamatorio, asociado
mds frecuentemente a inestabilidad hemodindmica y respiratoria. La primera influye en
un mayor riesgo de mortalidad mientras que la segunda en la necesidad de tratamiento
sustitutivo. De los resultados se sugiere la importancia de monitorizar el estado inflamato-
rio en el paciente quirtrgico, asi como actuar precozmente sobre la inestabilidad hemodi-
ndmica. La influencia del fallo respiratorio plantea la conveniencia o no de la desintuba-
cioén precoz, o la conveniencia de mantener terapias no invasivas con el fin de conseguir
una adecuada oxigenacidn central.
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EL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL EN EL .
PACIENTE CON FRACASO RENALAGUDO. MORTALIDAD Y PRONOSTICO

F.J.LAVILLAROYO, C. PURROY, P. MARTIN, I. CASTANO, M. F. SLON,
N. GARCIAFERNANDEZ, P. ERRASTI, A. PURROY
Nefrologia-Clinica Universitaria Navarra

Objetivos: Evaluar el tratamiento del FRA mediante técnicas sustitutivas (TS) de la fun-
cién renal, mortalidad, prondstico y perfil clinico.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en 1.704 pacientes con FRA (oscilacién de
creatinina > 20%). Edad media: 60 afios (EE: 0,39). Varones: 71,2%. Se evalué el ISI de
Liafio y el indice de fallo multiorgdnico (IFMO), ademds de otras relacionadas con el FRA
(etiologia, evolucién y tratamiento conservador —CONS— o sustitutivo con técnicas
intermitentes —HDI— o continuas —TC—). Estadistica: ANOVA, test de Chi cuadrado.
SPSS 13.0. p<0,05.

Resultados: Resultados descriptivos: Entre toda la poblacién el 71,4% fue manejado con
medidas conservadoras. E1 6,6% requirié HDI , el 13,8% TCy el 5,6% ambas. Perfil clini-
co: Eltipo de FRA que predominé en cada forma de tratamiento (p < 0,001) fue en CONS
el prerrenal (37,6%), en la HDI la NTA (43,8%), en la TC y TC + HDI el mixto o complejo
(68,9% y 63,2% respectivamente). Desde el punto de vista analitico se mantuvieron nive-
les de creatinina a lo largo del FRA HDI > TC + HDI > TC > CONS (p < 0,001) mientras
que los de proteina C reactiva fueron (p = 0,0013) més altos TC > TC + HDI > HDI y
CONS. La oliguria aparecié en CONS (16,8%), HDI (58,9%), TC (83,4%) y TC + HDI
(86,3%) (p <0,001), la hipotension en CONS (10,9%), HDI (26,8%), TC (50,2%) y TC +
HDI (56.8%) (p < 0,001) y fue preciso un soporte respiratorio mecanico en CONS (4,9%),
HDI (25%), TC (71,5%) y TC + HDI (64,2%) (p < 0,001). Mortalidad y prondstico: La
mortalidad fue del 8,7% en los pacientes manejados de forma conservadora, del 28,6% en
HDI, del 55,7% en TC y del 48,4% en ambas (p < 0,001). Esa mayor mortalidad se asocié
significativamente (< 0,001) a un peor comportamiento de los indices prondsticos ISI
(CONS 0,2091 EE 0,0045, HDI 0,3578 EE 0,232, TC 0,6506 EE 0,0160, TC + HDI
0,6435 EE 0,0027) e IFMO (CONS 2,36 EE 0,0057, HDI 4,88 EE 0,205, TC 7,289 EE
0,167, TC + HDI 7,7789 EE 0,2579).

Conclusiones: La mayoria del FRA fue manejado de forma conservadora. El FRA com-
plejo e inflamatorio precisé tratamiento con TC con una mayor incidencia de fallo mul-
tiorgénico (inestabilidad hemodindmica, respiratoria y oliguria). Existe una mayor mor-
talidad pero en relacién con un peor estado clinico y prondstico. Resulta dificil comparar
la mortalidad debido al diferente prondstico del paciente incluido en cada tipo de trata-
miento.

ESTUDIO UNICENTRICO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL ABIERTO
SOBRE FRACASO RENALAGUDO. SEGUIMIENTO ACTIVIDAD
HOSPITALARIA. CAMBIOS EN EL PERFIL CLINICO DEL FRA.
APLICACIONES PRACTICAS

F.J. LAVILLA ROY‘O, I. CASTANO, C. PURROY, M. E. SLON, P. MARTiN,
N. GARCIA FERNANDEZ, P. ERRASTI, A. PURROY
Nefrologia-Clinica Universitaria Navarra

Objetivos: Valoracién de la eficacia de un registro abierto observacional prospectivo para
determinar prondstico del fracaso renal agudo (FRA) y cambios en el perfil de ese FRA.
Evaluacion seguimiento actividad hospitalaria.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en 1.704 pacientes con FRA (oscilacion de creati-
nina >20%). Edad media: 60 afios (EE: 0,39). Varones: 71,2%. La recogida de pacientes se
inicio en abril del 1996 y se ha actualizado a abril del 2007. Se evalué el ISI de Liafio y el indi-
ce de fallo multiorgdnico (IFMO), ademds de otras relacionadas con el FRA (etiologia, evolu-
ci6n y tratamiento). Estadistica: ANOVA, test de Chi cuadrado. SPSS 13.0. p<0,05.

Resultados: Valoracién ISI: 1S medio de 0,3040 EE: 0,006. Area bajo la curva: 0,849
(IC95%: 0,82-0,87). Alo largo del tiempo de seguimiento (doce afios) se observa una evo-
lucién en valle (p < 0,001) respecto a la puntuacién IST empezando con una media de
0,4123 (EE 0,0422) al inicio, con un minimo de 0,2505 (EE 0,018) en el sexto afio. A partir
de ahi se ha incrementado sobre todo en los tltimos tres afios (0,3160 EE 0,01; 0,3007 EE
0,14y 0,3292 EE0,03). Esta evolucion es paralela a la mortalidad (empezé con 32,7%, lle-
gando a un minimo del 11,6%) hasta el décimo afio estabilizandose esos tres tltimos afios
en 19,19%, 15,2% y 17,65%), y a la necesidad de tratamiento sustitutivo (empezé con un
46,5% bajando al 16,5% para estabilizarse en 29,07%, 23,39% y 15,69%). Cambio en el
perfil clinico del FRA: Se aprecian cambios significativos (p <0,001) a lo largo del perio-
do de seguimiento con un predominio del FRA asociado al prerrenal actualmente (el pri-
mer afio fue del 12,1% y en estos tres tltimos afios del 44,2%, 56,7% y 58,8%) mientras
que la NTA se ha reducido del 43,1% inicial al 13,4%, 11,7% y 5,9%). La nefrotoxicidad
se ha reducido desde el 63,8% al 32,6%, 21,6% y 21,6%. El IFMO se ha estabilizado con
una media de 3,0 EE 0,22, 3,24 EE 0,20y 3,43 EE 0,44).

Conclusiones: E1 ISI detecta un FRA de mejor pronéstico que coincide con un cambio en
el perfil clinico (més funcional y menos complejo). Adquiere importancia el FRA prerre-
nal (dependiente de factores relacionados con la volemia absoluta) consiguiéndose un
descenso en la NTA especialmente en la nefrotoxica. Se advierten los resultadosde una
prevenciony seguimiento de la nefrotoxicidad, mientras que se hace necesario mejorar el
seguimic del paciente hipovolémico.
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IMPORTANCIA DE LA CUANTIFICACION DEL ESTADO INFLAMATORIO
EN ELFRACASO RENALAGUDO

F.J.LAVILLAROYO, M. F. SLON, P. MARTIN, C.PURROY, I. CASTANO,
N. GARCIAFERNANDEZ, P. ERRASTIL A. PURROY
Nefrologia-Clinica Universitaria Navarra

Objetivos: Evaluar la importancia del estado inflamatorio sobre la evolucién, perfil clini-
co 'y prondstico del fracaso renal agudo (FRA).

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en 1.704 pacientes con FRA (oscilacién de
creatinina > 20%). Edad media: 60 afios (EE: 0,39). Varones: 71,2%. Se evalué el ISI de
Liafio y el indice de fallo multiorgdnico (IFMO), ademds de otras relacionadas con el FRA
(etiologia, evolucién y tratamiento). Se determinaron niveles de proteina C reactiva
(PCR, mg/dl) en 800 pacientes. Estadistica: ANOVA (simple y de medidas repetidas), test
de Chi cuadrado y r de Pearson. SPSS 13.0. p <0,05.

Resultados: Resultados descriptivos: los niveles de PCR basal medios fueron de 10,7 EE
0,35, pico de 15,05 EE 0,39 y final de 9,45 EE 0,36. Relacién con perfil del FRA: Los
niveles de PCR basal, medio y pico fueron significativamente mayores (p < 0,001, p <
0,001 y p =0,006 respectivamente) en el mixto prerrenal y renal (complejo) > prerrenal >
renal. Se encuentra relacién entre niveles mds altos de PCR basal, pico y final y presencia
de oliguria (p <0,001) e hipotensién (p < 0,001). Se apreciaron unos niveles significativa-
mente més elevados de PCR (p <0,001) cuando era preciso el tratamiento sustitutivo de la
funcién renal, y especificamente con técnicas continuas (p < 0,001). No se encontré corre-
lacién con los niveles de Creatinina, salvo en el FRA renal (NTA) donde se asocié la PCR
picoy final con la Creatinina pico (p = 0,027 conr=0,203 y p < 0,001 r = 0,024). Si que se
observé asociacién (p < 0,001) en todo FRA con los de albimina basal (r = 0,383, r =
0,337 y r=0,105) y minima (r =-0,369, r =-0,403 y r = -0,217). También se asociaron los
de PCR basal y pico con los de n-acetilglucosaminidasa en orina (p = 0,017 conr=0,165 y
p <0,001 r =0,292) marcador de lesién tubular. Relacién con prondstico del FRA: Existe
asociacion significativa (p < 0,001) entre niveles de PCR basal, pico y final con ISI (r = -
0,161, r=-0,142 y r =-0,249), y con IFMO (r = 0,196, r = 0,191 y r = 0,159) aunque con
una dispersién importante. Aun asf los pacientes que fallecieron tuvieron niveles més
altos (p <0,001) de PCR basal, pico y final.

Conclusiones: La presencia de un estado inflamatorio determinado con niveles de PCR
predispone a un FRA complejo y de peor prondstico, necesitado de un tratamiento sustitu-
tivo de la funcién renal en relacién con la mayor presencia de FMO especialmente si se
asocia auna NTA, y con un mayor grado de afectacién del medio interno.

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ESTEROIDEO EN EL
ATEROEMBOLISMO DE COLESTEROL

E. GUTIERREZ SOLIS, E. MORALES RUIZ, C. VOZMEDIANO, F. RIVERA
HERNANDEZ, A. RODRIGUEZ JORNET

Nefrologia-H. 12 de Octubre. Madrid. Ntra. Sra. de Alarcos. Ciudad Real. H. Parc Tauli.
Sabadell

Laenfermedad ateroembdlica (EA) se caracteriza por la oclusi6n de arteriolas y capilares con
placas de ateroma liberadas desde la aorta. Es una enfermedad con incidencia desconocida
pero en aumento en los dltimos anos debido al envejecimiento de la poblacién y al uso gene-
ralizado de pruebas diagndsticas y de tratamiento invasivas. El objetivo de nuestro estudio
fue analizar retrospectivamente los pacientes con EA renal confirmado histolégicamente
(biopsia renal o piel) o mediante fondo de ojo para estudiar las caracteristicas clinicas, pro-
néstico, evolucién y tratamiento, asi como caracteristicas histoldgicas, de esta poblacién en
varios hospitales. Entre 1989 y 2006 encontramos 45 casos (42 V'y 3 M). La edad media fue
68,6 £9,9 afios. La mayorfa de los pacientes eran fumadores (93,2%), hipertensos (95,6%) y
tenfan algiin antecedente de enfermedad cardiovascular. El antecedente de manipulacion fue
el cateterismo en un 40% de los casos, una arteriografia en un 26,7%, esponténeo en el 20%
de los pacientes y la anticoagulaci6n en cuatro casos. La presentacion clinica fue un fracaso
renal agudo con eosinofilia (66,7%) y lesiones cutdneas (60,5%). Los pacientes recibieron
tratamiento con esteroides (E), estatinas e IECA a pesar de lo cual el 53,3% acabaron en didli-
sisy el 67,4% exitus. Cuando comparamos el grupo de pacientes que habian recibidos E fren-
te al grupo que no lo recibié encontramos los siguientes resultados:

Tratamiento con E No reciben E P
(N=15) N =30)

Edad (afios) 72,2466 (63-89) | 669+100 (44-84) | NS

Crs inicial (mg/dL) 4,6+2,2 (2-8,7) 44427 (1I-11) | NS

Crs final (mg/dL) 5,7£2,3 (1,5-9,7) 4,9+2,9 (1,6-11) NS

Incidencia de dialisis (%) 66,7 46,7 NS

Tiempo hasta el inicio de 3,743,8 (1-13) 4,4+11,9 (1-48) NS
dialisis (meses)

Exitus (%) 73,3 60 NS

Tiempo hasta el exitus (meses) 9,7+8,1 (1-28) 28,6£36,2 (0-131) NS

En conclusion, la EA tiene un pésimo prondstico vital y de la funcion renal. Nuestros datos no
sugieren que el tratamiento con esteroides mejore la evolucién de la funcién renal o la super-
vivencia, e incluso se asocian con una evolucién mds rapida hacia la didlisis (p NS) y con una
menor supervivencia del individuo (pNS).

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Y NEFROPATIAS TUBULOINTERSTICIALES

REVISION DEL FRACASO RENALAGUDO INDUCIDO POR CONTRASTES:
ETIOPATOGENIAY PREVENCION

C. ALLER APARICIO, D. MARTIN GARCIA, P. PASCUALNUNEZ, S. SANZ
BALLESTEROS, H. SANTANA ZAPATERO, R. GORDILLO, J. BUSTAMANTE
BUSTAMANTE

Nefrologia-H. C. U. Valladolid

El Fracaso Renal Agudo (FRA) inducido por la administracién de contrastes iodados, también conocido como Nefropatfa por con-
traste (NPCx) es la tercera causa de Nefropatia Aguda en pacientes hospitalizados ( de estos, la mitad son causados por procedi-
mientos cardfacos) y se define como el deterioro de la funcion renal tras la administracion de contraste (Cx) excluidas otras causas.
Tipicamente es oligirico, leve y reversible. Presenta Creatinemias aumentadas respecto de la basal en un 25% 6 > 0,5 mg/dl, con
uninicio a las 24-72 h tras la infusién del contraste, un pico en los niveles de Creatinina en sangre a los 3-5 dfas para luego revertir
alos 7-10 dias. Su incidencia depende de los factores de riesgo (FFRR) que presente el paciente antes del procedimiento, mostrén-
dose como principal la Enfermedad Renal (ER) preexistente asociada 0 no a la Diabetes mellitus (DM). Los mecanismos patogé-
nicos implicados en esta entidad no se conocen claramente aunque los factores primariamente involucrados son: la toxicidad que
ejerce directamente el Cx sobre las células tubulares y su amplificacién por las alteraciones hemodindmicas renales (vasodilata-
ci6n seguida de vasoconstriccién resultando una isquemia en la médula renal) y el feedback tubuloglomerular, asf como mecanis-
mos inmunoldgicos. A su vez estén implicados otros factores que contribuyen a establecer este FRA como son: la disfuncién endo-
lchal el aumento o dcsccnso de los niveles de sustancias vasoactivas como son la Adenosina, Endotelina, Oxido Nitrico,
A ina II, Prostagl; presina, Calcio, etc.; la formacin de radicales libres apareciendo también lesion renal por
reperfusion; y la alteracion de factores hemorreoldgicos, todo ello inmerso en un estado de inflamacién del intersticio renal. La
determinacién de Creatinemias seriadas nos da el diagndstico de la NPCx aunque también pueden determinarse como comple-
mento al diagndstico dos marcadores en orina: la 3-Nitrotyroxina libre (marcador de generacion de radicales libres) y la N-Acetil-
B-Glucosaminidasa (marcador de lesion tubular). A la hora de prevenir este FRA se ha hablado de muchas sustancias: antioxidan-
tes, dilatad diuréticos, pia y terapias de ion renal d do su eficacia tni la
N-Acetilcistefna como antioxidante, sobre todo til cuando la cantidad de contraste no es elevada y cuando no es posible la hidra-
tacion; la Hemofiltracién antes del procedimiento en el que va a usarse contraste, pero con los inconvenientes de ser una técnica
invasiva, de alto coste y con grandes dudas logfsticas; y como medida preventiva princess se presenta la sueroterapia por ser sim-
ple, efectiva e insuperable desde el punta de vista costo/b io (salino iso/hipotonico para mantener un estado de volemia Gpti-
moy bicarbonato sddico que alcaliniza el medio interno renal reduciendo la formacién y accién de radicales libres y el dafio tubu-
lar renal). En conclusidn, la prevencion de la NPCx se basa en estratificar primariamente el riesgo de Nefropatia de forma
individualizada (paralo cual existen unas tablas que predicen el riesgo a padecer esta entidad dotando a cada factor de riesgo de un
score, dividiendo a los paci eglinsup i6n en varias categorfas); en actuar cuando sea posible sobre FFRR modificables
como son: evitar el estado de hlpovolenua retirar firmacos nefrotdxicos, evitar realizar procedimientos con contraste repetidos,
infundir la menor cantidad posible de Cx (mdximo 2 mi/kg o S mg/kg/Cr), utilizar medios de contraste no iénicos de baja osmola-
ridad (600-800 mOsm/kg) respecto a la del plasma si el paciente no presenta FERR o isoosmolares (300 mOsmvkg) cuando el
paciente sea de riesgo (ER preexistente con o sin DM) que han demostrado en esta clase de pacientes ser mds efectivos que los no
i6nicos de baja osmolaridad a la hora de prevenir la NPCx, calentar el liquido d 37° para que d su viscosidad,
la cual parece favorecer la aparmon de NPCx, y ]a mencionada anles suerolerapla para mantener una buena hidratacién del
paciente y medicacién perij di (N-Acetilcistefna). La i de conocer la etiologia y patogenia del FRA induci-
do por contraste mdmen las grandes repercusiones que produce: mayor tiempo de hospitalizacion, morbi-mortalidad, costes eco-
némicos y en ocasiones necesidad de didlisis.

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO PRECOZ ESTEROIDEO EN LA
RECUPERACION COMPLETA DE FUNCION RENAL EN LAS NEFRITIS
INTERSTICIALES INMUNOALERGICAS: RESULTADOS FINALES

DE UN ESTUDIO MULTICENTRICO MADRILENO

E. GONZALEZ*, C. GALEANO**, C. CHEVIA***, P. DE SEQUERA*##* C. BERNIS**##*,
E. GONZALEZ PARRA*####% R DELGADO#*####% M. PRAGA*
*Nefrologia-Hospital 12 de Octubre. **Nefrologia-Hospital Ramon y Cajal. ***Nefrologia-
Hospital La Paz. ****Nefrologia-Hospital Principe de Asturias. ***** Nefrologia-Hospital
de La Princesa. ******Nefrologia-Hospital del Aire. *******Nefrologia-Clinica Ruber

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:

Sociedad Madrilefia de Nefrologia

Enlaactualidad existe controversia del papel que juegan los esteroides y no hay consensoenel de la nefritis intersti-
cial aguda por firmacos (NIAF). Hemos realizado un estudio multicéntrico retrospectivo revisando 61 casos de NIAF entre
1975-2006 con el fin de analizar la influencia del tratamiento esteroideo sobre la funcién renal. Todos los pacientes (p) disponfan
de biopsia y Crs basal (1,1+0,39 mg/dl). Los farmacos responsables fueron antibidticos (56%) y AINES (37%). La triada clinica
(fiebre, rash y eosinofilia) solo se presentd en 8p (13%). 40 pacientes (65%) presentaron proteinuria (r 0.4-6 g/d), 41p (67%)
microhematuria y S0p (82 %) leucocituria. La Cr mdxima fue 5,7 +3,3 mg/dl y 14p (23%) precisaron HD aguda. 52 p fueron tra-
tados con esteroides (Grupo 1). Todos los pacientes recibieron prednisona 1 mg/kg/d, 8-12 semanas. 9 p no recibieron esteroides
(Grupo 2). No haba diferencias lmcmles entre e] Grupo 1y Grupo 2 (tabla). Al final del seguimiento la Crs fue significativamen-

te mds bajaen el Grupol y una prop mds alta de pacientes del Grupo?2 precisé didlisis cronica. 28 de los
52 pacientes del Grupol presentaron completa recuperacion de funcién rennl después de esteroides (Grupola) mientras que 24p
(Grupolb) no regresaron a su funcion renal basal. No habia diferencias en las caracterfsticas iniciales entre ambos grupos. La
duracién del tratamiento esteroideo fue similar en los dos grupos, pero el tiempo que transcurri entre la suspension del farmaco
yelinicio de esteroides fue signi perioren el Grupolb (34 £ 17vs 13+ 10 dias en Grupola, p <0,0001).En andli-

sis multivariable el inico factor que influa en la recuperacion de funcién renal fue iniciar el tratamiento esteroideo antes de 7
dias tras la retirada el férmaco (p 0,04 OR 7,5 IC 1,1-59,4). Conclusidn: Enlas NIAF se debe iniciar el tratamiento esteroideo de
forma inmediata tras establecer el diagndstico, para evitar asf la aparicion de IRC como secuela rreversible.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
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ACUTE KIDNEY INJURY (AKI) EN INGRESOS URGENTES MED}COS
Y QUIRURGICOS EN UVL VARIABLES ASOCIADAS, CATEGORIAS RIFLE
YASOCIACION CON LAMORTALIDAD

M. MQNOZ VAREA-UCLP. TUBRION—UCI,A. SANTOS-UCLJ. M. MILICUA,
F. SUAREZ-UCI, M. A. ALCALA-UCI, C. CARAMELO-UCI, C. PEREZ CALVO
UCI-Nefrologia-Fundacion Jiménez Diaz-Capio-Universidad Auténoma. Madrid

Introduccion: La incidencia del recientemente definido AKI (Acute Kidney Injury), afecta
hasta 30% de los pacientes de Cuidados Intensivos (UCI). E AKI estd asociado con un exce-
so de mortalidad (> 60%), sobre todo en las formas que precisan didlisis. No existiendo una
definicion consensuada de fracaso renal agudo (FRA) en UCI, el reconocimiento tanto de
las formas tempranas y/o moderadas de disfuncién renal tiene gran relevancia clinica. La
categorizacién de AKI propuesta por el grupo ADQI consta de 5 niveles (RIFLE: «Risk,
Injury, Failure, Loss, End-stage Kidney disease») Es necesario validar estos nuevos criterios
y su asociacién con la mortalidad en UCL

Meétodos: Estudio cohorte retrospectivo, analizando incidencia de AKI, definida segtin crite-
rios RIFLE, al ingreso y durante estancia en UCI de enfermos médicos y quirtirgicos ingre-
sados de forma urgente durante 2001-2006. Asociacién con mortalidad global y estratifica-
da. Se excluyen los pacientes con didlisis preingreso en UCI, y las dos tltimas categorias de
RIFLE. Se define AKI ingreso segtin criterios RIFLE durante primer dia de UCI. Se define
aclaramiento calculado inferior a 60 ml/min al ingreso mediante férmula MDRD, utilizando
Crs minima del dia de ingreso. Se define AKI UCI como el desarrollado segtin criterios
RIFLE durante estancia en UCI-diferencia Crs pico en UCI-Crs minima al ingreso en UCL

Resultados: Analizamos 2.031 ingresos urgentes. Presentan AKI ingreso 20,7%, siendo la
asociacién con el exitus con OR (Odds Ratio) 1,45; 95% CI 1,13-1,85, significacién por M-
H Chi =0,003. CICr < 60 ml/min al ingreso 27,7%, con asociacion con exitus OR 3,24, 95%
CI (2,60-4,03); p < 0,00001. Desarrollan AKI UCI 34,1%, siendo su asociacion al exitus OR
2,55;95% CI2,05-3,16, p < 0,00001. Existe una tendencia lineal entre la categoria de AKI
UCIy lamortalidad, M-H p <0,00001. En estratificacién en enfermos médicos (1323 casos)
y quirtrgicos (708 casos) obtenemos persiste la asociacion con la mortalidad: Médicos OR
2,24;95% CI 1,73-2,90; p < 0,0001, Quirtrgicos OR 3,25, 95% CI 2,19-4,83, p < 0,0001.
Asimismo, se obtiene una tendencia lineal significativa con p < 0,0001 al estratificar a los
enfermos de acuerdo con la categorfas RIFLE.

Conclusion: La categorizacién RIFLE identifica correctamente el sindrome de AKI, inclu-
yendo las formas leves y moderadas y su asociacién con la mortalidad. Asimismo, se man-
tiene esta bondad estadistica al estratificar a los enfermos. La categorizacién RIFLE es una
vilida tanto para la incidencia como curso evolutivo del sindrome AKI en UCL

ACUTE KIDNEY INJURY (AKI) EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
CARDIACA. VARIABLES ASOCIADAS, CATEGORIAS RIFLE
YASOCIACION CON LAMORTALIDAD

C.PEREZ CALVO, P. TURRION, M. MUNOZ VAREA, J. M. MILICUA, P. GONZALEZ
ARENAS, N. P. ARIAS, M. ALBALATE, C. CARAMELO

UCI-Nefrologia-Fundacién Jiménez Diaz-Capio. Universidad Auténoma. Madrid. Con-
sorcio FRA-CM

Introduccion: La incidencia de AKI (Acute Kidney Injury) afecta hasta el 20% de los
pacientes en el postoperatorio inmediato de cirugfa cardiaca, con un incremento significa-
tivo de morbilidad y mortalidad. AKI es un factor de riesgo independiente de mortalidad.
El reconocimiento tanto de las formas tempranas y/o moderadas de disfuncién renal tiene
una gran relevancia clinica. Recientemente se ha categorizado AKI segtin la propuesta del
grupo ADQI, basada tanto en la creatinina sérica como la diuresis (clasificacion RIFLE).
La validaci6n de estos nuevos criterios y su asociacién con la mortalidad se analizan en
este estudio de pacientes de cirugia cardiaca.

Meétodos: Estudio cohorte retrospectivo, analizando incidencia de AKI, y su asociacion
con la mortalidad global y tendencia segtin categoria RIFLE, en el postoperatorio inme-
diato de cirugia cardfaca con circulacién extracorpérea de 1.552 enfermos, entre 1999-
2006. Se excluyen los pacientes con didlisis precirugia, los enfermos sin circulacién extra-
corpérea, y las dos tltimas categorias el RIFLE. Se analizan un total. Se define AKI UCI
al desarrollado segtn criterios RIFLE como la diferencia entre la Crs pico en UCI y la Crs
primera al ingreso en UCL Se recogen las variables preoperatorios: Edad, sexo, ACVA,
claudicacién intermitente (CI), diabetes insulin-dependiente, EPOC, Insuficiencia cardia-
ca, grado funcional segiin NYHA, necesidad IABP (intra-aortic balloon pump), cirugia
urgente o programada, cirugfa cardiaca previa (REDO). Variables intraoperatorias: Tipo
de cirugia; tiempo de circulacién extracorpérea (tiempo CEC), tiempo de pinzamiento
adrtico. Se utiliza ¢ de Student para las variables cuantitativas, chi-cuadrado para las varia-
bles cualitativas y regresion logistica para cada variable con significacién estadistica (p <
0,05).

Resultados: Presentan AKI el 14,4% de los enfermos, segtin las categorias RIFLE el 8,8%
riesgo, 3,4% lesion y 2,1% fallo. La asociacién AKI y mortalidad presenta una Odds ratio
(OR) de 10,57 con IC 95% 6,11-18,26; p < 0,00001, con prueba de tendencia MH p <
0,0001. Las variables preoperatorias e intraoperatorias asociadas con AKI y significacién
en la regresion logistica, presentan una OR con IC 95% de: Edad 1,030 (1,012-1,049);
ACVA 2,27 (1,21-3,38); I.Renal 2,25 (1,27-3,99); C1 2,17 (1,13-4,15); CCV urgente 6,19
(3,73-10,26); IABP 1,80 (1,03-3,17); Tiempo CEC 1,012 (1.007-1,018).

Conclusion: En esta cohorte de enfermos la categorizacién RIFLE identifica correcta-
mente el sindrome de AKI, incluyendo las formas leves y moderadas y su asociacion con
lamortalidad. La categorizacién RIFLE es una herramienta valida tanto para la incidencia
como el curso evolutivo del sindrome AKI en enfermos de cirugia cardfaca en UCIL.
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IMPACTO DEL TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR EN LA EVOLUCION
DE LA NEFRITIS INTERSTICIAL GRANULOMATOSA

E. GONZALEZ, E.HERNANDEZ, E. MERIDA, N. POLANCO, A. HUERTA,
E. GUTIERREZ, E. MORALES, M. PRAGA
Nefrologia-Hospital 12 de Octubre

La nefritis intersticial granulomatosa (NIG) es una entidad histoldgica de infrecuente
diagnéstico. Ha sido asociada a multiples etiologias y también se han descrito formas
idiopdticas. La informaci6n sobre su evolucién y tratamiento se basa solo en estudios des-
criptivos que incluyen un niimero pequefio de casos.

El objetivo de este estudio es examinar la presentacion clinica y evolucion de la funcién
renal de acuerdo al tratamiento recibido. Hemos realizado un estudio retrospectivo observa-
cional de los pacientes diagnosticados en nuestro centro entre 1975-2007. En este periodo
han sido identificados 8 casos de NIG, 3 casos asociados a sarcoidosis, 3 casos idiopaticos, 1
caso relacionado con paraproteina monoclonal y 1 caso asociado a uveitis (TINU). De los 8
casos 6 eran mujeres y la edad media fue 61 £ 20 anos (r 15-81). El diagnéstico se estableci6
por la presencia de FRA y el estudio hitolégico.Todos los pacientes disponian de funcion
renal basal entre 6-12 meses antes del diagndstico (Crs 0,98 +0,18 mg/dl y CICr 68,4 + 16,6
mil/min/1,73). La Crs mdxima fue de 3,9 + 2,1 mg/d (r 2,5-9), todos presentaron proteinuria
al diagndstico (r0,25-0,9 g/d) y 6 pacientes (75%) leucocituria. Los 8 pacientes fueron trata-
dos inicialmente con esteroides a dosis de 1 mg/kg/dia durante un tiempo medio de 22 + 19
meses. 6 pacientes recayeron, 4 pacientes en el primer mes tras la retirada de esteroides, 1
pacientes a los 16 meses y 1 paciente recay¢ intratratamiento en plena reduccion de dosis.
En las 6 recaidas, 2 pacientes recibieron un segundo ciclo de tratamiento esteroideo prolon-
gado, 1 paciente recuperd totalmente funcién renal y 1 paciente tuvo una respuesta parcial.
En los 4 pacientes restantes 3 pacientes iniciaron tratamiento con azatioprina y 1 paciente
con micofenolato mofetil, todos ellos tuvieron una remisién parcial.

Al final del seguimiento 67,5 + 48 meses, 3 pacientes (37,5%) recuperan ad integrum fun-
ci6n renal (Cr final 1 +0,36 mg/dl), y 5 pacientes (62,5%) tienen una respuesta parcial con
estabilizacién de la funcion renal, Cr final 2 0,43 mg/dl (r 1,6-2,6). 5 pacientes presentaron
algtin efecto secundario derivado de tratamiento esteroideo (4 pacientes HTA, 4 pacientes
dislipemia, 1 paciente diabetes mellitus y 1 paciente aplastamientos vertebrales).

En resumen: En las NIG el tratamiento con dosis moderadas de esteroides es efectivo pero
estd asociado a importantes efectos secundarios. En recaidas o casos agresivos se puede
mantener de forma prolongada Azatioprina o MMF por su baja toxicidad, permitiendo asi
bajar la dosis de esteroides o incluso suspenderlos con buenos resultados.

FRACASO RENALAGUDO POR RABDOMIOLISIS POR ETANERCEPT

R. MELERO MARTIN*, V. LOPEZ**
*Nefrologia-HGUGM. **Dermatologia-HGUGM

Se trata de un varén de 76 afios con una artritis psoridsica con afectacion cutédnea severa en
forma de eritrodermia generalizada junto con placas de hiperqueratosis en codos, rodillas
y regi6n lumbar.

En el mes previo se le habia realizado un cateterismo cardiaco por IAM.

Se inicia tratamiento con corticoides y Metotrexate sin mejoria clinica por lo que se le
administran 5 dosis de 50 mg de Etanercept.

El paciente desarrolla un cuadro de rabdomiolisis clinica y bioquimica con fracaso renal
agudo no oligurico sobre una insuficienca renal moderada.

El tratamiento del fracaso renal consistente en hidratacion, diuréticos y alcalinizacién de
la orina consigue una mejoria del mismo, asi como de la clinica del paciente y de los datos
bioquimicos, sin embargo el paciente fallece en el contexto de una sepsis con pancitope-
nia asociada.

El Etanercept es un receptor recombinante humano del factor de necrosis tumoral que se
une biolégicamente a TNF, inactivdndolo.

Su uso inicia su expansién en el contexto de las enfermedades autoinmunes.

Los efectos secundarios del farmaco son todavia infrecuentes puesto que ningtin estudio
puede asemejarse a la complejidad de los pacientes de la practica habitual.
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EMPLEO DE CINACALCET COMO TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
OSEA MINERALEN EL PACIENTE EN HEMODIALISIS

M. J. NAVARRO PARRENO*, M. MOLINA NUNEZ*, M. C. DE GRACIA GUINDO¥*,
M. E. PALACIOS GOMEZ**, M. A. GARCIA HERNANDEZ*, T. ORTUNO
CELDRAN**, F. M. PEREZ SILVA*, G. ALVAREZ FERNANDEZ*
*Nefrologia-Hospital Santa Maria del Rosell. **Nefrologia-Nefroclub Carthago

La enfermedad 6sea mineral es una complicacion frecuente en el paciente en hemodidlisis (HD), con efectos
deletéreos sobre morbilidad y lidad. El objetivo de este estudio prospectivo fue evaluar la eficacia de cina-
calcet en su tratamiento. Material y métodos: Pacientes (px) > 18 afios, HD > 6 meses, niveles de paratohormona
intacta (PTHi) > 350 pg/ml en las dltimas 8 semanas, no respuesta a tratamiento con paricalcitol o elevaciones
del producto calcio-fésforo (PCaP) > 55 mg¥/dI2, evaluados de forma prospectiva durante 24 semanas. Dosis
inicial cinacalcet 30 mg, titulada en funcién de respuesta. Variables en estudio: calcio (Ca), fésforo (P), PCaPy
PTHi determinadas al menos cada 4 semanas. Andlisis distico: descriptivos, Kol Smirnov, t-Stu-
dent, W-Wilcoxon, F-Friedman. Resultados: 30/34 (88,2%) px finalizan (2 intolerancia digestiva, 1 exitus, 1
trasplante). 56,7% hombres, 55,05 # 13,85 afios, tiempo IRt 74,90 + 71,50 meses, glomerulonefritis (36,7%) y
hereditaria (26,7%) etiologias mds frecuentes. Basales: Ca 9,40 + 0,66 mg/dl, P 6,07 +0,76 mg/dl, PCaP 57,10 £
8,87 mg?dI2, PTHi 942,83 +372,06 pg/ml. Dosis cinacalcet semana 24: 58,33 +28,78 mg. A lo largo del estudio
se produce un descenso significativo (p<0,001) de PTHi y PCaP (fig. 1). En la semana 24 se aprecia un descenso
significativo (p < 0,001) de los 4 pardmetros (Ca 8,42 + 0,56 mg/dl, P 4,98 + 1,01 mg/dl, PCaP 41,95 + 8,89
mg2/d12, PTHi 348,83 + 202,38 pg/ml). Se produce un descenso de PTHi en el 100% px, En el 86,6% px se
alcanza PTHi < 300 pg/ml y/o se reducen los niveles > 50%. E1 23,3% px presentan un PCaP> 50 mg2/dI2 en la
semana 24, frente al 76,7% px al inicio. La dosis media de paricalcitol (p 0,020) y sevelamer (p 0,007) se reduce
alo largo del estudio. Los quelantes cdlcicos (p 0,018). Conclusiones: El iento con cinacal
reduce significativamente los niveles de PTHi, mejorando el control del producto calcio-fésforo.

Patamhormons y preiuctn caboic-haefor

EXPERIENCIA DE LA UTILIZACION DE CINACALCET (MIMP. RA®)
ENUSO COMPASIVO EN PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS EN ESPANA

A. MOLINA MIGUEL-Nefrologia-H. Rio Ortega

M. A. ALVAREZ DE LARA-Nefrologia-H. Reina Sofia de Cérdoba
M. A. BAJO RUBIO-Nefrologia-H. La Paz

B. ESPEJO MARCHANTE-Nefrologia-H. Navarra

R. SANCHEZ HERNANDEZ-Nefrologia-H. Segovia

M. RODRIGUEZ-Nefrologia-H. Reina Sofia de Cérdoba
J.LOZANO-Dept. Médico-Amgen Espafia

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
en representacién de los 11 centros participantes.

Introduccion: Cinacalcet ha demostrado, en su desarrollo clinico, reducir de forma eficaz los niveles de la
hormona paratiroidea (PTH) a la vez que consigue reducir simultineamente los niveles séricos de calcio
(Ca), fosforo (P) y producto calcio-fésforo (CaxP) en pacientes con hiperparatiroidismo secundario
(HPTS). Objetivo: Analizar la evolucién de los niveles de PTH, Ca, Py CaxP tras la introduccion de cina-
calcet en pacientes con HPTS no controlado. Métodos: Estudio multicéntrico, observacional, retrospecti-
vo, disefiado para recoger datos de seguimiento de los pacientes a los que se consider6 necesaria la admi-
nistracién de cinacalcet en uso compasivo, previamente a su comercializacion en Espaiia, ya que la terapia
tradicional disponible no habfa podido controlar el HPTS. Se recogieron datos de historia clinica relevan-
te, datos de laboratorio y tratamiento farmacoldgico. Resul: 11 centros inti facilitar los
datos correspondientes a 20 pacientes en didlisis, de los que se disponia de al menos 16 semanas de trata-
miento con cinacalcet en uso compasivo. Edad (DE) 51,3 (14,4) afios, 55% hombres. A pesar de estar reci-
biendo terapia tradicional, los paci I ban una HPTS severo no controlado antes de iniciar su
tratamiento con cinacalcet (PTH media = 1.330 pg/mL). La tabla muestra la evolucién de los marcadores
bioquimicos relacionados con el HPTS, en el mes previo de iniciar el tratamiento con cinacalcet, en el
momento de iniciar el tratamiento, y 16 semanas después de iniciarlo. El porcentaje medio de cambio de
los niveles de PTHi, Ca, P, y CaxP séricos desde el periodo basal hasta la semana 16 fueron -44%, -12%, -
15%, y -27%, respectivamente. La dosis media (mediana) de cinacalcet oral en la semana 16 fue de 65
(60) mg/dia. Un 15% de los pacientes presentaron nduseas y/o vomitos de intensidad leve-moderada.
Conclusiones: El tratamiento con cinacalcet como uso compasivo, previo a su comercializacion en Espa-
fia, redujo de forma significativa los niveles de PTH, Ca, P, y CaxP.

Media (DE)

-dsemanas Basal

% Cambio

+16 semanas | (Basal vs. semana

+16)

TPTH, pgimL 73170 (66746) | 13305 (699.5) | 736.1 (514 5) 2D
Ca, mgidL 0209 02 (08) 9(0.9) BERD
P, mgldL 54(12) 58(12) 27011 BERD
CaxP, mg?dL? 543(13.3) 58 (12.1) 401 (9.6) 2%
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USO CLINICO DE CINACALCETEN PACIENTES CON HIPERPARATIROISIMO
SECUNDARIO (HPT) SEVERO EN HEMODIALISIS PREVIAMENTE
TRATADOS CON VITAMINA D: RESULTADOS TRAS 1ANO DE TRATAMIENTO

M. D. ARENAS*, M. T. GIL*, T. MALEK*, A. MOLEDOUS*, R. DEVESA*,
F. ALVAREZ-UDE**
*Nefrologia-H. Perpetuo Socorro (Alicante). **Nefrologia-H. G. Segovia

Introduccién: Uno de las principales limitaciones en el tratamiento del HPT con vitami-
na D es la hipercalcemia. Se recomiendan unos objetivos de Ca <9,5 mg/dl y la suspen-
si6n de la vitamina D en pacientes con Ca > 10,2 mg/dl o producto Calcio-fésforo > 55
(guias K/DOQI -2003).

Objetivo: Estudiar el efecto del cinacalcet en pacientes con HPT subsidiarios de parati-
roidectomia.

Métodos: Se han estudiado prospectivamente, durante 12 meses, 28 pacientes con HPT
severo en los que no se podia mantener un tratamiento continuado con vitamina D por
presentar hipercalcemia y/o hiperfosforemia, en los que se les introdujo Vitamina D
(alfacalcidol) asociada a Cinacalcet. Se analizaron las siguientes variables: PTHi, cal-
cio, fésforo, producto Ca x P, dosis de vitamina D, dosis de quelantes y % de cumpli-
miento de indicadores. Estadisticos: T Student para medias de datos apareados.
Resultados: Tabla 1y tabla 2. 28 pacientes completaron el seguimiento de 9 meses y 23
el de 12 meses. Se perdieron 5 pacientes del estudio: 2 éxitus, 1 traslado, 1 por incum-
plimiento terapéutico, y 1 por intervencién quirdrgica. La edad media era 53,1 + 14,8
afios y el T medio en HD: 426,1 +264,9 meses. En todos los pacientes se cambi6 inicial-
mente el contenido de calcio del dializado de 2,5 mEq/1 a 3,0 mg/1. Al final del estudio
en 7 pacientes se volvié a poner el baiio de Ca de 2,5 mEq/l. La dosis media de calcio
como quelante que recibieron estos pacientes fue 387 mg/dia. Un paciente suspendié el
tratamiento por supresion de la PTH. A los 12 meses 2 pacientes recibian 15 mg/dia, seis
30 mg, seis 60 mg, seis 90 mg , uno 120 y otro 180 mg/dia de cinacalcet.

Conclusiones: 1.-El cinacalcet asociado a vitamina D permitié un mejor control de los
niveles de PTH sin alterar los niveles séricos de Ca, P ni Ca x P; 2.-Ademds permité
reducir las dosis de quelantes del fésforol. 3.-No se precis6 un aporte superior de calcio
que antes del tratamiento con cinacalcet 4.-Un 65% de pacientes logré el objetivo de
PTH < 300 pg/ml; un 78% el objetivo de calcio < 9,5 mg/dl; y un 95% el objetivo de Ca
x P <55 al afio de tratamiento.
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USO DE CINACALCET PARA EL TRATAMIENTO DEL
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO (HPTS) SEVERO EN PACIENTES
EN HEMODIALISIS: ANALISIS DEL COSTE ADICIONAL POR MUERTE
POTENCIALEVITADA

M. D.ARENAS*, P. REBOLLO**, F. AL\{AREZ-UDE***, L. PRIETO**, M. T. GIL*,
T. MALEK*, A. MOLEDOUS*, L. FERNANDEZ**

*Nefrologia-Hospital Perpetuo Socorro (Alicante). **BAP Health-Oviedo. ***Nefrolo-
gia-Hospital Segovia

Introduccidn: Las alteraciones del metabolismo 6seo y mineral son muy comunes en pacien-
tes en didlisis. Estas alteraciones se centran en las concentraciones plasméticas de PTH, Cal-
cio, fésforo y CaxP. Un estudio previo demostré que la adicion de cinacalcet a vitamina D
presentaba una mejor respuesta que la vitamina D sola en la reduccién de la PTH en pacientes
con HPTS severo y, ademds, con una disminucién significativa de efectos secundarios como
hipercalcemia e hiperfosforemia (Arenas NDT, 2007).

Objetivo: Conocer el coste-efectividad incremental de afiadir cinacalcet al tratamiento estan-
dar en el tratamiento del HPTS severo.

Método: Se han estudiado prospectivamente, durante 12 meses, 28 pacientes con HPTS seve-
ro alos que se les asocié Cinacalcet ante la dificultad de mantener un tratamiento continuado
con vitamina D (alfacalcidol) por presentar hipercalcemia y/o hiperfosforemia o por nula res-
puesta a la vitamina D. Consideramos cuatro consecuencias (indicadores) del mal control del
HPTS: PTH; Ca; P; CaxP, para cada uno de los cuales estdn definidos unos niveles a partir de
los cuales aumenta el riesgo relativo de muerte segiin Young EW. (Kidney Int 67;2005) y dos
alternativas de tratamiento: vitamina D sola y vitamina D + cinacalcet y calculamos la proba-
bilidad de supervivencia como la medida de la efectividad del tratamiento. Las probabilida-
des de muerte por tener cada uno de los indicadores «descontrolado» se ajusté de acuerdo al
grado de alteracion en cada caso. Los costes anuales y mensuales de cada una de las dos alter-
nativas de tratamiento, se obtuvieron a partir de las fichas de farmacos utilizados en cada
caso. Los costes se calcularon para las dosis administradas antes y después de la asociacion de
cinacalcet teniendo en cuenta las reducciones de dosis de alguno de los otros tratamientos.
Resultados: El riesgo de muerte calculado para la muestra en tratamiento clésico fue de
15,1% con un coste mensual de 436,95 €, mientras que asociando cinacalcet el riesgo de
muerte fue de 4,2% y el coste, 575,03 €. El tratamiento con Cinacalcet disminuye el riesgo de
muerte en un 10,9% con un incremento del coste de 138,07 euros al mes, lo que da un coste-
efectividad incremental de 1.264,27 euros por muerte evitada, que estimandolo para un afio
de tratamiento, serfa 15.171,24 euros por muerte evitada.

Conclusion: Cinacalcet puede ser considerado como una opcién coste-efectiva en el trata-
miento del HPTS severo dado que su uso incrementa potencialmente la supervivencia con un
coste adicional razonable y moderado, comparado con vitamina D sola.
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PARATIROMATOSIS DE AUTOINJERTO EN PACIENTE TRASPLANTADA
RENALTRATADA CON CINACALCET

A. CARRERO GRAS*, R. SANCHEZ HERNANDEZ**, M. J. FERNANDEZ REYES**,
M. HERAS BENITO**, P. IGLESIAS-#** G. AIS**** A, GONZALEZ****
A.MOLINA**

*Medicina Interna-Hospital General Segovia. **Nefrologia-Hospital General Segovia.
#**Endocrinologia-Hospital General Segovia. ****Cirugia General-Hospital General
Segovia

Introduccion: La aparicién de los agentes calcimiméticos para tratamiento del hiperparti-
roidismo (HPT) supone un gran avance en el manejo del HPT secundario y parecen segu-
ros y efectivos en pacientes trasplantados.

Material y métodos: Presentamos la respuesta a Cinacalcet en una paciente trasplantada
renal con recidiva del HPT en autoinjerto tras cirugia de repeticién.

Resultados: Mujer de 58 afios, antecedentes personales: IRC 2* a nefritis intersticial créni-
ca, trasplantada renal de caddver (Marzo de 2000). HPT 2° intervenido (1994), anatomia
patolégica: 3 gldndulas hiperpldsicas, en una Carcinoma papilar de tiroides; tiroidectomia
total e implantacién de autoinjerto de partiroides hiperpldsica en antebrazo izqdo. Recidi-
va de autoimplante (test de isquemia en antebrazo). Reintervencion quirdrgica de autoin-
jerto en cuatro ocasiones con respuestas parciales y no mantenidas en el tiempo, dltima
intervencion con exéresis muscular extensa en el afio 2001; biopsia: tejido fibromuscular
con tejido paratiroideo, imdgenes sugestivas de hiperplasia nodular. Gammagrafia con
tecnecio sestamibi y rastreo con yodo radiactivo negativos. Septiembre de 2006: Cr 1,2
mg/del, CCr 58 ml/min; Calcio total: 10,5 mg/dl; Fésforo: 2,9 mg/dl; FA: 148 mg/dl,
PTH: 2.203 pg/ml. Se inicia Cinacalcet 30 mg/dia. La dosis se ha ido aumentado progresi-
vamente hasta diciembre de 2006 (120 mg/dia), episodio de hipocalcemia sintomética
(calcio total 7,5 mg/dl, Fosforo 3,7 mg/dia, PTH 1093), suspension temporal Cinacalcet.
Ademis: calcitriol oral 25 mg/dia, carbonato cilcico 3 gr/dia. En enero 2007: cinacalcet
30 mg/12 h + calcitriol oral 0,25 + 2 g de caosina. Asintomética. Febrero 2007: PTH 356
pg/ml, Calcio 8,9 mg/dl, P 8,9 mg/dl. Asintomética. Abril 2007: Paciente asintomdtica,
PTH 143 pg/ml, Calcio 8,7 mg/dl, P4,2 mg/dl, Cr 1,2 mg/dl, Ccr 45 ml/min.

Conclusiones: El potencial efecto terapéutico del Cinacalcet se ha demostrado con el
tiempo corrigiendo la hipercalcemia y descendiendo los niveles de PTH. Sélo se produjo
un episodio de hipocalcemia sintomatica en relacion con el aumento de dosis del calcimi-
mético que obligé a suspender el tratamiento temporalmente. La funcién renal y los nive-
les de inmunosupresores se han mantenido estables.

REGISTRO ESPANOL DE HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO
Y SUTRATAMIENTO CON CINACALCET. ESTUDIO REHISET

V. TORREGROSA-Nefrologia-H. Clinic de Barcelona

M. MOLINA-Nefrologia-H. Santa Marfa del Rosell

A. MARTIN-MALO-Nefrologia-H. Reina Sofia de Cérdoba
C. RIOS-Nefrologia-H. Virgen Macarena

J. GARCIA DE DIEGO-Nefrologia-H. de Elche

A. BERNAT-Nefrologia-Nefroclub

M. A. ARENAS-Nefrologia-H. Perpetuo Socorro

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
En nombre del Grupo de Osteodistrofia Renal de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia y
los investigadores del estudio REHISET.

Introduccién: Cinacalcet es un agente calcimimético oral que actia sobre el receptor sensible al calcio (CaR),
principal regulador de la secrecién de la hormona paratiroidea (PTH). La activacién del CaR produce una dismi-
nucién de las concentraciones de PTH y una reduccién del calcio (Ca), el fdsforo (P) y los niveles de CaxP en
pacientes con hiperparatiroidismo secundario (HPTS). Métodos: REHISET, es un estudio espaiiol, multicéntri-
co, observacional y retrospectivo de préctica clnica habitual, cuyo objetivo es evaluar el efecto de 6 meses de
terapia con cinacalcet, en la consecucion de los niveles objetivo establecidos por las gufas NKF-K/DOQITM
para PTH y CaxP. Se presentan los resultados de un andlisis intermedio correspondiente a los primeros 255
pacientes incluidos en el estudio en los 36 centros participantes. Resultados: Todos los pacientes estaban diag-
nosticados de HPTS, recibfan didlisis de mantenimiento desde 1 mes antes del inicio de cinacalcet, y no cam-
biaron el tipo de didlisis durante el periodo de observacién. La edad media fue de 59,3 afios, y el 55,3% eran
varones. La tabla anexa muestra los porcentajes de pacientes que alcanzaron los objetivos NKF-K/DOQITM
recomendados 12 semanas antes del inicio del tratamiento, en la visita basal y en las 24 semanas posteriores. La
mediana del porcentaje de cambio plasmético de PTH, Ca, Py CaxP desde la basal hasta la semana 24 fue de
-59,1%, -5%, -9,5% y -12,4% respectivamente. E1 78,5% de los pacientes alcanzaron los objetivos NKF-
K/DOQITM para el valor de PTH o lograron una reduccion + 30% tras 24 semanas de tratamiento. La media
(mediana) de dosis con cinacalcet oral tras 24 semanas fue de 47 (30) mg/dfa. Ningiin paciente ha reportado reac-
ciones adversas graves relacionadas con cinacalcet. Conclusiones: Tras 24 semanas de tratamiento con cinacal-
cet, s han reducido simultds los niveles pl icos de PTH, Ca, Py CaxP, permitiendo que un mayor
porcentaje de pacientes alcancen los niveles objetivo.

Porcentaje da pacientes que Wedr Vaa)
cumplen objetivos
iz Basal 27 Tz Basal I
PTH160-300pg/mL  9.9% 34% 278% 783(447-1010)  957(52012825)  4TE(178-667)
Ca8.4-9.8mgldL 8% A3 4Be% 97(8.2-103) 96(9.1-10.1) 8.1(8427)
P33-55mgldL 8% a53%  s48% 554565 564665 5.1 (48.1)
CaxP<SSmgdL  538%  5B5% % 55(44-62) 54(43.62) 47(31:54)
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PROPEPTIDO AMINO-TERMINAL DEL PROCOLAGENO I (PINP):
MARCADOR DE REMODELADO OSEO EN PACIENTES TRASPLANTADOS
RENALES?

E. VENTURA ORRIOLS*, C. BIOSCA ADZET*, B. BAYES GENIS**, S. HOLGADO
PEREZ***, R. LAUZURICA VALDEMOROS**, R.ROMERO GONZALEZ**
*Bioquimica-Hospital Germans Trias i Pujol. **Nefrologia-Hospital Germans Trias i
Pujol. ***Reumatologia-Hospital Germans Trias i Pujol

Introduccidn: La osteoporosis es una complicacion prevalente en los pacientes trasplanta-
dos renales. El Propéptido amino-terminal del procoldgeno tipo I (P1NP) es una proteina
circulante en suero ampliamente utilizada como marcador de remodelado 6seo en distin-
tas patologias dseas, pero no utilizado habitualmente en el paciente renal. Un marcador de
remodelado 6seo que no presente un aclaramiento renal seria de gran utilidad para el
seguimiento de estos pacientes.

Objetivo: El objetivo de este estudio es establecer la relacién entre PINP y la funcién
renal asi como determinar el intervalo de referencia en una poblacién control.

Material y métodos: Se determin la concentracion de PINP en suero en un grupo de 113
individuos sanos donantes de sangre, 62 hombres y 51 mujeres, edad media: 45 + 12 (21-65)
afios. El método utilizado para determinar PINP es un immunoensayo de electroquimiolu-
miniscencia de tipo sdndwich (Roche Diagnostics). El cdlculo del filtrado glomerular se ha
realizado con la férmula MDRD abreviado. Andlisis estadistico de datos: SPSS v.14

Resultados: No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos. Del
andlisis estadistico de los resultados se obtiene una asociacién lineal negativa entre el
PINPy la edad (r =-0,355, p = 0,001) (y = 63,33-0,459x). Se estratificé el grupo de
pacientes en dos grupos de edades obteniéndose diferencias estadisticamente significati-
vas entre el grupo de edad ? 45 y > 45 afios (p <0,05). Intérvalo de referencia para el grupo
745 aiios ( 14,7-78,9 ) ng/ml. Intervalo de referencia > 45 afios (10,2-68,0 ) ng/ml. El estu-
dio de correlacion entre la concentracién de PINP, creatinina en sangre y el filtrado glo-
merular en el grupo de pacientes demostré que la relacién entre PINP y creatinina no es
estadisticamente significativa (r=0,169, p=0,166 ) y la relacién entre el PINPy el filtra-
do glomerular tampoco (r= 0,083, p=0,501).

Conclusiones: La obtencién del intervalo de referencia del PINP en nuestra poblacién nos per-
mite crear la base para incluir este marcador de formacion 6sea en el seguimiento de los
pacientes trasplantados renales. La determinacién del PINP como marcador sérico de forma-
cién 6sea, no relacionado con la funcién renal, supondrd una mejoria en la monitorizacién del
paciente antes y después del trasplante renal, ayudando al control de la pérdida de masa dsea.

(ES25MEQ/LEL BANQ DE CA OPTIMO EN PACIENTES EN IlEMO]?IALISIS?
MEJORIA DE LOS PARAMETROS DELMETABOLISMO CALCIO-FOSFORO
TRASAUMENTAR DE 2,5 A 3,0 MEQ/L EN PACIENTES NO HIPERCALCEMICOS
ENHEMODIALISIS

P.MOLINA VILA, P. SANCHEZ PEREZ, E. GARRIGOS ALMERICH, A. PERIS
DOMINGO
Nefrologia-Hospital Francesc Borja. Gandia (Valencia)

Introduccion: Las K/DOQI recomiendan una concentracién de Ca de 2,5 mEq/L en el liquido de
didlisis. Esta recomendaci6n presenta un grado bajo de evidencia (opinién) y puede empeorar el
hiperparatiroidismo. El propésito de estudio fue describir la evolucién de los pardmetros del meta-
bolismo Ca-P tras aumentar el baiio de 2,5 a 3,0 mEq/L en pacientes no hipercalcémicos. Pacientes y
métodos: Estudio observacional prospectivo. Criterios de inclusién: edad > 18 afios; permanencia >
12 meses en didlisis; aumento de 2,5 a 3,0 mEq/L en el baiio el mes previo al inicio del estudio.
Pacientes con hipercalcemia grave (Ca > 10,4 mg/dL),hipercalcemia relativa con elevado producto
CaxP (Ca>9,5 mg/dLy Ca x P> 55mg*dL?) o excesiva supresién de PTH (PTHi < 100 pg/mL)
fueron excluidos. Se estudiaron 22 pacientes durante 20 semanas. Resultados: Desde el primer mes
y de manera sostenida se observé un descenso significativo de los niveles de PTHi y FA, permane-
ciendo estables los niveles de Ca, Py Ca x P (ver tabla). Un mejor control de la PTH permitio la
reduccion de dosis de paricalcitol en 6 de los 12 pacientes que lo recibian basalmente, suspendién-
dose en 3 casos. Al inicio 4 pacientes recibian tratamiento con hidréxido de Al que pudo ser retirado
en todos ellos. No se modificé significativamente el tratamiento con quelantes célcicos ni con seve-
lamer. Ningtin paciente recibi6 tratamiento con cinacalcet. No se observaron cambios en otros pard-
metros de didlisis ni nutricionales que pudiesen justificar la mejoria en el control del metabolismo
Ca-P. Globalmente, el porcentaje de pacientes que cumplian 3 o mds criterios K-DOQI aumentaron
significativamente de 36% al 45% (p = 0,026). Conclusion: En ausencia de hipercalcemia, el
aumento del baiio de Ca de 2,5 a 3,0 mEq/L se asocié a mejor control del metabolismo Ca-P, permi-
tiendo incluso un menor uso de andlogos de vitamina D y la retirada de quelantes aluminicos, no
aumentando el Ca sérico ni el producto CaxP. El uso de nuevos farmacos y nuevas pautas de didlisis
deberfa hacernos reconsiderar la concentracion de Ca mas adecuada en el liquido de didlisis.

Mes previo | Mes 1 Mes 2 Mes 3 P

Ca (mg/dL) 9574045 | 9.48+0.75 | 9.46+0.66 | 9.55+1.02 | 0.709
(89-104) | (7.9-11.5) | (8.3-10.8) | (8.1-12.8)

P (mg/dl) 506134 | 4742113 | 490£1.02 | 4.76£1.08 | 0533
(3385 | (2676 | (2975 | (2876

CaxP (mgdLY) | 48.47:13.12 | 44.85:10.78 | 463129.62 | 45.59:11.90 | 0.654
(29.92- (24.34- (26.96- (28.48-
83.47) 69.62) 64.80) 72.73)

PTH (pg/mL) 4425254 | 298160 | 2858234 | 255:226 | 0.000
(121-1291) | (86-663) | (30-930) | (52:930)

FA (IL/L) 135119 115+35 10640 100£30 | 0.028
(45-633) | (41-174) | (40-167) | (39-152)
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DETERMINANTES DE LA SEVERIDAD DE LAS CALCIFICACIONES
VASCULARES EN PACIENTES EN DIALISIS

R.RUIZ-CALERO, S. BARROSO, A. B. RUIZ, B. ROMERO, J. F. ESPARRAGO,
J.J. CUBERO, F. CARAVACA
Nefrologia-Hospital Infanta Cristina Badajoz

Las calcificaciones vasculares (CV) son un hallazgo muy frecuente en la enfermedad
renal crénica (ERC), de gran interés fisiopatoldgico y valor prondstico. Estudios experi-
mentales han identificado numerosos factores que podrian estar involucrados en su desa-
rrollo. El presente estudio trata de analizar cudles son los principales determinantes clini-
cos de la existencia y severidad de las CV en un grupo de pacientes en didlisis
(hemodidlisis y didlisis peritoneal). Estudio transversal en 102 pacientes (59 HD, 43 DP)
no seleccionados. La cuantificacion de la severidad de las CV se realizé por el método de
Kaupila y cols., en la aorta abdominal. Se analizaron como variables independientes los
datos demogrificos, caracteristicas clinicas y antropométricas, metabolismo mineral,
albiimina, proteina C reactiva, y tratamientos prescritos (quelantes de fésforo, vitamina D,
anticoagulantes, estatinas, etc.). Debido a que la varianza de los modelos lineales no era
constante en todos los estratos de edad, el andlisis para determinar los mejores predictores
de la severidad de 1a CV se realizé mediante ajuste estratificado a la edad (< 45, 45-65y >
65 afios).

E175% de los pacientes estudiados tenian algiin grado de severidad de CV. La edad fue el
factor que mejor determing la existencia de CV (curva ROC, drea bajo la curva 0,80, p <
0,0001). Una edad > 45 afios marcaba el punto de corte para una mayor probabilidad de
existencia de CV. Los pacientes en DP mostraron una menor severidad de CV que los tra-
tados con HD (p =0,001). En el andlisis multivariable ajustado a estratos de edad, el tiem-
po en didlisis (beta = 0,265, p = 0,015), la concentracion de fésforo sérico promediada en
los tltimos 6 meses (beta = 0,226, p=0,036), y el logaritmo de la concentracién de protei-
na C reactiva (0,259, p = 0,017) fueron los mejores determinantes de la severidad de las
CV. Los pacientes en el tercil superior de cuantificacion de severidad de CV tenfan con
mayor frecuencia antecedentes de enfermedad vascular, asi como una presién de pulso
mds elevada.

En conclusion, 1a prevalencia de CV en pacientes en didlisis es muy elevada (75%), y su
severidad estd relacionada con la edad, tiempo en didlisis, concentracion sérica de fésforo
y estado inflamatorio.

NIVELES DE VITAMINA D EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ENESTADIOS 3,4Y 5NO EN DIALISIS: RESULTADOS DEL ESTUDIO
MULTICENTRICO OSERCE

J.L. GORRIZ*, J.BOVER*, A. L. MARTIN DE FRANCISCO*, F. CARAVACA*,
G. BARRIL*, L. M. MOLINERO** E. FERNANDEZ-NAJERA*, C.PINERA*
*Nefrologia-En nombre del grupo de investigadores del estudio OSERCE.
**Estadistica-En nombre del grupo de investigadores del estudio OSERCE

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
En nombre del grupo de investigadores del estudio OSERCE.

Introduccion: Los niveles bajos de la forma activa de la vitamina D (1,25-(OH)2-Vitami-
na D) (calcitriol) y 25-(OH)-vitamina D (calcidiol) estdn implicados en el desarrollo de
hiperparatiroidismo secundario en la enfermedad renal crénica (ERC). No se han publica-
do estudios sobre este aspecto en nuestro pais. El objetivo del estudio es analizar los nive-
les de calcidiol y calcitriol en pacientes con ERC con FG < 60 ml/min/1,73 m? (Estadios 3,
4y 5noen didlisis).

Pacientes y métodos: El estudio OSERCE (Estudio Epidemioldgico de la enfermedad
Osea en la Enfermedad Renal Crénica ambulatoria en Espaiia) es un estudio transversal y
multicéntrico, con una recogida de datos en abril-mayo-2006 en consultas de Nefrologia
del territorio espafiol. Se realizé extraccién de analitica centralizada (bioquimica, metabo-
lismo Ca-P, calcidiol y calcitriol) en 409 pacientes de 21 centros. Se excluyeron los
pacientes con proteinuria nefrética (> 3 gr/dia) y los que no se disponia de proteinuria. Se
analizaron 336 pacientes. El FGe (MDRD) fue de 27 + 11 ml/min/1,73 m?. E1 20%, 44% y
34% de los pacientes estaban en estadios DOQI 3, 4 y 5 respectivamente. Se definié defi-
ciencia de calcidiol cuando los niveles eran inferiores a 15 ng/mL, y en el caso de calcitriol
cuando los niveles eran inferiores a 22 pg/ml.

Resultados: Niveles medios de calcidiol: 19,2 9,5 ng/mL (rango: 6-103 ng/ml). Niveles
medios de calcitriol: 21,6 + 12,5 pg/ml (rango: 4-55 pg/ml). El 82% presentaron niveles
deficientes de calcidiol, mientras que la deficiencia de calcitriol se present en el 65% de
los pacientes analizados. El porcentaje de los niveles inadecuados de calcidiol fue del
83%, 80% y 81% enlos estadios 3, 4 y 5 no en didlisis respectivamente (p = ns). Conforme
avanza el estadio de la ERC, aumenta el porcentaje de pacientes con déficit de calcitriol
(48%, 68% y 94% en estadios 3, 4 y 5 no en didlisis respectivamente (p < 0,001).
Conclusion: En nuestro pais hemos detectado una alta prevalencia de deficit de vitamina
D en pacientes con ERC estadios 3,4 y 5 no en didlisis, independientemente del estadio de
ERC. Como era de esperar los niveles de calcitriol disminuian conforme avanza la ERC.
Es necesaria la prevencion y tratamiento del déficit de vitamina D incluso en paises con
alto grado de exposicién solar como el nuestro, con el fin de mejorar la adherencia a las
gufas de las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo en la ERC.

METABOLISMO MINERAL Y OSTEODISTROFIA

EFECTO DE LAACIDOSIS METABOLICA SOBRE CALCIF! ICA’CI(‘)N
VASCULAR Y PROTEINA MATRIX-GLA (MGP) EN RATAS UREMICAS

F.J. MENDOZA*, I. LOPEZ*, A. MONTES DE OCA*, . GUERRERO*,

M. RODRIGUEZ**, E. AGUILERA-TEJERO*

*Dpto. Medicina y Cirugia Animal.-Facultad de Veterinaria. Universidad de Cérdoba.
**Servicio de Nefrologia y Unidad de Investigacion-Hospital Universitario Reina Sofia.
Cérdoba

Eluso de calcitriol (CTR) se ha asociado a hiperfosfatemia, hipercalcemia y aparicién de calci-
ficacion vascular (CV). Estudios in vitro han demostrado que el pH bajo disminuye la CV. La
proteina Matrix-Gla (MGP) es un factor importante que protege de CV. El objetivo de este tra-
bajo es estudiar en ratas urémicas 1) si la acidosis reduce la CV asociada al CTR y 2) si la aci-
demia modifica la expresion de MGP en la pared vascular. Ratas Wistar con nefrectomia 5/6
alimentadas con una dieta alta en fésforo (Ca: 0,6%; P: 0,9%), bebieron agua destilada (Nx) o
agua con NH,Cl al 0,5% (para inducir acidemia) (Nx+Ac). Estas ratas se trataron con vehiculo
(Nx+VyNx+Ac+V)ocalcitriol, 80 ng/kg ip cada 48 horas durante 14 dias (Nx + CTR y Nx
+ Ac + CTR). En el sacrificio se obtuvieron muestras de sangre para determinacion de pH,
Ca?*, fésforo y creatinina. Ademds se extrajo la aorta tordcica para medir el contenido de Ca
(CaAOQ) y P (PAO), y la expresion de ARNmMGP, mediante RT-PCR a tiempo real. Como se
muestra en la tabla, las ratas Nx + Ac + CTR presentaron menor calcificacion adrtica que las
Nx + CTR a pesar de padecer hipercalcemia marcada. En estos animales se detecté tendencia a
elevacion del ARNmMGP. Para determinar el efecto de la hipercalcemia y la acidosis (en
ausencia de CTR) sobre la expresion de MGP se estudi6 un grupo adicional de ratas acidéticas
alas que se administr6 Cl,Ca, 460 mg/kg ip 6 h antes del sacrificio (Nx + Ac + Ca). En las ratas
acidéticas con hipercalcemia (Nx + Ac + Ca), en las que tampoco se detecté calcificacién, el
ARNmMMGP se increment6 significativamente. Estos datos sugieren que in vivo la elevacion
del Ca extracelular asociado a la acidosis no induce calcificaciones porque estimula la expre-
sion de ARNmMGP en la pared vascular.

Creatinina . Cu™ 3 CaAO PAO | ARNmMGP/

(my/dl) L (mmol/l) (mg/dl) (mg/g) (mg/g) B-Actina

0.900.03 | 7442001 1201001 | 6.7710.35 | 217:020 | 0.4310.20 1.10:02

0912006 | 721004 | 1220001 | 6851033 | 1.8400.09" | 0.4610.63" 1.15:0.2

1012008 | 746002 | 127:0.02° | 9742067 | 423087 | 213=070" | 153031
Nx*Ac+CTR 3 .

(0-14) 120+0.10° | 7.05+0.06™ | 1481003 | 8431019 | 18110.19" | 0.6300.05" | 216:045"
Nx+Ac+Ca o

‘ Mgy | 0911004 ‘ 7112004 [ 10240,10" | 7032009" | 113005" | 0942001 ‘ 35803 ‘

Tabla. (media £ ES); * p<0,05 vs Nx+V.* p<0,05 vs Nx+CTR.

INCUMPLIMIENTO DE LAS GUIAS K/DOQI EN LAENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN ESTADIOS 3,4y 5NO EN DIALISIS: RESULTADOS
DEL ESTUDIO MULTICENTRICO ESPANOL OSERCE

J.BOVER*,J. L. GORRIZ*, D. LUIS*, M. D. PRADOS*, A. L. MARTIN DE

FRANCISCO*, G. BARRIL*, F. CARAVACA¥*, L. M. MOLINERO**
*Nefrologia-En nombre del grupo de investigadores del estudio OSERCE.
**Estadistica-En nombre del grupo de investigadores del estudio OSERCE

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
En nombre del grupo de investigadores del estudio OSERCE.

El objetivo de este estudio es analizar el grado de cumplimiento de las guias K-DOQI en
pacientes con ERC con FG < 60 ml/min/1,73 m? (Estadios 3,4 y 5 no en didlisis). Pacien-
tes y métodos: El estudio OSERCE (Estudio Epidemiolégico de la enfermedad Osea en la
Enfermedad Renal Crénica ambulatoria en Espana) es un estudio transversal y multicén-
trico que analiza 634 pacientes de la consulta externa de 32 servicios de Nefrologia del
territorio espanol. En 409 pacientes se realiz6 ademds analitica centralizada de creatinina
y pardmetros del metabolismo dseo (Calcio, Fésforo, Ca x P, PTH intacta y 25-(OH)-Vit
D). La adecuidad de los resultados obtenidos se compard con los deseables segtn las guias
K-DOQI predidlisis. Resultados: Sexo 61%/39 % (v/m), edad 66 + 18 afios. FGe (MDRD)
26,3 + 12,1 ml/min/1,73 m2. Estadios K-DOQI 3, 4 y 5 no en didlisis: 20, 44 y 36% respec-
tivamente. Datos analiticos: Calcio corregido 9,2 +0,5 mg/dl, Fésforo 3,9 £0,9 mg/dl, Ca
x P36+ 8 mg%d12,i-PTH 152 £ 135 pg/ml y 25-(OH)-Vit D 21,6 + 12,5 ng/ml. La media
de PTH por estadios fue de 88 + 66, 160 + 120, 251 + 186 pg/ml, respectivamente (p <
0,001). El grado de cumplimiento de cada pardmetro se observa en la tabla 1. Solamente el

15 % de los pacientes cumplian los 4 criterios (Ca, P, PTH y producto CaxP). Conclusio-

nes: Existe gran dificultad en conseguir los objetivos marcados por las guias DOQI en la
enfermedad Gsea en pacientes en estadios 3-4 y 5 no en didl
cumplimiento estd en relacién con los objetivos de PTH. Los niveles de 25-(OH)-Vit D
son inadecuados en un elevado porcentaje de pacientes en estadios 3, 4 y 5 no en didlisis
siendo la deficiencia similar en todos los estadios.

La mayor dificultad de

Cumplimiento de Guias inadecuado superior inferior
PTH (pg/ml) 68,40% 50,7 % 17,7 %
Calcio corregido (mg/dl) 33,70% 28,80% 4,90%
Fosforo (mg/dl) 19,70% 12,10% 7,60%
Ca x P (mg/dl?) 3% 3% -
25-(OH)-Vit D {(ng/ml) 81,50% 5 81,50%
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METABOLISMO MINERAL Y OSTEODISTROFIA

HIPERPARATIROIDISMO Y PRESION DELPULSO EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA NO EN DIALISIS

J.NIETO, J. L. GORRIZ, M. P. ALCAIDE, A. CARRENO, J. BOVER, E. CAVADA,
L. M. MOLINERO, A. L. M. DE FRANCISCO
Nefrologia-Hospital General de Ciudad Real

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Grupo de estudio de la enfermedad 6sea en le enfermedad renal crénica en Espaiia
(OSERCE).

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) condiciona una peor supervivencia.
Los eventos cardiovasculares son responsables de esta evolucién y la HTA el factor de
riesgo mds prevalente. El hiperparatiroidismo secundario (HS) también se asocia a este
riesgo mediante calcificaciones vasculares que aparecen en estadios muy avanzados de
ERC. Es menos claro que exista esta relacion en estadios més precoces. Nuestro objetivo
es establecer la relacion entre HS y HTA en pacientes con ERC estadios 3,4y 5.

Material y método: Dentro del estudio epidemiolégico OSERCE, se incluyeron 409 pacien-
tes (60% varones; edad 69 afios) correspondientes a 21 centros, con ERC estadios 3 (20%), 4
(44%) y 5 (34%). Se recogieron historia de riesgo vascular, presion arterial (PA) y una anali-
tica centralizada (creatinina, Ccr-MDRD, albimina, calcio, fésforo, PTH-i, calcidiol y cal-
citriol). Segin valores de PTH-i (pg/ml) se dividieron en 4 grupos: 0-70, 70-110, 110-300 y
> 300. Se utilizaron ANOVA y regresion lineal miltiple para evaluar asociaciones con PA.

Resultados: De los 409 pacientes, el 95% tenia HTA, 33% diabetes, 17% cardiopatia
isquémica, 17% enfermedad vascular periférica, 12% ictus y 12% insuficiencia cardfaca.
El peso fue 76 + 13 kg, IMC: 28,5, PAS: 141 + 19 mmHg, PAD: 77 + 12 mmHg, PAM:
98,4 mmHg y la presion del pulso (PP): 64 mmHg. E1 FG (MDRD): 26 + 11 ml/min, PTH-i:
151 * 134 pg/ml, Calcidiol: 21,6 + 12,5 ng/ml, Calcitriol: 19,2 + 9,5 ng/ml. Segtn los
niveles de PTH-i descritos la PAD no mostré diferenci gnificativas (75,76, 77y 78), st
lo hicieron la PAS (137, 138, 141y 147; p=0,02) y la PP (62, 62, 64 y 68; p = 0,02). Hubo
ademds correlacién entre PPy PTH-i (coef =2,85;r=0,16; p <0,001) y entre PPy niveles
de calcitriol (coef= -0,31;r=0,19; p<0,001).

Conclusion: En pacientes con estadios no avanzados de enfermedad renal crénica el
aumento de hormona paratiroidea y la disminucién de vitamina D se asocian con la pre-
sién del pulso, por lo que deberian ser tenidos en cuenta como factores de riesgo vascular.

PI:IRDIDA DE CELULAS ENDOTELIALES ENARTERIAS DE RATAS
UREMICAS CON CALCIFICACION VASCULAR

L LOPEZ*, S.NOGUERAS** F.J. MENDOZA*, FE. GUERRERO*, E. AGUILERA*,
J.C.ESTEPA*, R. RAMIREZ**, M. RODRIGUEZ**

*Dpto. Medicina y Cirugia Animal-Universidad de Cérdoba. **nidad Investigacion, Ser-
vicio Nefrologia-Hosp. Unidad Investigacion, Servicio Nefrologia. Hospital Reina Sofia
Cordoba

La calcificacién vascular es una complicacién frecuente de la enfermedad renal cronica. Los
andlogos de la vitamina D, como el calcitriol, se usan frecuentemente para controlar el hiperpa-
ratiroidismo secundario en enfermos urémicos. En algunos de estos pacientes es necesario utili-
zar dosis altas de vitamina D para reducir eficientemente los niveles dePTH, lo que conlleva un
elevado riesgo de producir calcificaciones vasculares. Estudios recientes han planteado una
posible conexién entre los fenémenos de calcificacion en la pared arterial y alteraciones en las
células endoteliales vasculares. El objetivo de este trabajo es cuantificar células endoteliales en
arterias calcificadas de ratas urémicas tratadas concalcitriol. Se estudiaron 3 grupos de ratas
Wistar (200-250 g) alimentadas con una dieta de alto contenido en fésforo (Ca 0,6%, P 0,9%):
un grupo Control (n = 7) de ratas con funcién renal normal y dos grupos de ratas con nefrecto-
mfa 5/6 (5/6Nx): 5/6Nx+vehiculo (n = 8); 5/6 Nx + Calcitriol (CTR) 20 ngi.p./48 h (n=11). Las
ratas se trataron durante 14 dfas. Se midi6 creatinina, Ca>*, Py PTH en plasma. Tras el sacrifi-
cio, se obtuvieron muestras de aorta tordcica que sirvieron para: a) cuantificar el contenido de
calcio (CaAO) y fésforo (PAO), b) estudios histolégicos (tincién von Kossa), y ¢) cuantifica-
ci6n de células endoteliales, mediante citometria de flujo (marcaje con «rat endotelialcell anti-
gen» RECA-1). Estos resultados demuestran que, en ratas urémicas, la calcificacién va%cular
produjo un descenso significativo en el nimero de células endoteliales adrf
observo una estrecha correlacion inversa entre el grado de calcificacion y la perdldd de células
endoteliales vasculares (r = -0,748, p < 0,01). Estos datos ponen de manifiesto que existe una
asociacion entre el dafio endotelial y la calcificacion vascular. Serdn necesarios estudios adicio-
nales para determinar si el dafio endotelial es causa o consecuencia de la calcificacién vascular.

Creatinina Cai P PTH CaAOQ PAO CEV
Grupo (mg/dl) (mb1) (mg/dly (pg/ml) (mg/g) (mg/g) %)
Control 0.5+0.01 1.21+0.03 5.0%0.5 204428 1.9£0.3 0.1%0.06 3.2£0.2

5/6 Nx+ 0.820.08a
veh
5/6 Nx
+CTR 1.3£0.15ab | 1.2420.07 | 11.6+0.8ab | 56.6=17.6b | 8.5%1.1ab

1.18+0.07 6.6£0.6 316.7497.1a 1.7£0.4 0.6£0.4 3.4£0.3

3.1£0.9ab 2.2+0.2ab

Los valores s¢ expresan como media £ ES; *P<0.05 vs Control, "P<0.05 vs 36 Nx
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ESTUDIO DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA EN EL PACIENTE RENAL
CON HIPERPARATIROIDISMO INTERVENIDO: RELACION CON
PARAMETROS OSEOS

R.M.DEALARCON JIMENEZ*,0. HAOUARI*, R. J. ESTEBAN DELAROSA*, Y. BACAMORILLA*,
E.PLANEL**, J. A.BRAVO SOTO*, F. PERAN MESA***, C. ASENSIO PEINADO*
*Nefrologia-Hospital Virgen de las Nieves. **Farmacia-Universidad de Granada. ***Andlisis Clinicos-
Hospital Virgen de las Nieves

Introduccidn: EYHPT por enfermedad renal crénica (ERC) altera la composicidn y arquitectura Gsea, y ocasiona fracturas. La DMO por DEXA mide Ia absorcidn
el rayo a su paso por el hueso, que es mayor cuanto ms calcio tiene éste. Desconocemos la elacidn entre DMO y composicin del hueso. Nuestroestudio, realiza-
doen dos grupos de pacientes renales con HPT operados de glindulas paratiroides —en hemodidliss y con trasplante renal—, pretende 1) cuantificar y valorar las
diferencias entre grupos y wvun sexorespectoala D\[O 2) cuantificar y definir iferencias entre estos dos grupos y un grupo control respecto a composicin ele-
mentaldel huesoe fa dsea, y 3) definir lacion entre DMOvs. p s del hueso. Material ymétodo: A ravés de un disefio de prevalen-
cia, 1o aleatorio, estudiamos todos los pacientes renales a quien iz dectomia (PTX) d fios y medio consecutivos. Fueron pacientes
en hemodiliss (grupo Hd) y con trasplante remal (grupo’ TR). Registramos caracterticas demogrficas y la media en sangre de los biomarcadores dseos un afio
antes de PTX. La DMO se cuantificd en fémur y columna lumbar, al menos dos meses antes de la PTX. Durante I ciruga paratiroidea, s¢ practicd biopsia dsea
donde se es\udm histomorfometriay determinacin de 9 elementos. El mismo estudio se realizg hueso de donantg escadiver e injerto renal (grupo control). Las

arupos se real pleandolos test corresp declarando la significacidn cuantola p bilateral < 003, Resultados: Se practcaron
2PTX: 9enTRy 6cn Hd, y sus corresp s psias dseas, y 34 biopsias de hueso de donante. Los grupos con ERC partieron de diferente situacidn meta-
balica. El peso lo\:ﬂ delas GPT extirpadas fue superior en el grupo Hd, nbservando mayor frecuencia de hiperplasia nodular en el grupo Hd (68,8 vs 444%). En
fémur,1a DMO fue superioren el grupo TR (0.855:£0,1422v5.0,709:£,1638, p <0,05),y in diferencias anivel lumbar. La frecuencia de Tscore < -2 dsfueinfe-
rior en ¢l grupo TR respecto al grupo H, tanto a nivel femoral como lumbar. Con51derando conjuntamente ambos grupos segin sexo, observamos que las mujeres
tuvieron DMO femoral y lumbar inferior respecto al hombre. En los grupos Hd y TR los valores medios de los elementos en hueso fueron semejantes,si bien sobre
¢l Ca observamos una tendencia al alza en el grupo TR (tabla 1). El grupo control mostrd valores medios de Ca, AL Fe y Zn superiores a los observados enel grupo
Hd, e inferiores respecto a este mismo grupo en cuanto a los valores medios de Mg y Cu. Las comparaciones entre los grupos control vs TR objetivaron valores
medios de Fe superiores y de Cu inferiores en el grupo control. El volumen trabecular resultd nferior en el grupo TR respecto a los otros, mientras que el volumen
de fibrosis resultd superior en el grupo Hd. Del andlisis multivariante entre DMO y pardmetros seos considerando a todos los pacientes con ERC, tnicamente
observamos ortelacidnentrela DMO en émur (glemy)y Caen hueso r= 0435, p=0.034,n = 4. Conclusiones: 1, Los ptescon HPT inervenido con trasplante
renal tienen mejor DMO femoral y menor frecuencia de T-score < -2.5 ds que aquellos en hemodidlisis. 2. La mujer hiperparairoidea intervenida tiene una DMO
inferior especto al hombre. 3. En hueso, el vol eculares menor y el calciotende a ser superior en el trasplantado, ¢l volumen de fib

hemodidiss, y 4. Exisen evidencias d a elcidn posiiv ntre DMOy contenido de calco en hueso.

iperiorencl

P

Tabla L

[

TRATAMIENTO CON CINACALCET COMO ALTERNATIVAALA
PARATIROIDECTOMIA EN PACIENTES EN DIALISIS CON
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO

R.1. MUNOZ GONZALE;Z, I. GALLARDO, N. QUINTANILLA, B. AURRECOECHEA,
R.SARACHO, I. MARTINEZ, J. MONTENEGRO
Nefrologia-Hospital Galdakao

Introduccion: El hiperparatiroidismo secundario (HPTS) es una complicacion frecuente y
grave de los pacientes con insuficiencia renal crénica en tratamiento con didlisis. El Cinacal-
cet es un calcimimético de administracion oral recientemente comercializado; y la alternativa
terapéutica no agresiva mds eficaz para los pacientes con HPTS en los que se plantea la parati-
roidectomia (PTX). Presentamos nuestra experiencia con Cinacalcet en 10 pacientes.

Pacientes y método: [media + ds; (mediana; max-min)]. Los pacientes se seleccionaron de
manera consecutiva entre aquellos en hemodidlisis (8) o didlisis peritoneal (2), con HPTS
moderado-severo (afios con PTH > 300: 1,8 +0,80), en los que el tratamiento con Vitami-
na D o andlogos y quelantes de fosforo (con y sin calcio) era inefectivo; cinco estaban en
lista espera de PTX. Edad* 62,9 + 15,0 afios; hombres 7; afios en didlisis 3,6 + 8,5 (4,1;
1,4-28,5). Analitica pre-tratamiento: PTH 818,7 + 299 (657; 319-1161) pg/mL, Ca 9,8 +
0,6 mg/dL, P 5,4 + 2,2 mg/dL, producto Ca/P 53 + 19 (48; 30-89). Dosis inicial de Cina-
calcet 30 mg/dia. Se realizaron controles analiticos de P, Cay PTH cada 15 dias, y se ajus-
taron las dosis segtn la ficha técnica del medicamento.

Resultados: Tiempo de seguimiento 24,7 + 12,9 (30,3; 4,3-41,0) semanas. En 9 pacientes
la PTH disminuyé por debajo de 300; en el otro descendié ~50% (1.386/720 pg/mL). Al
final del estudio PTH (n=9) 215,1 +69,1 pg/mL, Ca 9,5 + 1,0 mg/dL, P4,8 + 1,6 mg/dL,
producto Ca/P 46 + 14 (49; 22-64). El tiempo hasta conseguir PTH <300 1-12 semanas; la
rapidez de esta reduccién fue proporcional al valor inicial de la PTH hasta un maximo de
10-12 semanas. La dosis de Cinacalcet fue en todos los casos 30-60 mg/dia, salvo uno que
precisé 90 mg/dfa durante 4 semanas. Dos pacientes tuvieron mala tolerancia al medica-
mento por gastralgias, que desaparecieron al reducir la dosis. 7 pacientes presentaron
hipocalcemia en algiin momento pero nunca fue ni grave ni sintomdtica, y se corrigio afia-
diendo carbonato cdlcico oral y/o paricalcitol IV a dosis bajas en los pacientes de hemo-
didlisis o calcitriol VO en los de diélisis peritoneal.

Conclusiones: El tratamiento con Cinacalcet ha sido efectivo en 9 de los 10 pacientes
alcanzando PTH< 300 y producto Ca/P < 50. El tiempo hasta la normalizacién de la PTH
estd relacionado con las cifras iniciales pero nunca es superior a 10-12 semanas. Las dosis
de Cinacalcet necesarias fueron muy inferiores a las maximas posibles (180 mg/dia). La
tolerancia ha sido muy buena en el 80% de los pacientes. Hemos evitado la PTX al menos
a5 pacientes.
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GRADO DE CONTROL DEL HIPERPARATIROIDISMO EN PACIENTES
CON ESTADIOS 3Y 4 DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

C. BARRIOS BARRERA*, X. GURIAZOGUE*, R. MORALES**, M. J. SOLER*,
E.RODRIGUEZ*, FE. BARBOSA*, M. A. ORFILA*, J. LLOVERAS*
*Nefrologia-Hospital del Mar. **Informdtica-Hospital del Mar

Los eventos cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte de los pacientes
con insuficiencia renal, tanto en didlisis como en estadios mds precoces. Las alteraciones del
metabolismo fosfo-cdlcico y el hiperparatiroidismo secundario juegan un papel fundamen-
tal en la enfermedad cardiovascular de estos pacientes. Desde la publicacién de las K/DOQI
para la prictica clinica del metabolismo 6seo y el hiperparatiroidismo, se han realizado
numerosos estudios que valoran el cumplimiento de estas guias, principalmente en pacien-
tes de hemodidlisis.

Objetivo: Analizar el grado de control del hiperparatiroidismo en una poblacién con insufi-
ciencia renal crénica en estadios 3 y 4. Objetivos secundarios, analizar si existen diferencias
en el grado de control del hiperparatiroidismo en funcién de la nefropatia de base y valorar el
porcentaje de pacientes en los que no se realiza seguimiento del hiperparatiroidismo.

Pacientes y métodos: valoramos 270 pacientes seguidos en nuestro centro en el dltimo afio,
clasificados de acuerdo con el filtrado glomerular en estadio 3 y estadio 4 (MDRD abrevia-
da). En ambos grupos evaluamos los niveles de f6sforo, calcio corregido por albiimina, pro-
ducto fosfo-cdlcico, fosfatasa alcalina y PTH-1.

Resultados: Estadio 3 (n = 200): edad media = 67 + 13afios. Nefropatia de base: 13% diabé-
tica, 31% nefroangioesclerosis, 7% glomerular, 35% intersticial, 14% otras. Encontramos
dentro de los limites aceptados como normales para Ca (8,5-10,5): 96%, fésforo (2,7-4,6):
89%, CaxP (< 55): 98%, FA (40-129): 87%, PTH-I (35-70): 32% de los pacientes respecti-
vamente. La Vit-D y la PTH-I no se habfa solicitado en el 86% y 48% respectivamente. Esta-
dio 4 (n=70): edad media = 70 + 12 afios. Nefropatia de base: 10% diabética, 36% nefroan-
gioesclerosis, 9% glomerular, 35% interticial, 10% otras. Encontramos dentro de los limites
aceptados como normales los siguientes porcentajes para Ca (8,5-10,5): 87%, fésforo (2,5-
4,6): 63%, Cax P(<55): 94%, FA (40-129): 84%, PTH-I (70-110): 20% de los pacientes res-
pectivamente. La Vit-D y PTH-I no se habia solicitado en el 70% y 45% respectivamente.

Conclusiones: 1) En nuestra experiencia, el 63% de pacientes en estadio 4 presentan valores
superiores a los recomendados por las K/DOQI. 2) Més de la mitad de los pacientes (57%)
enestadio 3 y el 67% de los pacientes en estadio 4 presentan PTH-I por encima de los niveles
recomendados. 4) La distribucién de la causa de nefropatia era similar en ambos grupos y no
parece haber diferencias en los parametros estudiados en relacién al tipo de nefropatia de
base. 5) Existe un porcentaje importante de pacientes en estadios precoces sobre los que no
se realiza control analitico del hiperparatiroidismo, tanto en la PTH-I como en la Vit-D.

EVOLUCION DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA TRAS UNANO DE
TRATAMIENTO CON CINACALCET, EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

A.LOPEZ MONTES*, A. TORMO CANTOS**, M. MARTINEZ VILLAESCUSA*,

1. LORENZO GONZALEZ*, A. M. SERRANO INIESTA*, G. SANSON**,
E.L.SANCHEZ IZQUIERDO**, J. A. HERRUZO GALLEGO**
*Nefrologia-Hospital General Universitario de Albacete. **Nefrologia-Centros de
Hemodidlisis Asyter

Los pacientes con ERC presentan un metabolismo alterado del calcio y del fésforo. El incremento de los nive-
les séricos de PTH da lugar a un estimulo de la actividad osteocldstica y a un aumento de la resorcién 6sea,
especialmente del hueso cortical, con ello, una peor calidad 6sea y aumento del riesgo de fracturas. Cinacalcet
HCL es un agente calcimimético que actiia como un modulador holostérico del receptor sensible al calcio pre-
sente en las gldndulas paratiroideas. Este receptor es el principal regulador de la secrecion de PTH. Cinacalcet
HCL activa el receptor de superficie, incrementando la sensibilidad de este receptor al calcio extracelular, lo
que reduce las concentraciones de PTH. Objetivos: Analizar la evolucién de la densidad mineral-Gsea en
pacientes en hemodidlisis tras un afio en tratamiento con Cinacalcet. Métodos: Se incluyen 11 pacientes en
hemodidlisis con hiperparatiroidismo secundario (PTH > 300 pg/ml) con dificultad en su manejo, por hiper-
calcemia (Ca > 10/2 mg/dl) y/o por hiperfosforemia (P> 5,5 mg/dl) a los que se inicia tratamiento con Cina-
calcet 30 mg orales, una vez al dfa. Se realiza una densitometria de columna lumbar (DXM Norland) al inicio
y al afio de tratamiento con Cinacalcet. Los resultados de la densitometria se expresan como T-score, Z-score
y el contenido mineral en g/cm?. Se miden pardmetros de laboratorio: PTH intacta, calcio sérico, fdsforo séri-
coy fosfatasa alcalina al inicio del estudio y al afio. Asi como las necesidades de quelantes de fésforo. Resulta-
dos: Seincluyen 5 mujeres y 6 hombres con una media de edad de 60 (+ 15,23) afios y con una media de estan-
cia en tratamiento sustitutivo renal de 135 (+ 97,26) meses. Los resultados se muestran en la Tabla.
Conclusion: El tratamiento con Cinacalcet no mejora la densidad mineral Gsea al afio de tratamiento pero
parece estabilizarla. Los niveles de calcio sérico tienden a disminuir y la PTH presenta un descenso significa-
tivo sin observarse aumento del uso de quelantes de fosforo.

n media + dt inicial | media + dt 12 sig
meses
Calcio 11 9,71£58,10 9,24+0,50 0.076
Fosforo 11 5,24+0,95 4,93+1,1 0,577
Fosfatasa alcalina 11 156,73%110,05 145,91496,03 0,585
PTH 11 655,36+200 250,64+104,64 0,000

Calcio elemento 11 1193,18£1662,50 | 1132,27£1016,15 | 0,296

(quelante P)

Sevelamer 11| 6545,45£1709.01 | 6036362263791 | 0,563
Hidroxido dc Aluminio | 11| 444,82+717,81 | 190,64452,02 0,104
DMO CF (g/em’) 9 0,636920,1046 | 0,6265%0,1420 0,535
T-score CF. 9 -2,15£0,87 2,24£1,21 0,544
Z- Scorc CF 9 -1,06£0.72 -1,12£0,94 0,644

METABOLISMO MINERAL Y OSTEODISTROFIA

LA ADMINISTRACION DE CALCIMIMETICOS NO MODIFICA EL RATIO
1-84 PTH/NO 1-84 PTH.

C.VALLE, R. SANTAMARIA, Y. ALMADEN, E. ARIZA, M. A. ALVAREZ DE LARA,
A.MARTIN-MALO, M. RODRIGUEZ, P. ALJAMA
Nefrologia-H. U. Reina Sofia

Introduccion: Los calcimiméticos producen activacién alostérica del receptor de calcio y
disminuyen la secrecion de PTH, controlando el hiperparatiroidismo de los enfermos en
didlisis; sin embargo, atin no se ha evaluado su accién sobre los diferentes fragmentos de
PTH. Esto es importante ya que la disminucion del ratio PTH 1-84 / No 1-84 PTH podria
favorecer la enfermedad 6sea adindmica (los fragmentos carboxiterminales (PTH No 1-
84) tienen funciones antagénicas a la propia PTH 1-84). En estudios previos se ha demos-
trado que la hipercalcemia disminuye el ratio PTH 1-84 /No 1-84 PTH. Objetivo: Deter-
minar si los calcimiméticos modifican el ratio 1-84 PTH/No 1-84 PTH. Pacientes y
métodos: Se incluyeron 8 pacientes en hemodiélisis con PTH > 300 pg/ml y Calcio > 8,4
mg/dl sin tratamiento con vitamina D. Se realizaron curvas de estimulacion e inhibicién
de secrecion de PTH usando hemodidlisis con bajo (0,75 mM) y alto (1,75 mM) calcio
respectivamente, antes y después de 2 meses de tratamiento con calcimiméticos. Se obtu-
vieron muestras de sangre en 0, 10, 20, 30, 45, 60, 90, 120, 150 180, 210 y 240 minutos
para determinar calcio i6nico, PTH intacta y PTH 1-84 (Duo PTH Kit, Scantibodies). (No
1-84 PTH = PTH intacta menos 1-84 PTH). Resultados: La dosis media de calcimimético
fue 45 mg. Un resumen de los resultados se expresa en la tabla (Medias + SE). La adminis-
tracién de calcimimético produjo un descenso significativo de la secrecién de 1-84 PTH y
No 1-84 PTH. También disminuy® el set point de la curva 1-84 PTH-Ca y de la No 1-84
PTH-Ca. El ratio 1-84 / No1-84 no se modificé después del tratamiento con calcimiméti-
cos. Conclusion: En pacientes en hemodialisis el tratamiento con calcimimético no
aumenta la proporcién de fragmentos No 1-84 PTH (fragmentos C terminales ) que favo-
recerfan la enfermedad ésea adindmica.

PRE Tto POST Tto

Media SE Media SE P
Ca basal idnico (mM) 1,19 0,11 1,11 0.2 0,001
PTH intacta basal (pg/ml) 645 86 336 55 0,001
PTH intacta max (pg/ml) 997 116 762 107 0,001
PTH intacta min (pg/ml) 148 29 53 10 0,001
Set point PTH intacta 1,21 0,02 1.l 0,012 [0,001
1-84 PTH basal(pg/ml) 358 46 211 1 0,01
1-84 PTH max(pg/ml) 624 93 467 65 0,02
1-84 PTH min(pg/ml) 56 14 23 53 0,02
Set point 1-84 PTH 1,17 0,015 1.075 0,013 10,01
Ratio 1-84 PTH / No 1-84 PTH 0.95 0.17 0,97 0,15 |ns.

HIPONATREMIA GRAVE EN NINOS INGRESADOS EN CUIDADOS INTENSIVOS

A.J.ALCARAZ ROMERO*, M. D. MORALES SAN JOSE*, M. J. SOLANA GARCIA**,
J.DEL CASTILLO**, A. LUQUE DE PABLOS*, A. CARRRILLO ALVAREZ**
*Nefrologia Infantil-Hospital Gregorio Maraiion. **UCIP-Hospital Gregorio Maraion

Introduccidn y objetivos: Las alteraciones del sodio son frecuentes en los nifios con enfer-
medades graves y pueden presentarse en muchas entidades clinicas complicando la evolu-
cién de las mismas. La hiponatremia es la anomalia principal. Nuestro objetivo ha sido
evaluar las caracteristicas clinicas, las causas, el metabolismo hidrosalino y el resultado
clinico de los episodios de hiponatremia grave atendidos en Cuidados Intensivos Pediatri-
cos (CIP).

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en el que se incluye-
ron los nifios ingresados en CIP con valores de Na< 124 mmol/l, en los dltimos 7 afos. Se
excluyeron los de postoperatorio de cirugfa cardiaca y los tratados con técnicas de depura-
rién extrarrenal. Ademds de los valores de Na plasmitico, se recogieron otros parimetros
bioquimicos en sangre y orina (K, Cl, osmolaridad, urea, creatinina) que se utilizaron para
valorar las alteraciones del metabolismo hidrosalino y la producci6n de la hiponatremia.
Se recogieron otros datos clinicos como edad, diagnéstico, motivo de ingreso, clinica y
tratamiento previo, asi como el resultado clinico.

Resultados: Se incluyeron 40 nifios (rango edad: 1 mes-15 afios) que presentaban hipona-
tremia grave (Na plasmitico < 124 mmol/l, rango 101-124). La hiponatremia fue sintom4-
ticaen 21 (52%). E1 20% se presentaron en periodo postoperatorio de diferentes cirugias.
La hipoNa se atribuy6 a STADH en 18 nifios (45 %), a hemodilucién y edemas en 10
(25%) (6 con insuficiencia cardiaca y 3 renal), a la administracién del liquidos hipot6ni-
cos en 11 (6 con pérdidas digestivas, 3 pérdidas renales y 2 enfermedad metabélica) y a
sindrome «pierde sal cerebral» en 1 caso. Presentaron convulsiones 12 pacientes (30%) (2
con parada cardiorrespiratoria), alteracién del nivel de conciencia 8 y rabdomiolisis 1. En
la evolucién un paciente falleci6 por edema cerebral (STADH) y 2 por disfuncién multior-
génica. No hubo secuelas atribuibles a la hiponatremia en el resto de los nifios.

Conclusiones: Las hiponatremias graves en nifios se manifiestan con convulsiones o alte-
racion del nivel de conciencia, aunque en nuestra experiencia la mitad no han dado sinto-
mas. La mayorfa de las alteraciones severas del sodio se deben a exceso de agua corporal,
siendo lo mds frecuente el SIADH. Aunque las consecuencias pueden ser muy graves, en
nuestra serie s6lo hubo un caso de mortalidad atribuible a la hiponatremia.
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METABOLISMO MINERAL Y OSTEODISTROFIA

ANALISIS FARMA COECONOMICO DE CINACALCET (MIMPARA®)

VS TERAPIA TRADICIONAL EN EL CONTROL DELMETABOLISMO
MINERAL EN PACIENTES EN DIALISIS CON HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO (HPTS)

J. BOVER-Nefrologia-Fundaci6 Puigvert

J. V.TORREGROSA-Nefrologia-H. Clinic i Provincial de Barcelona
J. LOZANO-Departamento Médico-Amgen SA

M. BROSA-Farmacoeconomia-Oblikue

R. AROCHO-Farmacoeconomia-Amgen SA

Introduccion: Los estudios de fase Il y ITIb de cinacalcet han demostrado su efectividad
en el control del metabolismo mineral, aumentando significativamente la proporcién de
pacientes que consiguen alcanzar los objetivos terapéuticos definidos por las guias
K/DOQI™ en términos de parathormona (PTH) y producto calcio-fésforo (Ca x P) res-
pecto a la terapia tradicional. Objetivo: Comparar las consecuencias clinicas y econémi-
cas de cinacalcet y terapia tradicional utilizando costes espaiioles y datos de efectividad de
los estudios OPTIMA/SENSOR. Métodos: La utilizacién de los firmacos para el trata-
miento del HPTS y la tasa de éxitos terapéuticos se obtuvieron prospectivamente durante
los estudios OPTIMA/SENSOR. El presente anilisis se refiere a pacientes con niveles
basales de PTH de entre 300 y 800 pg/mL, cuyo objetivo terapéutico era reducir el nivel de
PTH hasta < 300 pg/mLy el nivel de CaxP hasta < 55 mg?/dL2. Los resultados se expresan
en términos de coste (farmacolégico) por paciente controlado. Resultados: Se observo
una mayor proporcion de pacientes que alcanzaron los objetivos terapéuticos con cinacal-
cet (dosis media de 48 mg/dia) en comparacién con los pacientes tratados con la terapia
tradicional (69% vs 23% con PTH < 300 pg/mLy 52% vs 16% con PTH <300 pg/mLy Ca
x P < 55 mg%dI%. Los pacientes tratados con cinacalcet recibieron menores dosis de vita-
mina D y quelantes del fésforo que no contienen calcio. El coste por paciente controlado
con cinacalcet fue ligeramente menor en el grupo de pacientes que recibieron cinacalcet
respecto a los pacientes con terapia tradicional (tabla 1). Conclusiones: Cinacalcet consi-
gue que una proporcién significativamente mayor de pacientes alcance los objetivos tera-
péuticos del tratamiento del HPTS, permitiendo reducir los requerimientos de vitamina D
y quelantes de f6sforo. Estos resultados suponen que los pacientes tratados con cinacalcet
presentan un coste por éxito terapéutico menor que los pacientes tratados tinicamente con
terapia tradicional, a pesar del mayor coste de adquisicién de cinacalcet.

TERAPIA TRADICIONAL CINACALCET
Definicion de control % Coste €/paciente % Coste €/ paciente
pacientes  (€)  controlado pacientes  (€)  controlado
PTH < 300 pgfdL 23% 696€  3.071€ 69%  2014€ 2915€

PTH < 300 po/dL y

CaxP < 55mg /L 16% 696 € 4348 € 52% 2014€ 3873 €

CONSECUENCIAS CLINICAS Y ECONOMICAS DEL TRATAMIENTO
DEL HIPERPARATIRODISMO SECUNDARIO (HPTH) SEVERO
CON CINACALCET

A.’M, TATO RIBERA*, E. RUBIO**, E. GRUSS VERGARA*, J.M. PORTOLES
PEREZ*, R. VALERO**, R. ALEGRE**, G. FERNANDEZ JUAREZ*, V. BARRIO
LUCIA*

*Nefrologia-Fundacion Hospital Alcorcon. **Nefrologia-Centro Los Llanos (FRIAT)

Introduccion: El HPTH es uno de los problemas mds importantes y peor controlados de
los enfermos en hemodidlisis. En el dltimo afio, el tratamiento con calcimiméticos ha
abierto una nueva puerta, si bien su coste es elevado.

Objetivo: 1) Evaluar la eficacia y seguridad del cinacalcet en el tratamiento de los enfer-
mos en hemodidlisis con HPTH severo, resistente a tratamiento convencional, y 2) Com-
parar el coste del nuevo tratamiento con el cldsico. Material y métodos: Se incluyeron en el
estudio enfermos estables en hemodidlisis, con PTH > 450 pg/ml y cacio > 10 mg/dl o fésforo
> 6 mg/dl, en el que se habfa agotado todo el tratamiento farmacolégico, que hubieran com-
pletado 6 meses de tratamiento con cinacalcet.

Resultados: Fueron valorados 20 hombres y 7 mujeres con edad 67,7 % 2,6 afios. Cinco
enfermos estaban en tratamiento con acetato cédlcico, 9 con carbonato célcico, 17 con
sevelamer, 10 algedrato, 22 con activadores de los receptores de la vitamina D (ARVD).
Después de 6 meses en tratamiento con cinacalcet (dosis media a los 6 meses 34,6 +4.,9
mg/dia) la evolucion fue la siguiente (basal vs 6 meses, media + EEM, significacion):
PTH: 801 £ 63 vs 293 + 51 pg/ml, p < 0,000, Calcio: 9,06 + 0,13 vs 9,24 + 0,16 mg/dl ns;
Fésforo: 4,96 + 0,28 vs 4,45 £ 0,21 mg/dl, ns Ca x P: 47,55 £2,8 vs 42,35 + 2,3, ns. En
cuanto al porcentaje de enfermos en los que se consiguié el cumplimiento de objetivos:
PTH: 0 vs 44%, Calcio: 46 vs 38%, Fosforo: 51 vs 74%, Ca x P: 63 vs 100%. Valoramos
también el porcentaje de enfermos con PTH < 300 pg/ml: 0 vs 70%, Calcio <9,5 mg/dl: 61
vs 46%, Fésforo < 5,5 mg/dl: 63 vs 90%. No se objetivaron efectos secundarios relevantes
ocasionados por el cinacalcet. Ningiin enfermo precisé la suspension del firmaco. Refe-
rente al tratamiento con acetato/carbonato calcico o ARVD el tamaiio de la muestra fue
insuficiente para valorar diferencias. A pesar de no ser significativo el descenso del fésfo-
ro si lo fue el de la dosis de sevelamer 6,38 + 1,09 vs 2,46 + 0,79, p < 0,05. En el estudio
econémico, valorando el tratamiento farmacolégico. El coste mensual basal en medica-
mentos fue 267 + 38 vs 298 + 40 euros, sin diferencias significativas. Durante el tiempo
del estudio no fue necesario realizar ninguna paratiroidectomia.

Conclusiones: 1) En nuestra experiencia el cinacalcet es una alternativa segura y eficaz en
el HPTH resistente al tratamiento convencional. 2) El empleo de cinacalcet no encarece el
coste del tratamiento, y 3) Se necesitan estudios con mayor muestra y tiempo de segui-
miento que confirmen estos hallazgos.
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EVOLUCION DEL HIPERPARATIROIDISMO EN PACIENTES
TRASPLANTADOS RENALES

C.BARRIOS*, X. GURI*, R. MORALES**, M. MIR*, J. M. PUIG*, C. ESTADELLA*,
H.CAO*,J. LLOVERAS*
*Nefrologia-Hospital del Mar. **Informdtica-Hospital del Mar

Las alteraciones del metabolismo fosfo-cdlcico y el hiperparatiroidismo secundario, presen-
tan importantes cambios una vez realizado el trasplante renal (TR). La ganancia de masa y
funcién renal, tendrian que mejorar estas alteraciones. No queda claro el tiempo que trascurre
desde el trasplante hasta estabilizar estos pardmetros y el grado de cumplimiento de las
K/DOQI segtin la funcion renal alcanzada de estos pacientes. Se han realizado numerosos
estudios que valoran el cumplimiento de estas guias, principalmente en pacientes de hemo-
didlisis y hay pocos estudios realizados en los trasplantados renales.

Objetivo: Analizar los pardmetros analiticos del metabolismo éseo que alcanzan los pacientes
trascurridos 3 y 9 meses del TR. Como objetivo secundario, analizar la funcién renal que pre-
sentan los pacientes trascurridos 3 y 9 meses del TR.

Pacientes y método: Valoramos un total de 50 pacientes trasplantados renales en los que
determinamos los niveles plasméticos de calcio corregido por albimina, fésforo, producto
CaxPy fosfatasa alcalina en el momento del TR y trascurridos 3 y 9 meses. La PTH-I se anali-
z6 en el momento inicial y a los 9 meses. Los niveles de 1,25-Vitamina D fueron analizados a
los 9 meses. Se calcul6 el filtrado glomerular alos 3 y 9 meses del TR (MDRD abreviada).

Resultados: Poblacion de 50 trasplantados renales (n = 50) con una edad media = 48 + 14
afios. Momento inicial: Los valores medios fueron respectivamente para Ca=8,7 +1,0. P=
5,7+1,7,FA=96,0£98, Cax P=48 +16,1. PTH-1=377 £345. Momento tres meses del TR:
Filtrado glomerular medio = 63,7 £29,5 ml/min, Ca=9,6 £0,7. P=3,0+0,6. FA=116,0 +
75.Cax P=29,4+5,9. Momento 9 meses del TR: Filtrado glomerular medio = 61,0 + 27,6
ml/min. Ca=9,6+0,6.P=3,3+0,6. FA=101,0 £50,4. CaxP=32,7+5,8. PTH-1=1452 +
69,8.1,25-VitD=30,2+15.

Conclusiones:

1) En nuestra experiencia, el descenso inicial de fésforo fue maximo hasta los tres meses,
observandose una tendencia a la recuperacién a partir de los 9 meses.

2) Aunque existe mejoria en los niveles de PTH-I, estos contindan siendo elevados, tras-
curridos 9 meses del TR.

3) A pesar de la funcién renal alcanzada los niveles de 1,25-Vit-D parecen inapropiada-
mente bajos.

4) La fosfatasa alcalina tiene tendencia a subir alos 3 y 9 meses del TR.

5) El filtrado glomerular alcanzado a los 3 y 9 meses permaneci6 estable y con niveles
superiores a 60 ml/min en la mayorfa de los casos.

HIPOFOSFOREMIA EN PACIENTES EN DIALISIS TRATADOS CON
CALCIMIMETICOS. ;EFECTO ADVERSO O EFECTO PLEIOTROPICO?

J.R. RODRIGUEZ-PALOMARES*, B. FANLO ABELLA*, C. ALBARRACIN SERRA*,
M. RODELES DEL POZO*, E. RUIZ CICERO¥*, G. VAZQUEZ TADEI*,

C. MORATILLA**, E. JUNQUERA*

*Nefrologia-Hospital Militar Gémez Ulla. **Unidad de Didlisis-Clinica Fuensanta

Introduccién: El cinacalcet (MIMPARA®), es una nueva terapia para el tratamiento del
hiperparatiroidismo secundario asociado a la IRC. La reduccién de la iPTH se asocia a un
descenso paralelo de las concentraciones séricas de calcio. No se ha descrito, hasta ahora,
la hipofosforemia significativa como efecto adverso.

Material y métodos: Comunicamos la aparicion de hipofosforemia, en un elevado porcen-
taje de pacientes tratados con cinacalcet, no asociado modificaciones del tratamiento que-
lante ni de los valores de calcio sérico.

Resultados: De 156 pacientes, pertenecientes a dos unidades de didlisis, fueron tratados
con MIMPARA® 65 (42%). Excluyendo los casos con modificaciones en el tratamiento
con quelantes del fésforo, encontramos hipofosforemia (P < 2,5 mg/dl), en 15 pacientes.
En 4 de ellos se alcanzaron cifras entre 2 y 2,5 mg/dl, en tres pacientes, cifras entre 1,5y 2
mg/dl, en 6, valores entre 1,5 y 1 mg/dl, y en dos pacientes, niveles menores de 1 mg/dl.
Dos pacientes presentaron sintomas, debilidad muscular y parestesias que cedieron con la
suspension del farmaco. En el resto fue un hallazgo asintomatico que se corrigi6 tras sus-
pender o modificar los quelantes, liberalizando la dieta o espontdneamente en unas sema-
nas. En varios pacientes este comportamiento se repitid, tras corregirse inicialmente, al
subir las dosis del fairmaco. En 8 de los pacientes encontramos que la hipofosforema fue
precedida de un descenso mayor del 50% de los valores habituales de iPTH, que podria
interpretarse como un sindrome de hueso hambriento justificativo del hallazgo. Sin
embargo en 7 de ellos, la hipofosforemia tuvo lugar sin apreciarse un descenso significati-
vo de la misma. Parad6jicamente, aunque se apreci6 una tendencia general a valores més
bajos del calcio en la mayoria de pacientes tratados, s6lo en uno de los que presentaron
hipofosforemia se encontré algtin valor de calcemia por debajo de 8 mg/dl. Un comporta-
miento similar se ha comunicado solamente en dos ocasiones previas, y de hecho no apa-
rece reflejado como efecto colateral en la ficha técnica del farmaco.

Conclusiones: Aunque la correccién de esta alteracién es fdcil y su relevancia clinica limi-
tada en la mayoria de los casos, estimamos que debe ser tenido en cuenta y que los proto-
colos de monitorizacion del firmaco, ademds de los niveles plasmaticos de iPTH y de cal-
cio, deberfan incluir la determinacién periédica del fésforo sérico. Por otra parte, el
descenso de los valores de f6sforo sérico observado con cinacalcet puede considerarse un
efecto pleiotropico que facilite el control terapéutico del hiperparatiroidismos secundario.
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PTH SEGUN EL PROCESAMIENTO DE LA LA MUESTRA

A.MORALES*, J. L. GORRIZ*, C. PLANCHA**, S. BELTRAN*, V. ESCUDERO*,

V. CAMARASA** L. ZAPATERO*, L. PALLARDO*

*Nefrologia-Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia. **Medicina Nuclear-Hospital
Universitario Dr. Peset. Valencia.

Se ha descrito importante variabilidad analitica en la determinacién de PTH-i dependien-
do del método de determinacién empleado, pero no existen estudios acerca de la variabili-
dad de los resultados en relacién con el procesamiento de la muestra. Se ha sugerido que la
degradacion de la PTH-i es menor tratando el plasma con EDTA.

Objetivo: Analizar la variabilidad en los resultados de la determinacién de la PTH-i com-
parando distintas formas de procesar la misma muestra de plasma tratado con EDTA en
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC).

Material y método: Se han analizado 78 muestras de 13 pacientes (7m/6v) con ERC (3
pacientes en hemodidlisis y 6 trasplantados renales). Edad media 53 + 16 afios (rango: 26-
77). A cada paciente se le han extraido 3 tubos con EDTA, procesando cada de 6 formas
diferentes: 1.- GRUPO 1 o (referencia): Extraccién, centrifugacién en refrigeracion, sepa-
racion y congelacién inmediata. 2.- GRUPO 2: Extraccion, dejar a temperatura ambiente
1 hora, centrifugacién no refrigerada y separacién de 3 tubos: Grupo 2a) se congela direc-
tamente, Grupo 2b) en nevera durante 8 horas y después se congela, Grupo 2c¢) en nevera
durante > 24 horas y después congelar. 3.- GRUPO 3: Extraccién, dejar a temperatura
ambiente durante > 3 horas, centrifugacién no refrigerada y separacion en 2 tubos: Grupo
3a) Congelarlo directamente, Grupo 3b) en la nevera > 8 horas y después congelarlo.
Meétodo empleado PTH-i: 2* generacién (IRMA Total Intact Scantibodies assays). Se rea-
1iz6 test de homogeneidad de varianzas y normalidad y comparaciones por pares a poste-
riori con el t-test con la correccién de Bonferroni.

Resultados: La PTH-i media de los en el grupo de referencia fue 118 + 154 pg/ml, media-
na 52 (rango 0-521). Medias de PTH-i: 118 + 154 pg/ml, 118 + 165 pg/ml, 123 + 165
pg/ml, 127 + 167 pg/ml, 128 + 176 pg/ml, 114 + 141 pg/ml en los grupos 1 o referencia,
2a, 2b, 2¢, 3" y 3b. Los resultados fueron practicamente superponibles, no encontrando
diferencias significativas respecto al grupo de referencia (p =0,97, p=0,90,p=0,85.p=
0,85, p=0,98 al comparar con grupos 2a, 2b, 2c, 3a y 3b respectivamente).

Conclusion: Las distintas formas de procesamiento de las muestras sanguineas para deter-
minacién de PTH-i en relacién al tiempo a procesar segtin los grupos analizados, no pare-
cen tener influencia en los resultados obtenidos cuando se utiliza EDTA como conservan-
te del plasma. Aunque el nimero de pacientes en nuestro estudio es escaso, estos
resultados pueden ayudar a establecer estrategias logisticas para el procesamiento de
muestras sanguineas en los pacientes con ERC.

ESTUDIO OBSERVACIONAL DE EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD
DEL TRATAMIENTO CON PARICALCITOLLYV. DURANTE 6 MESES,
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS CON HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO

J. V. TORREGROSA-Nefrologia-Hospital Clinic. Barcelona

J. HERVAS-Nefrologia-Hospital San Cecilio. Granada

J. CALPE-Nefrologia-Clinica Renal. Barcelona

B. MOHAMED EL HAYEK-Nefrologia-Centro Verge de Montserrat. Barcelona
A. FORASTER-Nefrologia-Centro Baix Llobregat. Barcelona

M. HUESO-Nefrologia-Hospitalet Medical

Evaluar el tiempo de respuesta necesario para alcanzar una reduccién de PTHi del > 40%,
y/o a valores considerados normales en pacientes en hemodidlisis (HD) (PTH < 300
pg/ml), con hiperparatiroidismo secundario (HPT) tratados con paricalcitol iv en condi-
ciones de practica clinica.

Material y método: Estudio prospectivo, observacional y multicéntrico de efectividad y
seguridad de paricalcitol iv administrado durante 6 meses. Se incluyeron pacientes mayo-
res de 18 afios con HPT, en HD. Baiio de didlisis entre 2,5 mEq/l y 3 mEq/l de Ca. Todos
los pacientes fueron tratados con paricalcitol iv por indicacién clinica, y firmaron el con-
sentimiento informado para participar en el estudio. Se excluyeron pacientes con hiper-
calcemia (> 11 mg/dl), hiperfosfatemia (> 6 mg/dl), o CaxP elevado (> 65) en el momento
de la inclusién. Los valores séricos de PTHi se recogieron de forma quincenal durante los
primeros 3 meses de seguimiento, y mensualmente los tltimos 3 meses de seguimiento.
Los valores de Ca, P, y CaxP fueron recogidos semanalmente durante los 3 primeros
meses, y quincenalmente durante los tltimos 3 meses de seguimiento.

Resultados: Se incluy6 una muestra evaluable de 214 pacientes. La media de edad fue de
62 + 15 afios, con 60% hombres. Tiempo medio en HD de 4,3 + 4,5 afios. PTHi basal de
661 * 375 pg/ml. Tiempo hasta reduccién de PTHi del > 40% de 6 + 4,1 semanas y el
tiempo hasta alcanzar valores de PTHi < 300pg/ml de 6,2 + 4,6 semanas. A lo largo del
seguimiento, el 91,59% de los pacientes alcanzaron el éxito terapéutico (82% con PTHi <
300). La Calcemia media fue de 9,6 + 0,78, la Fosfatemia de 4,8 + 1,2 y CaxP de 46 + 12.

Conclusiones: Paricalcitol iv permite controlar el HPT secundario en un elevado porcen-
taje de pacientes en HD manteniendo valores correctos de calcemia y fosfatemia.

METABOLISMO MINERAL Y OSTEODISTROFIA

CINACALCET ES UNA VERDADERA ALTERNATIVAALA
PARATIROIDECTOMIA

J.M. LOPEZ GQMEZ, M. VILLAVERDE, R. JOFRE, A. VEGA, S. ABAD, M. PUERTA,
E. VERDE, R. PEREZ GARCIA
Nefrologia-Hospital Gregorio Maraiion

Los calcimiméticos constituyen una herramienta de gran utilidad en el manejo del hiper-
paratiroidismo secundario en didlisis. Sin embargo, son necesarios estudios de evolucién
a mds largo plazo. El objetivo de este estudio es analizar la influencia de Cinacalcet
(CNC) sobre el metabolismo calcio-fésforo en pacientes con mds de 12 meses de trata-
miento y ver los cambios producidos en la tasa anual de paratiroidectomias (PTHX).

Revisamos la evolucién de los 73 pacientes en HD tratados con CNC. Su edad media es de
51,7 £ 18,0 anos, 54,8% son varones y el 15,5% son diabéticos. Durante el seguimiento, 9
pacientes fallecen (5 por causa cardiovascular), 9 son trasplantados y 2 son censurados
por traslado o paso a DP. El resto continua en HD. De estos tltimos, seleccionamos solo
aquellos con mds de 12 meses de tratamiento, en total 27, que no tienen diferencias signi-
ficativas con el grupo total. Todos los pacientes inician tratamiento con 30 mg y a los 12
meses toman 38,0 + 23,2 mg/dia. Los niveles basales de PTH (1.061 + 432 pg/ml) dismi-
nuyen significativamente (p < 0,001) durante los 3 primeros meses (657 + 481 pg/ml al
mes y 416 +234 pg/ml a los 3 meses), manteniéndose sin diferencias significativas duran-
te los 9 meses siguientes. Los niveles medios de calcio disminuyen (p < 0,001) durante el
primes mes sin cambios posteriores (9,0, 8,2, 8,5 y 8,6 mg/dl basal, al mes, 3 y 12 meses
respectivamente), con cambios similares para el fésforo (5,7, 4,9, 4,6 y 5,0 mg/dl respecti-
vamente) (p < 0,05 entre basal y mes 1). La ingesta de sales de calcio aumenta progresiva-
mente hasta el mes 3° (p < 0,05) para ir disminuyendo después. La dosis médxima de vita-
mina D se alcanza al primer mes. A los 12 meses, la dosis es similar a la inicial. La dosis de
quelantes de P disminuye al primer mes (p < 0,01) y la diferencia se mantiene a los 12 m.
El porcentaje de pacientes dentro de las gufas KDOQI mejora significativamente a los 12
meses. E1 27% presenta intolerancia digestiva dosis-dependiente. La tasa anual de PTHX
en nuestro hospital entre 1990 y 2004 ha sido de 12,3 + 6,8, mientras que en los 2 tltimos
afios, solo se ha realizado una (p < 0,000).

Concluimos que CNC disminuye la severidad del HPTH secundario en HD y es una ver-
dadera alternativa a la PTHX. Es necesario revisar las gufas clinicas para establecer los
niveles recomendables de calcio tras el tratamiento con CNC. El principal problema en su
uso sigue siendo la intolerancia digestiva.

CINACALCET MEJORA LA DENSIDAD MINERAL OSEA (DMO)
DE PACIENTES CON HIPERCALCEMIA E HIPERPARATIROIDISMO (HPT)
POST-TRASPLANTE RENAL (TR)

M.RAMOS, C. BERGUA, J. V.TORREGROSA, D. FUSTER, F. OPPENHEIMER
Nefrologia-Hospital Clinic. Barcelona

Después del TR se produce un disminucién de masa 6sea. La persistencia del HPT, sobre
todo con hipercalcemia, es uno de los factores que contribuyen a esta disminucién. Un
10% de pacientes con TR mantienen niveles elevados de calcemia, secundaria a persisten-
cia del HPT.

El objetivo de este estudio fue valorar, a largo plazo, el efecto del tratamiento con Cinaca-
calcet sobre calcemia, PTH y DMO.

Métodos: Estudio prospectivo con 10 pacientes (8 mujeres y 2 hombres). Edad media:
59,5 £ 2,4 aiios. Tiempo post TR: 70,1 + 6,5 meses. Régimen inmunosupresor: 6 Ciclos-
porina, 3 Tacrolimus y 1 Rapamicina. Criterio de inclusion: Hipercalcemia persistente (>
10,5 mg/dl) més de 6 meses post-TR. El tratamiento con Cinacalcet se inici6 a dosis de 30
mg/dfa. Se determinaron basal y mensualmente los valores séricos de creatinina, Ca, P,
FA, Mg, EAB, PTHi, metabolitos de la vitamina D, Calciuria, Fosfaturia e Inmunosupre-
sion. Se determin basal y a los 12 meses DMO mediante DEXA. No se cambio inmuno-
supresion ni recibieron firmacos que pudieran modificar metabolismo éseo-mineral
durante el periodo de seguimiento que fue de 12 meses.

Resultados: DMO: basal: t:-2.3+0.9 y anualde t- 1,8 £0.6 (p <0,01). Al inicio tratamien-
to 5 pacientes DMO normal, 2 osteopenia y 3 osteoporosis. Al final, solo 3 pacientes en
rango osteopenia y el resto normal. Ca = basal 11,7 £ 0,4 y al afio 10,2 + 0,4 mg/dl (p <
0,001) P =basal 2,8 0,3 y al afio 3,2 + 0,5 mg/dl (p = ns) y PTHi = basal 309 + 120 y al
afio 159 + 57 pg/dl (p <=0,001). La funci6n renal, asi como el resto de pardmetros no
mostré cambios significativos. Un 40% pacientes recibia 60 mg/dia de Cinacalcet al final
del estudio.

Conclusiones: El control de la Calcemia y PTH post-TR mediante Cinacalcet puede mejo-
rar la Densidad Mineral Osea de estos pacientes.
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CARBONATO DE LANTANO EN EL CONTROL DEL FOSFORO
DE PACIENTES EN HEMODIALISIS

M.RAMOS, G. MARTIN, M. MAS, J. CASELLAS, J. V. TORREGROSA
Nefrologia-Hospital Clinic. Barcelona

El objetivo de la presente revision es valorar el efecto del Carbonato de Lantano (CL)
sobre el control de la fosfatemia en pacientes en Hemodilisis (HD) que estaban recibien-
do otros captores del fosforo, asi como el efecto de retirar el Carbonato de Lantano y rein-
troducir los anteriores captores.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo en el que se incluyeron 10
pacientes afectos de ERC en HD. Todos segufan un esquema de didlisis de 3 sesiones
semanales de 4 horas de duracion. Durante el periodo de seguimiento no se modificé el
esquema de didlisis. Todos los pacientes estaban recibiendo tratamiento combinado con
captores de fosforo (célcicos + sevelamer o hidréxido de aluminio) previa conversién a
CL. Tras 12 meses con CL, se suspendi6 el mismo y reintrodujeron los captores previos.
Se analizaron trimestralmente valores séricos de Ca, P, CaxP y PTHi desde 3 meses pre-
vios introduccion de CL hasta 3 meses post-retirada CL.asi como la dosis de medicacién
y efectos secundarios.

Resultados: Se incluyeron 3 mujeres y 7 varones. Edad media: 61,7 + 11 afios. Tiempo en
HD: 3,2 + 1,7 aiios. Todos los pacientes recibian captores cdlcicos + sevelamer, excepto 2
que recibian captores cdlcicos + hidréxido aluminio. En el periodo de CL recibieron
exclusivamente monoterapia con CL. No hubo diferencias significativas en valores séri-
cos de Ca, P, Cax Pni PTHAi, entre el periodo CL respecto al periodo pre CL y post-CL. Ca:
pre=2,3+0,3-CL=2,2+0,2-post=2,4+0,3 (mmol/l) P: pre=2,0+0,2-CL=1,8+0,6
- post = 1,9 + 0,4 (mmol/l) PTHi: pre = 300 + 150 - CL = 290 * 130 - post = 280 + 170
(pg/ml). Hubo un 40% de pacientes que controlaron correctamente P en periodo CL, res-
pecto a ninguno en periodo previo. Dosis media CL: 3,5 g/dia. Dosis mediana en comp: 1
comp/comida. Dosis mediana en comprimidos de otras alternativas: pre y post 4
comp/comida.

Conclusiones: El Carbonato de Lantano controla fosfatemia de forma similar a otras alter-

nativas, con menor nimero de comprimidos por comida, lo cual podria facilitar el cumpli-
miento.
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TRATAMIENTO CON INTERFERON PEGILADO ALFA 2by ALFA 2a
ENMONOTERAPIA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS INFECTADOS
CONEL VIRUS DE LA HEPATITIS C

M. ESPINOSA*, M. D. ARENAS**, D. CARRETERO¥*, F. CARNICER**#*,

A. MARTiN—MALO*, M.A. ALVAREZ-LARA*, S. SORIANO*, P. ALJAMA*
*Nefrologia-H. Reina Sofia (Cérdoba). **Nefrologia-H. Perpetuo Socorro (Alicante).
#**Hepatologia-HGU Alicante

Introduccion: La infeccién por VHC es frecuente en los pacientes en Hemodidlisis. El
objetivo de nuestro estudio fue analizar la eficacia y la seguridad del IFN PEG alfa 2ay 2b
en monoterapia en pacientes en HD con hepatopatia por el VHC. Métodos: Todos los
pacientes tratados con IFN PEG en dos unidades de hemodialisis desde 2003-2007 fueron
incluidos en este estudio retrospectivo. Todos eran anti-VHC y RNA-VHC positivos en
suero. Ocho fueron tratados con IFN PEG alfa 2b a unas dosis de 1-1,5 mcg/kg/semana
durante 48 semanas y 13 con IFN-PEG alfa 2a a unas dosis fijas de 135 mcg/semana
durante el mismo periodo de tiempo. Se analiz6 la respuesta viral al final del tratamiento y
a las 24 semanas de finalizado el mismo (respuesta viral sostenida) asi como los efectos
secundarios. Resultados: Tabla 1. El tratamiento se suspendié en 9 (42,8%) de los 21
pacientes incluidos en el estudio. En 9 de 20 pacientes (45%) se obtuvo una respuesta viral
sostenida (SVR) 24 semanas después de finalizar el tratamiento. Una SVR se consiguié en
91,6% (11/12) de los pacientes que finalizaron las 48 semanas de tratamiento. La tnica
diferencia encontrada entre los pacientes que lograron una RVS fue que eran mds jévenes
44 £10vs 56,3 £ 8,9 afios, p = 0,009) que los que no la lograron. Conclusion: El presente
estudio muestra que el IFN PEG alfa 2b y alfa 2a en monoterapia consigue una tasa de res-
puesta viral sostenida del 45%. En un 42,8% de los pacientes hubo que suspender el trata-
miento por lo que los esfuerzos deben centrarse en disminuir los efectos secundarios.

Tabla 1. Caracteristicas basales y respuesta al tratamiento con IFN PEG alfa 2a y alfa 2b en

[ en H dialisis con i ion VHC.

IFNpegalfab  IFN pegalfaza  p Ambos

N= N=13

Edad ( afios) 59£12 59 £12 0.007
Sexo masculino 50% 6% 03
Tiempo en HD ( afios) 102 £104 231436 0.007
Carga viral (U/ml) 622,857 484.421 0.6
Suspension 38(37.5%)  6/13(46.1%) NS 921(42.8%)
RVS 348 37.5%) 6/12(50%) NS 9/20(45%)
RV SI®(62.5%)  TI3(S38%) NS 1221(57.1%)
Recaidas 245 (40%) 0i6(0%) NS 2/1(18.1%)
RVS. Respuesta Viral sostenida a las 24 semanas de finalizado. RV, respuesta viral al final del tratamiento.

EFECTO DE LAS ESTATINAS SOBRE LA EVOLUCION DE LA FUNCION
RENALY LOS MARCADORES INFLAMATORIOS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

V.ESTEVE*,J. ALMIRALL*, M. J. AMENGUAL**, R. TORRES**, J. C. MARTINEZ
OCANA*, T. LOPEZ*, M. GARCIA*

*Servei de Nefrologia-Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Institut Universitari Parc Tauli
(UAB). Sabadell. **Inmunologia UDIAT*-Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Inmunolo-
gia UDIAT*. Institut Universitari Parc Tauli (UAB). Sabadell

Introduccion: La insuficiencia renal crénica constituye un problema de salud de primer
orden, con una gran morbilidad asociada. La disminucion de la proteinuria es fundamental
para enlentecer la progresién de la enfermedad renal. Las estatinas, ademds del efecto hipoli-
pemiante, disponen de efectos pleiotrépicos sobre el sistema inflamatorio, endotelial y el
stress oxidativo. En la actualidad, no existen datos concluyentes acerca del papel de las estati-
nas sobre la progresion de la funcién renal y la disminucion de la proteinuria. Objetivos: 1.-
Describir el efecto sobre la progresién de la funcién renal y la proteinuria en pacientes con
insuficiencia renal crénica que inician tratamiento con estatinas para optimizar el control lipi-
dico. 2.- Analizar el efecto sobre los parametros inflamatorios. Material y métodos: 1.- Estu-
dio de cohorte de 3 afios de duracion (2 afios retrospectivo, 1 prospectivo) acerca de la progre-
sién de la funcion renal antes y después de la utilizacién de estatinas en pacientes con
insuficiencia renal. La progresi6n de la insuficiencia renal se analizé mediante la pendiente de
la recta del inverso de la creatinina (1/creat). 2.- Estudio clinico prospectivo del comporta-
miento de los marcadores inflamatorios (IL6,TNFa y PCR) y la proteinuria tras la administra-
cién de atorvastatina. Criterios de inclusion: Pacientes con enfermedad renal crénica (clase
funcional 2, 3 y 4 K-DOQ)I) en situacién de estabilidad clinica. Proteinuria mantenida (> 0,5
g/24 h) a pesar de tratamiento previo con [IECAS 0 ARA-II al menos durante 6 meses. Presen-
cia de dislipemia (LDL > 100 mg/dL). Resultados: 25 pacientes, 19 mujeres (76%), edad
mediade 61,2 £ 15,3 afios y tiempo medio de seguimiento previo de 76,5 + 50,7 meses. Etio-
logfaIRC: 40% NAE, 16% DM, 12% no filiada, 32% otros. Estudio de cohorte: La pendiente
de larecta de progresién de la funcién renal fue de -0,0002 + 0,069 y de -0,032 + 0,065 mg/dl
antes y después del uso de estatinas (pns). La proteinuria fuede 1,6 £ 1,1y 1,3 +1,1 g/24 hres-
pectivamente (pns). No existieron cambios en el control tensional de los pacientes. Estudio
clinico prospectivo: Los valores de IL6 al inicio, dos y cuatro meses mostraron una reduccion
sin alcanzar significacién estadistica (p < 0,1). Sus valores fueronde 11,7 +12,8; 89+ 124y
6,8 +4.9 pg/mL respectivamente, Los valores de PCR fueron 0,65 +0,73; 0,64 +0,91y 0,36 +
0,36 mg/L (pns). No se observaron modificaciones en la determinacién del TNFa. El cociente
(Q) entre proteina/creatinina en orina fue respectivamente de 1,3 + 1,05, 1,49 +1,0i 1,43 +
0,08 (p <0,05). Conclusiones: 1.-Laevolucién de la funcién renal no se vio modificada tras el
uso de estatinas en el perfodo de tiempo estudiado. 2.- La utilizacién de estatinas es capaz de
producir una disminucion significativa en algunos de los marcadores inflamatorios. 3.
hemos evidenciado disminucion de la proteinuria tras el uso de estatinas.

NEFROLOGIA. Vol. 27 Suplemento 4. 2007

REGISTRO DE USO EN ENFERMOS RENALES DE CALCIOANTAGONISTAS

N. R. ROBLES-Nefrologia-H. Infanta Cristina. Badajoz

J. OLIVARES-Nefrologia-H. Alicante

J. TORRIJOS-Nefrologia-H. Manacor

A. GARCIA DONCEL-Nefrologia-H. Punta de Europa. Cédiz
L. PASTOR-Nefrologia-H. Miguel Servet. Zaragoza

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
ESTUDIO RUECA.

Objetivo: La efectividad de los calcioantagonistas para reducir la proteinuria es un tema
en discusién. El Registro de Uso en Enfermos renales de Calcio-Antagonistas (RUECA)
ha recogido datos de enfermos proteiniricos tratados con calcioantagonistas en asocia-
cién con bloqueantes del eje renina-angiotensina. Se han seleccionado los pacientes trata-
dos con lercanipino.

Diseiio y métodos: Se han recuperado retrospectivamente los datos de 85 pacientes de los
que se disponia de datos de seguimiento durante al menos 6 meses. La edad media de la
muestra es de 63 + 13 afios, siendo 69,5% varones, padeciendo el 33,9% nefropatia diabé-
ticay el 33,3% nefropatia vascular.

Resultados: La PAS1 disminuyé de 152,0 + 15,46 a 143,4 + 15,4 mmHg (p < 0,001) a los
seis meses. La PAD Media se redujo de 86,3 + 10,8 a 84,6 + 10,9 mmHg a los seis meses (p
<0,001). La frecuencia cardfaca no se modificé a lo largo del estudio. La creatinina plas-
matica media era 1,85 + 0,99 mg/dl. No hubo cambios analiticos en sangre salvo un des-
censo significativo de los triglicéridos (de 166,2 + 116,3 a 130,1 £69,5 mg/dl, p=0,018) y
del dcido drico (de 6,67 +1,52 26,22 + 1,25, p=0,026). La proteinuria se redujo de 1,81 +
1,38 g/diaa 1,12+ 1,28 g/dia (p=0,001).

Conclusiones: Lercanidipino mostr6 buena eficacia hipotensora en los pacientes con
enfermedad renal lo cual se acompaaba de efecto antiproteindrico.

MORTALIDAD PRECOZ EN HEMODIALISIS: FACTORES RELACIONADOS

M. D. ARENAS*, F. {QLVAREZ—UDE**, A.MOLEDOUS*,R. DEVESA* M. T. GIL*
T. MALEK*, C. NUNEZ*
*Nefrologia-Hospital Perpetuo Socorro. Alicante. **Nefrologia-Hospital Gral. Segovia

Introduccion: En los tltimos afios estamos asistiendo a la inclusién en HD de pacientes con
mayor edad y mayor comorbilidad asociada, factores ambos que pueden condicionar su
supervivencia en esta técnica. El objetivo fue conocer los diferentes factores que afectan a
la mortalidad precoz (antes del afio) en HD. Métodos: Estudio retrospectivo en el que se
evalian los 166 pacientes fallecidos desde junio/98 a feb/97 (8,6 aiios), de entre los 488
dializados en nuestra unidad. Tasa bruta de mortalidad global: 34% (3,95% anual). Se reco-
gieron las siguientes variables al inicio de HD en cada paciente: Hgb, Calcio, fésforo, albu-
mina, PTH, edad, Indice de Comorbilidad de Charlson (ICM), uso de catéter al inicio de
HD, etiologia de la IRC y diagndstico de depresién; y se correlacionaron con la mortalidad
antes del afo. Estadisticos: T de student, chi cuadrado. Resultados: Edad media al inicio de
HD: 64,5 + 13,6 afios; 65,1% varones y 16,9% nefropatia diabética. 39 pacientes (23,4%)
fallecieron antes del afio, 18 pac (15%) en < 6 meses y 12 pac (7,2%) en < 3 meses. El tiem-
po medio de permanencia en HD de los fallecidos antes del afio fue de 5,8 meses y en el
resto de 93,4 meses. Las causas de muerte fueron similares en ambos grupos, excepto para
la neoplasia, que fue superior en el grupo de < 12 m (17,9% frente a 5,5%, RR 5,9; p <
0,01). La media del ICM fue 11,1 en el grupo con mortalidad < 3 m; 10,04 si mortalidad < 6
m; 9,54 si mortalidad < 12 m; 9,4 si mortalidad < 18 m; 8,9 si mortalidad <24 my 4,38 en el
grupo con mortalidad > 120 m. Conclusiones: 1.- Los pacientes que fallecieron en los pri-
meros 12 meses de HD tenian mds comorbilidad (ICM) y mayor edad al inicio de HD. 2.-
Las comorbilidades relacionadas con la mortalidad precoz fueron ICC, enfermedad vascu-
lar periférica, hepatopatia severa, y tumores o enfermedad metastésica. 3.- El diagndstico
clinico de depresién se asocié a mayor mortalidad precoz. 4.-El conocimiento de los facto-
res relacionados con mortalidad precoz nos permitird conocer mejor las expectativas que
podemos ofrecer con la HD y nos ayudara a proporcionar una mejor informacion al pacien-
te 'y sus familiares.
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CONCORDANCIA ENTRE DISTINTOS METODOS DE MEDIDA
DE LAFUNCION RENAL EN PACIENTES SEGUIDOS EN UNA
CONSULTA EXTERNA DE NEFROLOGIA

S. GABCiA DE VINUESA, M. GOICOECHEA, U. VERDALLES, A. VEGA, D. VIGIL,
L.LUNO
Nefrologia-H. G. U. Gregorio Maraiion

Hemos estudiado la concordancia entre el aclaramiento de creatinina (CCr) medido en
coleccion de orina de 24 horas, el calculado mediante férmula de Cockeroft-Gault (C-G),
el filtrado glomerular estimado mediante la férmula de MDRD de 4 variables (MDRD-4)
y el basado en cistatina-C (FGc) mediante la férmula de Hoek, en 741 pacientes en revi-
sién en una consulta externa de nefrologia, durante un periodo superior a 6 meses y entre-
nados en la recogida de orina de 24 horas (informacién oral y escrita). El1 58% eran hom-
bres, el 22% diabéticos tipo 2, el 33% tenia antecedentes de algtin evento cardiovascular,
la mediana de edad era 69 (53-76) afios y el BMI: 28,2 + 4,9 kg.m™2. La Cr media fue 1,91
+1,02 mg/dly la cistatina-C 1,78 + 0,86 mg/I. Los valores medios de las distintas medidas
de funcién renal fueron: CCr de 54,1 + 40,9 ml/min/1,73 m2, C-G: 55,3 + 34,5
ml/min/1,73 m?, MDRD-4: 49,1 + 30,8 ml/min/1,73 m? y FGc: 50,1 + 34,3 ml/min/1,73
m? Para el estudio de la concordancia entre los distintos métodos de valoracién de la fun-
ci6n renal hemos utilizado: la correlacion de Pearson entre los distintos métodos, el coefi-
ciente de correlacién interclase (CCI), andlisis de las diferencias individuales (método de
Bland y Altman), histogramas de las diferencias, Indice de Kappa y Porcentaje de discor-
dancia. El CCI demostré una concordancia buena o muy buena (> 0,71) entre todos los
métodos en el grupo total de pacientes: 0,852 (0,830-0,872), diabéticos y no diabéticos,
hombres y mujeres y para BMI > 35 kg.m2 6 < 18 kg.m2 Unicamente la fuerza de la con-
cordancia fue moderada para los pacientes de > 65 afios: 0,690 (0,656-0,742). La fuerza
de la concordancia también fue moderada y clinicamente asumible valorando el indice
Kappa (> 0,41) entre CCr y C-G (0,540), CCr y MDRD-4 (0,464) y CCr y FGc (0,511)
tanto para el grupo total de pacientes como para los subgrupos analizados salvo en los
pacientes con BMI < 18 kg.m™ 6 > 35 kg.men los que la concordancia entre el CCr y
MDRD-4 fue débil y no asumible clinicamente (0,362 y 0,385 respectivamente). Un 11%
de nuestros pacientes tienen un BMI extremos (< 18 6 > 35 kg.m2) y un 60% una edad >
65 aiios. En base a estos datos podemos concluir que existe una aceptable concordancia en
el global de pacientes entre los distintos métodos de valoracién del FG. El MDRD-4 seria
preferible por su comodidad frente al resto y por su eficiencia frente al FG estimado en
base a la cistatina. Sin embargo la débil concordancia en pacientes mayores y con BMI
extremos, que constituyen un porcentaje importante en una consulta de nefrologia, obliga
a utilizar ademds otro método alternativo. Nosotros seguimos utilizando, por este motivo,
el aclaramiento de creatinina con colecci6n de orina de 24 horas en estos pacientes.

ESTRUCTURAY ANALISIS DE SENSIBILIDAD DEL PROGRAMA EPIRHOS
PARA LADETECCION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Y LAPREVENCION DE MORBILIDAD ASOCIADA EN ENFERMOS
HOSPITALIZADOS

A.SEGARRA*, S. CAPARROS*, N. RAMOS*,J. DE LATORRE*, D. PELEGR{**,
J.I.NIETO***, J. FORT*, J. CAMPS*

*Nefrologia-H. U. Vall d’"Hebron. **Laboratorio Central-H. U. Vall d’Hebron. ***Infor-
mdtica-H. U. Vall d’Hebron

Introduccion: El ingreso hospitalario supone un proceso intensivo de atencién médica que
genera informacién clinica. Dicha informacién puede ser registrada y encauzada para estable-
cer intervenciones en fases iniciales y/o evitar morbilidad y costes asociados al no diagndstico.

Objetivos del programa: 1.- Deteccién de enfermedad renal crénica no conocida en enfer-
mos hospitalizados 2.- Identificacién y registro de todos los enfermos afectos de enferme-
dad renal cronica desde el momento de su ingreso en el hospital.

Metodologia: Se diseiié un soporte informético integrado en red que genera, diariamente
y a tiempo real, una base de datos que incluye datos demograficos, ubicacion, funcién
renal (MDRD-4 y CG) y proteinuria de todos los enfermos que, en el momento del ingreso
o durante el mismo, presentan valores de FG < 60 ml/min o proteinuria > 150 mg/dia.
Mediante un proceso diario de filtro, se evita la repeticién de alertas y el registro de casos
previamente detectados. Tras la identificacion y registro, se realiza una valoracion clinica
diaria de todos los casos detectados que incluye la confirmacién diagndstica, exploracio-
nes para establecer las causas de enfermedad renal, instauracién de protocolos de preven-
cién sistematizados, informacién sobre el proceso y, al alta, control nefrolégico.

Resultados: En la primera fase piloto, realizada en enfermos ingresados en el servicio de
nefrologia durante un periodo de 2 meses, el programa identificé y registré correctamente
de forma automadtica a todos los enfermos a los que, posteriormente, se diagnostic6 de
enfermedad renal crénica. En la segunda fase, extendida a todos los enfermos hospitaliza-
dos, el programa tuvo una sensibilidad y una especificidad > 90% en la deteccién de nue-
vos casos de ERC. La deteccion con valores de FG < 80 ml/min, tiene una sensibilidad del
100% pero aumenta significativamente el nimero de falsos positivos.

Conclusiones: El soporte informadtico diseflado es una herramienta valida para la detec-

cién y registro automatizado y sistematico de enfermedad renal crénica en enfermos hos-
pitalizados.
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ASOCIACION ENTRE PROTEINA C REACTIVA (PCR), FUNCION RENAL
Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (ECV)

S.GARCIADE VINUESA, M. GOICOECHEA, U. VERDALLES, I. ARAGONCILLO,
A.MOSSE, F. GOMEZ, J. LUNO
Nefrologia-H. G. U. Gregorio Maraiion

La inflamacion crénica es un factor emergente de riesgo cardiovascular (CV) asociado a
la enfermedad renal crénica (ERC).

Objetivo: El objetivo de este estudio es analizar la relacién entre la hs-PCR, funcion renal
y ECV en pacientes con ERC.

Material y métodos: Estudiamos 550 pacientes con ERC atendidos en consulta externa de
Nefrologia con una edad media de 63 + 17 afios y aclaramiento de creatinina (CCr) 53 +
40 ml/min, entrenados en la recogida de orina de 24 horas. Se midié hs-PCR y la funcién
renal mediante CCr y cistatina C y se estimé el filtrado glomerular (FG) mediante las fér-
mulas de Cockcroft- Gaulty MDRD.

Resultados: La hs-PCR se correlacion6 significativamente con la edad (r= 0,133, p =
0,002) y con la peor funcién renal, tanto con el CCr (r =-0,14, p = 0,001), Cockeroft (r
0,136, p =0,002), y MDRD (r = -0,135, p = 0,002) como con la cistatina C (r=0,12, p =
0,007). La correlacion fue especialmente significativa y muy potente entre los valores de
hs-PCR y la presencia de cardiopatia isquémica (CI) (r = 0,71, p = 0,000), también obser-
vamos una correlacion significativa entre la hs-PCR, y enfermedad cerebrovascular (r =
155, p=0,001), y entre la hs-PCR y arteriopatia periférica (r = 0,158, p=0,001). Los and-
lisis de regresion logistica mantuvieron esta potente asociacion entre la hs-PCR, el CCry
la Enfermedad cardiovascular tnicamente en los pacientes en los estadios mds avanzados
de ERC (CCr < 60 ml/min), sin embargo en los pacientes con funcién renal conservada
(CCr = 60 ml/min) los andlisis de regresion lineal ajustados tinicamente consiguieron
demostrar una asociacion significativa entre los niveles de hs-PCR y la funcion renal
medida por cistatina C.

Conclusion: Lahs-PCR se asocia significativamente a la pérdida de funcién renal y es un
potente marcador de riesgo CV sobre todo de CI en los pacientes con ERC. En los pacien-
tes con ERC y FG conservado, estadios 1 y 2 esta asociaci6n entre la hs-PCR y el FG es
mds potente con la cistatina C que con el CCr o con el FG estimado, lo que sugiere que la
cistatina C es un pardmetro de medida del FG mds sensible para detectar la asociacién
entre inflamacién y enfermedad renal en los pacientes con funcién renal conservada.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC) ESTADIOS 4-5 DESPUES DE UN
TRASPLANTE HEPATICO (TH): FACTORES DE RIESGO PRETRASPLANTE

J.PASCUAL, M. SAMANIEGO, S. TOME, A.DJAMALLJ.R.TORREALBA,
M.LUCEY,J. PIRSCH, S.J. KNECHTLE
Division of Transplantation-University of Wisconsin, Madison, USA

Introduccion: El Registro-UNOS mostré una incidencia acumulada de IRC con FG < 30
ml/min del 18% 5 afios postTH (Ojo y cols. NEJM 2003). No se dispone de estudios a més
largo plazo. Con el fin de seleccionar la poblacién en la que es necesario un especial
esfuerzo de nefroproteccién, se ha evaluado el impacto de las caracteristicas de los
pacientes y del proceso del TH en el desarrollo de IRC grave.

Meétodos: Se analizaron todos los TH en realizados en adultos entre 1994 y 2005, con el
end-point primario de la IRC estadios KDOQI 4-5 (< 30 ml/min). Se excluyeron los
pacientes que antes del TH tenian Crs > 2,5 mg/dl, requerian trasplantes combinados o
sobrevivieron menos de 30 dias. Se realizaron andlisis univariados, Kaplan-Meier y de
riesgos proporcionales de Cox.

Resultados: 651 pacientes presentaron todos los criterios de inclusi6n. La supervivencia
(KM) sin IRC 4-5 fue del 92% a 3 meses, 84% al afio, 81,2% a 3 afios, 77% a Sy de s6lo el
69% a 10 afios. Los factores de riesgo de IRC 4-5 en el andlisis univariado fueron: edad al
TH (HR 1,05/aiio, p < 0,0001), indice de masa corporal (IMC) (protector: HR 0,92/uni-
dad, p <0,0001), raza caucdsica (protectora: HR 0,55, p = 0,03), sexo varén (protector:
HR 0,30, p <0,0001), Crs preTH (HR 1,73 cada mg/dl, p = 0,006), FG estimado (protec-
tor: HR 0,98 cada ml/min, p < 0,0001), GOT preTH (protectora: HR 0,99/unidad, p =
0,04). Factores del donante, otros pardmetros analiticos (albimina preTH, INR, bilirrubi-
na, MELD), tipo de hepatopatia, situacion VHC, necesidad de TIPS, situacién clinical
(ascitis, encefalopatia) y factores perioperatorios (tiempo de bypass vv, transfusiones) no
tuvieron impacto significativo. El andlisis multivariado de Cox confirmé que la edad al
TH (HR 1,032/afio p = 0,002), IMC (HR 0,94/unidad, p = 0,0000), raza caucésica (HR
0,50, p = 0,02), sexo varén (HR 0,31, p < 0,0001), y FG estimado preTH (HR 0,98 cada
ml/min, p <0,0001) fueron los tinicos factores significativos. La Crs pre-TH perdi6 la sig-
nificacién cuando se incluy6 el FG en el modelo.

Conclusiones: La incidencia acumulada a 10 afios de desarrollo de IRC estadios 4-5, un
31%, practicamente es el doble que la publicada a 5 afios. Casi uno de cada 3 pacientes con
un TH funcionante a los 10 afios presenta tal grado de IRC, por lo que resulta imprescindi-
ble desarrollar medidas de prevencién basadas en los factores de riesgo descritos. Tales
i erian particularmente relevantes en receptores de edad mds avanzada, de raza no
sexo femenino, o con disfuncién renal leve preTH.
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LA JUGLONA (5-OH-1-4 NAFTOQUINONA) ATENUA EL DANO
INFLAMATORIO, LA TRANSICION EPITELIO-MESENQUIMAL (TEM),
LAFIBROSIS Y LAPROTEINURIA EN ELMODELO DE OBSTRUCCION
URETERAL UNILATERAL (OUU) EN RATA

J.PASCUAL, S. REESE, B. N. BECKER, A. DJAMALI
Department of Nephrology-University of Wisconsin, Madison, USA

Introduccion: Pinl es una cis-trans peptidil-prolil-isomerasa (PPIasa) como la ciclofilina
A o la FKBP. Al contrario de las anteriores, Pinl is sensible a juglona, toxina natural del
nogal que se une de modo covalente irreversible a las cisteinas del dominio isomerasa,
inhibiendo su accién, sin afectar a la ciclofilina o a la FKBP. Este bloqueo atenda el
RNAm y expresion de IFN, IL-2 y CXCL-10 y previene el rechazo agudo y crénico en
modelos de trasplante pulmonar, ademds de inhibir la sintesis de RNAm en fibroblastos
humanos. Hemos tratado con juglona ratas con OUU, un modelo de fibrosis renal progre-
siva.

Métodos: Tras realizar la OUU, ratas Lewis se trataron con juglona (0,25, 0,5,0,75 y 1
mg/kg/d ip 14d, N = 3 por grupo) o vehiculo (N = 5). Se recogieron muestras de sangre
antes del sacrificio tras 14 d. Se examinaron biomarcadores de remodelacion de la matriz
(alfa-SMA, fibronectina, vimentina y coldgeno III), inflamatorios (Phos-p38MAPK,
GP91phox) y de estrés (HSP27, Phos-HSP27) por inmunoblot e inmunohistoquimica,
ademds de ensayos de actividad Pin-1, proliferacién cellular y proteinuria.

Resultados: Los anilisis de inmunoblot mostraron que las proteinas de remodelacion,
proinflamatorias y de respuesta al estrés estaban aumentadas por la obstruccion, y todas
las expresiones se atenuaban con juglona. La expresion de alfa-SMA (especifica de miofi-
broblastos) estaba aumentada, y la de E-caderina (proteina de unién intercelular) dismi-
nuida tras 14 d de obstruccién. La expresién de coldgeno III intersticial aumentaba. Juglo-
na disminuyd la expresion de alfa-SMA y coldgeno Il y aument6 la de E-caderina, lo que
evidencia un proceso de atenuacion de la TEM. Gp91 y O2- tubulointersticiales aumenta-
ban con la OUU y disminufan con juglona, aumentando la presencia de SODMn. La
inmunorreactividad intersticial de eNOS, aumentada con la OUU, disminuia con juglona.
El tratamiento no permiti6 detectar disminucion de la actividad de Pinl. La juglona (1
uM) y la CsA (100 ng/ml) inhibian la proliferacién mononuclear de modo similar. Juglona
(1 mg/kg) redujo el cociente proteinuria/cr (P < 0,05 vs controles).

Conclusiones: Nuestros hallazgos evidencian que juglona in vivo atenia la inflamacién
renal y el dafio tubulointersticial tras la OUU experimental, por sus propiedades antiinfla-
matorias y antifibréticas. Este efecto no parece relacionarse directamente con su accién
mds conocida, la inhibicién irreversible de Pinl, y deben estudiarse los mecanismos de
actuacién. Este efecto puede tener significado funcional en la reduccién de la proteinuria,
y podria ser ttil en el tratamiento precoz de la fibrosis renal progresiva en humanos.

EFICACIA DE EPRODISATO EN LA PREVENCION DEL DETERIORO
DE LA FUNCION RENAL DE PACIENTES CON AMILOIDOSIS AA:
RESULTADOS DE 3 ANOS DE TRATAMIENTO

J. MUNOZ MUNOZ-Reumatologia-Hospital Clinic I Provincial

X. TENA MARSA-Reumatologia-Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
J. JOVER JOVER-Reumatologia-Hospital Clinico Universitario San Carlos

J. VALVERDE GARCIA-Reumatologia-Hospital Universitari de Bellvitge

L. DEMBER-Nefrolologia-Universidad de Boston

'W. HAUCK-Investigacién clinica-Neurochem Inc

D. GARCEAU-Investigacién clinica-Neurochem Inc

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Estudio EFAAT

Introduccién: La amiloidosis AA es la complicacion més grave de las enfermedades inflamatorias
crénicas no bien controladas a pesar del tratamiento adecuado. La nefropatia asociada a esta enfer-
medad puede conducir a la pérdida progresiva de la funcion renal. El eprodisato es una nueva molé-
cula antiamiloide que disminuye el acimulo tisular de las fibrillas amiloideas en animales en los que
se indujo una amiloidosis AA. En un estudio internacional, multicéntrico, aleatorizado y doble ciego
controlado con placebo de 2 afios de duracién en 183 pacientes con amiloidosis AA, eprodisato
mostré una reduccién del 42% del riesgo de deterioro de la funcion renal (duplicacién de la Cr, >
50% de reduccion del aclaramiento de Cr (CICr), progresion a la insuficiencia renal terminal requi-
riendo didlisis o trasplante (IRTDT) o de muerte (HR = 0,58, IC95% 0,37-0,93, p = 0,025). El perfil
de seguridad fue comparable al del placebo. Métodos: Se incluyeron 110 pacientes (20 centros de 13
paises) que finalizaron el estudio de dos afios y fueron seguidos durante 1 afio mds en una extensién
abierta. Al cabo de 3 afos, los pacientes fueron clasificados como: empeorados (duplicacién de la
Cr, > 50% de reduccién del aclaramiento de Cr (CICr), progresion a la insuficiencia renal terminal
requiriendo didlisis o trasplante (IRTDT) o muerte), mejorados (> 50% de aumento del CICr, sin
pardmetros de empeoramiento) o estables (ninguno de los antes mencionados), en comparacion a
los datos iniciales. Resultados: Alos 3 afios de seguimiento, los pacientes tratados en forma conti-
nua con eprodisato mostraron una disminucion del 41% del riesgo de empeoramiento, comparados
con los que habian recibido previamente placebo durante 2 afios (HR = 0,59, IC95% 0,39-0,89, p=
0,011). El andlisis individual de los pardmetros renales mostré una reducci6n significativa del riesgo
de empeoramiento en los pacientes tratados con eprodisato durante 3 afios: duplicacién de la Cr (p =
0,023),2 50% de reduccion del CICr (p=0,021) y progresién a laIRTDT (p = 0,026). No hubo dife-
rencia estadisticamente significativa de mortalidad entre los grupos. Los pacientes tratados activa-
mente, después de 2 afios con placebo, mostraron una disminucién de la velocidad anual de empeo-
ramiento de la funcién renal, de 13,6 ml/min/1,73 m? a 6,1 ml/min/1,73 m? (p=0,27). No hubo
diferencias con respecto a los acontecimientos adversos. Conclusiones: Eprodisato preserva de
forma clinicamente significativa la funcion renal en pacientes con amiloidosis AA seguidos durante
3 afios, con un satisfactorio perfil de seguridad, y constituye una nueva y prometedora terapéutica
oral para el tratamiento de estos pacientes.
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ESTIMACION SISTEMATICA DELFILTRADO GLOMERULAR MEDIANTE
MDRD ABREVIADO ENATENCION PRIMARIAY SU REPERCUSION
SOBRE LA REMISION ANEFROLOGIA

P.J. LABRADOR GOMEZ*, M. JIMENEZ ALVARO**, T. MENGOTTI FERNANDEZ
DE LOS RIOS**, J. LABRADOR GOMEZ*, F. VICENTE RAMOS**, J. MARTIN
ONCINA**

*Unidad de Nefrologia-Hospital Virgen del Puerto. Plasencia (Cdceres). **Andlisis Cli-
nicos-Hospital Virgen del Puerto. Plasencia (Cdceres)

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) se estd convirtiendo en un problema de
salud publica. El empleo de ecuaciones para la estimacién del filtrado glomerular (FG) es fun-
damental para detectarla precozmente. Material y métodos: En marzo de 2006 se inici6 en Pla-
sencia la estimacion sistemdtica del FG mediante la ecuacién MDRD-abreviada en todas las
analiticas procedentes de Atencién Primaria realizadas a mayores de 18 afios, a los que se soli-
citaran niveles de creatinina séricos. Hemos estudiado las diferencias existentes entre los
pacientes remitidos por deterioro de funcion renal, en los seis meses previos con respecto a los
seis meses posteriores al inicio de la medida, para ver si ha contribuido a mejorar la remision de
pacientes a consulta de Nefrologia. Resultados: En el primer semestre se remitieron desde
Atencién Primaria 31 personas por deterioro de funcién renal (48% mujeres), mientras que en
el segundo fueron 64 (58% mujeres). Las diferencias entre los grupos se muestran en la tabla
adjunta. Clasificados por estadios de ERC, en estadio 3 fueron remitidos un 61,3% vs un
76,5%; en estadio 4: 38,7% vs 21,9%; y en estadio 5: 0% vs 1,6%. Discusién: La estimacién
del FG increment6 en un 106% los pacientes enviados a Nefrologia. También ha contribuido a
remitir pacientes mds jévenes; un mayor porcentaje de mujeres; con valores de creatinina mds
bajos y FG estimado, tanto por MDRD-4 como por Cockeroft-Gault ajustado a superficie cor-
poral, superior. Hemos encontrado en estos pacientes una elevada prevalencia de HTA y DM,
similar en ambos periodos. Conclusion: La estimacién sistemdtica del FG es una herramienta
que favorece la remisién de pacientes con ERC, y al contrario de lo que pueda pensarse ha
favorecido la remision de pacientes mds jévenes y con ERC en estadios mds precoces.

Primer semestre Segundo semestre P
(n=31) (n=64)
Sexo (% mujeres) 484 57.8 <0.05
Edad (afios) 77.8+1.5 74+£10.3 <0.05
Creatinina (mg/dL) 1.92+0.6 1.66+0.6 <0.05
MDRD-4 (mL/min/1.73m") 34.6+11.3 40.7+12.8 <0.05
Cockeroft-Gault (mL/min) 33.2411 39.4£16.3 NS
Cockeroft (mL/min/[,73m%) 32.9+9.8 39.5+14.1 <0.05
HTA (%) 74 75 NS
DM (%) 29 25 NS

INFLUENCIA DELALGORITMO MDRD EN LA ESTIMACION DE LA
FUNCION RENAL. EXPERIENCIA DE DOS ANOS

J. GONZALEZ REVALDERIA*, T. PASCUAL DURAN**, M. DE PAULA RUIZ**,
E. CUADRADO GALVAN**, N. DEL AMO DEL ARCO**, E. MIRAVALLES
GONZALEZ**

*Coordinador de Calidad-Hospital de Getafe. **Andlisis Clinicos-Hospital de Getafe

Introduccidon y objetivo: El empleo del algoritmo de MDRD, aunque no exento de limita-
ciones, ha mostrado mds utilidad, para la estimacién del filtrado glomerular (FG), que el
clasico aclaramiento de creatinina (CICr).

En este trabajo se analiza la experiencia de dos afios en la estimacién automdtica del FG
mediante el algoritmo MDRD y su influencia en el nimero de determinaciones de CICr.

Material y método: Se ha estudiado, en los iltimos 9 afios, el nimero de peticiones de
CICr, procedentes tanto de Atencién Primaria como Especializada y los de MDRD de los
tltimos dos afios a partir de los registros informaticos de SERVOLAB de nuestro labora-
torio.

Resultados: Desde 1998 a 2004 se observa un continuo incremento en el nimero de peti-
ciones analiticas totales realizadas al Laboratorio (4% anual). El incremento de las deter-
minaciones de CICr durante ese periodo es de un 5% anual. Sin embargo, las que proceden
de Atencién Primaria se incrementan de forma continua desde un 10% del total en 1998,
hasta un 18% en 2004. A partir de la introduccién del algoritmo MDRD, en 2005, se obser-
vaun aumento de las peticiones de CICr de un 70% respecto del periodo anterior, constitu-
yendo, las procedentes de Atencién Primaria, el 26% del total. El 14% de los resultados
del algoritmo MDRD muestran indicios de insuficiencia renal moderada (FG entre 30 y
59 mL/min). El cédlculo del algoritmo MDRD tiene un coste de 0,35 euros/paciente, mien-
tras que la realizacién del CICr cuesta 2,41 euros/paciente.

Conclusiones: La introduccién del algoritmo MDRD ha supuesto un incremento del gasto
anual del laboratorio en unos 12.500 €/afio en realizacién de CICr por encima de los que
se hubiesen hecho al ritmo de crecimiento de los afios anteriores. La preocupacién por la
deteccion de la insuficiencia renal oculta se ha puesto de manifiesto por el incremento de
peticiones de CICr que se han registrado en Atencién Primaria. Este incremento es mds
notable desde la introduccién del algoritmo MDRD pero, aunque se controla mds efecti-
vamente la funcién renal en el Area Sanitaria, se realiza con menos eficiencia. Es necesa-
rio seguir realizando una labor informativa con el fin de que se conozca mejor la mayor
seguridad del empleo del algoritmo MDRD frente al CICr y que la realizacion de «com-
probaciones» con este tltimo método sélo puede llevar a aumentar la imprecision y la
inseguridad en la monitorizacion de la insuficiencia renal.
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LA MICROINFLAMACI(')N‘DEL ENFERMO EN HEMODIALISIS SE ASOCIA
CON LA PRESENCIA DE CELULAS DENDRITICAS CD14+/CD16+

A.MERINO RODRIGUEZ, P. BUENDIA BELLO, S. NOGUERAS MARTIN,

S. CANADILLAS LOPEZ, F. ARIZA FUENTES, M. L. AGUERA MORALES,
J.CARRACEDO ANON, P. ALIAMA GARCIA

*Nefrologia-Unidad de Investigacion-Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

Introduccion: Los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en tratamiento con
hemodidlisis (HD) presentan un estado de inflamaci6n crénica. Recientemente demostra-
mos que el estado de microinflamacién de estos enfermos se asocia a un incremento en la
poblacion de células CD14+/CD16+. El objetivo de este estudio fue estudiar si las células
CD14+/CD16+ de estos pacientes presentan caracteristicas fenotipicas y/o funcionales de
células dendriticas, reforzando su papel como mediadoras de la inflamacién.

Métodos: Se seleccion6 un grupo de 15 pacientes en hemodidlisis de alto flujo (HF-HD),
con membranas de polisulfona y liquido ultrapuro, que se dializaron tres veces por semana.
Todos presentaban unos niveles de PCR < 5. En estos enfermos se midio: porcentaje de
CD14+/CD16+, expresién del marcador de células dendriticas DC-SIGN en estas células, y
capacidad presentadora de antigenos en un modelo de respuesta alogénica, que consistié en
estimular a células CD14+/CD16+ vs CD14++/CD16- con el antigeno Candida Albicans,
usando como control la ausencia de este antigeno.

Resultados: Los resultados mostraron que los pacientes en HF-HD tienen un porcentaje ele-
vado de células CD14+/CD16+/DC-SIGN+, que se correlaciona con la actividad inflamato-
ria que muestran estos enfermos. Un alto porcentaje de estas células (CD14+/CD16+ vs
CD14++/CD16-) expresan el marcador DC-SIGN. Ademas, estas células mostraron una
potente actividad como células estimulantes de alorrespuesta activando la proliferacién de
linfocitos T cuando fueron estimuladas con el antigeno Candida Albicans frente a las que no
tenian antigeno (tabla).

Conclusion: La poblacion CD14+/CD16+ muestra caracteristicas fenotipicas y funcionales
de célula dendritica. El alto porcentaje de estas células en sangre periférica de los enfermos
en hemodialisis podria explicar parcialmente el estado microinflamatorio crénico que pre-
sentan estos pacientes.

Poblacién celular % Proliferacion
Sin AG CD14++/CD16- 52£1.7
CD14+/CD16+ 48+23
Con C.Albicans CD14++/CDI16- 497+19
CDI14+/CD16+ 79.56 + 10.6*

*p<0.05 vs sin AG

EFECTOS PLEIOTROPICOS DE LAATORVASTATINA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

J.A. HERRERO*, T. PEREZ DE PRADA** F. CORONEL*, P. RAMOS**,

M. J. ARRIBAS*, A. BARRIENTOS*, A. LOPEZ-FARRE**

*Nefrologia-Hospital Clinico San Carlos. **Unidad de Investigacion Cardiovascular-
Hospital Clinico San Carlos

El estado inflamatorio y el estrés oxidativo han sido relacionados con la aterosclerosis, ries-
go cardiovascular y progresién de la insuficiencia renal en pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC). Existen evidencias de que los inhibidores de la HMG-CoA reductasa (estati-
nas) tienen influencia en la inflamacion y la oxidacion (efectos pleiotrépicos) del paciente
con ERC e hiperlipemia. Sin embargo, estos efectos han sido escasamente estudiados en
pacientes no hiperlipémicos. El objetivo del estudio fue analizar los efectos pleiotropicos de
la atorvastatina en pacientes con ERC sin los criterios cldsicos de hiperlipemia.

Fueron incluidos 10 pacientes (8 varones y 2 mujeres) con edad media de 58 afios (rango
25-81), con ERC grados 4 y 5 de la NKF-DOQI (Tasa de filtrado glomerular 20,3 + 2,05
mL/min/1,73 m?), niveles de colesterol total < 200 mg/dL y LDL-colesterol entre 100 y
130 mg/dL. Se prescribi6 atorvastatina 20 mg/dia durante 3 meses. Ademds de la bioqui-
mica convencional se realizé andlisis proteémico en plasma, identificando proteinas
implicadas en inflamacién y oxidacién. Se valoraron mediante enzimoinmunoensayo los
niveles de LDL-oxidada, interleuquina 6 (IL-6) y CD40 ligando soluble (sCD40L). Los
niveles de colesterol y LDL-c se redujeron significativamente a los 3 meses de tratamiento
(p =0,012). No se observaron cambios en los niveles de HDL-c, triglicéridos ni IL-6. Los
niveles de sSCD40L se redujeron al mes de tratamiento pero sin significacion estadistica. Se
observé un descenso significativo en los niveles de LDL-oxidada (p = 0,028) a los 3 meses
de tratamiento. En el estudio del mapa proteémico se observé una reduccién significativa al
mes de tratamiento en las isoformas 1,2, 4 y 5 de la haptoglobina (p < 0,05), en las isoformas
2,5y 6delaa-1-antitripsina (p < 0,01), en las isoformas 2 y 4 del fibrinégeno-g (p=0,05 y
0,018) y en las isoformas 1 y 4 de la serotransferrina (p = 0,05 y 0,036). Alos 3 meses de tra-
tamiento hubo una reduccién significativa (p = 0,018) en las isoformas 3 y 4 de la ApoAly
en las isoformas 2 y 3 de la proteina de uni6n a vitamina D.

Concluimos que el tratamiento con la atorvastatina reduce el estado inflamatorio y oxida-
tivo de los pacientes con ERC. Estos efectos parecen ser independientes de su accién
hipolipemiante. Se precisan estudios clinicos a largo plazo para valorar el beneficio de los
efectos pleiotrépicos de la atorvastatina en pacientes con ERC.
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LA SITUACION ACTUALDELENFERMO RENALY ELIMPACTO
DE LA INTERVENCION DEL NEFROLOGO EN SU PRONOSTICO

S.ROS RUIZ, R. TOLEDO ROJAS, B. RAMOS FRESNO, A. TORRES RUEDA,
S.SUJAN SUJAN, G. MARTIN REYES
Nefrologia-Hospital R. U. Carlos Haya

Objetivo: Determinar los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes al inicio de la didli-
sis, asi como, la influencia que tiene la remisién precoz al nefrélogo y seguimiento por el
mismo a largo plazo. Pacientes y métodos: Se incluyeron pacientes que iniciaron tratamiento
sustitutivo en el perfodo comprendido entre el 1-1-2003 y 31-12-2005. Se excluyeron aquellos
que iniciaron didlisis tras rechazo crénico del injerto renal y/o cambio de modalidad dialitica.
Se analiz6 la comorbilidad y variables analiticas al inicio del tratamiento. Resultados: Un total
de 462 pacientes se incluyeron en didlisis (455 en hemodidlisis y 7 en didlisis peritoneal). La
distribucién por sexo era del 59,7% masculino y el 37,9% femenino. La edad media fue de 60,2
+ 14,6 afios. La etiologfa de la insuficiencia renal més frecuente que presentaron los pacientes
incluidos en didlisis fue la Diabetes Mellitus (DM), 19,7% (91/462), seguida de la nefroangio-
esclerosis 16% (74/462) y la glomerulonefritis crénica 15,2% (70/462). La mayoria de los
pacientes fueron seguidos por un nefrélogo al menos los tltimos 6 meses previos al comienzo
de la didlisis (52,6%, 243/462), de estos pacientes el 60,9% (148/243) disponian de fistulas A-
V (FAV), p < 0,0001. La presencia de comorbilidades fue similar entre ambos grupos de
pacientes. Los pacientes con seguimiento nefrolégico presentaron una supervivencia mayor
respecto a los que no fueron seguidos por el nefrélogo (49,6 vs 42,8 meses, log rank < 0,012).
Conclusiones: Aunque la presencia de factores ded riesgo CV fueron similares entre los
pacientes con y sin seguimiento nefrolégico en el momento de iniciar la didlisis, el control por
un nefrélogo se asocid a: mayor supervivencia a largo plazo; mayor presencia de FAV disponi-
ble; menor control de las complicaciones derivadas de la IRC aunque la diferencia no fue signi-
ficativa.

Variahle analitica Ses Ses P
(+DE) nefrologico nefrolagico > 6 meses
< 6 meses
Triglicéridos (mg/dl) 142,1 + 67,1 121.2 + 69,1 NS
Calesterol (mg/dl) 164.7 £ 49.0 172.7 £ 483 NS
Hemoglobina (g/dl) 9.9+ 18 10,8+2,1 0.005
Tematocrito (%) 29.8£5.6 329463 0.004
PTH (ng/ml} 201.7 + 148.8 1994 + 168.3 NS
Calcio (mg/dl) 82+ 1,1 8.8+0,9 0.001
Fosforo (mg/dl) 572,10 5.3%14 NS
Albiimina (g/dl) 3006 33105 0.023
Ferritina (ng/dl) 178,7 +135,7 1653 + 147,2 NS
i (mmol/L) 18.8 % 6.0 204 £4.1 NS
Creatinina (mg/dl) 80131 70£2.2 0.026
Urea (mg/dl) 187,3 + 69,3 172,0 £53,9 NS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE UNA POBLACION )
CON VALORES DE CREATININA SERICA (Crs) NORMALES Y FUNCION
RENALALTERADA MEDIDA POR MDRD ABREVIADO (MDRDa)

S.CIGARRAN*¥, G. BARRIL**, A. DIAZ***, M. RUPERTO**, J. A. SANCHEZ
TOMERO**

*Nefrologia-CHUVI-Vigo. **Nefrologia-H. U. La Princesa. Madrid. ***Bioquimica-H.
U. La Princesa. Madrid.

Laestimacin del filtrado glomerular (FG) mediante la formula abreviada MDRD ( MDRDa) es considerada vélida para dis-
criminar los pacientes con enfermedad renal cronica avanzada. La formula incluye la determinacién de Crs, un pardmetro
que puede afectarse por la enfermedad renal, estado nutricional, masa muscular, obesidad, embarazo, uso de firmacos y
variaciones del laboratorio. El objetivo de este estud; vacional es analizar las cz fsticas de una poblacién hospita-
laria con Crs normal en relacién con el FG medido por MDRD abreviado. Se incluyeron 2.676 pacientes, procedentes de la
diferentes consultas externas del hospital a los que se les determind el FG y se les clasificd en los diferentes estadios de
ERCA segiin las guias DOQI. Los pardmetros analizados fueron, edad, sexo, Crs (Jafté. Valor normal 0,5-1,2 mg %), Albu-
mina, BUN. Se seleccionaron 2.002 pacientes, edad (58,67 + 15,0), de los que 1.347 mujeres (60,22 14,3 afios) y 655 varo-

nes (55,52 +15,9 aiios p<0,001), con valores normales de Crs (0,99 +0,1). Se anali tablas de iaparavalo-
res de FG, edad y sexo. Laregresion curvilinea ciibica para la relacion entre Crs y MDRDa para el sexo. T-student y ANOVA
segiin fue apropiado. Se utilizo la curva COR para el andlisis de la sensibilidad y especificidad. Los datos fueron p

con el programa estadistico SPSS 14.0 para Windows, siendo considerada significativa una «p» < 0,03. Se evidencié que la
relacion entre Crs y MDRDa es curvilinea ciibica (R2 = 0,872, SEE 0,174, p < 0,001), observando que para cualquier valor
de Crs el vardn tiene significativamente un MDRa mayor. MDRDa mujer/vardn fue 60,7 17,1 vs 63,1 £21,1 (p<0,001).
Enrelacién con los estadios ERCA 130 pertenecian al Estadio I, 1398 al Estadio 2 y 474 al estadio 3. Los datos se muestran
enlatablal. En cuanto alaedad, los mds jovenes pertenecen al estadio I (44,72 + 14,8 afios) vs estadio 2 (56,71 + 14,3) y esta-
dio3 (68,31 +11,4) siendo las diferencias de medias intergrupos significativas p < 0,001. La curva COR mostrd una baja sen-
sibilidad y especificidad (AUC 0,237, SEE 0,018, p < 0,001, IC 0,202-0,272). Concluimos que la evaluacion de la funcién
renal no debe basarse inicamente en los valores de Crs mostrandose como un marcador poco sensible. Valores normales de
Crs pueden ocultar en la realidad alteraciones importantes del FG.
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MODIFI(,A(,ION DEL CURSO NATURAL DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA CON DIETA HIPOPROTEICA Y USO DE CETOANALOGOS

A. O, SALINAS MENESES, P. AUSTRIA GARCIA, J. TORRES PASTRANA,
L.LOPEZ GONZALEZ, R. BARAJAS ARCEGA
Nefrologia y Didlisis Peritoneal-Centro Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE

Antecedentes: En pacientes en quienes su depuracién de creatinina en orina de 24 hrs se
encuentra por debajo de 29 ml/min, se encuentra indicado la restriccién proteica que va
desde 0,8 g/kg/dia a 0,4 g/kg/ dia y complementarla con terapia a base de cetoandlogos
ya que estos han mostrado seguridad y eficacia en su administracion. Tipicamente, la
Enfermedad Renal crénica (ERC) progresa hasta requerir tratamiento dialitico o tras-
plante renal. Es importante subrayar que en los pacientes con ERC existe un aumento
constante de las cifras de nitrégeno, este producto de desecho puede ser reutilizado
uniéndose a los alfa cetodcidos para sintetizar los L-aminodcidos correspondientes. Pue-
den seguir dos caminos, el primero consiste en la incorporacién directa del nitrégeno
amino antes de formar la molécula de urea , el segundo consiste en la reutiliazacién de
del nitrégeno ureico liberado en el ciclo enterohepitico de la urea. Tipo de estudio: Lon-
gitudinal y transversal. Materiales y métodos: Se incluyeron 15 pacientes de ambos
sexos, adultos en etapa predidlitica, los cuales se catalogaron en 2 grupos, el grupo I con
7 pacientes con depuracion de creatinina en orina de 24 h, entre 15-29 ml/min, y el grupo
II con 8 pacientes con depuracién de creatinina en orina de 24 h, entre 5-15 ml/min, los
pacientes en el grupo I se dio dieta a 0,8 g/kg/dia de proteinas y a los pacientes del grupo
11 su dieta se ajusto a 0,6 g/kg/dia, se dio seguimiento durante un afio, durante el cual se
dio seguimiento, donde se tomaron determinaciones de pardmetros de laboratorio para
seguimiento. Resultados: Los pacientes del grupo I solo 5 (71%) pacientes lograron buen
apego a la dieta establecida, manteniendo y preservando la funcién renal, con buen apego
al tratamiento y reduciendo los factores de progresién de dafio renal, los 2 pacientes res-
tantes (29%) se incluyeron a terapia dialitica por deterioro de la funcién renal. Los
pacientes del grupo II 7 (88%) se mantuvo con preservacion de la funcién renal residual,
buen apego al tratamiento dietético y farmacolégico y solo 1 (12%) tuvo que integrarse a
terapia dialitica. Los pacientes se mantuvieron con controles estrictos para la valoracién
del perfil mineral, manteniéndose la concentracién de Ca, P, PTH dentro de pardmetros
de las gufas K-DOQI de acuerdo al rango de depuracion de creatinina. Conclusion: El
beneficio de la dieta y el uso de cetoandlogos en esta poblacién nos ha permitido que
estos pacientes se mantengan por el momento sin terapia dialitica, buena actitud hacia la
vida diaria, mejor terapia psicolégica para integrarse a terapia sustitutiva y en quienes
tienen posibilidad de donador, prepararse para un futuro trasplante, los datos obtenidos
durante el seguimiento en estos pacientes también nos han permitido observar el control
sobre la enfermedad 6sea relacionada a enfermedad renal con buen control del producto
calcio-fosforo, asi como de los pardmetros nutricionales.

PROCEDIMIENTOS DE CRIBADO EN ELLABORATORIO CLINICO
PARA LADETECCION DE LA INSUFICIENCIA RENAL

E. BERGON JIMENEZ*, J. L. RODICIO DIAZ**, E. MIRAVALLES GONZALEZ*,
M. MAYORAL RODRIGUEZ*, L. CENA GOMEZ*, M. DE PAULA RUIZ*,

I. MIRANDA NICOLAS*

*Andlisis Clinicos-Hospital de Getafe. Madrid. **Medicina-Universidad Complutense
de Madrid

Introduccidny objetivo: La filtracién vlomemlar (FG)es el mejor fndice global de funcién renal. En los laboratorios clinicos,
1aFG se puede estimar midiendo sust: do que se filtran it ¢l glomérulo [creatinina (Cr) y cistatina C
(CystC) ] outilizando algoritmos mateméticos [MDRD Cockeroft & Gault (C & G)etc.]. El objetivo de este trabajo es com-
parar el rendimiento de estos estimadores con respecto al aclaramiento de creatinina (AcCr) para la deteccién de la insufi-
cienciarenal oculta (IR). Material y métodos: Se estimé la FG en 224 pacientes ambul 108 varones con una mediana d

edad de 64 afios (rango: 18 a 85 afios) y 116 mujeres con una mediana de edad de 57 afios (rango: 18 a 85 afios), mediante la
medida en suero de Cry Cys Cy el uso de las formulas predictivas MDRD abreviado y C&G. Los pacientes se clasificaron
entres grupos segtin el AcCr: grupo I o de referencia (AcCr>90 mL/min), grupo Il con disminucion de la FG (AcCrentre 60
y 90 mL/min) y grupo I con insuficiencia renal (AcCr < 60 mL/min). Se utilizd la excrecion de Cr por kg de peso y dia para
valorar la recogida de orina. La Cr en suero y orina se midieron mediante el método de Jaffé modificado en el analizador
Hitachi Modular D/P (Roche Diagnostics) y la CysC por nefelometria de particulas a punto final (Dade Behring). Resulta-
dos: Setenta, 67 y 87 pacientes se clasificaron en los grupos I, IT'y III respecnvameme T:mlo las mujeres como los varones
tuvieron excreciones de Cr superiores a 10'y 15 mg/kg/dia, respectiv. El diagndstico de los estimad

de FG se muestraen latabla 1. Conclusiones: 1. En nuestra muestra, las formulas p de FG tuvieron un

diagndstico ligeramente superior a la Cys C para detectar la disminucién de la FG y la IR. 2. La Cys C presenta una escasa
mayor ficidad que las formulas predi 1o que nojustifica su uso indiscriminado para confirmar una disminucién
delaFG. 3. Lasencillez y economia de la implantacién del MDRD en los informes del laboratorio justifica su uso como pro-
cedimiento de cribado para la deteccién de la IR oculta a pesar de su escasa especificidad. Serd el clinico el que valore la

necesidad de utilizar o no otros procedi sticos de
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO DE LA HIPERURICEMIA ASINTOMATICA
EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO IV

B. FAINARODRIGUEZ-VILA, A. GUERRERO RISCOS, A. FERNANDEZ DE
DIEGO, M. NAVARRO, M. TORO, N. MARGARIT TORRES, M. DIAZ PEDRERO
Nefrologia-H. U. Virgen del Rocio

Introduccion: Cada vez existe mayor evidencia de los efectos deletéreos de la hiperurice-
mia asintomdtica como marcador de riesgo cardiovascular, asi como su correlacién con la
HTA y la progresion de la enfermedad renal. Con el fin de conocer los posibles beneficios
reportados al tratar la hiperuricemia asintomatica en la ERC estadio IV hemos realizado
un estudio observacional comparando la evolucién de la funcién renal en un grupo de
pacientes que iniciaban tratamiento con Alopurinol (Acido Urico igual o superior a 9
mg/dl) con otro grupo control de similares caracteristicas pero niveles de Acido Urico
inferiores a 9 mg/dl.

Material y métodos: Muestra formada por 102 pacientes (50 casos y 52 controles). Grupo
de tratamiento (n = 50): Edad media 67 + 12 afos; Sexo: 58%V y 42% M. Acido Urico
basal: 9,4 1,9 mg/dl; Cr sérica: 3,05 + 0,8 mg/dl; CI Cr 23,2 £ 6,2 cc/m. Grupo control (n
= 52): Edad media 70 + 16 afios; Sexo: 58% V y 38,5% M; Acido Urico basal: 7,7 + 1,3
mg/dl (p =0,001); Cr sérica 3,5 + 1,5 mg/dl (ns); C1 Cr 21,6 + 7,7 cc/m (ns). No diferen-
cias significativas en cuanto a tratamiento con Furosemida, IECA-ARA2 y EPO. Periodo
de seguimiento: 1 afio, en el que se monitorizaron los niveles de Acido Urico, Cr sérica 'y
CI Cr (Cockrofft-Gault). Objetivo del estudio: Comparar el deterioro funcional expresado
como el nimero de pacientes que presentaban aumento de Cr mayor o igual al 30% del
valor basal o iniciaban tratamiento sustitutivo durante el periodo de seguimiento.

Resultados: No efectos secundarios. Al comparar tratados/controles en la siguiente revi-
sion (1-2 meses tras inicio del tratamiento): Acido Urico 7,1 1,5 vs 7,5 + 1,3 mg/dl (ns).
Al finalizar el periodo de seguimiento: Acido Urico 6,5+ 12 vs7,7+1,5 mg/dl (p=
0,001), Crsérica3,1 +1,2vs4,1 +£2,2mg/dl (p=0,02),C1Cr23,5+7,3vs18,7+8,3 cc/m
(p=0,001). Fallecieron 8 pacientes, de los restantes: 5 iniciaron tratamiento sustitutivo o
su nivel de Cr sérica aumenté més del 30% en el grupo de tratamiento y 16 en el grupo
control (p=0,004).

Conclusiones: El tratamiento con Alopurinol fue bien tolerado. los niveles de 4cido Urico
descendieron. El deterioro de la funcién renal tras el periodo de seguimento (medida tanto
por la Cr sérica como por el CI Cr) fue significativamente menor en el grupo de tratamiento.

LA DISMINUCION DE LA FUNCION RENAL COMO DETERMINANTE
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

S. PITA FERNANDEZ*, Y. TABOADA BLANCO*, S. PERTEGA DIAZ*, F. VALDES
CANEDO**

*Epidemiologia Clinica y Bi distica-Hospital Juan Canalejo. A Corufia. **Servicio
de Nefrologta Hospital Juan Canalqo A Coruiia

Objetivo: Determinar si la funcién renal es un factor de riesgo cardiovascular en pacientes
diabéticos.

Material y métodos: Ambito: Pacientes diabéticos Centro de salud de Cambre. A Corufia.
Periodo de estudio: 2005. Tipo de estudio: Observacional de prevalencia. Criterios de
inclusion: Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2. Los criterios diagndsti-
cos de la enfermedad siguen las recomendaciones de la Asociacién Americana de Diabe-
tes (ADA) de 1997. Tamaiio muestral: n = 339 pacientes (seguridad 95% y precision de +
2,94%). Mediciones: Estimacion de aclaramiento de creatinina (método Cockroft-Gault).
Se define como evento cardiovascular (infarto, angor y accidente cerebro vascular). And-
lisis estadistico: Estadistica descriptiva de las variables incluidas en el estudio. Compara-
cién de medias (7-Student o Mann Whitney), asociacién de variables cualitativas (Esta-
distico Chi-cuadrado). Andlisis de regresion logistica para determinar variables asociadas
ala presencia de eventos cardiovasculares.

Resultados: La prevalencia de eventos cardiovasculares es de 23,6%. La cardiopatia isqué-
mica (angor e infarto) la presentan el 15,7% y 7,4% respectivamente. La prevalencia de
accidentes vasculares cerebrales el 6,8%. E129,1% de los pacientes presentan insuficiencia
renal (aclaramiento de creatinina < 60 mg/dl). Los pacientes con eventos cardiovasculares
son significativamente mayores en edad (73,7 vs 65,9 afios ), tienen menor estimacion de
aclaramiento (62,8 vs 79,9 mg/dl), mayor tiempo de evolucién de la enfermedad (11,9 vs
10,0 afios), mayor prevalencia de hipercolesterolemia (72,5% vs 45,9%), mayor prevalen-
cia de hipertrofia de ventriculo izquierdo (11,7% vs 3,6%), mayor prevalencia de insufi-
ciencia renal (aclaramiento de creatinina < 60 mg/dl) (50,6% vs 22,4%). Presentan a su vez
mayor prevalencia de HTA (67,5% vs 57,5%) y de ex fumadores (37,5% vs 29,6%). Ajus-
tando por todas estas variables objetivamos que las variables con un efecto independiente
para predecir eventos cardiovascuales son la edad, el haber sido ex fumador, (OR = 2,18),
la hipercolesterolemia (OR = 3,98) y el aclaramiento de creatinina (OR = 0,97).

Conclusiones: La funcion renal, la disminucién de la estimacién del aclaramiento de crea-

tinina, es un factor de riesgo independiente para predecir eventos cardiovasculares en dia-
béticos tipo 2.
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CONCORDANCIA EN LA ESTIMA CION DELACLARAMIENTO

DE CREATININA SEGUN LOS METODOS COCKCROFT-GAULT Y MDRD

EN UNA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS EN EL MUNICIPIO DE ABEGONDO
(ACORUNA)

S.PITA FERNANDEZ*, S. GOMEZ PARDINAS*, R. SEIJO BESTILLEIRO*,

S. PERTEGA DIAZ*, F. VALDES CANEDO**

*Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia.
**Servicio de Nefrologia-Hospital Juan Canalejo. A Corufia

Objetivo: Determinar la concordancia entre la estimacién del aclaramiento de creatinina
segtin los métodos Cockcroft-Gault y MDRD.

Material y métodos: Ambito: Ayuntamiento de Abegondo. Periodo: Enero 2003-Diciem-
bre 2003. Tipo de estudio: Observacional de prevalencia. Criterios de inclusion: Muestra
aleatoria del padrén municipal (= 65 anos). Tamaiio muestral: En el Ayuntamiento de
Abegondo segiin el padrén municipal del afio 2002 hay 5.772 habitantes. Muestreo aleato-
rio estratificado por edad, sexo y parroquia de residencia (n = 271; alfa 0,05; precisién + 6
y 15% pérdidas). Mediciones: Se determina la creatinina sérica y se estima el aclaramien-
to de creatinina por medio de las férmulas Cockcroft-Gaulty MDRD. MDRD-4 = FG esti-
mado = 186 x (creatinina)'3* x (edad)*2%3 x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)
Cockcroft-Gault = aclaramiento de creatinina estimado = [(140-edad) x peso/72 x (creati-
nina)] x (0,85 si mujer). Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva de las variables
incluidas. Indice de concordancia de Kappa y estudio de la concordancia cuantitativa
segtin la metodologia de Bond-Altman.

Resultados: La correlacién entre las estimaciones del aclaramiento segtin Cockcroft-
Gault y MDRD es de r=0,67; p <0,001. Los valores con el método MDRD son discreta-
mente superiores a los estimados con el Cockcroft-Gault, con una diferencia media de 8,2
+ 14,7 afavor del MDRD. Si estudiamos la concordancia segtin la metodologia de Almant
objetivamos que la discordancia aumenta a medida que aumentan los valores de aclara-
miento. Si categorizamos el aclaramiento en < de 60 mg/dl y > 60 mg/dl objetivamos un
indice de Kappa de 0,40; p <0,001.

Conclusiones: La concordancia entre ambos métodos es moderada. La estimacién del
aclaramiento con el método MDRD es superior a la del Cockcroft-Gault.

PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENALEN LA POBLACION_
DE 65 Y MAS ANOS DEL MUNICIPIO DE ORTIGUEIRA (A CORUNA)

S. PITA FERNANDEZ*, P. GARROTE BOUZA*, S. PERTEGA DIAZ*, F. VALDES
CANEDO#**, L. PITA CHENTO*#*

*Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia.
**Nefrologia-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia. ***C. S. Ortigueira-SERGAS

Objetivo: Determinar la prevalencia de insuficiencia renal en una muestra poblacional
aleatoria de 65 y mds afios.

Material y métodos: Ambito: Municipio de Ortigueira (A Corufia). Periodo de estudio:
Enero-Junio 2006. Tipo de estudio: Observacional de prevalencia. Criterios de inclusion:
Poblacion de 65 y mds aflos, con seleccion aleatoria estatificada por sexo, grupos de edad
y parroquia. Tamariio muestral: Ortigueira: Poblaci6n: 8.022 habitantes (de 65 y mds afos
2.638). Para una seguridad del 95% (alfa = 0,05) y una precision de + 6% asumiendo un
15% de pérdidas de informacién necesitamos estudiar 285 habitantes. Tamano final: 297.
Mediciones: Determinacion analitica, creatinina, estimacion del aclaramiento de creatini-
na segtin el método Cockcroft-Gault y el MDRD, edad y sexo. Andlisis estadistico: Estu-
dio descriptivo de los datos. Coeficiente de correlacion r de Pearson. T Student o test de
Mann Whitney para comprar medias y estadistico Chi-cuadrado para asociacién de varia-
bles cualitativas.

Resultados: La prevalencia de insuficiencia renal (aclaramiento menor de 60) segtin la
estimacién de Cockcroft-Gault es del 56,6% y segiin MDRD del 42,8%. Con valores de
creatinina < de 1,2 mg/dl el 34,8% presentan insuficiencia renal segiin el método Cock-
croft-Gault y un 50,2% segtin el método MDRD. Existen diferencias significativas entre
los valores de aclaramiento en los hombres y las mujeres, siendo estos valores mds eleva-
dos en los hombres independientemente de la férmula de la estimacién que se utilice. A
medida que aumenta la edad dismuye el aclaramiento de forma significativa. En el grupo
de 65-74 la prevalencia de aclaramiento < de 60 segtin Cockcroft-Gault es de 37,2% y
llega a 97,9% en poblacion de 85 y mds afios. Segiin el método MDRD dicha prevalencia
va de 40% en el grupo de 65-74 afios a 57,4% en el grupo de 85 y mds afios. Segtin el
MDRD objetivamos que los pacientes con aclaramiento < de 60 son mayores en edad,
mayor predominio del sexo femenino, mayor prevalencia de HTA, hipercolesterolemia,
diabetes, hiperlipidemia, cardiopatia isqémica, acv y/o cardiopatia isquémica y fibrilacién
auricular.

Conclusion: Existe una alta prevalencia de insuficiencia renal en dicha muestra poblacio-
nal incluso en pacientes con valores de creatinina normales.
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ELDESCENSO DE LA FUNCION RENAL COMO FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN UNA MUESTRA ALEATORIA POBLACIONAL
DE 65 Y MAS ANOS DEL MUNICIPIO DE ORTIGUEIRA (A CORUNA)

S. PITA FERNANDEZ*, P. GARROTE BOUZA*, S. PERTEGA DIAZ*, F. VALDES
CANEDO-**, L. PITA CHENTO***, B, NIETO PEREDA*

*Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica-Hospital Juan Canalejo. A Corufia.
**Nefrologia-Hospital Juan Canalejo. A Corufia. ***C. S. Ortigueira-SERGAS

Objetivo: Determinar si la funcién renal se asocia o no a la presencia de eventos cardio-
vasculares (angina, infarto de miocardio y accidentes cerebro vaculares) en una muestra
poblacional aleatoria.

Material y métodos: Ambito: Municipio de Ortigueira (A Corufia). Periodo de estudio:
Enero-Junio 2006. Tipo de estudio: Observacional de prevalencia. Criterios de inclusion:
Poblacion de 65 y mds afios, con seleccion aleatoria estatificada por sexo, grupos de edad
y parroquia. Tamaiio muestral: Ortigueira: Poblacién: 8.022 habitantes, de 65 y mds afios
2.638). Para una seguridad del 95% (alfa = 0,05) y una precisién de + 6% asumiendo un
15% de pérdidas de informacién necesitamos estudiar 285 habitantes. Tamaiio final: 301.
Mediciones: Determinacion analitica, creatinina, estimacion del aclaramiento de creatini-
na segtin el método Cockcroft-Gault y el MDRD, edad, sexo, y presencia de eventos car-
diovasculares. Andlisis estadistico: Estudio descriptivo de los datos. T Student o test de
Mann Whitney para comprar medias y estadistico Chi-cuadrado para asociacién de varia-
bles cualitativas. Andlisis de regresion logistica para determinar variables asociadas a
eventos cardiovasculares.

Resultados: Existen diferencias significativas entre los pacientes con eventos cardiovacu-
lares en las variables edad, creatinina y aclaramiento de creatinina en el sentido de que son
mayores y tienen menos aclaramiento los pacientes con eventos. Los pacientes con even-
tos tienen una media de aclaramiento de 53,6 + 18,1 en comparacién a los que nos los tie-
nen 59,6 + 15,2 (p = 0,002) (Método Cockeroft-Gault) y 59,9 + 13,2 vs 64,1 £12,0 (p =
0,018) (Método MDRD). A su vez hay diferencia significativa en cuanto a la presencia de
diabetes que es mayor en los pacientes con eventos cardiovasculares (31,1% vs 18,3%).
Existe a su vez en los pacientes con eventos cardiovasculares un predominio de discreto
hombres, mayor prevalencia de dislipemia, HTA, y tabaquismo que no llega alcanzar la
significacion estadistica. Si ajustamos por las variables edad sexo, diabetes y estimacién
de aclaramiento segtin MDRD, objetivamos que la funci6n renal tiene un efecto indepen-
diente para predecir eventos cardiovasculares (OR = 0,97), asi como la edad, el sexo y la
presencia de diabetes. Si realizamos el mismo modelo para predecir eventos cardiovacu-
lares ajustando por las mismas variables pero utilizando el aclaramiento segtn el método
Cockceroft-Gault objetivamos que la funcién renal se encuentra préxima a la significacién
estadistica (p = 0,16) para predecir eventos cardiovasculares.

Conclusiones: El descenso de la funcién renal, es un factor de riesgo independiente para
predecir eventos cardiovasculares.

DISLIPEMIAY RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICAATENDIDOS EN CONSULTAS
DE NEFROLOGIA: ESTUDIO LIPRENAL

J.BOVER-Servicio de Nefrologia-Fundacién Puigvert

F. FERNANDEZ VEGA-Servicio de Nefrologia. Unidad de HTA-Hospital Central de
Asturias

J. EGIDO-Fundacién Jiménez Diaz

J. GALERA-Unidad de Health Outcomes Research-Novartis Farmacéutica S. A.

G. GAMBUS-Area Cardiovascular y Metabolismo-Novartis Farmacéutica S. A.

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
en nombre del grupo LIPRENAL.

Introduccion: El objetivo del estudio fue conocer el grado de control de la dislipemia en
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) atendidos en las consultas externas de
Nefrologia de Espana.

Material y método: Estudio epidemiolégico, transversal y multicéntrico realizado en 228
consultas. Se reclutaron pacientes mayores de 18 afios con ERC y con una analitica dispo-
nible realizada en los 6 meses previos a la inclusion. Se realizé asi mismo encuesta de
valoracion objetiva y subjetiva del riesgo cardiovascular.

Resultados: Se evaluaron 1.133 pacientes en estadios 1-5 de las gufas K-DOQI siendo el
60% varones, con una edad media de 63 + 15 afios, IMC de 28,2 + 4,9 kg/m? y un perime-
tro abdominal de 98 + 14 cm. E1 21,6% de los pacientes presentaban antecedentes familia-
res de patologia cardiovascular prematura, el 89% HTA, el 38,4%, diabetes, y destacaban
la enfermedad cardiaca y la vascular periférica (22,9% y 17,8%) como procesos clinicos
asociados. La PAS fue > 130 mmHg en el 65,7% de los pacientes y la PAD > 80 mmHg en
el 36,1%. Un 9,4% de los pacientes presentaban estadio 1 de las K-DOQI, un 13,3% en
estadio 2, un 36,6% en estadio 3, un 21,4% en estadio 4, un 5,1% en estadio 5 no en dialisis
yun 14,1% en estadio 5 en didlisis (5D). Se apreciaron niveles 6ptimos de colesterol LDL
(cLDL) (< 100 mg/dl) en el 25,5% de pacientes estadio 1, 27,2% en estadio 2, 35,9% en
estadio 3, 38,3% en estadio 4, 51,7% en estadio 5 y 59,4% en estadio 5D (p < 0,0001).
Globalmente, 38,4% de pacientes presentaban cifras ptimas de cLDL, 56,8% de coleste-
rol total, 40,1% de colesterol no HDL, 78,8% de triglicéridos y el 79,8% cHDL. Un 65,5%
de pacientes recibian tratamiento hipolipemiante y de ellos, un 93% recibian estatinas
mayoritariamente en monoterapia. El 71% de investigadores opiné que los pacientes con
ERC presentaban un riesgo afiadido alto o muy alto, utilizando la mayoria el modelo ESC-
ESH para el calculo de riesgo.

Conclusiones: El estudio muestra que la mayoria de nefrélogos consideran que el paciente
con ERC estd asociado a un alto riesgo cardiovascular. La prevalencia de dislipemia es
muy elevada desde las fases iniciales de la enfermedad y sélo alrededor del 40% los
pacientes consiguen cifras 6ptimas de cLDL o colesterol no HDL.
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MARCADORES DE PROGRESION DE LA INSUFICIENCIA RENAL
ENPACIENTES CON NEFROESCLEROSIS. ESTUDIO PRONEFROS.
DATOS PRELIMINARES

R.MARIN*, F. FERNANDEZ VEGA*, M. GOROSTIDI**, B. DIEZ OJEA***,
A.POBES**** J. A, GARCIA DONAIRE**#:* J, BOVER*###%#% M, PRAGA*####
*Nefrologia-Hospital Central de Asturias. Oviedo. **Nefrologia-Hospital San Agustin.
Avilés. ***Nefrologia-Hospital Valle del Nalon. Langreo. ****Nefrologia-Hospital de
Cabueiies. Gijon. *****Nefrologia- Hospital 12 de Octubre. Madrid. ******Nefrologia-
Fundacion Puigvert. Barcelona

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Estudio PRONEFROS.

La nefroesclerosis ocupa el segundo lugar entre las causas de insuficiencia renal crénica termi-
nal (IRCT). Sélo una pequeiia proporcion de los pacientes con nefrosclerosis (;5-10 %?) sufren
un deterioro progresivo hasta la enfermedad renal terminal. Pocos estudios han abordado de
modo prospectivo la historia natural de la enfermedad. El objetivo principal del estudio es
determinar el porcentaje de pacientes con nefroesclerosis en los que se produce progresién de la
insuficiencia renal y reconocer precozmente los marcadores de dicha progresion. Como objeti-
vos secundarios, verificar la morbi-mortalidad vascular asociada. Métodos: Estudio multicén-
trico y prospectivo con seguimiento de los pacientes durante cinco afios. Ambito: treinta y cua-
tro Servicios de Nefrologia de Espafia. Pacientes: varones y mujeres de 55-85 afios, que
consultan o ingresan por primera vez en el centro sanitario con creatinina igual 6 > 1,3 mg/dl en
varones 6 1,2 mg/dl en mujeres, proteinuria < 0,5 g/24 horas, sedimento normal, ausencia de
HTA acelerada o maligna previa y ausencia de nefropatia primaria o secundaria reconocible. Se
excluyen los casos de nefroesclerosis histérica (mds de 1 afio de seguimiento) y también diabé-
ticos si asociadamente presentan retinopatia diabética o proteinuria > 0,5 g/24 horas. Definicién
de progresién: aumento de la creatinina plasmdtica igual 6 > 50% sobre el valor basal, duplica-
ci6n de la creatinina basal, descenso del filtrado glomerular estimado (FGe) > 35% sobre el
valor basal o llegada a IRCT. Muestra necesaria: 520 pacientes. Resultados: Hasta el
21/marzo/2007 se han incluido 284 pacientes. Han completado su primera visita a los 3 meses
144 y 1a 2* alos 6 meses, 77. Edad media 70 + 10 afios Varones 61%. PA basal 147 (22,1)/79
(12,5) mmHg. Pacientes con PA < 130/80 mmHg: 13,7%. Datos analiticos basales: creatinina
sérica 1,65 (0,4) mg/dl, FGe 40,6 (9,7) ml/min/1,73 m?, microalbuminuria 56 (94,4) mg/g,
hemoglobina 13,8 (1,7) g/dl y LDL-colesterol 117,1 (33,2) mg/dl. El 94% de la muestra tenfa
otros factores de riesgo cardiovascular asociados y el 35% comorbilidad vascular. El 74% reci-
bian [IECA 0 ARA Il'y el 51% estatinas. Tras 6 meses de seguimiento la PA ha disminuido hasta
134 (14,5)/ 74 (9,3) mmHg. Sélo en 4 pacientes (1,5%) se ha producido progresion de la insufi-
ciencia renal. Han aparecido eventos cardiovasculares en el 9% de los pacientes. No hubo falle-
cimientos. Conclusiones: La poblacion estudiada tiene edad avanzada, predominio de varones,
importante comorbilidad vascular e insuficiencia renal moderada. La progresion de la IR en
fases precoces es muy infrecuente.

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN LA CONSULTA
DE NEFROLOGIA CLINICA EN NUESTRO CENTRO

0. RAP,M.J. SOLER ROMEQ, E.RODRIGUEZ GARCIA, M. P. VALENZUELA B
MUIJICA, R. MORAL, R. JIMENEZ, M. A. ORFILA GORNES, J. LLOVERAS MACIA
Nefrologia-Hospital del Mar. Barcelona

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) representa uno de los principales problemas de
salud puiblica, tanto por su elevada prevalencia, como por su importante morbi-mortalidad
cardiovascular. Existen estudios en marcha con la finalidad de reconocer y detectar la epi-
demiologia y etiologfa de la insuficiencia renal crénica en nuestro medio. Objetivo: Estu-
dio de la etiologia de la insuficiencia renal crénica en nuestro centro. Material y métodos:
Se estudiaron 708 pacientes controlados en consultas externas de nefrologia clinica en
nuestro hospital. Ninguno de los pacientes era portador de injerto renal, ni recibia terapia
renal sustitutiva, ni era controlado en consulta predidlisis. Estudiamos la procedencia y
etiologia de la ERC. Exponemos los datos de distribucion segtin sexo, edad, aclaracién de
creatinina plasmadtica 24 horas y filtrado glomerular estimado segin formula MDRD-4.
Resultados: Sobre un total de 708 pacientes incluidos en el programa informdtico. Proce-
dencia: 61% centro de asistencia primaria, 18% consultas externas de otro servicio de
nuestro centro, 7% Servicio de urgencias, 11% hospitalizacion del drea médica, 3% hospi-
talizacion del drea quirtdrgica. El porcentaje de pacientes segtn el grado de ERC segun las
gufas K-DOQI controlado en la consulta de nefrologia clinica fue: 2% Estadio 1, 17%
Estadio 2, 55% Estadio 3, 16% Estadio 4 y 10% Estadio 5. E La etiologia de la enferme-
dad crénica la sumarizamos en la tabla. Conclusiones: La mayoria de los pacientes con-
trolados en la consulta de nefrologia clinica proceden de los centros de asistencia primaria
(61%). Un 55% de los pacientes presentan estadio 3 de la funcién renal. La etiologia més
frecuente de IRC en nuestro centro es la nefropatia vascular. La mayoria de los pacientes
con IRC controlados en la consulta de nefrologfa clinica son hombres.

Diiggnostico Renal Yo Edad Hombrefrger | Aclaramientof24hs | MDRD-4
(n=T708) 9 (mliin) {rulmin
Glorerlar 173 53H18 59041 58445 4403
Nefropatia diabética 136 [ii=ab) 434 44106 41122
Fascular 295 0254 60731 BE] 015
Tuodlo- intersticiales | 20,3 6756 B3 EES] 440
Sistémicas ES 60417 5050 ) 5498
Poliguistosis 41 52H18 55145 61437 2R3
Congénitas 04 A2410 1000 3048 4116
Otz g 64515 61739 5506 318
Descanocida 13 [N T8z 34823 P

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

FACTORES PREDICTIVOS DE PROGRESION DE LA INSUFICIENCIA
RENALEN PACIENTES CON NEFROANGIOESCLEROSIS

V. GONZAL}EZ MARTIN, G. FERNANDEZ FRESNEDO, S. SANZ DE CASTRO,
A.L.MARTIN DE FRANCISCO, B. ZALDUENDO, M. ARIAS
Nefrologia-Hospital Valdecilla. Santander

Introduccion: La nefroangioesclerosis (NAG) constituye la causa mds frecuente de entra-
da en didlisis en nuestro medio. No existen criterios clinicos especificos para su diagndsti-
co por lo cual este suele hacerse por exclusion ante la ausencia de datos de otro tipo de
nefropatia y por la presencia de algunos hallazgos clinicos sugestivos: HTA de larga evo-
lucién, insuficiencia renal (IR) muy lentamente progresiva y proteinuria < 0,5-1 g/24
horas. La funcién renal puede permanecer estable durante largos periodos de tiempo, a no
ser que existan factores agravantes. Con control adecuado los pacientes con frecuencia
fallecen por enfermedad cardiovascular antes de llegar a didlisis. Sin embargo, en una pro-
porcidén no conocida de casos la enfermedad progresa hasta alcanzar la IR terminal sin
conocerse adecuadamente los factores que influyen en la progresion de NAG.

Material y métodos: Analizamos una serie histérica de nuestra base de datos de 113
pacientes con IR del perfil vascular con los siguientes criterios: hipertensos de larga evo-
lucion, proteinuria < 1 g/24 h, sedimento normal, no diabéticos y ausencia de nefropatia
primaria o secundaria reconocible. Analizamos en dos momentos del tiempo consecutivos
(uno el momento del diagnostico y otro, la dltima revisién disponible o la entrada en didli-
sis o la muerte) los siguientes pardmetros: datos demogréficos, exploracion fisica (PA 'y
peso), funcién renal (creatinina y filtrado glomerular por MDRD), perfil lipidico, glucosa,
farmacos (IECA/ARAII, estatinas) y eventos cardiovasculares.

Resultados: La edad media fue 70 + 11 afios siendo el 37% mujeres. El tiempo medio de
seguimiento fue 2,5 + 1,7 afos. Un 53,1% de pacientes entaron progresién de su IR
(aumento de creatinina > 0,1 mg/dl/afio o entrada en di . Un 20,2% de los pacientes
presentaron algtin evento cardiovascular. La creatinina al(RR1,91C95% 1,2-2,8,p=
0,002), la proteinuria basal (RR 1,01 IC 95% 1-1,1, p = 0,04), la presion arterial sistélica
(RR 1,01, 1IC 95% 1-1,04, p =0,03), el tratamiento mantenido con IECA/ARAII (RR 0,44
IC 95% 0,17-0,99, p = 0,04) fueron los factores que influyeron en la progresién de la IR.
Conclusiones: La funcién renal y la presion arterial sist6lica al diagnéstico con la protei-
nuria son los principales factores de progresion en la NAG, mientras que el uso mantenido
de IECA/ARAII parece tener un efecto protector.

ENFERMEDAD RENAL CRONICAY OTROS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA

P.J. LABRADOR GOMEZ*, M. JIMENEZ ALVARO**, T. MENGOTTI FERNANDEZ
DE LOS RIOS**, J. LABRADOR GOMEZ*, F. VICENTE RAMOS**, J. MARTIN
ONCINA**

*Unidad de Nefrologia-Hospital Virgen del Puerto. Plasencia (Cdceres). **Andlisis Cli-
nicos-Hospital Virgen del Puerto. Plasencia (Cdceres)

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) se estd convirtiendo en un problema de
salud publica, que se estima afecta a un 10% de la poblacién. La Unidad de Nefrologia
junto con el Servicio de Andlisis Clinicos del Hospital Virgen del Puerto, inici6 la estima-
cién del filtrado glomerular (FG) mediante la ecuacion MDRD-4, siguiendo las recomen-
daciones de la SEN y la SEQC.

Material y métodos: Se revisaron las analiticas, soliciladas] desde Atencién Primaria
durante siete meses de once zonas bésicas de salud de nuestro Area, a usuarios mayores de
18 afios, en las que se midi6 la creatinina (Cr) sérica y que presentaron un FG inferior a 60
mL/min/1,73m? Se analizaron edad, sexo, estadio de IRC, presencia de anemia y de otros
factores de riesgo cardiovascular.

Resultados: Del 1 de marzo al 30 de septiembre de 2006, se realizaron 18.860 estimacio-
nes del FG. En 1.449 el FG fue < 60 mL/min/1,73m?, que correspondian a 1.251 usuarios
(6,7%), edad media 76,8 afios (79,6% eran mayores de 70 afios) y 70,1% mujeres. Distri-
buidos por estadios de ERC: 6,23% en estadio 3, 0,44% en estadio 4 y 0,03% en estadio 5.
Si afiadimos los 122 usuarios con FG > 60 mL/min/1,73m? y cociente albimina/cre: F
> 30 mg/g (0,65%), el 7,35% de nuestra poblacién no seleccionada presenté datos de
dano renal, similar a estudios de prevalencia de ERC. En cuanto a la presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular: Diabetes mellitus (definida como glucosa > 126 mg/dL
o HbAlc > 7%) en 230 usuarios (18,4%); Hipercolesterolemia (colesterol total > 200
mg/dL o LDL-colesterol > 100 mg/dL) en 777 (62,1%); Anemia (Hb < 12 g/dL) en 189
(15,1%), de ellos 69 (36,5%) presentaban Hb < 11g/dL.

Conclusiones: En nuestro Area de Salud, el 7,35% de usuarios que se realizé una analitica
solicitada por su médico de Atencion Primaria presenta dafio renal. Estas personas, son en
su mayoria mujeres mayores de 70 aflos, que asocian con frecuencia otros factores de ries-
go cardiovascular (diabetes, hipercolesterolemia o anemia). Estos datos suponen un reto
asistencial tanto para Nefrologia como para Atencién Primaria y exigen una coordinacién
entre ambas.
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

SEGUIMIENTO A UN ANO DE LA FUNCION RENAL DE PACIENTES
GERIATRICOS CON DIFERENTES GRADOS DE FILTRADO GLOMERULAR

M. HERAS BENITO*, M. J. FERNANDEZ-REYES*, R. SANCHEZ-HERNANDEZ*,
M. T. GUERRERO DIAZ**, A. MOLINA ORDAS*, M. C. MACIAS**, F. PRADO
ESTEBAN** F. ALVAREZ-UDE COTERA*

*Nefrologia-Hospital General Segovia. **Geriatria-Hospital General Segovia

Introduccion y objetivo: El envejecimiento conlleva un descenso fisiolégico del filtrado
glomerular (FG). Nuestro objetivo valorar la evolucién del funcionalismo renal en ancia-
nos considerando la funcién renal (FR) basal previa. Pacientes y métodos: En 80 ancianos
estables (31,2% varones) con edad media 82,4 + 6,5 afos, determinamos marcadores de
FR (Creatinina sérica, FG por Cockroft y MDRD y proteinuria) entre enero-abril de 2006.
38 pacientes procedian de consulta de Geriatria (controles, Crs <1,2 mg/dl) y 42 de con-
sulta de Nefrologia (casos, Crs 2 1,2 mg/dl). Un afio después analizamos nuevamente el
funcionalismo renal. Ademads valoramos la influencia de la insuficiencia renal previa en la
evolucién y en la mortalidad. La estadistica se realiza con programa SPSS 11, utilizando
modelo lineal para medidas repetidas y chi-cuadrado. Resultados: 8 pacientes fallecen
antes del ailo. La media y DS global de los marcadores de FR de los 72 ancianos restantes
son: Crs basal/1 afio (mg/dl): 1,28 +0,5/1,30 £ 0,5; Cockroft basal/lafio (ml/min): 43,30 +
17/43,84 + 16; MDRD basal/l afio (ml/min): 52,4 + 16/51,3 + 16; proteinuria basal/1 afio
(g/dia): 0,09 +0,2/0,15 +0,3. No encontramos diferencias significativas en la FR global al
afio. En la tabla adjunta presentamos el seguimiento evolutivo segtin grupos (controles-
casos). No encontramos diferencias significativas de edad, niveles basales de: Cr s, FG
(Cockroft y MDRD), ni proteinuria en los pacientes exitus respecto a los vivos. No hay
diferencias significativas de mortalidad segtn los grupos controles-casos. Conclusiones:
La estabilidad en el tiempo es la mejor forma de expresar la evolucion de la funcién renal
en los ancianos sin proteinuria o indicios. Considerando ademads que la mortalidad en este
grupo ocurre independientemente de la funcién renal, nos deberiamos plantear una nueva
valoracién de la enfermedad renal crénica en los ancianos.

BASAL 1 ANO P
Crs (mg/dly CONTROL 0,95 £ 0,09 1,01+0,15 N.§
Crs (mg/dl) CASO 1,61 £0,52 1,60 + 0,54 N.S
FG(Cockroft) CONTROL {ml/min) 559149 55,64+ 8 N.§
FG(Cockroft) CASO (ml/min) 30,70+ 13 3204+ 13 N.S
FG (MDRD) CONTROL {ml/min} 63,75+ 10 60,52+ 11 N.S
FG (MDRD) CASO (ml/min) 41,05+ 12 42,09+ 15 N.§
PROTEINURIA CONTROL (g/dia) | 0,01 0,01 0,03 + 0,04 N.S
PROTEINURIA CASO (g/dia) 0,14 +£0.23 0,23+ 046 N.S

Datos expresados en media y DS,

LARESISTENCIAA LA INSULINANO INFLUYE SOBRE ELRITMO |
DE DETERIORO DE LA FUNCION RENAL EN POBLACION NO DIABETICA
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIOS4Y 5

P. SEGURATORRES, F. J. BORREGO UTIEL, J. M. GIL CUNQUERO, P. PEREZ
DEL BARRIO, A. LIEBANA CANADA, J. BORREGO HINOJOSA, M. POLAINA
RUSILLO, V. PEREZ BANASCO

Nefrologia-Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccion: La resistencia a la insulina (RI) es un factor de riesgo de eventos cardiovascula-
res. Sin embargo, no se conoce la influencia sobre el deterioro de funcién renal en poblacién no
diabética. Objetivos: Analizar la influencia de la RI sobre el ritmo de deterioro de la funcién
renal en pacientes no diabéticos con Enfermedad Renal Crénica (ERC) Estadios 4 y 5. Pacien-
tes y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes que comenzaron en consulta Pre-
didlisis entre 1/enero/04-31/diciembre/05 seguidos hasta fecha actual o salida de la consulta.
Excluimos: diabéticos, pacientes con sélo 1 control analitico y FG-MDRD-abreviado > 30
ml/min/1,73 m2 Dividimos poblacién por mediana de HOMA-IR: Grupo I (GI) (pacientes
HOMA <2,29) y Grupo II(GII)(pacientes HOMA > 2,29). Comparamos momentos basal (B) y
final (F). Resultados: Fueron 77 pacientes, 60% mujeres, edad 70,5 + 16,6 afios y seguimiento
60,3 +31,5 semanas. En el GI observamos descenso de hierro (B: 78,1 + 34,4 vs F: 60,8 + 21,6
meg/dl; p =0,001), transferrina (B: 231,7 +46,2 vs F: 210,9 + 46,6 mg/dl; p = 0,01), proteinas
totales (B: 7,2 0,7 vs F: 6,9 0,6 g/dl; p<0,001) y albimina (B: 4,1 £0,5 vs F: 3,9+ 0,5 g/dl; p
=0,001) sin variaciones en peso (B: 62,5 + 12,3 vs F: 64,9 + 14,3 kg; p = NS). Descendi6 el
sodio (B: 143,8 £4,1 vs F: 141,3 £4,1 mEq/l; p = 0,005), FG-MDRD-abreviado (B: 14,8 +5,7
vs F: 13,1 £6,9 ml/min; p=0,01) y FR residual (B: 11,1 +4,1 vs F: 9,5 + 4,4 ml/min; p = 0,009).
No hubo modificaciones con el tiempo en HOMA-IR, grado de hiperparatiroidismo, perfil lipi-
dico, dosis de darbepoetina ni PCRhs. E1 GII mostré ascenso de F. alcalina (B: 99,5 £40,5 vs F:
117,4 £48,6 UI/I; p=0,01) y PTHi (B: 151,2 + 139,7 vs F: 268,4 + 278,7 pg/ml; p = 0,003) y
requiri al final mds darbepoetina (B: 14,1 + 13,1 vs F: 21,9 + 27,4 mcg/semana; p = 0,03). Dis-
minuyeron HOMA-IR (B: 3,4 +1,1 vs F: 2,4+0,8;p<0,001), TG (B: 141,2+ 68,2 vs F: 1233 +
59,8 mg/dl; p=0,01), colesterol (B: 188,5 +35,9 vs F: 174,9 + 40,3 mg/dl; p = 0,04), sodio (B:
1434 £34 vs F: 141,3 3,5 mEq/l; p = 0,04), transferrina (B: 253,1 + 61,2 vs F: 223,2 + 38,1
mg/dl; p=0,01), albimina (B: 4,2+ 0,3 vs F: 3,9 + 0,4 g/dl; p < 0,001), IMC y peso (B: 67,5 +
12,6 vs F: 66,1 + 11,8 kg; p=0,008). PCRhs se incrementd (B: 2,9 +3,9 vs F: 5,4 5,5 mg/dl; p
=0,01). No observamos modificaciones con el tiempo en: metabolismo férrico o funcién renal.
No encontramos diferencias en tasa de descenso del FG-MDRD segtin HOMA-IR (GI: 0,07
ml/min/sem vs GII: 0,04 ml/min/sem; p = NS), toma de [IECA, ARAII, estatinas, ni en pacientes
que salieron del estudio por didlisis o fallecimiento. Conclusiones: 1. El grado de insulinorresis-
tencia no influye en el ritmo de deterioro de funcién renal. 2. Los pacientes con mayor resisten-
cia a insulina desarrollan con el tiempo mayor estado inflamatorio precisando mayores dosis de
darbepoetina y empeorando su grado de hiperparatiroidismo secundario. 3. Los pacientes con
mayor HOMA pierden peso progresivamente con mejoria de la resistencia a la insulina y del
perfil lipidico.
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LAPREVALENCIA DE RESISTENCIAA LA INSULINA EN POBLACION
NO DIABETICA CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIOS4Y 5
ES MENOR QUE EN LAPOBLACION GENERAL

P. SEGURA TORRES, E. J. BORREGO UTIEL, J. M. GIL CUNQUERO, J. BORREGO
HINOJOSA, M. M. BIECHY BALDAN, F. CAZALLA CADENAS, M. D. SANCHEZ
MARTOS, V. PEREZ BANASCO

Nefrologia-Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccion: La resistencia a la insulina (RI) es una caracteristica de la Enfermedad
Renal Crénica (ERC). En poblacién sin insuficiencia renal la prevalencia de HOMA > 3,8
es del 32%, la media es 2,6 y la mediana 3,06; media de insulina 11,5 mU/1 y niveles nor-
males < 16,7 mU/L. Objetivos: Analizar relacién entre RI y ERC estadios 4 y 5. Pacientes
y métodos: Estudio transversal de pacientes que comenzaron consulta Predidlisis
1/enero/04-31/diciembre/05 y con FG-MDRD-abreviado < 30 ml/min/1,73 m?. Exclui-
mos Diabéticos. Dividimos poblacién con mediana del HOMA-IR: Grupo I (GI) (pacien-
tes HOMA < 2,29) y Grupo II (GII) (pacientes HOMA > 2,29). Resultados: Fueron 85
pacientes, 58% mujeres; edad 70,5 + 16,6 afios. Antecedentes de eventos cardiovasculares
previos: Cardiopatia isquémica 11%, Arritmias 11%, Enfermedad cerebrovascular 12% y
Enfermedad vascular periférica 3,5%. Los valores de HOMA e insulina fueron inferiores
ala poblacion general. Media de HOMA: 2,6 + 1,4; Insulina: 11,3 + 5,6 mU/l y mediana
10 mU/I. La media de insulina en Gl es 7,6 + 1,8 y en GII es 15,1 +5,6 (p < 0,001), la
media de HOMA en GIes 1,6 + 0,3y en Gl es 3,6 + 1,3 (p < 0,001). El 16% presentan
HOMA > 3,8 sin diferencia por sexos. Presentaban insulina > 16,7 mU/l un 13%. En el GI
se observaba menores niveles de bicarbonato (GI 22,5 +4,5 vs GI124,2+3,3;p=0,04) y
mayor IST (GI 28,6 + 14,5 vs GI1 22,3 + 13,4; p = 0,04). El GII mostraba mayor IMC (GI
25,7+4,1 vs GI1 28,9 +5,6; p = 0,004), calcio mds alto (G 9,3 0,7 vs GI1 9,6 £0,6; p =
0,04), fésforo mds bajo (GI4,6 + 1,1 vs GI1 4,1 £0,6; p=0,002) y menor Cax P (GI 43,7 +
9,6 vs GI1 39,4 £7,1; p=0,02). No encontramos diferenc : sexo, edad, peso, eventos
cardiovasculares, anemia, metabolismo férrico, hiperparatiroidismo, iones, perfil lipidi-
co, dosis de darbepoetina, PCRhs, funcién renal (MDRD?7 y abreviada, FR residual), cis-
tatina C, TAy tratamiento con alopurinol, IECA, ARAII, hipotensores y estatinas. HOMA
e insulina no se correlacionaron con funcién renal, albimina, transferrina ni PCRhs.
Mediante andlisis de regresién lineal miltiple, el tnico predictor de HOMA fue IMC (r =
0,41; p<0,001). Los fallecidos tenfan HOMA més elevado (3,9 + 1,7 con HOMA > 3,8 en
50%) y mayores niveles de insulina (14,3 + 6,1mU/I con insulina > 16,7mU/l en 37%) que
los que iniciaron didlisis (HOMA 1,4 +0,2; insulina 7,4 + 0,8 mU/I) aunque sin significa-
cién estadistica. Conclusiones: 1. No encontramos relacién entre la resistencia a la insuli-
nay el grado de funcién renal. 2. El grado de insulinorresistencia en poblacién no diabéti-
ca con insuficiencia renal avanzada es menor que en la poblacién general. 3. En pacientes
con insuficiencia renal el grado de insulinorresistencia depende bdsicamente del IMC y no
del grado de inflamaci6n.

ALBUMINA, CISTATINA C Y ESTADO INFLAMATORIO SON PREDICTORES
DE DETERIORO DE FUNCION RENAL

P. SEGURA TORRES, E. J. BORREGO UTIEL, J. M. GIL CUNQUERO, P. PEREZ
DEL BARRIO, A. LIEBANA CANADA, J. BORREGO HINOJOSA, M. J. GARCIA
CORTES, V. PEREZ BANASCO

Nefrologia-Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccion: La funcién renal se deteriora a ritmo variable en funcién de numerosos fac-
tores: etiologia de la insuficiencia renal, tratamiento farmacolégico (IECA, ARAII),
grado de control de tensién arterial, dieta... Objetivos: Analizar los predictores del dete-
rioro de la funcién renal. Pacientes y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de
pacientes que comenzaron en consulta Prediélisis entre 1/enero/04-31/diciembre/05
seguidos hasta fecha actual o salida de la consulta. Excluimos: diabéticos, pacientes con
sélo 1 control analitico y FG-MDRD-abreviado>30 ml/min/1,73m?. Dividimos la pobla-
cién por la mediana de la tasa de MDRD-abreviada: (TMDRD): MDRD basal-final/sema-
nas de evolucién = 0,042 ml/min/semana. Definimos Grupo I: (GI): (pacientes TMDRD
baja o lenta) y Grupo II: (GII): (pacientes TMDRD elevada o rdpida). Comparamos
momentos basal: (B) y final: (F). Resultados: Total 78 pacientes. Edad media 70,5 + 16,6
afios. Mujeres 59%. Tiempo de evolucién 59,9 + 41,4 semanas. El GII mostraba al inicio,
mayor fésforo (GI: 4,1 £0,7 vs GII: 4,5 +0,7; p=0,01), potasio (GI: 4,9 0,6 vs GII: 5,2 +
0,6;p=0,02) y Cistatina C (GI: 3,5 +0,9 vs GII: 4,1 £0,8; p=0,01), con tiempo mds corto
de seguimiento en consulta (GI: 75,1 +41,6 vs GII: 44,8 £35,7; p=0,001) y niveles basa-
les mds bajos de albimina (GI: 4,3 0,3 vs GII: 4,1 + 0,4; p = 0,03). También tenfan mayor
TAS/TAD, urea (GI: 134,6 42,1 vs GII: 137,3 £40,4), Crp (GI:3,8 £ 1,5 vs GII: 4,4 +
1,5) y menor MDRD-abreviado (GI: 15,7 +5,7 vs GIL: 14,1 +5,7), MDRD7 y FR residual
(GI: 11,5+3,9 vs GII: 10,4 + 3,6) pero sin significacion estadistica. No encontramos tam-
poco diferencias al inicio en: sexo, edad, eventos cardiovasculares, anemia, metabolismo
férrico, hiperparatiroidismo, bicarbonato, dislipemia, dosis de darbepoetina, PCRhs,
resistencia a insulina, y tratamiento con Alopurinol, IECA, ARAII. La TMDRD se corre-
laciond positivamente con PCR y negativamente con albtimina y transferrina. Mediante el
andlisis de regresion lineal, los Gnicos predictores de la TMDRD fueron albimina y cista-
tina C (r=0,44; p=0,002). Al final del seguimiento, los del GII presentaban disminucién
de albiimina (B: 4,1 £0,4 vs F: 3,9 £0,5; p =0,003), IMC, peso corporal (B: 66,9 +12,5 vs
F: 65,4 +12,6; p = 0,006) y FR residual y aumento de cistatina C, Urea, Cr, P, CaxP, y
requerian mds dosis de darbepoetina/semana. No encontramos diferencias en cuanto a
insulina, HOMA y estado inflamatorio. En el GI disminufa significativamente HOMA e
insulina y aumentaba estado inflamatorio. Conclusiones: 1. El grado de deterioro de la
funcién renal fue mayor en los que tenian peor funcion renal inicial. 2. El deterioro de la
funcién renal fue mayor cuanto menor albimina y cistatina C mds elevada al inicio. 3. El
mayor estado inflamatorio inicial favorece el deterioro de la funcién renal. 4. Los que
deterioran mds rdpido la funcion renal, pierden mds peso y requieren mds dosis de darbe-
poetina.
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NEFROLOGIA COMARCAL, NO SOLO APROXIMAR LA NEFROLOGIA
ALMEDICO DE ATENCION PRIMARIA Y A LOS USUARIOS

P.J. LABRADOR GOMEZ, J. LABRADOR GOMEZ
Unidad de Nefrologia-Hospital Virgen del Puerto. Plasencia (Cdceres)

Introduccion: La patologia renal se estd convirtiendo en un problema de salud publica,
afectando a un 10% de la poblacién general. Su diagndstico y tratamiento precoces permi-
ten enlentecer la progresion de la enfermedad renal. La creacién de unidades de Nefrolo-
gia en hospitales comarcales permite acercar fisicamente la Nefrologia a los médicos de
Atencién Primaria y favorecer la interaccién entre los dos niveles asistenciales, aumen-
tando la remisién precoz. Presentamos aqui los resultados de la Unidad de Nefrologia del
Hospital Virgen del Puerto de Plasencia en su primer ailo de actividad.

Material y métodos: Analizamos los datos procendentes de la actividad asistencial de
nuestra unidad. Se realizaron 325 primeras consultas (6,5% mediante Telemedicina). La
edad media de los pacientes remitidos fue 66,8 + 16,3 afios, creatinina 1,5 + 0,7 mg/dL,
MDRD-4 54,1 + 38,4 mL/min/1,73m?. Distribucidn segiin su procedencia: Atencién Pri-
maria 53%, Endocrinologia 13%, Reumatologia 10%, Medicina Interna 9%, Urologia
5%, otras 10%; y por motivo de derivacién: Deterioro de funcién renal 56%, Nefropatia
diabética 18%, Sospecha de glomerulonefritis 9%, Hipertensién arterial mal controlada
6%, otras 11%. También, 159 pacientes previamente seguidos por Nefrologia de Céceres
continuaron sus revisiones en nuestra unidad (edad media 63,1 + 15 afios, creatinina 1,7 +
1 mg/dL, MDRD-4 56,2 + 36,2 mL/min/1,73 m?, seguimiento medio 12 afios). Se realiza-
ron 596 revisiones y 60 interconsultas hospitalarias. De los pacientes atendidos, s6lo 5 ini-
ciaron tratamiento renal sustitutivo (80% con acceso util).

El incremento del nimero de primeras consultas respecto a las que se realizaban anual-
mente en Céceres procedentes de nuestro Area fue superior al 600%. Existen varias cau-
sas que justifican este aumento: a) mayor proximidad geografica a la Unidad; b) realiza-
cion de charlas en las 14 Zonas Bdsicas de Salud exponiendo los criterios de derivacion a
Nefrologia y concienciando de la importancia de la enfermedad renal; c¢) inicio de la esti-
macién sistemdtica del filtrado glomerular en Atencién Primaria, y d) creacion de la agen-
da de Telemedicina.

Conclusiones: La Unidad de Nefrologia en el Hospital Virgen del Puerto ha favorecido la
remision de pacientes al nefr6logo. Se deberia potenciar la presencia de nefrélogos en los
hospitales comarcales como herramienta eficaz para la atencién de los pacientes con
enfermedad renal.

EFECTO DEL BLOQUEO DUAL DEL SISTEMA RENINAANGIOTENSINA
SOBRE LA PROGRESION DE LA NEFROPATIA DIABETICA TIPO 2

G. FERNANDEZ JUAREZ*, V. BARRIO LUCIA*, S. GARCIA VINUESA**,

M. PRAGA*#*, J. LUNO**

*Nefrologia-Fundacion Hospital Alcorcon. **Nefrologia-Hospital Gregorio Marafion.
#**Nefrologia-Hospital 12 de Octubre

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
En representacion del Estudio Multicéntrico PRONEDI.

Introduccidn: El bloqueo del sistema renina angiotensina (SRA) ha demostrado reducir el ritmo de pérdida de
filtrado glomerular en nefropatias proteintricas, incluyendo la nefropatia diabética. Existen evidencias fisiopa-
tolégicas que indican que el tratamiento conjunto con IECAs y ARAs podria ofrecer un bloqueo mds completo y
sinérgico del SRA. Método: Ensayo clinico prospectivo, aleatorizado (1:1:2) multicéntrico, abierto, para compa-
rar efecto de lisinopril (40 mg) irbesartdn (600 mg) o su combinacién (lisinopril 20 mg ~irbesartan 300 mg) sobre
la progresién de la nefropatia diabética. Objetivo primario: aumento del 50% de cr o alcanzar IRC estadio 5.
Objetivo secundario: reduccion proteinuria basal y eventos cardiovasculares. Criterios inclusidn: edad 35-75
afios, DM tipo 2 de larga evolucion, diagnostico compatible con nefropatia diabética, IRC estadio 2-3, cociente
MAUICR > 300 mg/g. Resultados: Hasta 10/04/2007 se han incluido 130 pacientes en 23 unidades de Nefrolo-
gfa. Las caracteristicas basales de los pacientes fueron: edad 65 +8,3 afios, Peso 81+ 12 kgs TAs 155 + 19 mmHg
TAd 81 + 11 mmHg Hb 13,4 £2,6 ¢/I. LDL 104 + 36 mg/dl. Glico 7 + 1,2%; Cr 1,5 +0,5 mg/dl; ks 4,47 0,6
mEq/l; CCr MDRD 45 + 24 ml/min; Proto 2,06 + 1,86 g/24 horas. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los 3 grupos. Treinta y tres pacientes han cumplido al menos 1 afio de seguimiento. Tras un afio, el
aumento de cr fue significativamente mayor en el grupo que recibié monoterapia (IECAS vs ARAS) que en el
que recibid tratamiento combinando. La pérdida de filtrado glomerular medio fue de 10 ml/min para el grupo
monoterapia y 3,4 ml/min para el grupo combinado. No hubo diferencia en el descenso de proteinuria. Tampoco
en los niveles séricos de potasio, hemoglobina ni hematocrito. Ni en el control glucémico, lipidico y tensional.
Conclusidn: En pacientes con nefropatia diabética establecida, el tto combinado a dosis equip iales, reduce
el ritmo de pérdida de filtrado glomerular frente al grupo tratado con monoterapia.

Monoterapia Combinado
x+ 8D Basal 1 afo p Basal 1 afio P
Hb (g/dl) 13.3+16 131.741.7 0.015 13.6:3.2 129417 NS
Heto % 39.16+4.6 38.445.1 NS 38.25+6.4 37.7458 NS
Cr {mgidI) 1.53+0.38 1.9+0.6 0.017 1.67+0.58 1.6+0.72 NS
GCr MDRD mlimin 431179 33443 0.06 46.7418 43,6424 NS
Proto (g/24horas) 23423 2414 NS 1.8+1.36 144117 NS
K (mEg/l) 4.4+06 45407 NS 4.5+0.6 47406 NS
LDL colesterol (mg/dl) 109435 93.8423 NS 947435 NS
GlicoHb (%) 716412 7.3£16 NS 6.88+1.2 6.8+1.6 NS
TAs {mmHg) 155+16 146417 NS 150.7418 144.6+20 NS
TAd (mmHg) 82+9.7 771 NS 80.7416 75117 NS

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

IMPACTO DE LA PROTEINURIA EN LA VELOCIDAD DE PROGRESION
DE LA ERC ESTUDIO LONGITUDINAL

R.SARACHO, L. MARTfNEZ,_N. QUINTANILLA, I. CORNAGO, I. GALLARDO,
B.AURREKOETXEA, R. MUNOZ, J. MONTENEGRO
Nefrologia-Hospital de Galdakao. Vizcaya

Pocos estudios evalian el impacto de la proteinuria en la velocidad de progresién de la
ERC en la prictica clinica habitual. Con el objetivo de medir dicho impacto selecciona-
mos pacientes de nuestra consulta. Se excluyeron los sujetos trasplantados, con fracaso
renal agudo y aquellos con menos de 5 visitas. Obtuvimos un total de 454 individuos en
los dltimos diez afios. Los pacientes recibian tratamiento con IECAs, ARAII, Calcitriol y
EPO segiin las gufas. Edad media: 72 afios, rango (18-93), proporcién de mujeres: 28%,
tiempo de seguimiento medio: 4 afios, rango (0,5-10), nimero medio de visitas: 9,5 rango
5-35. Estimamos la tasa de filtracién glomerular (TFG) mediante la férmula de Levey, la
proteinuria se calculé mediante el cociente proteinas/creatinina en orina de 24 horas. La
progresién de midié por el cambio de la TFG en ml/min/ano, indicando un valor negativo
la pérdida de FG. Para el anilisis estadistico utilizamos un modelo de regresion lineal
mixto, para efectos fijos y aleatorios, el tiempo se considerd como aleatorio, el resto de
variables como fijas, se utiliz6 el software Proc Mixed de SAS.

Lamedia de TFG al comienzo del seguimiento fue de 36,9 (+0,72) ml/min.

La velocidad de progresion media de todos los pacientes fue de -1,92 (+ 0,06) ml/min/afio.
La edad no influyé de forma significativa en la velocidad de progresion, sin embargo los
hombres presentaron una progresién mds rapida que las mujeres, -2,06 frente a -1,40
ml/min/afio, p=0,02.

La velocidad de progresion en los pacientes sin proteinuria fue de -0,98 ml/min/afio.
Ajustando por edad y sexo, la magnitud de la proteinuria se asoci6 con una mayor veloci-
dad de progresién, asi por cada gramo de proteinuria la pérdida de TFG fue de -0,81
ml/min/afio, sobre el valor sin proteinuria, p < 0,0001.

Segtin el modelo, si la proteinuria inicial se redujera en un gramo, esta pérdida pasaria a
-0,59 ml/min/afo, p < 0,0001. Es decir, por cada gramo de reduccién en la proteinuria
durante el seguimiento la velocidad de pérdida de TFG disminuirfa en un 25%.

Concluimos: 1. La pérdida de TFG global es de -1,92 (+ 0,06) ml/min/afio. 2. La velocidad
de progresion en los pacientes sin proteinuria fue de -0,98 ml/min/afo. 3. La existencia de
proteinuria aumenta la velocidad de pérdida en -0,81 ml/min/afio sobre el valor previo, y
4. Independientemente del valor de proteinuria inicial, la reduccién posterior de la protei-
nuria se asocia con una disminucién del 25% en la velocidad de progresion de la ERC.

CELULAS ENDOTELIALES MADURAS CIRCULANTES Y PRECURSORES
HEMOPOYETICOS EN ENFERMEDAD RENAL CRONICAAVANZADA
NO EN DIALISIS

A.RAMOS VERDE*, D. SUBIRA**, C. SERRANO**, M. P. MANRIQUE-*,
M. ALBALATE*, C. CARAMELO*
*Nefrologia-Fundacion Jiménez Diaz. **Inmunologia-Fundacion Jiménez Diaz,

Las células endoteliales circulantes maduras (CECm) se han relacionado recientemente
con situaciones patolégicas, como cardiopatia isquémica o neoplasias. Se han comunica-
do aumentos de CEC en pacientes en uremia terminal tratados con hemodidlisis, pero se
carece de datos en individuos con enfermedad renal crénica avanzada (ERCa). La infor-
macién disponible sobre CEC es inconcluyente, por dificultades técnicas de identifica-
cién, y por su baja densidad en circulacion, que favorecen el error metodolégico.

Pacientes y métodos: Recuento de CECm, células precursoras hemopoyéticas (CPH) y
CEC progenitoras (CECp) en 30 pacientes en ERCa grados IV y V (clasificacién NKF,
todos CCr < 30 ml/min), seguidos en consulta monogrifica y en 5 controles sanos. Anali-
tica convencional, reticulocitos, PCRhs, EPO circulante y patologia vascular. Todas las
poblaciones se caracterizaron en sangre periférica mediante citometria de flujo con 3 anti-
cuerpos monoclonales: CECm: CD146++, CD45++, CD34-, CPH: CD146-, CD34+,
CD45+d y CECp: CD146+, CD34+, CD45-. Para esta caracterizacion, se emplearon célu-
las endoteliales humanas en cultivo primario obtenidas en nuestro Laboratorio, siendo
reconocidas por el citémetro hasta diluciones de 0,1 células/microlitro.

Resultados: En los pacientes con ERCa, recuento medio de CPH y CECm fueron: 1,8 +
1,2/microlitro y 0,46 +0,49/microlitro, respectivamente, aunque en esta tltima media influy6
el mayor porcentaje de indetectabilidad (n = 0) de las CECm. En las muestras que detectaron
ambos tipos celulares, la relacion CECm/CPH fue 1,86 + 1,16. Los controles tuvieron valo-
res: CPH0,9+0,3 y CECm 0,12 £0,1 (p <=0,01 respecto a ERCa). En ningiin caso se detec-
taron CECp. No existieron diferencias en el n° celular con la edad (p NS entre cuartiles). CPH,
pero no las CECm, se relacionaron linealmente (0,387, p = 0,031) con la funcién renal. Los
siguientes fueron hallazgos relevantes: la toma de IECAs se asocié a un nimero menor de
CECm (IECAS si: < 0,3 cel/mcl; IECAs no, > 0,3 CECm/ml, p < 0,01). No se detectaron
correlaciones entre [ECAs y CPH. En andlisis de tendencias, se observo relacién positiva
entre niveles de EPO y CPH. Por tltimo, existieron diferencias en el nimero de CPH en rela-
cién ala PCR: por encima de 1,5 CECp, PCR 10,5; por debajo de 1,5, PCR 3,5 (p <0,02).

Conclusiones: 1. Se proporcionan datos, previamente no disponibles, sobre CEC en
pacientes en ERCa, grados IV-V NKF. 2. Las CECm superan en niimero a las CPH en pro-
porcion de 1,86 veces. 3. La administracién de IECASs se asocia a un niimero significativa-
mente menor de CECm, y 4. Existe relacién significativa entre CPH y funcién renal y con
datos de inflamaci6n, representados por la PCRhs.
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SISTEMAS RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONAY VASOPRESINA
Y EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO EN PACIENTES ;
EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIOS I'V-V, NO EN DIALISIS

A.RAMOS VERDE*, C. HORCAJADA**, A. GARCIA PEREZ*,
M. P. MANRIQUE*, M. ALBALATE*, C. CARAMELO*
*Nefrologia-Fundacion Jiménez Diaz. **Bioquimica-Fundacion Jiménez Diaz

A.PORRES**,

En pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (ERCa) no en didlisis, la informa-
cién acerca de los sistemas hormonales de regulacién hidroelectrolitica, y del propio
equilibrio del medio interno es muy escasa.

Objetivos: En pacientes en ERCa: 1. Caracterizar los sistemas renina-angiotensina-
aldosterona y vasopresina (AVP). 2. Analizar el equilibrio de Na y K, en relacién a siste-
mas hormonales y uso de fiarmacos.

Pacientes y métodos: Se estudiaron 72 individuos en ERCa grados IV y V (clasificacion
NKF), seguidos en consulta monogréfica. Medidas hormonales. Andlisis estadistico de
base de datos.

Resultados: La tabla 1 muestra valores medios de las principales variables. En medidas
repetidas, todos los datos de medio interno fueron similares, confirmédndose una constan-
cia significativa por paciente (p NS entre 2 medidas de todas las variables) A destacar, el
GTTK no se increment§ incluso en pacientes con K2 5 mEqg/L. El andlisis de los datos
proporciond una serie de hallazgos relevantes. Los valores de K, y K, no se influyeron
por diuréticos y/o IECAs-ARAZ2, ni por la aldosterona plasmadtica. De igual modo, la
excrecién de Nay; fue independiente de diuréticos; sin embargo, se relaciond significati-
vamente con la aldosterona plasmitica (p <=0,0001), pero no con AVP. En particular, se
identificé un grupo de pacientes (n = 9) con hiperaldosteronismo extremo, que presenta-
ban valores muy reducidos de excrecién urinaria de Na. Excepto por esta corresponden-
cia, las cifras de aldosterona y renina no se relacionaron significativamente entre si, ni
con los niveles de K, 0 la excrecién de K.

Conclusiones: 1. Se proporcionan cifras reales del equilibrio hormonal e hidroelectroliti-
co en pacientes con ERCa IV-V. 2. Se demuestra una independencia notable de los valo-
res de K y Na U/P en relacion a los farmacos y al SRAA. y 3. Se detecta una relacién de
potencial importancia patogénica entre la baja eliminacién de Na y el incremento de
aldosterona.

o Nautnario BN Kudnaro TIKG  Actidadds ReninaPlismitics  Aldosterons  AVE Protenuria cor
b3 smEqn 115Te sisa k PN Y Sard g 83T Taammin

DE'!‘ERMINACI()N DE LA FUNCION RENALMEDIANTE BIOIMPEDANCIA
ELECTRICA (FG-BIA) UNNUEVO METODO. COMPARACION CON EL
MDRD ABREVIADO (MDRDA) EN PACIENTES CON ERCA ESTADIO 4

S. CIGARRAN*, G. BARRIL**, M. RUPERTO*, J. A. SANCHEZ TOMERO*
*Nefrologia-Complexo Hospitalario de Vigo. **Nefrologia-H. U. La Princesa. Madrid

Ladeterminaci6n exacta del FG por métodos no mvaswos esuno de los grandes objetivos en Netrologm Los métodos actua-

les son invasivos, costosos, requieren mucho tiempo y técni licados. Las ivas utilizadas uti-

lizan la creatinina sérica, medidas antropométricas y demogréficas. Sin embargo, ninguna utiliza la composicion corporal,
especialmente lamasa muscular o la masa celular. La bioimpedancia eléctrica (BIA, ituye un métod to de andlisis
de lacomposicién corporal determinando con exactitud la masa celular. El objetivo de este estudio observacional es compa-
rarla viabilidad del FG-BIA con el MDRA en una poblacion con ERCA estadio 4 y evaluar la utilidad de la BIA en la estima-
cién del FG. 98 pacientes de nuestra unidad ERCA con MDRA < 30 ml/min/1,73 m? (47 varones y 51 mujeres), con edad
media 64,37 £ 16,02 aiios, 21% diabéticos. Los p analizados fueron étricos (peso, talla y superficie cor-
poral), demogréficos (sexo y edad), bioquimicos (BUN, Crs, Albumina). La composicion corporal fue analizada con el anali-
zador BIA-101 (Akern Florencia, Italia), en posicion supina. La determinacidn del FG-BIA se realiz6 con la formula valida-
da con DTPA para el autoanalizador por Donadio y cols. (Curr Drug Dicover Techn. 2004; 1: 221-228)
(FG-BIA(ml/min/1,73m?) = (MC(kg)*2,979/crs*-0,763)#1,73/sc(varones); (MC (kg) *2,231/Crs-2,73)¥1,73/sc (mujeres).
EI MDRDA segin férmula 186*Crs (**-1,154)*Edad(**-0,203)*0,742(mujeres). Los datos fueron proceados con el pro-

grama estadistico SPSS 14.0 para Windows (SPSS, Chicago ILL. USA) y expresados en media (de) Se utlllzn T-Student,

correlacién divariada, el andlisis de regresion y el test de c de Bland-Altman. § id sig-

nificativo «p» < 0,05. El valor MDRDA comparado con FG-BIA fue 26,4 + 18,06 v5 22,60 + 16,98 (p < 0,001). La formula
FG-BIA evidenci6 una correlacion significativamente alta con MDRDA segtin tabla:

FG-BIA
Variable Regression Coeff. (8) P R2
MDRDA 0,967 <0.001 0,932

Eltest de Bland Altman evidenci6 una buena concordancia entre métodos (12 = 0,04, SEE 4,94, p < 0,001) (fig. 1) Conclui-
mos que el FG-BIA aporta un nuevo método estimativo vilido en la préctica diaria de la funcion renal, considerando la
composicién corporal, en especial la masa celular. Constituye un método vdlido en pacientes con ERCA en estadio 4.

639 Acbormards - 140 + .00 medisbemmdrdd
Recusdrado =004

(FG-BIA)- MDRDA

((FG-BIAYMDRDA)2
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PREVALENCIADE LA NEFROPATIA ISQUEMICA (NI ) EN UN SERVICIO
DE NEFROLOGIA. ESTUDIO OBSERVACIONAL EN UN GRUPO DE RIESGO

1. NAVARRO#, R. VILA** E. ESCALANTE*** R. POVEDA*, M. A. CAIROLS**,

J. DOMINGUEZ**, M. IBERNON*, J. M. GRINYO*

*Nefrologia-Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona. **Angiologia/Cirugia Vascu-
lar-Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona. ***Angiorradiologia-Hospital Uni-
versitari de Bellvitge. Barcelona

Entre febrero de 2003 y marzo de 2007 estudiamos 212 pacientes afectos de insuficiencia
renal (IR) mds factores de riesgo cardiovascular y/o signos de sospecha de NI (FRCV/SS):
168 hombres y 44 mujeres. Media de edad: 68 + 8 a. Creatinina sérica media: 215 + 108
umol/L. Todos presentaban, al menos dos FRCV/SS: HTA (198 pacientes, 93,3%), vascu-
lopatia degenerativa (143 p, 67,4%), diabetes (78 p, 36,7%), fallo renal bajo IECA/ARAIL
(51 p,24%), asimetria renal mayor de 15 mm (49 p, 23,1%, monorrenos anatémicos o fun-
cionales (36 p, 16,9%) y/o episodios stibitos de edema pulmonar (3 p, 1,4%).

Test de despistaje: Ecografia Doppler (ED). Sugestivo de NI/ estenosis de arteria renal >
50% (EAR): Velocidad pico sistdlico adrtico/renal > 3. Analizamos su valor diagnéstico
en relacion con la arteriografia (ART), realizada tras el hallazgo de una ED positiva. No
se visualizaron adecuadamente mediante ED las arterias renales de 25 pacientes (11,7%)
(obesidad, interposicién de gas). De los 187 pacientes valorables, se observé ED + en 56
(29,9%). En 36 de ellos se realizé ART, confirmdndose la NI en 26 (72,2%). De 61 arte-
rias estudiadas con ED + ART, se dio concordancia diagnéstica en 49 (80,3%): 31++y
18--. Se produjo discordancia ED + ART - en 12 arterias (19,6%), en que la aceleracién
ecogrifica del flujo arterial, no se correspondié con una imagen arteriogréfica de EAR
significativa y si con arterias calcificadas, arrosariadas o aneurismaticas. Hubo 20 casos
con ED + en que no se practicd la posterior ART por patologia extrarrenal grave o aban-
donos de seguimiento en el contexto de senilidad.

En la poblacion estudiada, observamos una prevalencia de alteraciones ecogrdficas
sugestivas de nefropatia isquémica del 29,9%. Realizada la arteriografia en el 64% de
dichos pacientes, el diagndstico se confirma en un 72%. En nuestra experiencia son fre-
cuentes los falsos positivos de la ED para el diagnéstico de NI.

LA CONSULTA DE PREDIALISIS OPTIMIZA ELFLUJO DE PACIENTES
Y REDUCE LA MORTALIDAD EN DIALISIS

J.L.LERMA MARQUEZ, P. FRAILE-, M. NUNEZ, R. MANZANEDO, A. MARTIN,
V. GARCIA-BERNALT, J. M. TABERNERO
Nefrologia-Hospital Universitario Salamanca

Durante el periodo abril 2005-2007 se inici6 la Consulta de Predialisis, tras elaboracién de
un protocolo y de objetivos especificos. Cada paciente fue valorado un promedio de 5
veces antes del inicio del tratamiento sustitutivo. El seguimiento se realizé por un Nefré-
logo con experiencia en Hemodialisis y Didlisis Peritoneal, y por una enfermera experta.

Material y métodos: Fueron evaluados en Predidlisis 143 pacientes con IRC estadios 4 y
5. Los objetivos elaborados se cumplieron en el 85%. Se informé de alternativas dialiticas
en todos los casos, adaptdndose al nivel cultural. Se mantuvo linea abierta y disponibili-
dad con Enfermera de Predidlisis. Se contact6é semanalmente con Cirugia Vascular ini-
ciando sesiones sobre priorizacién de Favi y seguimiento. La procedencia de los pacientes
fue: Cardiologia 15%, Endocrinologia 15%, Medicina Interna 10%, Consulta de Nefrolo-
gia General 25%, Hospitalizacién Nefrologia 35%. No hubo restricciones a la entrada en
programa sustitutivo por edad, siendo el rango desde 45 hasta 87 afios. Se desestim6 en 2
casos por demencia y neoplasia terminal. Se comparé la mortalidad y el nimero de
pacientes que iniciaron HD con fistula a-v funcionante en el 2006 con el afio 2003, al
haber participado en estudio multicéntrico.

Resultados: E1 72% de los pacientes inicié HD con Favi normofuncionante, frente a un
40% en 2003. El 28% de los pacientes optaron por la Didlisis peritoneal. El empleo de
catéteres para HD se redujo un 55%. La mortalidad global en Didl (HD +DP) del afio
2006 fue 11,05%, significativamente menor que la del afio 2003 (17%). La albtimina séri-
ca media al inicio de Didlisis fue 4,1 mg/dl, y la Hb media 11,3 g/dl. 2 pacientes se tras-
plantaron a los 6 meses de iniciada la Didlisis.

Conclusiones: 1) Los pacientes que consultaron > de 5 veces en Predidlisis obtuvieron
mejores resultados, siendo més probable el inicio de Didlisis en condiciones favorables. 2)
Un 27% de los pacientes tienen el primer contacto NefrolGgico a través de un catéter para
HD. 3) La edad avanzada no es una contraindicaci6n para la fistula nativa, el mejor acceso
dialitico en coste/beneficio. 4) Es preciso incrementar la colaboracién de otras Especiali-
dades Médicas y/o quirdrgicas e informarles de los beneficios de la derivacién precoz, y
5) La consulta de Predialisis optimiza la informacién y la adhesién al tratamiento de la
IRC avanzada, reduce la mortalidad dialitica y evita ingresos hospitalarios en el primer
afio de tratamiento sustitutivo.
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ACTIVIDAD RESPIRATORIA OXIDATIVA EN NEUTROFILOS Y NIVELES
PLASMATICOS DE CAPACIDAD TOTALANTIOXIDANTE DEL PLASMA
ENRELACION CON LAADMINISTRACION DE DISTINTAS PAUTAS

DE HIERRO SACAROSA INTRAVENOSO EN HEMODIALISIS

N.GARCIA-FERNANDEZ*, A. ECHEVERRIA BALDA** A. SANCHEZ-IBARROLA **,
D. PUIANTE ALARCON*, P. MARTIN MORENO*, C. PURROY IRURZUN*,
A.PURROY UNANUA*,J. LAVILLAROYO*

*Nefrologia-Clinica Universitaria de Navarra. **Inmunologia-Clinica Universitaria de
Navarra

Introduccién: El hierro (FeIV) en hemodidlisis (HD) es necesario para conseguir una respuesta éptima a la eri-
tropoyetina (EPO) en el control de la anemia. Los preparados actuales son bien tolerados pero mantienen el potencial oxi-
dame Profundizar en este aspecto y buscar pautas de dosificacién que lo disminuyan resulta de interés por la repercusion
clinica. Objetivos: Analizar cambios en actividad respiratoria oxidativa en neutrdfilos y capacidad total antioxidante plas-
mitica (CTA) con distintas pautas de FeIV en HD (diferentes dosis y con o sin antioxidante previo (N-acetilcisteina:
NAQ)). Pacientes y métodos: Estudiados 40 pacientes [V: 18, M: 22; Edad: 60 afios (DE: 12)] en HD (3 ses/semana) con
polisulfona y sin firmacos antioxidantes la quincena precedente. En sesion de mitad de semana, con administracién del
FelV sacarosa (1006 50 mg) con o sin NACIV previa (2 g) y en dos sesiones extras sdlo con salino o con NAC se determing
actividad respiratoria oxidativa en neutrdfilos (oxidacién substrato fluorogénico dihidrorodamina 123 y medicién fluores-
cencia con citometria de flujo) y CTA plasmitica (colorimetria). Las muestras se extrajeron: predidlisis y a 60 y 240 min de
iniciar el i diente (2* h HD). Estadistica:ANOVA con aplicacién a posteriori del test Student-New-
man-Keuls (SNK) p < 0,05 (SPSS v11.0). Resultados: En la tabla 1 se recogen medias y error estdndar. Durante HD
aument la actividad respiratoria oxidativa en neutréfilos y disminuy6 la CTA (p < 0,001). Respecto al efecto de los trata-
mientos, ]aNAC determind un menor descenso enla CTA en plasma (p <0,001). Conclusiones: La HD conlleva un aumen-
to del estrés oxidativo objetivado por el incremento de la actividad respiratoria oxidativa en neutrdfilos y descenso de la
CTA plasmética. A pesar del potencial oxidante del FeIV no se observd que su efecto fuese diferente al debido ala HD. Por
el contrario, la administracién de NAC pudo compensar el descenso observado en la CTA del plasma.

Tabla 1. Actividad respiratoria Oxidativa Newtrbfilos y niveles plasméticos de CTA en

relacion con la on en HD de distintas dosis de FelV (con o sin NAC).
Actividad respirataria Oxidativa Basal 60 minutos 260 minutos
Placebo oI5 611 0529 (40.67) 458,53 (4469}
Ees0 21 (522 194
Ee 50+ NAC (39.72)
Ee 100 @219
Fe 100+ NAC @10y
NAC 41334 (37331 433963703}
P micnto= 0,138 p tiempo <0001 CText e SNK: 60 min = b = 280 i),
CTA (mM)
Placebo 13010014 1.05 (05) 100 0y

s 136 (0.06) L1007 1.6 (0.06)

£ NAC 1,53 (0.06) 1234007 1I840.05)
Fe 100 142 (0.07) 1034005 106 10.05)
Fe 100 1 NAC 147 (0:06) 122 (.06 123 0.05)
N LA (007 1324007 138 (000)
p tratamiento<0,001 (SNK: ttas con NAC> sin NAC) p eapo<0,001 (SNK: basal>60 min=240 min)

IMF: btensidad Media de Fluorescencia

ALTERACION EN MARCADORES PLASMATICOS DE ANGIOGENESIS
EIMPACTO DELTRATAMIENTO CON DARBEPOETIN ALFA
ENPACIENTES CONANGIODISPLASIA INTESTINALASOCIADA
AINSUFICIENCIA RENAL CRONICA

E. ESPINEL*, E. SAPERAS**, E. BALADA*** C. BAYARRI**, J. FORT*,

J. CAMPS*

*Nefrologia-H. U. Vall d’Hebron, Barcelona. **Gastroenterologia-H. U. Vall d’Hebron,
Barcelona. ***Laboratorio de Investigacion en Enfermedades Sistémicas-H. U. Vall
d’Hebron, Barcelona

Los pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) presentan mayor riesgo de lesién vascular y
angiodisplasia intestinal (AI), posiblemente debido a una alteracién en la angiogénesis. El trata-
miento con darbepoetin alfa (DA) mejora la anemia y la calidad de vida en pacientes con IRC,
pero se desconoce su efecto sobre la angiogénesis.

Objetivos: 1) Determinar si los pacientes con Al presentan alteraciones en los niveles plasmaticos
de VEGEF, sus receptor (sVEGFR1), sTie-2, asi como TSP-1, endoglina o TGF-81 y, 2) evaluar el
efecto del tratamiento con DA en la evolucién de la hemorragia por Al 'y en los niveles circulantes
de estos marcadores.

Métodos: Estudio observacional transversal y prospectivo en pacientes con hemorragia digestiva por
Al verificada endoscépicamente y controles sin la enfermedad. Los niveles séricos de factores angio-
génicos fueron analizados por ELISA en condiciones basales, y en pacientes con Al a los 6 meses de
tratamiento con DA + ferroterapia o inicamente ferroterapia.

Resultados: Se han analizado 29 pacientes con AI (18 con IRC'y 11 sin IRC) y 14 controles sin la
enfermedad (11 con IRC'y 3 sin IRC) con caracterfsticas demogrificas y clinicas similares (Hombres:
69% vs 43%; edad: 75 + 5 anos vs 77 + 7; IRC: 62% vs 79%; anemia: 48% vs 50%, respectivamente).
Las concentraciones basales de VEGF, sVEGFR1 y sTie-2 fueron similares en ambos grupos. Sin
embargo, en pacientes con Al los niveles de TSP-1 fueron mds bajos (1.470 +2.005 vs 4.330 + 3.354
pg/ml, p<0,001), y los de TGF-$1 mds elevados (13.350 +5.998 vs 7.716 + 3.140 pg/ml, p < 0,005)
que en controles sin la enfermedad. Ocho pacientes con Al e IRC recibieron tratamiento con DA
(dosis media de 36 + 14) pg/semana) + hierro (125 + 75 mg/sem) y 20 dnicamente con ferroterapia
(66 +20 mg/sem) durante una media de 6 + 2 meses. Durante el seguimiento, la hemorragia digestiva
recidivé en el 12,5% de los pacientes tratados con DA+ hierro y el 37,5% de los tratados sélo con hie-
1ro (p=0,37). Esta reduccién se asocié a una disminuci6n de los niveles de TGF-B1 con respecto a la
basal, cuantitativamente superior en el grupo tratado con DA que en el grupo control (p <0,05).

Conclusiones: El desequilibrio entre factores angiogénicos, con di:
cién de TGF-B1, podrfa tener un papel en la patogenia de la angiodisplz sti

to con DA parece disminuir la recurrencia de hemorragia gastrointestinal, asi como los niveles de
TGF-81 circulante.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

NEUMONI‘AS ENPACIENTES EN TRATAMIENTO SUSTITUTIVO
DE FUNCION RENAL

J.1. MINGUELA*, R. RUIZ DE GAUNA*, J. OCHARAN-CORCUERA*, I. GIMENO*,
T. CASTELLANOS*, J. C. UGALDE**, A. CHENA*

*Nefrologia-H. Txagorritxu Vitoria-Gasteiz (P. Vasco). **Urgencias-H. Txagorritxu
Vitoria-Gasteiz (P. Vasco)

Introduccion: Las guias de 1a American Thoracic Society publicadas en 2005 incluyen a
los pacientes inmunosuprimidos o en didlisis en el grupo de pacientes con riesgo de neu-
monias por gérmenes multirresistentes.

Objetivo: Estudiar la evolucién de los pacientes de nuestro programa que ingresaron por
neumonia.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo entre ene/2002 y feb/2007, de todos los pacien-
tes que estando en didlisis o trasplante habfan ingresado y padecido neumonia. Se exclu-
yeron aquéllos que aunque precisaron didlisis por fracaso renal agudo no eran del progra-
ma de didlisis crénica. Se analizan los medios diagnésticos utilizados (cultivos,
serologfa), las pautas de tratamiento y la duracién del ingreso.

Resultados: Se han incluido un total de 54 neumonias (37 en pacientes en didlisis y 17 en
trasplantados). E1 79% de los pacientes estuvieron ingresados en nefrologia. En 33% el
16bulo afectado fue el inferior izquierdo. En un 17% la afectacion fue bilateral. Se hizo
cultivo de esputo en 17 pacientes. En cuatro se aislé un germen. Los hemocultivos se
tomaron en 28 pacientes (4 fueron positivos). El antigeno del neumococo en orina se ana-
1liz6 en 6 de los pacientes trasplantados (en 3 fue positivo). El tratamiento antibiético ini-
cial mds habitual fue levofloxacino en 31%, amoxicilina-clavuldnico en 19% y ceftriaxo-
naen 17%. La mayor parte de los pacientes (70,5%) no precisaron cambio de tratamiento.
En otro 20% el cambio fue de intravenoso a via oral dentro del mismo grupo.

Conclusiones: En nuestra serie de pacientes el antibidtico escogido inicialmente fue efi-
caz. No hemos detectado gérmenes multirresistentes. Creemos que los pacientes en didli-
sis deben ser tratados igual que la poblacién general.

CARACTERIZACION DE PACIENTES ANEMICOS Y SIN AGENTES
ESTIMULANTES DE LA ERITROPOYESIS A LA ENTRADA EN DIALISIS:
CAUSAS Y POSIBILIDADES DE INTERVENCION

C. PINERA-HACES, E. RODRIGO-CALABIA, G. FERNANDEZ—FRESNEDO, R,}’ALOMAR—FONTANET,
J.RUIZ-CRIADO, M. GAGO-FRAILE, A. L. DE FRANCISCO, M. ARIAS-RODRIGUEZ
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion: La anemia es un factor de riesgo cardiovascular y su correccién se asocia a
importantes beneficios en la morbi-mortalidad de los pacientes con enfermedad renal cré-
nica (ERC). Progresivamente la mayorfa de los pacientes que llegan a hemodidlisis (HD),
estdn tratados con agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) y su hemoglobina (Hb)
se encuentra corregida de acuerdo con las recomendaciones de las gufas europeas para la
ERC. Sin embargo un porcentaje de pacientes sigue sin recibir tratamiento previo al inicio
de hemodialisis. El objetivo de este estudio es definir las caracterfsticas en la actualidad de
los pacientes que llegan a didlisis con anemia no tratada. Material y métodos: Se reviso la
base de datos de didlisis de nuestro servicio entre los afios 2000 y 2006, recogiéndose los
niveles de Hb al inicio del programa de didlisis crénica, asi como el que hubieran recibido
tratamiento o no con AEE, y la procedencia de los pacientes al inicio del tratamiento susti-
tutivo. Se analizaron 499 pacientes, 243 (48,6%) recibieron tratamiento con AEE y 256
(51,4%) iniciaron HD sin recibir dicho tratamiento, se tomo la hemoglobina mayor de 11
g/dl como nivel optimo recomendado por las guias. Conclusiones: E1 50% de los pacien-
tes que se incorporan a HD estdn tratados con AEE, habiendo aumentado el porcentaje
progresivamente en los dltimos afios. Los pacientes anémicos no tratados, no presentaban
diferencias significativas en cuanto a la enfermedad de base y mayoritariamente no habfan
sido seguidos por el servicio de nefrologia, por lo que la relacion con atencién primaria y
otras unidades parece fundamental.

Resultados.
Faciente 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
sin AEE
Hb < 11 gl ®1.6% 754% 62.4% 3.6% 44.9% SR
Hh> 11 gl 18.9% 24.6% 3% 360.4% 55.1% 412%
P Seguimiento predidlisis por Seguimiento predidlisis por otros
nefrologia servicios
Hb <1 gl 329 8%
Tlb = Tgal A% 6%
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Nt-ProBNP Y EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL TRATAMIENTO DE LA
ANEMIA CON ERITROPOYETINA(EPO) EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA(ERC) PREDIALISIS

C.CABRE MENENDEZ*, LL. MARCAS VILA*, A. BARDAJI RUIZ**,

C. GUTIERREZ FORNES*** R. SANCHEZ PARRILLA**** C. GARCIA RUIZ*,
C.PERALTA ROSELLO*, A MARTINEZ VEA*

*Nefrologia-Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII. **Cardiologia-Hospital
Universitario de Tarragona Joan XXIII. ***Unidad de Investigacion-Hospital Universi-
tario de Tarragona Joan XXIII. ****Andlisis Clinicos-Hospital Universitario de Tarra-
gona Joan XXIII

Introduccion: EI Nt-ProBNP es un marcador de riesgo cardiovascular que se ha relaciona-
do con la presencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y disfuncién ventricular. E1
tratamiento con EPO en pacientes con ERC, anemia e HVI estd asociado a una reduccién
de la masa cardiaca. Se desconoce el efecto de la EPO sobre los niveles de Nt-ProBNP y si
este péptido puede influir sobre la regresion de la masa cardiaca inducida por el tratamien-
to con EPO en estos pacientes.

M¢étodos: Cuarenta y nueve pacientes con ERC-predidlisis (estadios 3-5) y niveles de
hemglobina (Hb) < 11 g/dL fueron tratados durante 6 meses con EPO-beta con el objetivo
de lograr niveles de Hb entre 12-14 g/dL. Se evalud los efectos de la correccién de la ane-
mia sobre la masa VI mediante un estudio ecocardiografico-doppler color y se determina-
ron los niveles séricos de Nt-proBNP basales y a los 6 meses. A los 6 meses los pacientes
fueron clasificados como «respondedores» si la masa VI disminuy6 > 10% y «no respon-
dedores» si la masa VI aument6 o disminuy6 < 10% respecto a los valores basales.

Resultados: Los niveles de Hb aumentaron de 9,9 +0,6 a 12,8 + 1,5 g/dL (p <0,0001) y el
indice de masa VI disminuyé de 69,2+ 17,7 a 64,1 £19,6 g/m”, p=0,01. No se observa-
ron variaciones en los niveles del Ig Nt-ProBNP: 2,92 + 0,5 vs 2,95 + 0,5. Los niveles
basales del 1g Nt-ProBNP se correlacionaron con la edad, tensién arterial sist6lica, presién
de pulso y con el indice de masa VI. Los pacientes con hipertrofia cardiaca presentaban
mayores niveles de 1g Nt-proBNP que los pacientes sin hipertrofia: 3,04 + 0,5 vs 2,55 +
0,39, p =0,007. Veinticinco pacientes fueron «respondedores» y 24 «no respondedores».
Los niveles basales de 1g Nt-ProBNP fueron similares en los dos grupos: 2,96 +0,6 vs 2,86
+0,44. En un andlisis de regresion logistica, ni los niveles basales de Nt-ProBNP ni los
cambios a los 6 meses, tuvieron valor predictivo sobre la regresién de la masa VI.

Conclusiones: Este estudio demuestra que en pacientes con ERC-predialisis: 1) el trata-
miento con EPO no modifica los niveles de Nt-proBNP; 2) este péptido estd estrechamen-
te relacionado con la presencia de hipertrofia cardiaca, y 3) el Nt-proBNP no influye en la
regresién de la masa VI inducida por la correccién de la anemia con EPO.

AFECTAC!(')N CARDIOVASCULAR Y FACTORES DE RIESGO EN
POBLACION PEDIATRICA CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

M. J. SANAHUJA*, 1. ZAMORA*, P. ORTEGA*, D. MURO**, A. CANO***,
S.MENDIZABAL*

*Nefrologia Infantil-Hospital Infantil La Fe. **Radiologia Infantil-Hospital Infantil La
Fe. ***Cardiologia Infantil-Hospital Infantil La Fe

Aun cuando la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en poblacién
adulta con ERC y en la infantil en terapia sustitutiva, existen pocos datos sobre su inciden-
cia en estadios precoces de ERC.

Material y métodos: Sobre un total de 106 nifios con ERC se realiz6 ecocardiografia en 53
valorando funcién sistélica, diastdlica y masa ventricular izquierda, doppler de carétida
en 37 y ambas exploraciones en 19 nifios.La edad de los pacientes fue entre 1-17 afios y el
tiempo medio de evolucién de enfermedad de 6 afios. Se considerd hipertrofia ventricular
izquierda cuando el indice masa/(altura) > estaba por encima del p97, aunque también
identificamos todos aquellos que superaban la media. Como factores de riesgo se valor6:
edad, tiempo de evolucién, estadio K/DOQI, anemia, PCR, albimina, metabolismo lipidi-
co, HTA, metabolismo Ca/P, PTH, proteinuria e IMC.

Resultados: El 43,5% de los nifios estudiados tenian IMVI por encima del p50, siendo la
funcién sistdlica y diastdlica normal en todos. El 56,8% tenian el complejo intima-media
de carétida patoldgica. Valorando factores de riesgo para el IMVI lo fueron con significa-
cién estadistica la proteinuria (p = 0,02), la edad (p = 0,019) mas frecuencia de afectacién
los mas jévenes y la HTA diastélica (p = 0,042). Para la doppler carétida patolégica la
HTA, el sobrepeso motivan diferencias en el limite de la significacion estadistica, siendo
la proteindria un factor estadisticamente significativo. No existié ninguna correlacién
entre IMVI alterado y carétida patoldgica.

Conclusiones:

- La afectacion cardiovascular es temprana en nifios con enfermedad renal crénica.

- Los factores de riesgo parecen similares a los de la poblacién adulta, aunque el escaso
nimero de pacientes y de seguimiento no muestran resultados més significativos.

- Resulta obligatorio identificar los factores de riesgo y actuar sobre ellos.
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CISTATINA C, INFLAMACION Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES NO DIABETICOS
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA PREDIALISIS

R. FONT FONT*, M. LALANA**, C. GUTIERREZ***, C. CABRE*, C. GARCIA*,
C.PERALTA*,LL. MARCAS* A. MARTINEZ VEA*

*Nefrologia-H. Joan XXIII. Tarragona. **Andlisis Clinicos-H. Joan XXIII. Tarragona.
##*Unitat de Recerca-H. Joan XXIII. Tarragona

Introduccion: 1a cistatina C es una medida alternativa de la funcién renal que se aproxima
a medidas directas del filtrado glomerular de forma mds precisa que las concentraciones
de creatinina. Se ha sugerido que existen factores «no renales» que pueden influir en las
concentraciones de esta proteina. El objetivo del estudio fue analizar los factores determi-
nantes de los niveles séricos de cistatina C en pacientes con insuficiencia renal crénica
predidlisis.

Material y métodos: se han estudiado 52 pacientes no diabéticos (edad media 49 afios,
73% hombres), con insuficiencia renal crénica (estadio 3 = 22,4 =25y 5 =5). En todos
ellos se determing los niveles séricos de cistatina C, filtrado glomerular estimado (Cock-
croft-Gault y MDRD), marcadores de inflamacién (PCR e IL-6), factores de riesgo car-
diovascular (hipertension, obesidad, dislipemia, historia de enfermedad cardiovascular,
tabaco) y determinacién de la masa ventricular izquierda (ecocardiograma).

Resultados: 1os niveles séricos de creatinina y cistatina C fueron de 3,7 + 1,6 mg/dLy 2,3
+ 0,9 mg/dL, respectivamente. Los niveles de cistatina C no se relacionaron con la edad,
sexo, el indice de masa corporal, fibrinégeno, PCR, IL-6, el indice de masa ventricular
izquierda ni con ninguno de los factores de riesgo cardiovascular analizados. Por el con-
trario, los niveles de cistatina C se relacionaron de forma significativa con la creatinina
sérica (r=0,51, p <0,0001), filtrado glomerular estimado (Cockcroft-Gaultr =-0,47, p <
0,0001, MDRD r=-0,60, p<0,0001) y PTH (r=10,38, p=0,005).

Conclusiones: En pacientes con insuficiencia renal crénica predilisis, los niveles de cis-
tatina C estdn estrechamente relacionados con los parimetros de funcionalismo renal, y el
filtrado glomerular estimado (MDRD) es el factor predictivo mds importante de los nive-
les de esta proteina. El estado inflamatorio y diversos factores de riesgo cardiovascular no
influyen en los niveles de cistatina C en fases avanzadas de la enfermedad renal.

NIVELES ELEVADOS DEL COCIENTE APOLIPOPROTEINA A/B
SON DETERMINANTES DE UNA MEJOR SUPERVIVENCIA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIOS 4-5 PREDIALISIS

I. CEREZQ, N. FERNANDEZ, R. HERNANDEZ-GALLEGO, A. B. RUIZ,
E. FERNANDEZ-CARBONERO, B. ROMERO, F. CARAVACA
Nefrologia-Hospital Infanta Cristina. Badajoz

La dislipemia es un reconocido factor de riesgo cardiovascular y de muerte prematura en la
poblacién general, pero no asi en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). El deterio-
ro del estado de nutricién inducido por la exposicién prolongada a la uremia y didlisis podria
explicar esta relacién paradéjica. El objetivo de este estudio fue determinar si las alteracio-
nes lipidicas en estadios avanzados de la ERC antes del comienzo de didlisis se relacionan
con la supervivencia de estos pacientes. Estudio observacional prospectivo en el que se
incluyeron 290 pacientes con ERC estadios 4-5 predidlisis. No hubo criterios de exclusion.
Ochenta y dos pacientes eran diabéticos. Ademds de los datos demogrificos, clinicos y bio-
quimicos convencionales, se determinaron: colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL,
VLDL, apolipoproteina Al y apo B. Se calcularon los cocientes HDL/LDL y apoA/apoB.
Enun primer paso se analizd si existia asociacion de estas variables continuas con la mortali-
dad global mediante curvas ROC. Aquellas variables que se relacionaron con la mortalidad
fueron transformadas en variables discretas (terciles), y de esta forma se analizé su relacién
con la supervivencia mediante grificos de Kaplan-Meier. Los modelos multivariables de
supervivencia (regresién de Cox) se ajustaron a edad, sexo, comorbilidad (indice de
Davies), funcién renal, albimina sérica, proteina C reactiva, y tratamiento con estatinas. La
mediana de seguimiento fue de 685 dias y durante el periodo de estudio fallecieron 60
pacientes (21%). Las concentraciones de LDL-colesterol (drea bajo la curva para mortalidad
0,604, p=0,013), y sobre todo el cociente HDL/LDL y ApoA/ApoB (drea bajo la curva para
supervivencia 0,631 y 0,640, p = 0,001) fueron los tinicos pardmetros lipidicos estudiados
que se relacionaron con la mortalidad. Las concentraciones de HDL (R =0,32) y ApoA (R =
0,34) asi como los cocientes HDL/LDL (R =0,30) y ApoA/ApoB (R =0,37) se correlaciona-
ron negativamente con los niveles de protefna C reactiva. Hubo diferencias significativas en
la supervivencia de los pacientes agrupados segtin terciles de HDL/LDL (log rank =11,6; p=
0,003) o terciles de ApoA/ApoB (log rank = 12,7, p = 0,002). Los pacientes con un cociente
ApoA/ApoB > 1,39 (tercil superior), mostraron una supervivencia superior al 90% durante
el periodo de estudio. Tras ajuste con el resto de las variables, un cociente ApoA/ApoB en el
tercil superior reducia el riesgo de mortalidad en un 61%. En conclusién, aunque la hiperco-
lesterolemia y/o hipertrigliceridemia no parecen influir en la mortalidad de los pacientes con
ERC avanzada predidlisis, un cociente HDL/LDL o ApoA/ApoB elevados son determinan-
tes favorables e independientes de supervivencia.
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ESCALADO ENLA ADMINISTRACION DE DARBOEPOETIN ALFA, DESDE
ADMINISTRACION SEMANALY QUINCENAL, AADMINISTRACIONES
CADA 3 SEMANAS, EN PACIENTES CONANEMIA, EN FASE DE ,
PREDIALISIS CON DISTINTO GRADO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

F.J. TORRALBA IRANZO, S.ROCA, E. COTILLA, C. DE SANTIAGO,
M. PERDIGUERO, J. PEREZ CONTRERAS, J. OLIVARES MARTIN
Nefrologia-Hospital General Alicante

Introduccion y objetivo: La disponibilidad de agentes estimulantes de la Eritropoyesis
(AEE) desde la década de los noventa , ha marcado un cambio sustancial en el manejo de
la anemia de los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), que aparece de forma
constante cuando el filtrado glomerular es igual e inferior a 30-40 ml/min (Estadios 3 y 4
de la ERC), siendo el tratamiento de eleccién para estos pacientes la Darboepoetina alfa
(DEA ) subcutdnea (Evidencia B). Durante la fase de correccién se administra una vez por
semana (Evidencia A) y en la fase de mantenimiento DEA puede ser administrada de
forma mdés espaciada, cada 2-4 semanas subcutdneamente en determinados pacientes.
Nuestro objetivo va encaminado a determinar la estabilidad de los valores de hemoglobi-
na sérica (Hgb) con las administraciones de DEA subcutdnea cada 3 semanas. Material y
métodos: Se estudia una poblacion de 27 pacientes (criterios de inclusion: edad > 18 afios,
FG > 15 ml/min (Cockroft-Gault), nunca en didlisis, Hgb 11-13 g/dl, Ferritina > 50 ug/Ly
Saturacién Transferrina > 20%);anémicos escogidos al azar con distinto grado de IRC en
fase predidlisis en tratamiento estable con DEA en administracion semanal y quincenal,
de los que se disponga de valores estables de Hg sérica (rango entre 11y 13 g/dl), durante
los ultimos 4 meses previos al cambio de frecuencia en la administracion. Posteriormente
se realizard estudio prospectivo de 4 meses de los pacientes con administracién de DEA
subcutdnea cada 3 semanas (dosis = [dosis quincenal/2] x 3). La comparacion entre los
grupos se realizé mediante T de Student para datos apareados.Se consideraron estadistica-
mente significativos valores de p < 0,05. Resultados: En 27 pacientes [6 varones/11 muje-
res. Edad 68,5 + 10,1 anos. Con predominio de Nefroangioesclerosis (n13)y Nefropatia
diabética (n5).Tumores en 2 pacientes (Carcinoma de sigma y Carcinoma gastrico).15
pacientes tratados con ARAII o IECA. PTHi (pg/mL): 149,6 + 107,9; folato (ng/mL) 1,7 +
4,22; vitB (pg/mL) 308,6 + 98,5; FG (ml/min) 30,7 + 13,22; ferritina (ug/L) 135,3 £ 82,7;
sat % 23,2 +5,5 ]. DEA1(ug): 36,13 +12,20; Hgb1 (gr/dl): 11,51 + 0,68. DEA2 (ug):
32,65 +14,76. Hgb2 (gr/dl): 12,32 +0,97; DEA3 (ug): 55,22 + 34,05; Hgb3 (gr/dl): 11,84
+0,93.Siendo la t de Student para 2 muestras independientes: Hgb1 vs Hgb2: P-valor
0,001. Hgbl vs Hgb3: P-valor 0,124. Hgb2 vs Hgb3: P-valor 0,070. Conclusiones:
Teniendo en cuenta que la muestra es pequefia y que no hay diferiencias estadisticamente
significativas cuando se comparan las muestras de Hgb1 (DEA semanal sc) y Hgb2 (DEA
quincenal sc) con la Hgb3 (DEA administrada cada 3 semanas sc),empiricamente si
observamos un eficaz control de los niveles de hemoglobina sérica dentro de pardmetros
razonables desde el punto de vista clinico (Hgb1: 11,51 +0,68, Hgb2: 12,32 + 0,97, Hgb3
11,84 +£0,93), con un mayor espaciamiento de las dosis.

EPO CARBAMILADA PROTEGEA LAS CELULAS REPARADORAS
ENDOTELIALES DEL DANO INDUCIDO POR LA UREMIA

S.NOGUERAS MARTIN, P. BUENDIA BELLO, A. MERINO RODRIGUEZ,
S. CANADILLAS LOPEZ, M. O. LOPEZ OLIVA, R. RAMIREZ CHAMOND,
A.MARTIN-MALO, P. ALJAMA GARCIA

Nefrologia-Unidad de Investigacion-Hospital Universitario Reina Sofia

Introduccion: La eritropoyetina carbamilada (CEPO) es una proteina modificada bioqui-
micamente, que pierde su efecto eritropoyético, pero conserva su capacidad de prevenir el
dafio celular. Este hallazgo, ha abierto nuevas posibilidades terapéuticas con CEPO en el
tratamiento de enfermedades neurolégicas o cardiovasculares. La uremia induce un dafio
en células reparadoras endoteliales (EPCs) que puede estar implicado en la enfermedad
aterosclerética acelerada que sufren estos enfermos. En este trabajo hemos estudiado si
CEPO puede evitar el dafio celular inducido por la uremia en EPCs.

Métodos: La carbamilacién de la eritropoyetina se 1levé a cabo por el método del cianato
potasico. Utilizamos CEPO (100 ng/ml) en un modelo in vitro de dafio genotéxico induci-
do por suero urémico en EPCs de sujetos sanos (n = 3). Como controles se utilizaron las
mismas células en presencia de suero normal AB, con y sin CEPO. En este modelo experi-
mental, se cuantificé stress oxidativo mediante valoracién de la actividad ROS, prolifera-
cién celular mediante PCNA y muerte celular por el método de TUNEL.

Resultados: Los resultados mds relevantes se muestran en la tabla. CEPO es capaz de inhi-
bir la apoptosis y el stress oxidativo de células precursoras endoteliales en presencia de
suero urémico sin promover la proliferacion de dichas células.

Conclusion: CEPO tiene un efecto protector sobre las células precursoras endoteliales,
reduciendo la apoptosis y el stress oxidativo de estas células en presencia de suero urémi-
co, sin inducir proliferacion.

Apoptosi: ROS Proliferacion
EPCs+suero AB 16,54£1,16 13,32+0,62 47, 111,47
EPCs+suero AB+CEPO 14,69+0,94 10,29+0,92 49,14+0,89
EPCs+suere urémico 50,27£1,23* 27,771,384 23,03+1,33*
EPCs+suero urémico+CEPO 31,12+1,44* 15,94+0,82* 29,41+1.61*

*p<0,001 EPCs+suero AB vs EPCs+suero urémico; EPCs+ suero urémico vs EPCs
+suero urémico+CEPO

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

PAPELPROTECTOR DE LA ERITROPOYETINA SOBRE ELENDOTELIO
VASCULAR EN LA INSUFICIENCIA RENAL

S.NOGUERAS MARTIN*, I. LOPEZ VILLALBA**, A. MERINO RODRIGUEZ*,

P. BUENDIA BELLO*, S. CANADILLAS LOPEZ*, R. RAMIREZ CHAMOND*,
A.MARTIN-MALO*, P. ALJAMA GARCIA

*Nefrologia-Unidad de Investigacion-Hospital Universitario Reina Sofia. **Departa-
mento de Medicina y Cirugia-Facultad de Veterinaria. Universidad de Cérdoba

Introduccion: La eritropoyetina recombinante (EPO) ademds de su papel inductor de la eri-
tropoyesis presenta un efecto biolégico directo sobre las células endoteliales. Los pacientes
con insuficiencia renal (IR) presentan una disfuncién endotelial asociada al desarrollo de
aterogénesis. En este trabajo hemos desarrollado un modelo experimental para estudiar, in
vivo, un posible efecto de EPO sobre el daiio endotelial en la IR. Métodos: Modelo experi-
mental en ratas (n = 8 por grupo) sin tratamiento o tratadas con EPO (0,1 pug/kg) en las que se
induce dafio endotelial por nefrectomia 5/6 (NX 5/6). Como ratas control se utilizaron ratas
sham con y sin EPO. La EPO se administré 24 horas antes de la nefrectomia y 24 horas d
pués, y fueron sacrificadas a las 48 horas de la intervencién. Se les extrajo la porci6n tordcica
de la aorta, que fue disgregada, y las células endoteliales fueron aisladas y caracterizadas
mediante citometria de flujo, en funcién de la expresién del antigeno rat endothelial cell
antigen (RECA-1). También se estudi6 el papel de la apoptosis como mediador del dafio
endotelial inducido por la uremia, mediante marcaje con Anexina V. Ademds, en este mode-
1o, hemos determinado el posible efecto reparador de EPO sobre el endotelio, mediante la
movilizacién de células progenitoras endoteliales (EPCs) que expresan vascular endotelial
growth factor receptor 2 (VEGFR2+) en sangre periférica. Resultados: La induccién de IR
causé una pérdida de células endoteliales en la aorta de las ratas, que murieron por apoptosis
(tabla). El tratamiento con EPO evit6 el dafio endotelial al prevenir la apoptosis en las célu-
las endoteliales de aorta. Ademds observamos un incremento de EPCs VEGFR2+ en sangre
de las ratas tratadas con EPO. Conclusion: La EPO ejerce un papel protector sobre el endote-
lio vascular en ratas con IR ademds de aumentar la produccion de EPCs VEGFR2+ en san-
gre periférica.

% Células % Células %EPCs
endoteliales endoteliales VEGFR2+
apoptdticas
Control sham 2,47+£0,41 17,59+2,39 3,74+1,08
Control EPO 2,86+0,63 12,2442.49 5,65+1,05#
NX 5/6 1,19+0,27* 45,7044,15* 1,36+0,35*
NX 5/6 + EPO 2,63£0,36* 24,63+3,93* 7,12£0,79*

*p<0,001 control sham vs NX 5/6; NX 5/6 vs NX 5/6+EPO
#p<0,05 control sham vs control EPO

LA UREMIA INDUCE DANO GENOMICO EN CELULAS ENDOTELIALES
HUMANAS

S. CANADILLAS LOPEZ, A. MERINO RODRIGUEZ, S. NOGUERAS MARTIN,

P. BUENDIA BELLO, S. SORIANO CABRERA, A. MARTIN MALO, J. CARRACEDO
ANON, P. ALJAMA GARCIA

Nefrologia-Unidad de Investigacion-Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

Introduccion: La enfermedad cardiovascular (ECV) y sus complicaciones son la principal
causa de morbimortalidad en los pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC). La dis-
funcién endotelial es un precursor critico de la ECV. Se ha demostrado que la uremia indu-
ce una alteracién en el endotelio vascular. Los mecanismos biolégicos implicados en el
deterioro de la célula endotelial son controvertidos. Un mayor conocimiento de los meca-
nismos a través de los cuales la uremia induce dafo endotelial serfa de gran ayuda a la hora
de establecer nuevas dianas terapéuticas que previnieran o retardaran la aparicién de ECV.

Objetivo: Estudiar distintos marcadores de genotoxicidad con el fin de establecer si la ure-
mia induce dafio genémico en células endoteliales humanas (HUVEC).

Metodologia: Se incubaron células endoteliales humanas (HUVEC) durante 24 horas, en
presencia de suero procedente de pacientes urémicos o suero normal (sano). Transcurrido el
periodo de incubacion se analiz6 la expresion de proteinas relacionadas con la reparacién
gendémica, PARPI (Poly-ADP ribose Polymerase.) por western-blot y el heterodimero
KU70/80 (ATP-dependent DNA Helicase) por citometria de flujo. La proliferacién celular
se analizé por PCNA (Proliferating Cell Nuclear Antigen) y la longitud del telémero por
Flow-Fish, mediante citometria de flujo.

Resultados: En presencia de suero urémico las células experimentaron un acortamiento en la
longitud del telomero, y una disminucion en la proliferacién celular. Por otro lado, se obser-
v6 un descenso en la expresion del heterodimero KU 70/80, que a su vez, se asoci6 a un
incremento en la degradacion de la proteina reparadora PARP1.

Conclusion: Los resultados sugieren que el efecto genotéxico de la uremia puede explicar
parcialmente la disfuncién endotelial en esta entidad.

Proliferacion Longitud del KU 70/80
TRATAMIENTOS celular telomero {% vs control)
HUVEC (% vs control) (KMESF)
SUERO 19.3£6.7 16.9+4.1 49337
CONTROL
SUERO 1211£4.2% 10.3+3.4* 221£32"
UREMICO

*P<0.05 vs suero normal. N=5

53

200

202



08.

INSUF.

203

205

RENAL

28/8/07 11:48 Pagina 54

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

SiNDRQME ANTICOLINERGICO CENTRAL SECUNDARIO A COLIRIO
MIDRIATICO

N.MARGARIT TORRES, M. J. MARCOS GUERRERO, M. DIAZ PEDRERO,
C. MARTIN HERRERA, M. TORO, M. NAVARRO, B. FAINA, A. DE DIEGO
Nefrologia-H. U. Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: El sindrome anticolinérgico se produce por antagonismo de la acetilcolina
en los receptores muscarinicos. El cuadro clinico tiene un componente central y periféri-
co, que se manifiesta con confusién, inquietud, delirio, irritabilidad, alucinaciones,
midriasis, disartria, hiperreflexia, taquicardia, hipertension y en los casos graves convul-
siones, coma y muerte. En la literatura se describen casos en relacion a procedimientos
anestésicos pero rara vez tras la administracién tépica, lo que confiere interés a nuestro
caso.

Caso clinico: Varén de 67 anos de edad, con antecedentes de: Diabetes Mellitus tipo 2 de
larga evolucién y grave repercusion sistémica; neuropatia, pie diabético, amputacién
supracondilea de miembro inferior izquierdo y nefropatia diabética. AVC en 2005 sin
secuelas posteriores. Ingresa por deterioro de funcién renal, durante su estancia se compli-
ca por neumonia nosocomial e inicia tratamiento renal sustitutivo con hemodidlisis. Se
administra colirio midridtico con escpolamina para exploracién oftalmolégica, presentan-
do a la media hora cuadro de mioclonia generalizada, desorientacion, agitacion, disartria,
ptosis palpebral, nistagmus y estrabismo divergente. Tras la administraci6n de fisostigmi-
na 0,5 mg intravenoso lento repitiendo la dosis a los veinte minutos y lavados del saco
conjuntival con suero fisiolégico, mejora la sintomatologia, pero no desaparece por com-
pleto hasta pasadas ocho horas. Se utilizaron dosis bajas ya que la diabetes constituye una
contraindicacién relativa siendo importante evitar la estimulacién colinérgica secundaria.
Por problemas técnicos no dispusimos de niveles sanguineos de escopolamina aunque no
fue determinante debido al escaso valor de estas determinaciones.

Conclusiones: 1. El uso de colirios midridticos puede provocar efectos sitémicos graves.
2. El diagnéstico es clinico y de presuncion siendo importante el diagnéstico diferencial
con otras entidades causantes de sindrome anticolinérgico. 3. No existen pruebas de labo-
ratorio para determinar con exactitud toxicidad por anticolinérgicos, y 4. El tratamiento es
de soporte y si presenta manifestaciones centrales y periféricas, fisostigmina a dosis de
0,5-2 mg en perfusi6n lenta.

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA OCULTA Y SU
MANEJO EN PACIENTES DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR

A. CASES AMENOS-Nefrologia-Hospital Clinic

J. R. GONZALEZ JUANTEY-Cardiologia-Complejo Hospitalario Universitario Santia-
go de Compostela

P. CONTHE GARCIA-Medicina Interna-H. G. U. Gregorio Marafién

A.MATALI GILARRANZ-Departamento Médico-Laboratorios Almirall

C. GARRIDO COSTA-Direccién proyectos-ADKNOMA

Introduccién: El objetivo de este subestudio del estudio MULTIRISC fue conocer la prevalencia de
enfermedad renal crénica (ERC) oculta en pacientes de alto riesgo o con enfermedad cardiovascular
prevalente y el control de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en estos pacientes. Material y
método: Estudio transversal y multicéntrico realizado en consultas de cardiologia, medicina interna,
nefrologia y endocrinologfa principalmente, de todo el territorio espafiol. Se incluyeron pacientes
mayores de edad, con riesgo cardiovascular definido por SCORE > 5% o con diabetes mellitus o alguna
enfermedad clinica asociada (ECA). Se consideré ERC oculta cuando el médico no indicaba enferme-
dad renal crénica en el CRD y el paciente presentaba albuminuria > 200 mg/dL y/o filtrado glomerular
(MDRD-4) < 60 mL/min/1,73 m2. Se consideraron los siguientes valores de control: PA segtin gufas
espaiiolas de HTA 2003, colesterol-LDL < 100 mg/dL y hemoglobina glicosilada < 7% en diabéticos. El
andlisis estadistico se realiz6 con el soporte del paquete SAS version 9.1. Resultados: Se reclutaron
3.188 pacientes, de los cuales 3.044 (95,5%) resultaron valorables. Un 65,6% eran varones, la edad
media fue de 65,3 + 11,3 afios y el IMC medio de 29,4 + 4,6 kg/m?. Los valores medios de PAS/PAD
fueron 143,1 £20,3/81,0 £ 12,3 mmHg. Los FRCV més frecuentes fueron HTA (85,1%) y dislipemia
(83,3%). Un 59,2% eran diabéticos. Un 62,4% de los pacientes presentaban afectacién vascular, presen-
tando la mayoria una sola localizacion (46,3%) y siendo la enfermedad coronaria la mds frecuente
(47,4%). El valor medio de aclaramiento de creatinina (MDRD-4) fue de 64,1 +20,7 mL/min/1,73 m2.
En el grupo total un 25,3% de los pacientes presentaban ERC declarada, un 28.5% ERC oculta y un
46.3% no presentaban ERC. Por especialidades no nefroldgicas la prevalencia de ERC conocida, oculta
o ausencia de ERC fueron, respectivamente: A) Cardiologia: 14,1, 29,8 y 56,1%; B) Medicina interna:
23,5,33,3y43,2%; y C) Endocrinologia y otros: 14,6, 34,6 y 50,9%. Se observaron diferencias signifi-
cativas, entre los pacientes con ERC declarada, oculta o no ERC, en el control de PA (15,2%, 16,2%,
19,9% respectivamente, p = 0,01), colesterol LDL (37,9%, 28,9%, 34,8%, p < 0,001) y hemoglobina
glicosilada (25,7%, 25,7%, 34,5%, respectivamente, p < 0,001). El uso de tratamiento
antiagregante/antitrombdético fue similar en los tres grupos (83,4%, 86,4% y 84,1%, respectivamente).
La utilizacién de farmacos hipoglicemiantes contraindicados en pacientes con FG < 30 ml/min/1,73 m*
(sulfonilureas o biguanidas) fue de 14,9% (biguanidas 7,1%, sulfonilureas 8,8%). Conclusiones: La
poblaci6n de alto riesgo cardiovascular presenta una elevada prevalencia de ERC declarada u oculta.
Esta ultima tiene una prevalencia superior a la de ERC declarada, independientemente de especialidad
no nefrolégica. En los pacientes con ERC oculta o declarada el control de los FRCV es inferior al de los
pacientes sin ERC. Es pues importante la deteccién de ERC por parte de todos los especialistas que
siguen habitualmente pacientes de alto riesgo o con enfermedad cardiovascular para mejorar su estrati-
ficacién de riesgo y conseguir un mejor control de los FRCV.
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PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL EN UNA MUESTRA ALEATORIA
POBLACIONALDE 65 Y MAS ANOS DEL MUNICIPIO DE ABEGONDO
(ACORUNA)

S. PITAFERNANDEZ*, S. GOMEZ PARDINAS*, R. SEIJO BESTILLEIRO*,
S.PERTEGA DIAZ*, F. VALDES CANEDO**

*Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica-Hospital Juan Canalejo. A Corufia.
#*Servicio de Nefrologia-Hospital Juan Canalejo. A Coruiia

Objetivos: Determinar la prevalencia de insuficiencia renal en la poblacién > 65 afios.

Material y métodos:

Ambito: Ayuntamiento de Abegondo.

Periodo: Enero 2003-Diciembre 2003.

Tipo de estudio: Observacional de prevalencia.

Criterios de inclusion: Muestra aleatoria del padrén municipal (= 65 afios).

Tamaiio muestral: En el Ayuntamiento de Abegondo segiin el padrén municipal del afio
2002 hay 5.772 habitantes. Muestreo aleatorio estratificado por edad, sexo y parroquia de
residencia (n =271; alfa 0,05; precisién + 6 y 15% pérdidas).

Mediciones: Se estima el aclaramiento de creatinina con las formulas Cockroft-Gault y
MDRD.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva de las variables incluidas. Para determinar la
asociacion de diferentes variables entre si se utilizaron modelos de regresion logistica.

Resultados: Segin la estimacion de Cockcroft-Gault el 42,9% de la poblacién estudiada pre-
sentan un aclaramiento menor de 60 y segiin la estimaciéon de MDRD es el 21,4%. Existe una
alta prevalencia de insuficiencia renal en pacientes con valores de creatinina normales. Asi
objetivamos como pacientes con niveles de creatinina < 1,3 mg/dl presentan una prevalencia
de insuficiencia renal de 40,7% que segtin el método MDRD es del 16,6%. Existe mayor pre-
valencia de insuficiencia renal en las mujeres que en los hombres, siendo esta diferencia sig-
nificativa con ambos métodos. Existe una correlacion negativa entre la estimacién del aclara-
miento con la edad, en el sentido de que a mayor edad menor aclaramiento. Con el método
Cockeroft-Gault la prevalencia de insuficiencia renal en el grupo de 65 a 74 afios es de 25,0%
y en el grupo de 85 y mds es de 93,3% (p < 0,0001). La misma tendencia se objetiva con la
estimacién del MDRD. Utilizando como variable dependiente el tener o no insuficiencia
renal segiin el método Cockcroft-Gault y ajustando o teniendo en consideracién las variables
edad, sexo, HTA, diabetes, hematocrito, dcido trico, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, las
variables con un efecto independiente para predecir insuficiencia renal son el sexo y la edad.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de insuficiencia renal. La utilizacién sélo de la
creatinina infraestima la prevalencia real de insuficiencia renal.

(DIALISISALOS 80?

I. MARTINEZ, R. SARACHO, N. QUINTANILLA, I. CORNAGO, R. MUNOZ,
B.AURREKOETXEA, I. GALLARDO, J. MONTENEGRO
Nefrologia-Hospital de Galdakao. Vizcaya

Una situacion cada vez mds frecuente en la clinica diaria es decidir la inclusion en didlisis
de pacientes muy ancianos. Para conocer la supervivencia de ERC 5 en pacientes mayores
de 80 afios, estudiamos nuestra base de datos sobre de un periodo de 18 afios, encontramos
154 individuos con ERC, edad > 80 afos y tasa filtrado glomerular (TFG) < 15 ml/min.
Obtuvimos informacién sobre 148. Ademds pudo recogerse informacién de enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular, vascular periférica, diabetes y neoplasias en 80 de estos
148 pacientes. El tiempo de supervivencia se calcul6 desde la deteccion de TFG < 15
ml/min hasta el fallecimiento o la dltima fecha en la habia constancia de que el paciente
vivia. Por indicacion médica y/o por eleccion propia, 28 pacientes iniciaron tratamiento
co. La prevalencia de factores de riesgo fue ligeramente inferior en los que iniciaron
sis. E133% de los varones recibieron didlisis, frente un 17% de las mujeres. Utilizan-
do el modelo de Cox, se objetivo que los pacientes que se dializaron tuvieron una mayor
supervivencia con una razén de riesgos de 0,50, ajustando por diabetes, edad, sexo y
enfermedad cardiovascular, p = 0,020. La mediana de supervivencia fue 3,12 afios para el
grupo de didlisis y 1,40 afios para los no dializados, por debajo de la esperanza de vida
para ese grupo de edad, en ambos casos. El tiempo medio desde TFG < 15 al inicio de dia-
lisis fue 0,45 afios. Concluimos: La didlisis la supervivencia en 1.7 afios indepen-
dientemente de patologias concomitantes. Esto puede deberse a un beneficio per se de la
didlisis, a la seleccién de los pacientes o a ambos. No se explica la menor utilizacién de
didlisis en mujeres.
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ANAL!SIS AUNARNO DE LA CLINICA Y LAS MANIFESTACIONES
ANALITICASASOCIADAS A LAIRC ENANCIANOS CON DIFERENTES
GRADOS DE FILTRADO GLOMERULAR

M. HERAS BENITO*, M. T. GUERRERO DIAZ** M. J. FERNANDEZ-REYES
LUIS*, R. SANCHEZ HERNANDEZ*, A. MUNOZ PASCUAL**, E. RIDRUEJO**,
A.MOLINA ORDAS*, F. ALVAREZ-UDE COTERA*

*Nefrologia-Hospital General de Segovia. **Geriatria-Hospital General de Segovia

Introduccion y objetivo: El descenso del filtrado glomerular (FG) conlleva la aparicién de
diversas complicaciones asociadas a la IRC (anemia, osteodistrofia, acidosis metabéli-
ca...). Analizamos a un afio la aparicién de estas manifestaciones en ancianos con diferen-
te grado de FG.

Pacientes y métodos: 80 ancianos estables con mediana de edad de 83 afos (rango 69-97),
25 varones, valorados en consultas de Geriatria (38 controles, Crs < 1,2 mg/dl) y Nefrolo-
gia (42 casos, Crs > 1,2 mg/dl) entre enero-abril de 2006 son reevaluados un afio después:
Clinicamente analizamos ingresos y su causa, aparicién de insuficiencia cardfaca (IC),
cardiopatia isquémica (CI), o ACV, y los tratamientos: eritropoyetina, hierro, quelantes
del fésforo o suplementos célcicos y estatinas. Analiticamente en sangre: hemograma,
ferrocinética, electrélitos, calcio-fésforo, creatinina, urea, trico, lipidos y en orina protei-
nuria. Establecemos comparaciones segtin la funcién renal previa. Se estima el FG con
Cockroft y MDRD. La estadistica se realiza con SPSS 11.0.

Resultados: De los 80 pacientes 10% fallecen antes del afio. Ingresan 21,8%. La causa
cardiaca supone un 27,8% e infecciones un 22,2%. 9,2% desarrollan IC y 2,6% ACV o CL.
No hay diferencias significativas al comparar ingresos, eventos cardiovasculares poste-
riores o mortalidad entre los grupos controles-casos. Significativamente (p 0,003) el
grupo de casos recibe eritropoyetina, aunque sélo en 23% de casos. Los pacientes con eri-
tropoyetina tienen significativamente mas Crs (2 0,5 vs 1,2 £ 0,3 mg/dl), menor FG
MDRD (32 + 10 vs 54 + 15 ml/min) y mds edad (89 £ 5 vs 81 + 6 afios) 14% ancianos utili-
zan hierro, 10,2% quelantes cdlcicos o suplementos y 27,6% estatinas, no encontrando
diferencias significativas en su uso entre controles-casos. La media y DS global de Cr s
(mg/dl) basal es 1,28 +0,5 y al afio 1,30 £0,5 (rango 0,7-3,1) y el FG por MDRD (ml/min)
basal/lafio es: 52,40 + 16/51,30 = 16 (N.S). Detectamos aumento (p 0,000) de sodio
(mEq/L) basal y al afio (139,7 +2,5 /141,20 + 2,5) sin variaciones significativas en el
tiempo en resto de los pardmetros analiticos estudiados. Los casos tienen menor hemato-
crito (%) al aio (40,4 + 4) vs basal (42,1 £5). No hay diferencias significativas en otras
alteraciones propias de IRC ni con el tiempo ni al comparar controles-casos.

Conclusiones: En los ancianos, la evolucién clinica similar (independientemente del FG)
y la estabilidad analitica deberfan ser criterios a utilizar para una nueva definicién de la
enfermedad renal en esta poblacion.

EFECTOS NUTRICIONALES Y ANTIINFLAMATORIOS DE UN «COUPAGE»
DEACEITE DE OLIVA ORGANICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA (ERC) EN PREDIALISIS

V. PEREZ-BANASCO¥*, J. J. GAFORIO**, J. M. GIL-CUNQUERO*, F. WARLETA**
F. BORREGO-UTIEL*, M. GASSO***, P. SEGURA-TORRES*, L. A. COSTA***%,

V. G. VILLARRUBIA##3#%

“Nefrologia-Complejo Hospitalario Universitario de Jaén (CHUJ). **Area de Inmunolo-
gia-Dpto. Ciencias de la Salud. Universidad de Jaén. ***Andlisis Clinicos-Complejo
Hospitalario Universitario de Jaén (CHUJ). ****Dpto I+D+I-BIOAVEDA. Jaén

Introduccion: Las discrepancias en las acciones del aceite de oliva (AO) en humanos parecen deberse a diferencias exis-
tentes entre distintos aceites utilizados en los estudios publicados, fundamentalmente en sujetos sanos. Los pacientes
con ERC desarrollan malnutricion e inflamacién progresiva sobre la que asienta su elevado riesgo de enfermedad car-
diovascular. Objetivo: Evaluar la actividad de un coupage (multivarietal) de aceite de oliva virgen extra orgénico
(«oHo»® Bioaveda) en pacientes con ERC predidlisis. Pacientes y métodos: Estudio piloto, controlado yaleatorizado
para evaluar los efectos nutricionales e inmunoldgicos de «oHo» en 32 pacientes (16 mujeres) con ERC (estadios 4-5)
en predidlisis, (edad media 60,8 + 12,8 afios). Tras periodo de lavado de 7 dias para [ECA y estatinas, 19 pacientes toma-
ron «oHo» (60 ml/dfa, en 3 tomas) durante 30 dfas consecutivos y13 permanecieron como grupo control. En los momen-
tos 0, +30y +60 (seguimiento), se evalud perfil nutricional, lipidico y glucidico, asi como niveles séricos de IL-6 y TNF-
a, entre otras citocinas. Resultados: Al final del estudio el grupo «oHo» aumentd significativamente los niveles de
albiimina sérica asi como el colesterol total yHDL-c (ver tabla). No observamos cambios en los pardmetros relacionados
especificamente con la ERC: minerales, creatinina, anemia, etc. Tras un perfodo de seguimiento de 30 dfas, todos los
pard que cambiaron en el i g acifras basales, excepto la presion arterial media, que disminu-
¥0 (p<0,05). La tolerancia fue excelente y el estrefiimiento disminuyd significativamente (< 0,001) en el grupo «oHo».
El TNF-adisminuyd significativamente. No hubo cambios significativos de IL-6. Conclusiones: 1. Los pacientes que
recibieron «oHo» mostraron un incremento significativo de albtmina y HDL-c junto ad significativos de TNF-
a. 2. Dadas las estrechas relaciones inversas entrealbtimina y TNF-a, estos resultados indican los beneficios de «oHo»
sobre el perfil nutricional e inflamatorio de pacientes con ERC avanzada.
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

LASERTRALINA MEJORA LA COMORBILIDAD DEPRESIVAY LA
ADHESION AL TRATAMIENTO EN PREDIALISIS

J.L. LERMA MARQUEZ*, P. FRAILE GOMEZ*, R. MANZANEDO*, M. NUNEZ
IZQUIERDO¥, P. MARTIN ARROYO*, AMARTIN*, S. SANCHEZ IGLESIAS**,

J. M. TABERNERO ROMO*

*Nefrologia-Hospital Universitario. Salamanca. **Psiquiatria-Hospital Universitario.
Salamanca

La comorbilidad depresiva en los pacientes con IRC avanzada (estadio IV-V) origina
negativismo, hostilidad o falta de adherencia al tratamiento que reducen notablemente la
calidad de vida. Esta frecuente somatizacién dificulta diferenciar sintomas depresivos de
los puramente orgdnicos , y son precisas herramientas objetivas para diagnosticar y tratar
adecuadamente esta patologia, evitando exploraciones innecesarias. En estudios previos
realizados en colaboracién con Psiquiatria en hemodializados se objetivé que la Depre-
sion era subestimada e infratratada.

Objetivos: 1. Identificar sintomas depresivos en pacientes en Predialisis. 2. Elaborar un
protocolo objetivo para diagnosticar y tratar la depresion en esta poblacion. 3. Evaluar
periédicamente los resultados del tratamiento antidepresivo, su repercusion sobre la cali-
dad de vida y el cumplimiento terapéutico.

Material y métodos: Durante 24 meses fueron evaluados 143 pacientes en Predidlisis (84
varones 59 mujeres; edad media: 67 afios). Se realizé entrevista personal y familiar, se
aplic6 de una forma directiva la escala de Beck. Se realiz6 un seguimiento bimensual por
1 Nefr6logo y, en funcién de la intensidad de la depresién, fueron remitidos al Psiquiatra
de enlace.

Resultados: E1 18% de los pacientes con IRC en Predidlisis presentaron al menos Depre-
sién leve. Fue mds frecuente en casos con mayor comorbilidad (diabetes). No hubo dife-
rencias entre sexos, aunque los varones lo enmascaraban o expresaban como hostilidad.
El diagnéstico se realizé valorando conjuntamente sintomas depresivos mayores
ciones familiares, negativismo hacia la enfermedad renal o su tratamiento ( realizac
fistulas arteriovenosas) y la puntuacion de la escala de Beck. El tratamiento fue psicotera-
pico de apoyo y farmacoldgico con Sertralina, antiserotoninérgico utilizado en el 90% de
los casos por no interaccionar con Dicumarinicos. La respuesta fue muy favorable y los
pacientes manifestaron mejoria al mes de los sintomas depresivos mayores y una actitud
mds positiva hacia la enfermedad renal. Los efectos adversos fueron minimos. El trata-
miento farmacoldgico fue mantenido durante 6 meses al menos y en algunos casos de
forma indefinida.

Conclusiones: 1. La depresion es una patologia subestimada en Prediélisis. 2. Es mds fre-
cuente entre los pacientes con mayor comorbilidad, en especial Diabetes. 3. Se diagnosticé
por la interpretacién conjunta de la entrevista y de la escala de Beck adaptada al nivel cultu-
ral, y 4. Los Antiserotoninérgicos, en especial Sertralina, asociados a psicoterapia de apoyo
fueron bien tolerados y originaron una percepcién muy favorable en calidad de vida, dismi-
nucién de sintomas depresivos y adhesion al tratamiento.
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HEMODIALISIS

BROTE EPIDEMICO DE BACTERIEMIAS POR PSEUDOMONA
AERUGINOSA EN PACIENTES PORTADORES DE CATETERES |
PERMANENTES TUNELIZADOS EN UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS

M. D. ARENAS*, M. T. GIL*, D. MILLAN*, A. MOLEDOUS*, A. LLORENS*,
T. MALEK*, L. BERNABEU*, J. PLAZAS**

*Nefrologia-H. Perpetuo Socorro. Alicante.

**Microbiologia-H. Perpetuo Socorro. Alicante

Se describe un brote epidémico de bacteriemias secundarias a Pseudomona Aeruginosa
(PsA) y se detallan los pasos seguidos en la investigacién y las medidas adoptadas para su
control.

Meétodos: En lainvestigacion se analizaron posibles factores implicados: monitores, salas,
turno, liquido de dialisis, dializador y enfermeras; y se realizaron cultivos de las solucio-
nes desinfectantes, sueros, heparinas, agua del grifo y del desagiie del lavabo de las salas,
del agua tratada, de la toma de agua de cada maquina, del tampén dcido, del liquido de dia-
lisis, de los hansens, en las lineas, en el desagiie y en las manos del personal.

Resultados: En el periodo pre-epidémico (1-7-06 al 31-12-06) se detectaron 5 episodios
de bacteriemias en 40 CPT (0,029 bact/CPT/mes en riesgo) y 1 fue por PsA. En el periodo
epidémico (1-1-07 al 28-2-07) se detectaron 12 episodios de bacteriemias en 33 CPT
(0,18 bact/CPT/mes en riesgo) y 9 fueron por PsA (RR 6,5; p<0,01) entre el 12-1-07 y 22-
2-07. Desde esta fecha no se han detectado nuevos episodios. No hubo bacteriemias en
FAV/goretex. Hubo crecimiento masivo de PsA en el desagiie del lavabo de lavado de
manos de una de las salas y en el hansen de un monitor, resto de cultivos negativos. El
brote afecté a 4/5 salas y a 6/35 monitores. El tipado por secuenciacién de locus muiltiple
procedentes de los hemocultivos y de las tomas de agua mostré que las cepa de Ps A eran
idénticas en todos los casos. Las medidas adoptadas de manera empirica fueron: desinfec-
ci6n preventiva ed agua tratada a pesar de cultivos negativos (08/02) desinfecci6n prolon-
gada de monitores implicados, sustitucion del lavado de manos convencional por uso de
solucién alcohdlica desinfectante (19/02/07), desinfeccién de todos los desagiies
(20/02/07). Ante la posible colonizacién de todos los CPT se procedi6 al sellado con
tobramicina, ciprofloxacino y heparina. Los pacientes que presentaron bacteriemia fueron
tratados 4 sem con levofloxacino y tobramicina IV postHD ademds del sellado del catéter,
con buena respuesta. En 3 pacientes se recambi6 el catéter.

Conclusiones: 1. El origen de la infeccién fue la contaminacién del agua de un desagiie y
de los hansen 2. La via de transmisi6n fue a través de las manos contaminadas 3. Los CPT
fueron mas susceptibles que FAV/goretex, y 4. Los tubos de drenaje y hansens deben ser
desinfectados periédicamente, la solucion alcohdlica es fundamental en la higiene de las
manos y el cambio de guantes entre actividades es indispensable pero no suficiente.

KT COMO CONTROLY SEGUIMIENTO DE LA DOSIS EN UNA UNIDAD
DE HEMODIALISIS

F. MADUELL, M. VERA, S. COLLADO, M. CARRERA, A. FERNANDEZ, M.
ARIAS, N. SERRA, M. BLASCO
Nefrologia-Hospital Clinic Barcelona

Asegurar que el paciente recibe la dosis adecuada en cada sesién de didlisis debe ser un
objetivo a conseguir a corto o medio plazo. La incorporacién de la dialisancia iénica (DI)
en los monitores durante los dltimos afios ha permitido monitorizar la dosis de hemodidli-
sis (HD) en tiempo real y en cada sesion. Lowrie y cols., recomiendan el seguimiento de la
dosis con el Kt, recomendando un minimo de 40 L en las mujeres y 45 en los hombres o
propone individualizar la dosis por drea de superficie corporal. El objetivo del presente
estudio era hacer un seguimiento de la dosis con el Kt en cada sesion durante 3 meses, y
comparar con la analitica mensual habitual.

51 pacientes (58% de la Unidad de hemodidlisis), 32 varones y 19 mujeres, de 60,7 + 14
afios de edad, en programa de hemodidlisis durante 37,7 + 52 meses, se dializaron con
monitor con DI de forma rutinaria. Se analizaron 1606 sesiones durante 3 meses. Cada
paciente recibi6 la pauta habitual de HD, con dializadores de diacetato de celulosa 2,1 m?
(33,3%), polisulfona 1,9 m?2(33,3%) y helixona 1,8 m?, con duracién de 263 + 32 minutos,
con un flujo sanguineo de 405 + 66, con flujo bafio 712 + 138 ml/min, peso seco de 66,7 +
14 kg. Se valor6 la DI inicial, la DI final y el Kt en cada sesién y el PRU y el Kt/V median-
te la analitica mensual.

La DI inicial fue de 232 + 41 ml/min, la DI final de 197 + 44 ml/min, la dosis media de Kt
fue de 56,6 + 14 L, el Kt/V medio de 1,98 +0.5 y el PRU de 79,2 + 7%. Todos los pacientes
recibieron una dosis minima de Kt/V y PRU de 1,3 y 65%, respectivamente. No obstante,
si utilizamos el Kt segtin el sexo, observamos que el 31% de los pacientes no alcanzaban la
dosis minima prescrita (48,1 £2,4 L), 34,4% de los hombres y el 26,3% de las mujeres. Si
utilizamos el Kt individualizado por su superficie corporal, (49,1 +4 L), observamos que
el 43,1% de los pacientes no alcanzaban la dosis minima prescrita, con 4,6 + 3,4 L menos
de dosis.

Concluimos que el seguimiento de la dosis de didlisis con el Kt, permite una mejor discri-

minacién de la adecuacién de didlisis, identificando entre el 30 y el 40% de pacientes que
quizd no alcanzasen una dosis adecuada para su género o para su superficie corporal.
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PREVALENCIA DE HIPERTENSI()N ARTERIAL EN PACIENTES
CON TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS CRONICA

M. CUBA DE LA CRUZ, C. DIAZ GUERRA
Servicio de Nefrologia-Hospital Lucia Ifiiguez

La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad cardio-
vascular, cerebrovascular y renal crénica, considerandose tanto causa como consecuencia
de esta tlltima y uno de los principales factores que contribuyen a su progresion. Se realizé
un estudio prospectivo de 169 enfermos con insuficiencia renal crénica terminal que 1le-
vaban al menos tres meses de tratamiento sustitutivo. E1 78,7% de los pacientes eran
hipertensos, y de ellos el 82% recibian tratamiento hipotensor, encontrandose controlados
solamente el 31,2%. La mayoria de los enfermos eran hombres (67,5%) y el promedio de
edad fue de 52,4 afios. La causa mds frecuente de insuficiencia renal crénica fue la HTA
(36,1%). Se realizé una comparacion entre los enfermos con y sin HTA, encontrandose
que no hubo diferencia significativa ente ambos grupos en cuanto a edad, sexo, hdbito de
fumar, cumplimiento de la dieta, presencia de edema, conocimiento del peso seco, tipo de
acceso vascular, presencia de sintomas relacionados con la HTA, duracién del tratamiento
y cifras de hematocrito. Solo la ganancia de peso interdialitica superior a 2 kg tuvo una
relacién significativa con la presencia de HTA. A pesar de que las cifras que se tomaron
para considerar HTA es inferior a las de otros estudios, la prevalencia de la misma fue muy
elevada y deben adoptarse medidas encaminadas a reducirla, dirigiendo nuestros esfuer-
zos en primer lugar a lograr que los enfermos en tratamiento dialitico alcancen su peso
seco, y evitar una ganancia de peso excesiva interdialisis.

FIBRINOGENO, (MARCADOR DE BIOCOMPATIBILIDAD DE LAS
MEMBRANAS DE HEMODIALISIS?

P. FRAILE, P. GARCIA-COSMES, P. MARTIN, A. BONDIA, J. L. LERMA,
J.A.MENACHO, J. M. TABERNERO
Nefrologia-Hospital Universitario de Salamanca

Introduccidn: Los tres determinantes principales para la elecci6n del dializador son su capacidad de difusion, de ultrafil-
tracién y la bi bilidad del mismo. Los paré de bi ibilidad actuales son la formula leucocitaria,
activacién del complemento y de la cascada de la coagulacion. Analizamos la biocompatibilidad de los diferentes diali-
zadores utilizando el fibrindgeno como pardmetro de activacién de la coagulacién. Material y métodos: Se realiz6 un
estudio de cohortes, en 43 pacientes (25 varones, 18 mujeres) con edad media 72,7 + 11,27 afios, en hemodidlisis peri6-
dica. Las membranas de hemodidlisis utilizadas fueron triacetato de celulosa (14 pacientes), poliamida (13 pacientes) y
poliacrilonitrilo (13 pacientes). La duracién de las sesiones oscild entre 3,30 (12 pacientes) y 4 horas (31 pacientes).
Once pacientes recibfan tratamiento con estatinas. Se determinaron los niveles de fibrindgeno y pH pre y posthemodidli-
sis, y se analizaron las variaciones asociadas al dializador, duraci6n de la sesién y toma o no de esatinas. Resultados: El
fibrinégeno no se modificd por la duracién de la hemodidlisis ni por bicarbonatos inferiores a 18 mEg/L. Se observé una
elevacién estadisticamente significativa (p < 0,05) del fibrindgeno en los pacientes dializados con membranas de polia-
crilonitrilo, pero no en los dializados con poliamida o triacetato de celulosa. Los niveles de fibrinégeno prehemodidlisis
yelincremento alo largo de la hemodidlisis no se modificd por el empleo de estatinas (tabla ). Conclusiones: Las mem-
branas de poliacrilonitrilo activan la coagulacién, lo que podria ser un factor limitante para su empleo; aumentar el tiem-
po de didlisis solo trae efectos beneficiosos, ya que la biocompatibilidad no se ve modificada; a pesar del efecto antiin-
flamatorio de las estatinas, no hemos encontrado modificaciones en los niveles de fibrindgeno de los pacientes tratados

con estatinas. Se precisan mds estudios que d que la
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DIFERENCIAS ENTRE MONITORES EN LA DETERMINACION EN ELKT

F.MADUELL, N. SERRA, M. VERA, M. ARIAS, M. BLASCO, E. BERGADA,
A.CASES, J. M. CAMPISTOL
Nefrologia-Hospital Clinic Barcelona

Debido a la creciente incorporacion en los monitores de hemodidlisis de dispositivos que
miden la dialisancia iénica, que permiten ver la dosis de didlisis en tiempo real y en cada
sesion de didlisis, de forma no invasiva y sin sobrecoste afiadido, no se disponen de estu-
dios comparativos. El objetivo del presente estudio fue valorar y comparar la dosis de did-
lisis en los dos sistemas que disponemos actualmente en la Unidad de hemodidlisis para la
determinacién de la dialisancia iénica (Diascan y OCM), manteniendo el resto de los
pardmetros de didlisis constantes.

Se incluyeron en el estudio 30 pacientes, 19 varones y 11 mujeres, de 58,7 + 15 afios de
edad. Cada paciente recibié 4 sesiones de hemodidlisis, 2 con monitores. Integra diferen-
tes y 2 sesiones adicionales con monitores 4008S diferentes. Todos los pacientes se diali-
zaron en modalidad de hemodidlisis de alto flujo, con su dializador habitual (polisulfona o
helixona de 1,8-1,9 m?), con duracién de 268 + 42 minutos, con un flujo sanguineo de 442
+53, con flujo bafio a 700 £ 102 ml/min, peso seco de 66,4 + 12 kg y con monitores equi-
pados con dialisancia i6nica. El tinico cambio realizado era el monitor.

Todos recibieron una dosis adecuada de didlisis con un Kt promedio de 58,4 + 11 L.
Mediante un andlisis de la varianza para un factor repetido no se observaron diferencias
entre monitores del mismo modelo, pero si entre ellos. La DI inicial fue de 234 +31y 236
+36 (NS) para los monitores Integra; de 256 29 y 251 + 34 ml/min (NS) para los monito-
res 4008S. La DI final fue de 201 + 28 y 202 + 31 (NS) para los monitores Integra; de 222
+32y 221 +31 ml/min para los monitores 4008S. El Kt al final de la sesi6n fue de 52,9 +
11y 53,4 12 L (NS) para los monitores Integra; de 64,0 + 14 y 63,2 + 14 L (NS) para los
monitores 40088S. Las diferencias de la DII, DIF y del Kt final entre los distintos modelos
fueron significativas (p <0,01) en todas las situaciones.

Concluimos que existe una diferencia entre los diferentes modelos de monitores estudia-
dos en el célculo del Kt. Concretamente, en este estudio la diferencia observada en el Kt
fue 10,4 L, representando una discrepancia entre el 16 y el 20%. Serd necesario confirmar
si esta diferencia entre monitores es debido a una diferencia intermétodo o a una diferen-
ciareal en la dosis de didlisis.

INFLUENCIA DEL MONITOR EN LA EFICACIA DIALITICAY EN LA
DETERMINACION DELKT

F. MADUELL, N. SERRA, M. VERA, M. ARIAS, M. BLASCO, E. BERGADA,
A.CASES, J.M. CAMPISTOL
Nefrologia-Hospital Clinic Barcelona

Cada dia mds monitores de hemodidlisis disponen de dispositivos que miden la dialisancia
i6nica, que permiten ver la dosis de didlisis en tiempo real y en cada sesion de didlisis de
forma no invasiva y sin sobrecoste aiiadido. En un estudio previo hemos observado una
discrepancia entre monitores (Integra y 4008S) en la determinacién de la dialisancia i6ni-
ca y por tanto del Kt final, diferencias que representaban alrededor de los 10 litros de Kt
(20% de la dosis de didlisis). Para discriminar si esta diferencia entre monitores es debido
a una diferencia intermétodo o a una diferencia real en la dosis de didlisis, el objetivo del
estudio fue valorar la dosis de didlisis tanto en analitica sanguinea como con la medicién
de la dialisancia iénica con los diferentes métodos, Integra con Diascan y 4008S con on-
line clearance monitoring (OCM).

Se incluyeron en el estudio 26 pacientes, 16 varones y 10 mujeres, de 57,8 + 16 afios de
edad (rango 28-83), en programa estable de hemodidlisis y con buen acceso vascular.
Cada paciente recibi6 2 sesiones de hemodidlisis, uno con monitor Integra (Diascan) y
otra con monitor 4008S (OCM), sin variar el resto de pardmetros de didlisis: hemodidlisis
de alto flujo, dializador de polisulfona o helixona de 1,5-1,9 m?, tiempo de 258 + 48 minu-
tos, con un flujo sanguineo de 448 + 48 ml/min, con flujo bafio a 704 + 102 ml/min, peso
secode 65+ 11 kg.

Lamedia del PRU fue de 77,5 + 8 para el monitor Integray de 79,2 + para el monitor 4008S, p
< 0,01 (datos pareados) y del Kt/V 1,86 +0,47 vs 1,96 + 0,46, p < 0,01 (datos pareados), res-
pectivamente. Estas diferencias representan entre el 2 y el 5% del PRU o Kt/V respectiva-
mente, se podrian explicar por los tiempos muertos de los monitores, paro o no del tiempo de
didlisis durante cualquier incidencia o alarma. La DI inicial fue de 238 % 29 ml/min para el
monitor Integra (Diascan) y 257 +31 ml/min para el 4008S (OCM), p < 0,001. La DI final fue
de 210+£29y 214 +29 (NS), respectivamente. El Kt al final de la sesién fue de 52,2 + 13 para
los monitores con Diascany de 61,1 + 15 para los monitores con OCM, p <0,001. Se observé
una buena correlacién en el Kt entre monitores, Kty = 1,13 * Kt . +2,1r=0,94. El co-
eficiente de correlacién intraclase fue de 0,76 (concordancia excelente).

Concluimos que las diferencias entre monitores en la determinacion del Kt, se deben en parte
(2-5%) a una diferencia real de eficacia de didli: en la mayor parte (15-17%) a una diferen-
cia intermétodo. Gracias a la excelente correlacién entre métodos es posible aplicar la férmu-
la obtenida que permita comparar ambos métodos de cuantificacion del Kt.

HEMODIALISIS

HEMODIAFILTRA CION ON-LINE CON CATETER CENTRAL TUNELIZADO

F.MADUELL, M. BLASCO, M. VERA, M. ARIAS, N. SERRA, E. BERGADA,
A.CASES, J. M. CAMPISTOL
Nefrologia-Hospital Clinic Barcelona

La HDF on-line es una técnica segura, bien tolerada y permite un aumento considerable
del volumen de conveccion gracias a su sencillez tecnolégica y el bajo coste que represen-
ta el utilizar el propio liquido de didlisis como solucién de reinfusién. Normalmente se
realiza con fistula arterio-venosa y flujos sanguineos elevados. Existen pocos casos que
utilicen el catéter para la realizacion de dicha técnica.

Debido al aumento progresivo de la utilizacién de catéteres centrales tunelizados en nues-
tra unidad de didlisis (25% en la actualidad), asi como las diferentes mejorias técnicas en
la nueva generacion de catéteres que permiten flujos sanguineos mas elevados con menor
incidencia de complicaciones infecciosas, se plante valorar la posibilidad de realizar
HDF on-line en pacientes portadores de catéter central tunelizado.

Se recogieron durante el dltimo afio 398 sesiones de HDF on-line realizadas en 8 pacien-
tes con catéter central tunelizado (7 arrow y un split), cuatro localizados en yugular dere-
cha, uno en yugular izquierda y 3 en femoral derecha. La edad media fue de 65,5 + 10 afios
(rango 53-82), 3 varones y 5 mujeres. Los pacientes se dializaban previamente con diali-
zador de polisulfona de 1,9 m?, con una duracién de 289 + 16 minutos, con Qb 375 + 46
ml/min, Qd 537 £ 106 ml/min. Los pacientes recibieron entre 20 y 108 sesiones de HDF
on-line.Las etiologias de su insuficiencia renal fueron 3 nefroangiosclerosis, 1 glomerulo-
nefritis crénica, una diabetes y 3 no filiadas.

Los parametros dialiticos durante la HDF on-line fueron: dializador de helixona de 1,8
m?, con una duracién de 285 + 22 minutos, con Qb 372 + 46 ml/min y Qd 800 ml/min. El
volumen de infusion fue de 21,8 +4 L (rango 18-25 L) con una dosis adecuada de didlisis,
Kt 55,7 + 8 L (rango 45-67 L) determinadas en cada sesi6n, Kt/V 2,09 + 0,6 (rango 1,3-
2,9) 0 PRU 79,2 + 8% (rango 68-89%). Buena tolerancia al tratamiento sin reacciones
adversas. No se observaron coagulaciones de las lineas ni de los capilares, excepto en 3
sesiones aisladas coincidiendo con disfuncion del catéter. El porcentaje de complicacio-
nes infecciosas o de disfuncién del catéter no cambi6 durante el estudio.

En conclusion, la experiencia de realizar HDF on-line en pacientes portadores de catéter
central tunelizados de nueva generacién ha sido satisfactoria, alcanzando un volumen de
infusién superior a 20 litros por sesién, con una dosis adecuada de didlisis sin cambios
negativos en complicaciones de disfuncién o infecciosas.

EFECTO DE LAPERMEABILIDAD DE LAMEMBRANA ENLA
SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN HEMODIALISIS

S.SORIANO CABRERA, R. OJEDA LOPEZ, M. LOPEZ ANDREU,F. J. ARIZA
FUENTES, A. RODRIGUEZ-BENOT, M. A. ALVAREZ DE LARA, A. MARTIN-MALO,
P. ALJAMA GARCIA

Nefrologia-Hospital Reina Sofia

Introduccion: La mortalidad de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en Hemo-
didlisis (HD) es elevada, a pesar de los avances surgidos en los tiltimos afios. Hasta el momento
actual, solo se ha demostrado un efecto beneficioso de las membranas de alta permeabilidad
(AP) con respecto a las de baja permeabilidad (BP) en la supervivencia y reduccién de eventos
cardiovasculares cuando los pacientes permanecen varios afios en HD (> 3,7 afios).

Objetivo: Valorar el efecto de la permeabilidad de la membrana en la supervivencia y ana-
lizar su influencia en otros parametros implicados en la mortalidad de estos pacientes,
como la anemia, inflamacién y Beta-2 microglobulina.

Material y métodos: Se realizé un estudio de Cohortes que inclufa a pacientes incidentes
que iniciaron HD en nuestra drea entre el periodo enero-2000 y agosto-2006. Se incluye-
ron en el andlisis todos los pacientes que sobrevivieron mds de 90 dias y permanecieron
con el mismo tipo de membrana, al menos ocho meses. Se dividi6 la poblacién en dos gru-
pos, dializados con membranas de AP y BP (AP con un coeficiente de ultrafiltracién
mayor de 10 ml/mmHg/min).

Resultados: Se incluyeron 216 pacientes, con edad media de 61,8 (17-89) afios, 116 dializa-
dos con membranas de APy 100 con membranas de BP. No hubo diferencias significativas
en la edad, sexo, tiempo en didlisis, Kt/V, albtimina, calcio, f6sforo y tension arterial entre
ambos grupos de pacientes. Sin embargo, los pacientes dializados con membranas de AP
presentaban niveles mayores de hemoglobina (12,3 + 1 vs 12 +0,6; p=0,005) y valores infe-
riores de Proteina C Reactiva (14 + 12 vs 19+ 10; p=0,04) y beta-2 microglobulina (23,1 £6
vs 26 +7; p=0,004) que los dializados con BP. En el andlisis de supervivencia de Kaplan-
Meier a los 4 afios, la supervivencia de los dializados con AP fue del 47% frente a un 34% en
los dializados con BP (p < 0,05). En el anélisis de regresion univariante, se asociaron con la
supervivencia de forma significativa la edad, hemoglobina, albiimina, Proteina C reactiva,
beta-2 microglobulina, Kt/V y permeabilidad de la membrana. En el modelo de Cox multi-
variante, solo la edad y la proteina C reactiva se asociaron con la supervivencia de forma sig-
nificativa, la permeabilidad se asocié con una p=0,053.

Conclusiones: En nuestro estudio, la realizacién de HD con membranas de alta permeabi-

lidad mejora el control de la anemia, inflamacion y eliminacién de moléculas de mediano
tamaiio, junto con una mayor superviencia en los primeros cuatro afios.
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HEMODIALISIS

CUANTIFICAC[ON DE UREA EN LINEA MEDIANTE ELEMPLEO
DE SENSORES OPTICOS PARA SU UTILIZACION EN EL TRATAMIENTO
DE HEMODIALISIS

G.MARTINEZ CHAVEZ
Hemodidlisis-Hospital Central Militar

Introduccion: El interés por desarrollar nuevos mecanismos para la cuantificacién de
Urea mediante técnicas indirectas, estd en aumento. En particular algunos sistemas de
Hemodidlisis incorporan el uso de biosensores, asi como el empleo de cartuchos de ultra
filtracion desechables, los cuales permiten obtener la cuantificacién del Kt/V iénico. El
objetivo de este estudio es correlacionar las mediciones del contenido de Nitrégeno Urei-
co en Sangre (BUN) mediante la adquisicion de la medida de absorcién éptica a través de
lalinea arterial de los equipos de Hemodiélisis, con las reportadas por el equipo de labora-
torio.

Materiales y métodos: Se ha disefiado un sistema de medida 6ptico a base de fotodiodos,
de tal forma que este se ubica longitudinalmente respecto a la linea arterial del equipo de
Hemodidlisis. Posteriormente los datos son transmitidos a una computadora personal para
su representacion. Se estudiaron 100 sesiones 17 hombres y 27 mujeres de 39,2 + 11 afios,
en programa de hemodidlisis. Cada paciente recibi6 2 a 3 sesiones con Qd = 500 ml/min,
Qb =330 ml/min. y T = 208 + 7 min. Se determino el comportamiento temporal en la
medida de BUN a través del sistema 6ptico, el coeficiente de correlacion entre el laborato-
rio y el equipo motivo de estudio previo y posterior al tratamiento, asi como el porcentaje
en la taza de reduccién de urea.

Resultados: De las mediciones efectuadas con el equipo propuesto se puede observar un
decremento de tipo exponencial, como consecuencia del proceso dindmico; del anélisis
respectivo de la exponencial decreciente es posible obtener el tiempo de decaimiento, lo
que proporciona informacion grafica respecto al estado de la sesién del paciente. De igual
manera el valor en el coeficiente de correlacién de BUN previo al tratamiento fue R?>=
0,879 y posterior R?= 0,883. Finalmente el coeficiente de correlacién del (PRU) fue R>=

Conclusiones: El presente trabajo muestra la reduccién del contenido ureico en sangre
durante el tratamiento de hemodidlisis. La aplicacion analitica del comportamiento de
absorcion en el sensor, dependerd de los flujos programados, mismos que determinan la
eficiencia del tratamiento. Hasta estos momentos se tiene evidencia de la medida de con-
centracién de Urea en sangre (BUN) mediante el empleo de sensores Gpticos, que por su
sencillez, su exactitud y repetibilidad, pero sobre todo por las grandes posibilidades de
automatizacion que ofrecen, es posible considerar el establecimiento de un centro de
monitorizacion de la sala de hemodidlisis con que cuenta el Hospital Central Militar.

EFECTOS DEL SODIO PLASMATICO EN LA DETERMINA CION
DELKt/V ON-LINE

R.RAMOS SANCHEZ*, R. MESTRES CAPDEVILA*, C. SOTO MONTANEZ*, M. BARBETTA*,
J.JARAMUSTE*, C. ALAEZ PENINA*, H. ZEQUERA**, F. MORESO**

*Servicio Hemodidlisis-Hospital St. Antoni Abat. Vilanova i la Geltrii. Barcelona.

**Fresenius Medical Care-Madrid

Introduccion: El indice de Kt/V es el «gold standard» de medicién de dosis de didlisis
siendo uno de los principales indicadores de calidad y predictor de morbi-mortalidad de
los pacientes con insuficiencia renal crénica en tratamiento con hemodidlisis. El método
de la dializancia iénica (OCM, FMC) determina el Kt/V a tiempo real, mediante el acla-
ramiento de electrolitos. La evaluacién de la relacién entre el Kt/V medido por OCM y el
Kt/Ve Daugirdas y los factores que influyen en su diferencia es el objeto del presente
estudio.

Meétodos: Se incluyeron todos los pacientes de nuestra unidad con FAVi como acceso vas-
cular. Se analiz6 el Kt/V mediante el monitor de aclaramiento on-line (OCM, FRESE-
NIUS 4008 HS) que determina el aclaramiento efectivo medio de urea (K), la dosis de dia-
lisis (Kt/V) basandose en la conductividad, durante cuatro semanas consecutivas. Al
mismo tiempo se realizo el cdlculo del Kt/Ve Daugirdas de 2* generacion mediante analiti-
ca estdndar (urea pre, urea post). Ambas determinaciones se realizaron en la sesién del
medio de la semana. Todos los pacientes utilizaron dializadores Helixone 1,4 m? (Fx-60 S,
FMC). Se recogieron otras variables que pudieran influir en la determinacién on-line del
Kt/V: hematocrito, proteinas totales, albimina, sodio plasmdtico y conductividad.

Resultados: Se incluyeron un total de 94 pacientes. La correlacion entre Kt/Ve y el Kt/V
on-line fue de R =0,73, p <0,0001. La diferencia entre Kt/Ve y el Kt/V online fue de 0,10
+0,13. Se realiz6 una regresion para evaluar los parametros que influfan en esta diferencia
y se hall6 que s6lo el sodio plasmdtico se correlacionaba con dicha diferencia R =-30, p <
0,005. Tanto la conductividad como nPCR, Hematocrito fueron no significativas. Las pro-
tefnas totales: R = 0,21, p = 0,056. La media de sodio plasmdtico (Nap) fue de 139
mmol/L. La correlacién entre Kt/Ve y el Kt/V on-line en los pacientes con Nap < 139 era
mucho mejor que en aquellos con Nap >139 (R =0,76,<0,0001 vs R = 0,64, p <0,0003).

Conclusion: Aunque los resultados nos permiten concluir que el OCM es una herramienta

segura y precisa para monitorizar la dosis de diélisis en cada sesién los resultados pueden
verse distorsionado por los niveles de sodio en plasma.
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MONITOREO DE UREA EN LINEA EN LA PRACTICA DE LA PFD EN LA
UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL CENTRALMILITAR

L. MARTINEZ CALVA, R. MENDIOLA FERNANDEZ, G. MARTINEZ CHAVEZ,
A.CASAS LANDA
Hemodidlisis-H. C. M.

Introduccion: El objetivo de nuestra investigacion es determinar la dosis de didlisis en
tiempo real (On-line) en cada sesién de PFD. Utilizamos un prototipo de nuestro propio
disefio para la medicién de Nitrégeno Ureico en Sangre (BUN) de forma no invasiva por
medios 6pticos. Ademds comparamos los resultados medidos en sangre Pre y Post trata-
miento de 2 microglobulina, Paratahormona (PTHi), Tir6 globulina y Fésforo.

Materiales y metodos: Estudiamos 25 pacientes, 9 hombres y 16 mujeres de 35 + 17
aflos, en programa de hemodidlisis. Todos ellos tratados en el rifién artificial Bellco
Multy-System con filtros bicamara de la misma la casa (S-5,S-30). Cada paciente recibié
3-4 sesiones de PFD con; Qd = 500ml/min, Qb = 330ml/min, Td= 208 + 7 (180-230
min.), Qi =22 ml/min equivalente a 4,1 litros SSI(0,9%). Con el sistema experimental de
medida Gptico a base de fotodiodos se determind la caida de la curva de BUN durante la
sesién y su correlacion con las cuantificaciones Pre y Post didlisis reportadas por el labo-
ratorio. Se calculé el Kt/V (Daugirdas de segunda generacién) y el porcentaje de reduc-
cién de urea PRU. La cuantificacién Pre y Pos tratamiento de 82 microglobulina, PTHi y
Fésforo, fueron tomadas del suero de los pacientes y analizadas por el equipo de labora-
torio Dade Behring. Los resultados que se muestran son representados mediante la media
aritmética la desviacién estdndar, 7-Student para datos paralelos y del andlisis de la
ANOVA para diferentes variables.

Resultados: El coeficiente de correlacién de entre laboratorio y nuestro sistema fueron:
BUN previo al tratamiento R?= 0,77 y posterior al de R?=0,65. Kt/V 1,41 +40yde 1,13+
0,34. PRU 68 9,06 y 60,27 + 11,95 con coeficiente de correlacién entre ambos R?= 0,67,
los resultados de 32 microglobulina, Paratahormona (PTHi), Tir6 globulina y Fésforo, no
se muestran, por ser extenso.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio muestran que la valoracion de la difusion
de Urea obtenida mediante cdlculo de Kt/V y PRU tanto en suero como nuestro sistema en
linea demostr6 la eficiencia del procedimiento. Se observé correlacién adecuada en la
cuantificacién de BUN por ambos sistemas, estos resultados coinciden con nuestro estu-
dio previo en pacientes en hemodidlisis convencional. Las moléculas de gran tamaiio fue-
ron eliminadas de acuerdo a su peso molecular, atn por arriba de los resultados reportados
por Ghezzi de 36% para B2 microglobulina (142 mg/dl); demostrando alta eficiencia y
buena tolerancia de este tipo de procedimientos.

EQUILIBRIO ACIDO-BASE Y TRANSFERENCIAS IONICAS
EN PACIENTES EN HEMODIAFILTRACION

E. TAMARIT ANTEQUERA, A. RIUS PERIS, M. PIN GODOS, I. RICO SALVADOR,
R.PONS PRADES, E. TORREGROSA DE JUAN, M. FENOLLOSA SEGARRA,
J.HERNANDEZ JARAS

Nefrologia-Hospital General. Castellon

La hemodiafiltracién (HDF) es una técnica que combina los mecanismos difusivo y con-
vectivo para lograr mayor eficacia depurativa. La confluencia de ambos mecanismos
puede dificultar o facilitar la transferencia de sustancias segtin su gradiente difusivo. El
objetivo de nuestro estudio fue valorar la importancia de la conveccién en el equilibrio
4cido-base y los principales iones.

Material y métodos: Se estudiaron 13 pacientes en programa de hemodidlisis. A cada
paciente se le realizé en la sesién de mitad de semana y de manera aleatoria tres esquemas
de hemodiilisis: Tipo A: Hemodidlisis de alto flujo. Tipo B: HDF del 10% del peso seco.
Tipo C: HDF del 20 % del peso seco. Las caracteristicas de la sesion de HD fueron las
habituales en cada paciente. La concentracién de calcio en el liquido de didlisis fue la
misma en los 3 tipos de sesiones. La composicién del liquido de sustitucién era: Na 145
mEq/l, C185 mEqg/I, HCO; 60 mEq/1. El monitor de hemodidlisis empleado fue Integra®
que disponia del médulo Quantiscan. Se determinaron al inicio (pre-HD) y al final (pos-
HD) de la didlisis, los gases sanguineos y el Na, K, y Cl. En el liquido de didlisis Prediali-
zador y en el recogido mediante el Quantiscan, se determinaron los niveles de Na, K, Cl y
CO, Ty se calcularon las transferencias de masa (Tm) de estos iones.

Resultados: No encontramos diferencias significativas entre los tres tipos de sesion en el
pH, pCO2, Bic, Na, Ky Cl pre-HD. El Bic pos-HD fue 27,5+ 1,6 en lasesién A, 30,3 +2,6
enlaBy32,8+48mEq/lenlaC (p<0,01 AvsByC).EIClpos-HD fuede 100 +3,2enla
sesiénA, 97,5+ 1,6enlaBy949+29mEq/l.enlaC(p<0,01 AvsCyp<0,05AvsBy
BvsC). LaTmde Na, Cly CO,T fue significativamente mayor a medida que se incremen-
taba la conveccién (p < 0,001) No hubo diferencias en 1a Tm de K. La ultrafiltracion total
se correlacioné de manera inversa con la Tm Na (r: -0,77, p < 0,001), Tm CI (r: -0,66, p <
0,001), y Tm CO,T (-0,69, p<0,001).

Concluimos que el incremento en las tasas de ultrafiltracién incrementan las Tm del Na,
Cly CO2T. La utilizacién de liquidos de reinfusion con bicarbonato favorecen el balance
positivo de este anién pese a una mayor Tm.
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CAMBIO DE HEMODIAFILTRACION ON-LINE A I'!EMODIAFILTRACI()N
ON-LINE DIARIA: EFECTOS EN EL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

1. RICO SALVADOR, M. PIN GODOS, E. TAMARIT ANTEQUERA, E. TORREGROSA
DE JUAN, R. PONS PRADES, M. FENOLLOSA SEGARRA, A. RIUS PERIS,
J.HERNANDEZ JARAS

Nefrologia-Hospital General. Castellon

La acidosis metabdlica es una consecuencia inevitable de la insuficiencia renal crénica.
Por tanto, uno de los objetivos de la hemodidlisis es la correccion de esta alteracion, a tra-
vés de la ganancia de base desde el liquido de didlisis.

El objetivo de este estudio es evaluar el efecto del cambio de HDF on-line a HDF on-line
diaria, en el equilibrio dcido-base.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo en el que se incluyeron 18 pacien-
tes (11 V/7 M) de 68,2 + 12,1 afios, en programa de HDF on-line, (3 veces/semana) con
una duracion de la sesion de 281,6 = 20,9 min. Los pacientes cambiaron a un esquema de
HDF on-line (6 veces/semana) con una duracién de la sesién entre 120-135 min. El Qb,
Qd y Qinf, asi como la composicién del liquido de didlisis no se modificé. Se analizaron
los gases sanguineos, Na, K, CI, lictico y anién gap pre y pos-HDF, en el periodo basal, 1,
3,6,9y 12 meses. Se calcul6 la concentracién (TAC) y la desviacién (TAD) promediada
enel tiempo del pH y HCO;.

Resultados: No se apreciaron diferencias en el pH, pCO2, HCO;", Na, K, CI, lactato
preHD. El pH pos-HD descendi6 de 7,46 + 0,02 en el periodo basal a 7,43 + 0,04 en el mes
12 (p<0,01). EITAC del pH y del HCO; no se modificaron a lo largo del estudio. Por el
contrario el TAD del pH desciende de 0,02 20,01 (p <0,01) desde el periodo basal a los 12
meses. De igual manera el TAD del HCO;" desciende de 1,02 + 0,74 en el periodo basal a
0,64 0,52 mEqg/l (p < 0,01) alos 12 meses. El anién gap pre-HD fue de 22,2 + 3,9 mEq/]
y descendi6 a 17,2 + 2,3 mEq/l pos-HD (p < 0,01) en el periodo basal. A los 12 meses el
anion gap pre-HD fue de 23,7 + 3,6 mEq/l y disminuy6 a 19,2 + 2,9 mEq/l pos-HD (p <
1).

Concluimos que el cambio de HDF on-line a HDF on-line diaria mejora la desviacién pro-
mediada en el tiempo de la concentracién de hidrogeniones libres y del HCO,". No encon-
tramos diferencias en la concentracién pre-HD de los pardmetros del equilibrio dcido-
base y de los principales iones.

ELTIPO DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCIQN RENAL
INFLUYE EN ELPRONOSTICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS

S.ABAD ESTEBANEZ, R. PEREZ GARCIA, E. VERDE MORENO, A. VEGA
MARTINEZ, R. JOFRE IBANEZ, J. M. LOPEZ GOMEZ, M. PUERTA CARRETERO,
P.RODRIGUEZ BENITEZ

Nefrologia-Hospital General Universitario Gregorio Maraiion

Actualmente en Espaiia, el 23% de los pacientes incidentes en tratamiento sustitutivo de la
funcion renal (TSFR) son diabéticos. Estos pacientes corresponden a diabetes tipo 2 en
cerca de un 90% y tienen un prondstico peor que el resto de pacientes. No esta claro que
modalidad de tratamiento es la mds apropiada para estos pacientes ya que solo una propor-
cién de un 20% son susceptibles de trasplante. Hemos revisado la supervivencia en una
cohorte de pacientes que incluye a todos los diabéticos en TSFR en un Area sanitaria. El
objetivo primario es valorar como influye la modalidad de tratamiento en la supervivencia.

Se incluyen 351 pacientes diabéticos que inician TSFR entre 1972 y 2005. Su edad media
es de 60 (13,5) afios, el 62,1% son hombres y el 63% diabetes tipo 2, que representan el
87% desde el afio 2000.

En 275 pacientes la técnica inicial es la hemodidlisis (HD) de los cuales 117 comenzaron
en la unidad hospitalaria (HDH) y 158 en centros extrahospitalarios y otros 76 comienzan
en didlisis peritoneal (DP). De los pacientes de HDH 31 se dializaron mediante técnica de
AFB. Los pacientes que comienzan con DP 'y en AFB son una media de 10 afios mds jéve-
nes que el resto de HD. Setenta y dos pacientes fueron trasplantados. Durante el periodo
de seguimiento, 33 afios, 202 pacientes fallecen, en 15 se pierde el seguimiento y 134 per-
manecen activos al cerrar el estudio.

La supervivencia global del 97, 94 y 88% al ler, 3° y 5° afio respectivamente. Los factores
que influfan significativamente (log-rank, p < 0,01) en la supervivencia eran: la edad, tipo
de tratamiento y tipo de diabetes. Los pacientes que recibieron un trasplante renal tenian
una supervivencia mayor que el resto, p <0,0001. Los pacientes en AFB tenian una super-
vivencia mayor que el resto en HD y que los de DP, p < 0,01. No habia diferencias en la
supervivencia entre la HD y DP. Al usar un andlisis multivariante (COX) mantenian un
valor predictivo de mortalidad independiente: la edad RR 1,02 (IC 95% 1,00-1,03), el no
trasplantarse RR 4,11 (IC 95% 2,52-6,70) y el tratamiento con AFB RR 0,51 (IC 95%
0,29-0,88).

Conclusion: El tratamiento de eleccion para los pacientes diabéticos en TSFR es el tras-
plante, en los que nos es factible la AFB es una técnica con mejor supervivencia.
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EFECTOS CLI’NICO-AN’ALI'TICOS PRODUCIDOS AL CAMBIAR UNA
TECNICA DE HEMODIALISIS CONVENCIONAL POR OTRA DE PHF
ON-LINE CON CONCENTRADO DE DIALISIS SINACETATO

E. COLL PIERA-Nefrologia-Fundaci6 Puigvert

R. PEREZ GARCIA*-Nefrologia-Gregorio Marafién

A. DE FRANCISCO HERNANDEZ-Nefrologia-Marques de Valdecilla
J. GALCERAN GIU-Nefrologfa-Hospital de Palamos

R. GARCIA OSUNA-Nefrologia-Hospital de Palamos

A.MARTIN MALO-Nefrologia-Reina Sofia

A.MARTINEZ CASTELAO-Nefrologia-Hospital de Bellvitge

B. SANCHEZ SOBRINO-Nefrologia-Puerta de Hierro

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Estudio Multicéntrico Didlisis Bioartificial (PHF ON-LINE). Coordinador 1pal*

Introduccion: La presencia de pequefias cantidades de acético en el liquido de didlisis (LD), necesarias para evitar
la precipitacion de sales, expone al paciente a una concentracién de acetato de 30-40 veces superior a la normal. El
objetivo de dicho estudio fue evaluar y comparar los cambios en los datos analiticos y clinicos durante la didlisis al
cambiar una técnica convencional de hemodidlisis (HD) por una técnica de PHF on-line con concentrado de didlisis
libre en acetato, con clorhidrico (HCI). Material y métodos: 35 pacientes en HD estable pertenecientes a 6 hospita-
les (20 hombres y 15 mujeres) de 62 + 14 afios de edad y con un tiempo medio en HD de 67 + 57 meses, fueron
incluidos en el estudio. Los pacientes se dializaron durante 3 meses con HD convencional y luego fueron randomi-
zados para pasar a una técnica de PHF on-line con concentrado convencional durante 6 meses y posteriormente
pasar a PHF on-line con concentrado libre en acetato, el otro grupo invertia estos 2 periodos. Se obtuvieron anélisis
de sangre mensualmente durante todo el estudio. Se recogieron los datos clinicos de las HD durante 13 sesiones
consecutivas en los meses basal, 3, 6,9, 12 y 15 del estudio. Resultados: Las medias de los acetatos pre-didlisis
durante el periodo de HD convencional y de PHF on-line con concentrado con acético no diferfan estadisticamente
de las del grupo tratad PHF on-line y HCI (0,10 +0,09 mMol/L vs 0,09 £ 0,07, p = ns), mientras que las medias
de los acetatos post- ueron significativamente superiores durante los periodos de tratamiento con acético
respecto al periodo de tratamiento con HCI (0,24 + 0,16 vs 0,15 £ 0,13, p = 0,000). Tampoco hallamos diferencias
significativas segiin el concentrado en cuanto a la presencia de valores de acetato pre-didlisis no fisiolGgicos (26%
de los pacientes con LD con acetato, 17% de los pacientes con LD con HCI, p = ns), mientras sf hallamos diferen-
cias significativas entre los 2 perfodos (con o sin acético) en la presencia de valores patoldgicos de acetato post-did-
lisis (61% de los pacientes con LD con acetato, 30% de los pacientes con LD con HCI, p = 0,000). No hemos halla-
do di ias significativas en los otros p analiticos excepto en las concentraciones de cloro post-HD
(superiores en el periodo de concentrado sin acético) y en las concentraciones de bicarbonato pre y post-HD (meno-
res durante el periodo de concentrado sin acético). Es de destacar un descenso del indice de resistencia a la eritropo-
yetina en la fase de PHF on-line con concentrado libre en acetato. No hemos hallado diferencias significativas en la
sintomatologia durante las sesiones de hemodidlisis. Conclusiones: La técnica de PHF on-line unida un concentra-
do libre en acético, permite que el paciente no se exponga a concentraciones elevadas de acetato y consigue que la
mayorfa de pacientes (79%) termine la HD con una acetatemia dentro del rango fisioldgico. Ademds se trata de una
técnica depurativa bien tolerada que se asocia aun mejor control de la anemia.

REPERCUSION CARDIOVASCULAR DELA BIOFILTRACION LIBRE
DEACETATO (AFB) Y DE LA HEMODIALISIS CONVENCIONAL

CON BICARBONATO (HDB) EN LOS PACIENTES EN HD: UN ESTUDIO
MULTICENTRICO EUROPEO CONTROLADO Y RANDOMIZADO

R. PEREZ-GARCIA Y EMEAFB-EMEAFB-EMEAFB

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Grupo Multicentrico Europeo AFB vs HDB.

Introduccion y objetivo: La AFB ha demostrado mejorar la estabilidad hemodindmica
intradiélisis a corto plazo en estudios previos, existiendo poca informacién sobre sus efec-
tos cardiovasculares a largo plazo. Se ha realizado un estudio a cuatro afios multicentrico
europeo prospectivo y randomizado para valorar los efectos cardiovasculares a largo
plazo de la AFB en pacientes incidentes en HD, en comparacién con la HDB. Métodos:
Fueron reclutados 362 pacientes, 211 hombre, 151 mujeres, edad de 68 (9) afios, inciden-
tes en di s e incluidos en HDB (n 192) o en AFB (n 170) por randomizacién en bloque.
Los pacientes fueron estratificados segtin su presion arterial sist6lica predidlisis (pPAS)
en normotensos (N) (pPAS < 140 mmHg) (n 138: 69 HDB y 69 AFB); hipertensos inter-
medios (MH) (pPAS140-160 mmHg) (n 148: 85 HDB y 61 AFB) e hipertensos severos
(SH) (PAS > 160 mmHg) (n 78: 38 HDB y 40 AFB). Las variables finales del estudio fue-
ron: mortalidad cardiovascular (MCV) a cuatro afios; pPAS; masa ventricular izquierda
(MVI]) e inestabilidad cardiovascular intradidlisis (definida como la aparicién intradialisis
de hipotensiones y/o episodios hipertensivos). Resultados: Durante el seguimiento, la
mediana de la pPAS no cambio en HDB (De 146 a 144 mmHg, p = 0,127) y disminuy6
significativamente en AFB (De 145 a 138 mmHg, p = 0,004). Los cambios de la pPAS
solo fueron significativos en la AFB en los pacientes MH (-5 vs -2 mmHg, p < 0,050). La
proporcién de pacientes con inestabilidad cardiovascular intradidlisis no cambio en HDB
(De 56 a 46%, p = 0,196) y disminuy6 significativamente en AFB (De 69% a 44%, p =
0,003). En los tres subgrupos se observo el mismo patrén a favor de la AFB. La mediana
de laMVI tendi6 a disminuir en AFB (De 142 a 140 g/m?, p = 0,597) mientras que aumen-
to en HDB (De 137 a 142 g/m?, p = 0,138) aunque no adquiri significacién estadistica.
Por el contrario, en los pacientes MH la MVI aumento significativamente en los pacientes
en HDB (De 133 a 148 g/m?, p = 0,002) y no cambio en AFB (De 157 a 155 g/m?, p =
0,940). La proporcién de pacientes que murieron de enfermedad CV fue mayor en HDB
que en AFB, en MH (27 vs 8%, p = 0,005). En el mismo subgrupo fueron predictores de
mortalidad CV el indice de comorbilidad de Charlson (HR 1,27, 1C95% 1,05-1,55,p =
0,015, 1a modalidad de tratamiento (AFB: HR 0,31, IC95% 0,12-0,8, p = 0,017) los cam-
bios en la pPAS (HR 1,04 IC 95% 1,00-1,09, p = 0,044). Conclusiones: La AFB a largo
plazo muestra mejor control de la PA intra e interHD que la HDB. Los resultados también
sugieren que la AFB reduce la mortalidad cardiovascular en los pacientes con hiperten-
si6n intermedia, posiblemente por una reduccion de la pPAS, mejor estabilidad cardiovas-
cular y la prevenci6n del incremento de la hipertrofia ventricular izquierda.
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LA HOSPITALIZA(,ION DE PACIENTES EN HEMODIALISIS PROVOCA
ANEMIZACION Y UN INCREMENTO DEL CONSUMO DE FACTORES
ERITROPOYETICOS Y DE HIERRO PARA SU CORRECCION

F.CAZALLA, F.J. BORREGO UTIEL, M. P. PEREZ DEL BARRIO, M. D. SANCHEZ
MARTOS, M. POLAINA RUSILLO, J. BORREGO HINOJOSA, A. LIEBANA CANADA,
V. PEREZ BANASCO

Nefrologia-Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccién: La hospitalizacién de pacientes en hemodidlisis (HD) puede causar anemizacion, pudiendo
deberse a la patologia de ingreso. Las hemorragias activas, infecciones o patologfas inflamatorias pueden
provocar mayor anemizacién y un aumento de los requerimientos de factores eritropoyéticos. Objetivo:
Analizar grado de repercusion de la hospitalizacién sobre la anemia de pacientes en hemodidlisis. Estu-
diar influencia de patologia de ingreso sobre uso hierro y factores eritropoyéticos posterior al ingreso.
Pacientes y métodos: Seleccionamos ingresos ocurridos entre enero 05-octubre 06 en pacientes en HD y
con hospitalizacion > 3 dias. Excluimos a fallecidos durante ingreso o que abandonaron técnica de HD.
Analizamos: causa ingreso, analitica (grado de anemia, depdsitos de hierro), y cambios en dosis EPO o
darbepoetina (darbEPO) y de hierro intravenoso en el mes previo y durante 3 meses postalta. Resultados:
Incluimos 60 pacientes con edad 65,8 + 13,4 aiios, 36 (60%) hombres. La estancia fue 11,4 + 9,8 dfas.
Motivos de ingreso: infecciones catéter 10%, infecciones respiratorias 10%, infecciones intraabdomina-
les 3,3%, urinarias 6,7%, otras infecciones 5%, cirugfa programada 11,7%, hemorragia digestiva 6,7%,
cardiopatia isquémica 3%; trombosis venosa 6,7%, otras 35%. La Hb cay6 0,6 + 1,9 g/dl (rango -4,8 a 3,3
g/dl) y en el 55% de los pacientes. Con EPO habia 15 pacientes (25%) y 45 con darbEPO (75%). Se subi6
EPOun 10,6 +32,2% y darbEPO un 35,7 + 104% (no sign) tras ingreso con descenso posterior hacia valo-
res basales. Dosis de EPO/darbEPO y de Fe subieron inicialmente en proporcion similar, pero observa-
mos descenso mds rapido dosis EPO. No correlacion entre variaciones de EPO/darbEPO y cambios en
hemoglobina. La anemizacién posingreso se correlaciond con estancia (r = 0,37, p = 0,004). NO relacién
entre motivo de ingreso o patologfa infecciosa y grado de anemizacion o cambios de medicacién. Conclu-
as el ingreso se produce una anemizacién con recuperacién posterior en los meses siguientes,
uiente incremento de dosis de hierro y EPO/darbEPO para volver luego a valores previos. No
encontramos influencia de las causas de hospitalizacion. Podria plantearse en el propio ingreso hospitala-
rio un ajuste de medicacion para prevenir la anemizacion posterior al alta.

Preingreso +1 mes +2 meses +3 meses
Hb (g/dl) 11.3+1.7 10.8+1.5 * 11.5¢1.8 11.8+22
Hto (%) 35.2+44.8 33.8+5.4 36.246.02 42.3442.5
Ferritina (ng/ml) 3354297 4454390 * 454+507 * 454+390 *
Transfer. (mg/dl) 205+53 187446 & 196446 177445 &
Sat, Transf, (%) 33440 31432 20420 30£17
EPQ (Ul/sem) 11933412981 | 12773412900 | 7397+6872 570246591
DarbEPO(mcg/sem) 40.2+39.1 47.9+36.7 * 46.7+40.4 43.0+41.0
Fe iv (amp/mes) 2.244.2 4.7+6.9 * 3.946.7 * 2.3+3.6

*p<0.05; & p<0.01

NUEVAS PERSPECTIVAS DE LA B2- MICROGLOBULINA COMO .
MARCADOR INFLAMATORIO Y SU REPERCUSION EN LA COMPOSICION
CORPORALEN 80 PACIENTES EN HD

G.BARRIL* M. RUPERTO*, S. CIGARRAN**, J. A. SANCHEZ*
*Nefrologia-Hospital U. de La Princesa. **Nefrologia-CHUVI, Vigo

Objetivo: Evaluar la eficacia de la B,microglobulina como pardmetro inflamatorio ,de
adecuacién en HD y su repercusi6n en la composicién corporal en pacientes en HD.

Pacientes y método: Estudio prospectivo en 80 pacientes en HD, hombres 65% y x Edad
68 + 14,4 (r 25-88), x tiempo en HD 42,1 39,6, x Indice de Charlson 8 +2,9% de pacien-
tes en técnica HD (estdndar: 62,5%,Diaria 22,5%, HDF «on line» 15%. Se evaluaron
pardmetros inflamatorios (B,microglobulina, PCR, MIS), adecuacién en HD (Kt/V'y
PRU) y anilisis de composicion corporal por BIVA.

Resultados: Pardmetros infl ios [PCR directa con MIS (malnutrition inflammation
score) 0,0000; B, microglobulina directa con MIS 0,009, no correlacién sig. Entre PCR y
Bzmlcroglobulma] Adecuacion en HD: PRU inversa con [IMC 0,015, fndice AIC/ AEC
0.003, Indice de masa magra (IMMagra) 0.000, dngulo de fase (AF) 0,002], y Kt/V inversa
con AF 0,033. Andlisis de composicion corporal: B, microglobulina directa [% agua extra-
celular (% AEC) 0,02, con Na/k 0,004, e inversa con indice agua intra/extra celular (Indice
AIC/AEC) 0,04, % masa celular (% MC) 0,002, AF 0,005, indice de masa grasa (IMG) 0,08,
% Circunferencia muscular brazo (%CMB) 0,014, y % pliegue tricipital (PT) 0,07]. fndice
AIC/AEC directa [AF 0,000, con indice Charlson 0,000, IMMagra 0,000 y % CMB 0,000],
Indice masa corporal (IMC) directa con: [AF 0,03; % CMB 0,001; % PT 0.00] e inversa
[Na/K 0.01, MIS 0.002]. Analizando segiin técnica de HD: HD esténdar [B,microglobulina
directa con MIS 0,03, % agua corporal total (% ACT) & MIS 0,013, y PCR & MIS 0,005,
albimina con % CMB 0,03 e inversa B2microglobulina con % CMB 0,031, Indlce
AIC/AEC con MIS 0,007], HD diaria [B,microglobulina directa con % ACT 0,006 y Indlcc
AIC/AEC inversa con MIS 0.033], HDF on line [PCR directa con MIS 0,005 y fndice
AIC/AEC inversa con MIS 0,02 ns con B, microglobulina]. Analizando segiin técnica de
HD: HD estandar [B, microglobulina directa con: (MIS 0,03}8 inversa con % CMB 0,031);
MIS directa con: (% ACT 0,013 y PCR 0,005 e inversa con Indice AIC/AEC 0,007); Albu-
mina directa con: % CMB 0,03], HD diaria [B, microglobulina directa con:(% ACT 0,006);
Indice AIC/AEC inversa con MIS 0,033], HDF on-line [MIS directa con PCR 0,005 e inver-
sa con Indice AIC/ AEC 0,02; B, microglobulina no correlacién sig con MIS ni PCR].

Conclusiones: 1. La B, microglobulina aparece como un marcador de inflamacién con
buena correlacion con la escala de Malnutricion inflamacién y pardmetros de composi-
cién corporal modificados por el estado inflamatorio. 2. Los diferentes esquemas de HD
modulan estas correlaciones en relacion con el transporte convectivo realizado y la depu-
racién de B, microglobulina.
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ESTUDIO MULTICENTRICO DE YALORACI()N DE RESULTADOS
DE UN PROGRAMA DE HEMODIALISIS CORTA DIARIA EN UN AREA
DE SALUD (1999-2007)

G. BARRIL*, P. CARO**, E. BESADA*** R. GOTA**** Y. HERNANDEZ*,

K. FURAZ*, M. RUPERTO*,J. A. SANCHEZ TOMERO*

*Nefrologia-Hospital U. de La Princesa. **Nefrologia-Clinica Ruber. ****Unidad HD-
Asdho-Torrejon FMC. ****Unidad de HD-Clinica San Camilo

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
en representacion de los componentes del Estudio multicéntrico de valoracién de HDD en
las Unidades de HD del Area 2 de Madrid.

Objetivo: Describir nuestra experiencia con un programa de HD corta Diaria (HDD)analizando las indica-
ciones del esquema de HD, evolucion y resultados obtenidos en los tltimos 8 afios. Pacientes y método:
Valoramos 27 pacientes incluidos en el drea (hospital + centros periféricos) x Edad 62,5 + 17,9, xIndice
de comorbilidad de Charlson 7,52 + 3,4. Localizacién: 15 hospital, 8centros periféricos , 4 domicilio.
Hasta 2005 inclusién por prescripcion médica, en 2005,un paciente entré como 1°* opeién de TRS, comen-
zando programa de HD diaria domiciliaria (HDD). Indicaciones médicas HDD: Cardiopatia(16), Dermo-
pzma flbrosantc ncfrogcmca (1), malnutricién (2), hiperfosforemia (1), toxicidad cardiaca de quimiotera-
piaen I (1). Inclusi HDD d ia: mucoviscidosis como 1* opcion de TRS (n = 1),
vuelta deTx renal (1), HIV//VHC como 1* opcién de TRS que inici6 entrenamiento HDD (1), AEC severa
indicaci6n social(1), y 1 en HD intermitente cambi6 a HDD Reahzamn un programa de aprendizaje en
Hospital y fueron a domicilio con apoyo de di y i médico en consulta-hospital.
Esquema-HD: 5-6 dias/semana (11 vs 17 pacientes), dializador/alta permeabilidad, tiempo 2 h-3 h/sesién
segtin indicacién. xTiempo HDD: 25,7 + 20,7 meses HD Dommlmrza r(2-16) Resulradas Todos cum-
plieron el objetivo al prescribir HD corta diaria: control HTA disminuyend dicacién
mejom de Fraccmn eyeccnon sintomas de ICC/CL Mejoria de trastornos del sueno apetito, estado-nutri-
sos hospitalarios. xKt/V-sesién 0,6-1,1 (xKt/v semanal 3,5 £ 0,6),
n 56,2 + 6,08, en corte trasversal). Mejorfa de anemia disminuyendo Indice-resistencia a FEE:
El Hiperparatiroidismo precisé especial atencion. La calidad de vida mejora a pesar de alta comorbilidad.
Los buenos resultados motivaron ofrecer HDD como alternativa de TRS: 5 pacientes iniciaron aprendiza-
je. 2 de ellos como primera opcién de TRS , otro al volver de Tx, 1 desde unidad-crénicos hospitalaria y
otro enviado de CP por indicacién-social. Tres estdn en domicilio en la actualidad, 1 falleci a los 2 meses
(indicacion social). Salida-programa: 2Tx renal , 2Mejorfa pasando 4 sesiones/semana y mortalidad: 7
(2-TAM , Fx cadera (1) ,Ca pulmén (1), Caquexia cardiaca (1), Nieman Pick (1), cuadro infeccioso (1)).
Conclusiones: 1. LaHD-corta-diaria optimiza la adecuacién en HD condicionando una mejoria de la cali-
dad de vida atin en pacientes con alta-comorbilidad. 2. Como primera opcién de TRS, permite mantener
mejor funcién renal residual modificando la frecuencia-tiempo segiin necesidades, siendo la HD mds
fisioldgica, con mayor capacidad de relacién socio-laboral. 3. La HD-corta-diaria aparece como una alter-
nativa vdlida en 2 vertientes., siendo la forma domiciliaria la mejor coste/eficacia requiriendo programa
de seleccion de candidatos e infraestructura de atencion domiciliaria, en la que la telemedicina aporta una
ayuda eficaz.

BENEFICIOSDE LA HEMQDIALISIS DIARIA SOBRE LA HEMODIALISIS
CONVENCIONALY LA DIALISIS PERITONEAL EN DESCENDER
LOSNIVELES DE DIMETILARGININA ASIMETRICA (ADMA) EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN DIALISIS

R.SANCHEZ HERNANDEZ*, M. J. FERNANDEZ REYES-*, M. HERAS*, C. SANZ-
ARANGUEZ**, B. TENDERO**, C. LABEAGA*** A.MOLINA*, F. ALVAREZ UDE*
*Nefrologia-Hospital General de Segovia. **Andlisis Clinicos-Hospital General de
Segovia. ***Cardiologia-Hospital General de Segovia

Introduccion: ADMA, un inhibidor del 6xido nitrico, es un marcador nével de riesgo cardiovascular que
estd aumentado en los pacientes con enfermedad renal crénica en didlisis (ESRD) relacionandose con:

disfuncion endotelial, hipertensién, aterosclerosis, eventos cardiovasculares y mortalidad. Objetivo:

Investigar el efecto de la hemodidlisis corta diaria (SDHD) sobre los niveles de ADMA y sobre factores
cldsicos de riesgo cardiovascular (CVRF). Métodos: 17 pacientes ESRD estudiados durante 6 meses:

tiempo en hemodialisis > 12 meses (6 mujeres, 11 varones; edad medis 71,3 % 11,6 afios);
comorbilidad index 6,12 % 1,4, Comparamos 3 grupos de caracteristicas similares:12p en hemodidlisis:

en hemodidlisis convencional (CHD) 4hx3dias/sem y 6p en SDHD 3h x 6 dfas/sem y Sp en didlisis pcnlo-
nealmedimos. Monitorizamos ADMA en plasma; ecocardiografia y dosis de didlisis semanal basal y a los
6 m. Resultados: Niveles de ADMA disminuyeron aunque no de forma significativa en SDHD (2,9 + 1,0
versus 2,35 + 1,1 pmol/l; p = 0,24); incrementandose en CHD (2,7 + 1,1 versus 4,2 +1,1;p=0,034) y per-
manecieron estables en PD (2,7 + 1,5 versus 2,8 £ 1,5; P=0,88). Cuando analizamos los 17p y el papel de
la técnica dialitica SHDD demostré un descenso significativo de ADMA comparada con las otras 2 moda-
lidades p = 0,016) (fig. 1). Los niveles de ADMA se correlacionaron con la dosis de didlisis medida por
EKR (r =-0,67; p = 0,015). Conclusion: La SDHD comparada con CHD y PD, disminuy¢ significativa-
mente los niveles de ADMA .SDHD podria ser considerada como una modalidad de eleccién para dismi-
nuir este nuevo factor emergente, sobre en todo en pacientes ESRD con elevado riesgo cardiovascular.
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EFECTOS DE LA HEMODIALISIS DIARIA Y ELANTAGONISMO
DE LAANGIOTENSINA I SOBRE LOS NIVELES DE FETUINAA
ENPACIENTES EN DIALISIS

M J. FERNANDEZ REYES LUIS*, R. SANCHEZ HERNANDEZ*, M. HERAS BENITO*, C. SANZ
ARANGUEZ**, B. TENDERO*, C. LABEAGA*** A. MOLINAORDAS*, . ALVAREZ UDE*
*Nefrologia-Hospital General de Segovia. **Andlisis Clinicos-Hospital General de Segovia. ***Cardiologia-Hospital
General de Segovia

Introduccién: Los pacientes con enfermedad renal crénica en didlisis (ESRD) estd tidoa amiltiples factores de riesgo que con-
tribuyen al dafio vascular y al desarrollo de aterosclerosis. Bajos niveles de fetuina A, una proteina inhibidora de la calcificacion, se
asocian con elevado riesgo cardiovascular RCV) y mortalidad en ESRD. La hemodidlisis diaria ha d do grandes benefi
ESRD. Objetivos: Tnvestigar el efecto de la hemodidlisis diaria corta (SDHD) y el uso de inhibidores de la Antagonistas de la angio-
tensinall sobre los niveles de Fetuina Aen ESRD. Métodos: 17 pacientes con ESRD en hemodidlisis > 12 moths (6 mujeres, 11 varo-
nes; edad media 71,3 + 11,6 ailos) seguidos durante seis meses, indice de comorbilidad de 6,12 + 1,4. Comparamos 3 grupos: 12 pen
hemodialisis con problemas refractarios ,6p en hemodidlisis convencional 4h x 3d/sem (CHD) y 6 en SDHD (3 h x 6d/sem), y Spen
didlisis peritoneal (DP). Medimos: Fetuin-A en plasma ; dosis semanal de didlisis y di basal y alos 6 meses. Resultados:
Pacientes SDHD mantuvieron una Fetuin-A estable en el tiempo (35 3,0y 37 43,6 nge/ml; p =0,53) mientras que en CHD y PD no
hubo un descenso significativo (34,6 +4 y 27,7 +9;p=026;40£0,1 y 34,9 +4.5; p= 0,062, respectivamente). Cuando comparamos
los tres grupos, no encontramos diferencias significativas (figura 1). Los niveles de Fetuin-A fueron significativamente mds bajos en
los 6p con calcificaciones valvulares (CV) comparados con 11psin CV (33,4 £3,5 nge/ml versus 38 +2.9 ng/ml; p = 0,016). 8p trata-
dos con inhibidores de ACE 0 ARA IT tenfan niveles de Fetuin-A mds altos que 9 p que no usaban dichas drogas (38,2+ 2,6 vs 343 +
39 ng/ml, p=0,034) respectivamante. Conclusidn: Los niveles de fetuina-A disminuyeron en CHD y PD después de 6 meses y en
SDHD aumentaron (NS) El uso ACE o ARAII se asoci6 con niveles mds altos de Fetuin-A. SHDD y/o el bloqueo de angiotensinall
podrfa ser considerado como una estrategia mds para disminuir el RCV en didlisis.
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FUNCIONAMIENTO INICIALDE LAS FISTULAS ARTERIOVENOSAS
PARA HEMODIALISIS

M. CUBADELACRUZ, E. COBAS MULET
Nefrologia-Hospital Lucia liiiguez

Resumen: La supervivencia de los pacientes de hemodidlisis (HD) depende en gran medi-
da de tener un acceso vascular confiable, que usualmente se logra creando una fistula arte-
riovenosa (FAV), implantando una prétesis arteriovenosa, o un catéter temporal o perma-
nente para HD. A pesar de los continuos avances en la tecnologfa de la didlisis, el acceso
vascular es el talén de Aquiles de la HD a largo plazo. Para determinar la funcionabilidad
inicial de las FAV se realiz6 un estudio prospectivo de todos los pacientes con IRC a los
que se le realiz6 una fistula arteriovenosa para hemodialisis en el periodo comprendido de
septiembre 2004 a mayo 2005 en el hospital Lucia ffiiguez Landin. Se estudiaron un total
de 77 FAV, de las cuales salieron con funcién el 74,7%, predominando el sexo femenino
en ambos grupos. La localizacién mds frecuente de las anastomosis fue la mufieca izquier-
da (59,74%), siguiéndole la flexura del codo izquierdo (24,67%). De las FAV que tuvieron
funcionamiento, el 69,5% se realizaron en la mufieca izquierda, y solo un 27,8% tuvieron
esta localizacion entre las que no funcionaron, lo que resulté muy significativo. Las anas-
tomosis mds utilizadas fueron la lateroterminal (44,15%) y la terminolateral (31,16%),
pero ninguna variante influy6 en la funcionabilidad de las fistulas. Se concluye que existié
un elevado porcentaje de funcionabilidad inicial de la FAV realizadas, que se relacioné
directamente con la localizacién en la mufieca izquierda, con la anastomosis radio-cefali-
cay una mayor presion arterial sistélica en el brazo izquierdo.

HEMODIALISIS

HEMODIALISIS CON AN69ST: REDUCCION DE DOSIS DE HEPARINA
Y DEL RIESGO DE SANGRADO

S. GARCIA-MARCOS, A. MARTIN-GOMEZ
AIG Medicina-Nefrologia-EP Hospital de Poniente

Introduccion: Las complicaciones de coagulacién y/o sangrado de pacientes en hemodia-
lisis (HD) no son despreciables en el trabajo diario, asi como los problemas sobre las pla-
quetas que los preparados de heparina no fraccionada o de bajo peso molecular (HBPM)
pueden provocar. Ademds, tratamos pacientes que utilizan cada vez con mds frecuencia
antiagregantes plaquetarios y otros anticoagulantes sistémicos, que pueden aumentar el
riesgo de sangrado. Por tanto, la HD sin heparina o la disminucion de su dosis debe ser una
estrategia importante en la didlisis actual. Pretendemos conocer la eficacia en disminuir o
anular la heparinizacién sistémica con HBPM utilizando AN69ST como membrana de
HD.

Pacientes y métodos: 23 pacientes tratados habitualmente con AN69ST (1,65 m?) capilar
desde 26/02 hasta 7/04/2007, aplicando un protocolo de cebado con 2 litros de suero sali-
no 0,9% heparinizado con 5000 UI/l. Recogemos para cada paciente: edad, sexo, 1* HD,
causa de la IRC, acceso vascular y pardmetros de didlisis: tiempo/sesion (T), flujo arterial
(Qb), presion venosa (Pv), dosis de HBPM (dalteparina UT), tiempo de hemostasia (tH),
estado final de cdmaras del circuito extracorpéreo y dializador, sesién en unipuncion, tasa
de ultrafiltracién (tUF), UF aislada, Kt/V y PRU. Comparamos las variables 2 semanas
antes de iniciar el protocolo (grupo A), en el momento de iniciarlo (grupo B), 2 semanas
después (grupo C) y 4 semanas después del inicio (grupo D). Utilizamos para las compa-
raciones de medias la t Student para muestras apareadas.

Resultados: Estudiamos 547 sesiones de HD: 138 grupo A 'y 409 en grupos B, C y D. Edad
51 (14,7) anos (28-76); 20 hombres (87%) y 92,9 (65) meses en HD. 20 pacientes (87%)
con FAV nativay 1 (4,3%) con catéter permanente. E1 65,2% con antiagregantes plaqueta-
rios. No encontramos diferencias para el T; Qb; Pv ni Kt/V entre los 4 grupos. Dosis de
HBPM grupo A: 5.000 (1655) vs grupo D: 2.045 (1284), p < 0,0001 con disminucién pro-
gresiva en grupos B y C. Todos los pacientes (100%) utilizaban dosis variables de HBPM
al inicio del estudio. Grupo D realizan sesiones de HD sin heparina 52,2% de los pacien-
tes. E1 tH grupo A: 14,2 (5,5) vs grupo D: 10,3 (5,3) minutos, p < 0,001. Estado final de las
cdmaras grupo B: coaguladas 0,49% y, dializador coagulado en el 25% de superficie
0,73%; grupo D: cdmaras coaguladas 0,24% y, dializador coagulado en 100% de superfi-
cie 0,24%.

Conclusiones: La utilizacién de AN69ST con un cebado adecuado permite la HD sin
heparina en > 50% de pacientes que antes la empleaban y la disminucién en > 50% de la
dosis inicial en aquellos pacientes que todavia precisan de heparinizacién sistémica, sin
reduccién de la adecuacién de didlisis y con minimas complicaciones.

SUPERFICIAL}ZACI()N DE LA BASILICA: MANTENIMIENTO DE UNA
FISTULAAUTOLOGA COMO ALTERNATIVAAL USO DE PROTESIS
O CATETERES

M. D. ARENAS*, T. MALEK*, A. MOLEDOUS*, M. T. GIL*, C. NURNEZ*,

M. LOPEZ-COLLADO**,

*Nefrologia-H. Perpetuo Socorro (Alicante). **Cirugia Vascular-H. Perpetuo Socorro
(Alicante)

Ocasionalmente la profundidad de la vena, aunque esté permeable y desarrollada, impide
el abordaje u obliga a hacer punciones en un corto trayecto, que a la larga aboca al fracaso
del AV. Esta vena puede ser elevada subcutdneamente, haciéndola accesible.

Objetivo: Comunicar la experiencia con las superficializacién de venas autélogas (SpVA)
para clarificar las posibilidades reales de este tipo de AV.

Métodos: La SpVA se realizé en 27 pacientes durante un seguimiento de 6 afos (01-06).
Se consideré como AV de preferencia frente a las prétesis vasculares o catéteres.

Resultados: La edad media fue 63,8 afios, con un t HD de 50,5 meses. Un 22% eran DM y
el 50% varones. El t medio transcurrido entre la realizacién del acceso vascular (AV) y la
SpVA fue 5,9 meses (0-45,5). En la mayoria (15 p) se realizé tras 48,7 m (2,75-115,1) en
HD, en4 asullegadaa HD y en 8 una media de 11 meses (1-44) antes de iniciar la HD. La
media de AV previos fue 2,26 (0-6). En 16 pacientes se realizé por trombosis total o par-
cial de la vena cefélica, y en 11 por realizacién de fistula braquiobasilica. En 4 pacientes
que previamente llevaban catéteres permanentes y en 1 portador de prétesis fue posible
obtener un AV autélogo mediante esta técnica. Las complicaciones en el postoperatorio
inmediato incluyeron 2 hematomas. Diez pacientes fallecieron en el seguimiento, todos
con AV funcionante. Hubo 2 fallos primarios (en ambos la SpVA se realizé en el mismo
momento que el AV), 2 trombosis tardias (a los 5,8 y 12,3 meses de la SpVA) y en una
paciente hubo que cerrar la fistula por robo e isquemia de la mano a los 34,7 meses de rea-
lizada la spVA. El t medio de SV desde la SpVA fue 21,5 meses (mediana 12,8 meses) y el
tmedio total de SV del AV sumando el t con la SpVA fue 96 meses (mediana 76 meses). La
SV 1°afio: 92.5%, 2° afio: 84,1% y 3° afo: 71,5%.

Conclusiones: La SpVA es un técnica a considerar antes de la colocacion de prétesis/ caté-

teres que permite mantener un AV autélogo y permite alargar la SV de una FAV autéloga
en los que se pierde la vena cefélica por trombosis.
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MAPA VASCULAR EN UNA POBLACION PREVALENTE EN HEMODIALISIS.
ANALISIS RETROSPECTIVO DE LA HISTORIA VASCULAR

M. A. GARCIA HERNANDEZ*, M. J. NAVARRO PARRENO*, M. MOLINA
NUNEZ*, M. E. PALACIOS GOMEZ**, E. CANO TRIGUEROS*#*, R. ARIAS
MUNOZ##*, M. C. DE GRACIA GUINDO¥, T. ORTUNO CELDRAN**
*Nefrologia-Hospital Santa Maria del Rosell. **Nefrologia-Nefroclub Carthago.
#**Angiologia 'y Cirugia Vascular-Hospital Santa Maria del Rosell

El acceso vascular (AV) es uno de los factores mds importantes en el prondstico del paciente
en hemodidlisis. El objetivo del presente estudio fue evaluar la distribucién de los diferentes
tipos de acceso vascular en una poblacién prevalente en hemodiilisis, asi como el andlisis
retrospectivo de la historia vascular.

Material y métodos: Corte transversal sobre poblacién prevalente en hemodidlisis en nues-
tra drea de salud. Andlisis retrospectivo de la historia vascular de cada paciente, y del primer
acceso vascular. Variables principales: tipo AV, localizacién, supervivencia, causa de cese,
AV no apto de forma primaria para HD, intencién terapéutica (primer AV). Anélisis estadis-
tico: descriptivos, chi-cuadrado, t-Student, ANOVA.

Resultados: 172 pacientes, 58,7% hombres, 60,9 + 15,9 afios, tiempo IRT 52,4 + 58,4 meses,
glomerulonefritis (14,5%) y diabetes (14%) las etiologias conocidas mds frecuentes. La fis-
tula arteriovenosa nativa (FAV) es el AV actual mds frecuente (81,4%), seguida de prétesis
sintéticas (PPTFE) y catéteres permanentes (CPT) tunelizados (9,9% y 8,7%, respectiva-
mente). Localizacion més frecuente: FAV radiocefélica (70,7%), PPTFE humeroaxilar
(58,8%), CPT yugular (73,3%). Supervivencia actual FAV/PTFE 38,51 + 39,85 meses.
48,3% pacientes con primer AV. 27,2% pacientes con al menos un acceso no apto para
hemodidlisis (1,7 + 0,99 AV no aptos/paciente, rango 1-5). Historia vascular: 410 AV (2,38
+ 1,96 AV/paciente), 73,9% FAV, 10% PPTFE, 16,1% CPT. 35,9% AV realizados en 13,4%
de los pacnemes (59% en el 29,7% de los pacientes). Supervivencia media FAV (36,7 + 44,4
S mﬁcanvameme mayor (p < 0 ,001) que PPTFE (10,9 + 11,8 mese:

mds frecuente
de cese de funcién del AV, 44,8% en FAV y 57,9% en PPTFE, si s significativas.
Primer AV: 87,2% FAV y 12,8% PPTFE. El 18,7% de los primeros AV no fueron aptos para
hemodialisis, sin diferencias significativas por el tipo de acceso ni por el territorio vascular.
La supervivencia media del primer AV fue 39,2 + 57,4 meses, significativamente mayor en
FAV (p <0,001). La trombosis fue la causa mds frecuente de cese de funcion (46,6%), segui-
da de malfunci6n no reparable por via endovascular (18,5%).

Conclusiones: La FAV es el AV mds utilizado en nuestra poblacién en hemodidlisis y el que
presenta una mayor supervivencia. Un porcentaje elevado de los pacientes ha presentado un
AV no apto primariamente para HD, agrupandose mds de la mitad de los accesos realizados
en menos de un 30% de los pacientes. Se precisan estudios prospectivos para identificar los
factores de riesgo en esta poblacion.

LA PROFILAXIS CON GENTAMICINA DISMINUYE LAMORBIMORTALIDAD
INFECCIOSA BACTERIANA RELACIONADA CON EL CATETER VENOSO
CENTRALPERMANENTE TUNELIZADO

J. FERNANDEZ-GALLEGO, E. GUTIERREZ, S. SUJAN, R. TOLEDO
Nefrologia-Hospital Carlos Haya. Mdlaga

El tratamiento con catéter venoso central permanente tunelizado (CVC) es causa impor-
tante de morbimortalidad infecciosa bacteriana en hemodidlisis crénica (HD). La bacte-
riemia relacionada al CVC (BCVC) influye significativamente en ella.

Objetivo del estudio prospectivo observacional de 2 anos de duracién de pacientes en HD
no diabéticos y con CVC implantado en vena yugular interna derecha, no tratados de
BCVC desde 3 meses antes de su comienzo: Valorar si la profilaxis con sellado de genta-
micina (G) de las ramas del CVC influye en la morbimortalidad infecciosa bacteriana
relacionada con la BCVC. Tratamiento habitual (H) (n = 10), sellado postHD con hepari-
na sédica al 1%. Tratamiento profildctico (G) (n = 14), sellado postHD con G 5 mg/rama +
heparina sédica al 1%.

Estudiamos en cada grupo: Hematocrito, albimina, eKTV, indice de comorbilidad de
Charlson, nivel valle en sangre de G (NG). Pacientes diagnosticados de BCVC %
(DIAG/BCVC %); hospitalizados por BCVC % (HOS/BCVC %); n° de BCVC; n° de
BCVC/catéter/1.000 dias; mortalidad infecciosa bacteriana por BCVC % (MORT/BCVC %).
No hay diferencia estadistica en la edad (71 £9 afios, Hvs 76 £9, G), sexo, tiempo en HD
y con el CVC en meses, membranas, hematocrito (37,2 +2, H vs 36,9 + 2, G), albiimina,
eKTV (1,37+0,1,Hvs 1,33 +0,1, G), y comorbilidad. NG, media 0,23 pg/ml (0,16-0,38).
Hay diferencia estadistica con p < 0,01 en los parametros DIAG/BCVC % (70%, H vs 7%,
G); HOS/BCV % (30%, H vs 0%, G); n° de BCVC (10, H vs 1, G); n° de BCVC/caté-
ter/1000 dias (1,89, H vs 0,15, G). Con p < 0,05 en MORT/BCVC % (20%, H vs 7%, G).
Germen causal de BCVC, grupo H, est. epidermidis 6, est. aureus 3, escherichia coli 1;
grupo G, est. aureus 1. Este estudio prospectivo observacional de 2 afios de duracion de
pacientes con CVC no diabéticos en HD objetiva que la profilaxis de las ramas del CVC
con sellado de gentamicina disminuye significativamente la morbi-mortalidad infecciosa
bacteriana relacionada con la BCVC.

Desde julio 2003 a marzo 2007 se han tratado con profilaxis 59 pacientes en HD con CVC
implantado en vena yugular interna derecha, 2 en vena femoral derecha. Tiempo en meses
de evolucion 45, media 18 (2-45). Edad 68 afios (40-85). Mujer 28 pacientes (47%). Dia-
betes 17 (29%). N° de BCVC 5. Diagnosticados de BCVC 4 pacientes (6,8%). Germen, 4
estafilococo aureus, 1 escherichia coli. Hospitalizados por BCVC 2 pacientes (3,4%).
BCVC/catéter/1.000 dias 0,16. Retirada del CVC por BCVC 0 pacientes. Mortalidad por
BCVC 1 paciente (1,7%). Nivel valle en sangre de G, media 0,27 pg/ml (0,18-0,41). 16
pacientes (27%) se han tratado > 24 meses y sin BCVC, de ellos 11 (18,5%) > 30 meses, y
7 (12%) > 36 meses.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA VIABILIDAD Y SUPERVIVENCIA
DELACCESO VASCULAR EN UNA POBLACION PREVALENTE
EN HEMODIALISIS

M. J. NAVARRO PARRENO*, M. MOLINA NUNEZ-NEFROLOGIA*, M. A. GARCIA
HERNANDEZ*, M. E. PALACIOS GOMEZ**, E. CANO TRIGUEROS***, M. BAQUER
MIRAVETE*** M. C. DE GRACIA GUINDO*, T. ORTUNO CELDRAN*
*Nefrologia-Hospital Santa Maria del Rosell. **Nefrologia-Nefroclub Carthago.
##*Angiologia 'y Cirugia Vascular-Hospital Santa Maria del Rosell

Un acceso vascular (AV) adecuado influye decisivamente en la supervivencia y calidad de vida del
paciente en hemodidlisis (HD). El objetivo del presente estudio fue determinar que factores influyen
en la obtencién y supervivencia del AV en una poblacion prevalente en HD.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de la historia vascular de una poblacién prevalente en
hemodidlisis en nuestra drea de salud. Variables principales: nimero y supervivencia del AV por
paciente, presencia y nimero de AV no aptos de forma primaria para HD (MFP). Variables secunda-
rias: edad, sexo, etiologia insuficiencia renal terminal (IRT), tiempo IRT, factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) cldsicos (diabetes, HTA, dislipemia, tabaquismo, obesidad), afectacién cardiovas-
cular (ECV) conocida (cardiopatia isquémica, ictus, arteriopatia periférica), trasplante renal previo,
terapia antiagregante-anticoagulante. Andlisis estadistico: descriptivos, chi-cuadrado, t-Student,
andlisis de la varianza.

Resultados: 172 pacientes, 58,7% hombres, 60,9 + 15,9 afios, tiempo IRT 52,4 + 58,4 meses, glome-
rulonefritis (14,5%) y diabetes (14%) las etiologias conocidas mas frecuentes. 410 AV (2,38+1,96
AV/paciente), 73,9% FAV, 10% PPTFE, 16,1% CPT. Supervivencia AV 36,7 + 44,4 meses. 27,2%
pacientes con MFP (1,7 +£ 0,99 AV no aptos/paciente). Andlisis de la varianza (p): Ntimero AV: etio-
logia (0,019), FRCV (0,021), tiempo IRT (0,007), trasplante renal previo (0,007). Supervivencia
AV: edad (0,018), ECV (0,010), tiempo IRT (< 0,001) MFP: etiologia (0,040), FRCV (0,022), tras-
plante renal previo (0,030), FRCV+ECV (0,013) Ntimero AV + Supervivencia AV + MFP: FRCV
(0,042), 2 0 méds FRCV (< 0,001), FRCV + ECV (0,016), trasplante renal previo (< 0,001), tiempo
IRT (<0,001), edad (0,040). El tiempo de IRT es significativamente (p 0,008) mayor en los que reci-
bieron mas AV. Los pacientes con 3 0 mds AV permanecen en IRT 100,62 + 96,35 meses. Al 21% los
pacientes con 2 0 mds FRCV se le realizaron 3 o més AV, frente al 11,5% con 1 o menos FRCV (p <
0,001). Ademds, este grupo y el de ECV conocida presenta MFP en el 32,1% de los pacientes, frente
al 18,3% del resto (p 0,045). Los pacientes con nefropatia diabética e hipertensiva presentan un
mayor nimero de AV (p 0,003) y una menor supervivencia del AV (p 0,004). No se encuentra
influencia del tr iento antiagr -anticoagul Pacientes con trasplante renal previo pre-
sentan un mayor tiempo de IRT (p <0,001).

Conclusiones: El tiempo de insuficiencia renal terminal, la presencia de FRCV y de ECV conocida
son los factores que mds influyen en la creacién de un acceso vascular adecuado y en su superviven-
cia en nuestra poblaci6n prevalente en hemodidlisis.

SUPERVIVENCIA DELACCESO VASCULAR SEGUN TIPO Y FACTORES
QUE INFLUYEN EN SU REALIZACION

M. D. ARENAS*, A. MOLEDOUS*, F. ALVAREZ-UDE**, T. MALEK* M. T. GIL*,
M. LOPEZ-COLLADO*#* R. DEVESA* C. NUNEZ*

*Nefrologia-H. Perpetuo Socorro. Alicante. **Nefrologia-H. G. Segovia. ***Cirugia
Vascular-H. Perpetuo Socorro. Alicante

Introduccidn: Una adecuada planificacion de | vasculares (AV) es fund 1 para el buen funcionamiento de una unidad de didlisis. El objetivo
fue conocer los diferentes tipos de AV realizados en nuestra unidad, los factores que infuyen en su realizaci6n, y su supervivencia. Meétodos: Estudio retros-
pectivodesd adlc/%(Q enelg u—descnbe volucion de 770 AV en 447 dializados enla unidad. S liticaagre-

de odoautdl m\' i l FAVradmcefahca(RCV FAV' lica (HC)3.- FAV braguiobasflica (BB) -
ciondela vena. Se colocd prétesis solosinose d de venasy mmyCalelcr}’emwnemc(CP)mleIzumpumblhdaddereahwlo
anterior. Se considerd supervi W.r.AVdeqieh’ ha de realizacion del AV hasta la fecha de fin de segui iderand tal lafecha de finali-
zaci6n del AV portrombosis o ligadura, s excluirlos falos primarios. Estadisticos: Tdes\ud:nlthcuddmdopmebadelogmnk)curmdeKAplaneler

Resulados L edad mediaa la elizacicn el AV e 61,8 aios (47,7% < de 65 aitos, 30% entre 65 y 74 afios y 22,1% > 75 afios). Un 63,8% eran varones y
17.5%tenian nefropuna dmbelm Se rcahz:uon o siguientes accesos vasculares: 77,2% FAV autdloges (38, Toern RCy 38.5% humerales: HC (89%)y
HB(11%);en 28 pac lizacidn dela vena basfli 2*tiempo. Un 19,3% fueron catéteres pennznemesyel resto PTFE (3,3%). El
fallo primario en Taelzacionde as FAY fuemis ecueteenlas FAVRC RR 286,p<0,0001) que enel resto; sin embargo la RC fueeel tipo de FAV con
mayor SV: 1084 meses (80.3-136,3) frente a 54,4 meses (48.5-60.3);log rank 34,6; p < 0,0001. Los paci FAV humeral Tiesgo
de ligadura del AV alo largo de su: evolucmn (RR 8.38:p<0,01). Vemle FAV(3, 3%) tuvieron que ser igadas: 10 por robo, ﬁhlpemﬂujo 3aneurismas y uno
sangrado. Los AV realizad: i diana (IC95%): 57,3 (47-67,5) meses frente a67,5 (35,7-79.3)
meses' [logrank639 p<0[]1) igual sucediden Ios>63 afios: 53 9(45.2-62. mmesesﬁemeaSJ 3 (64,1-106,4) meses (log rank 26,9; p < 0,0001). Noencon-
del AV dependientes del sexo (log rank 0,09; p<0,76). La colocacidn de CPfue m p

> 75an05(RR756 p<000(]1)venmujeresikk74 p<0,01).En20 pacientes, ortadores de CPal llegara launidad, e p unaFAV autéloga.
Las causas de exlmcuon de los CP fueron: disfuncion (79) realizacion de una FAV (20), infecci6n (1), extrusion del dacron (7) y rotura de catéter (3). Los
pac P mortalidad (RR 10,5; p<0,001) que el resto. Conclusiones: 1. E1 AV realizado como primera opei6n fue la
FAVRC qusasu»ezfueel AV conmayor supervivencia; 2. La edad, el sexo y el iempo en hemodidlsis influyeron enel tipo de AV realizado.

Tabla 1. Tipos de AV : edad y moments de realizaidn
Tipo deceeso vascular | N Bo - Tiempe g
(mesesy  lnase

delAY

T <001

Tabila 2 Supervisinci tipo de A
Tipo e N | Censuradas
Aceeso vaseular

WS Tagrank
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35100550
S o0
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Tabls 3, Comparacion entre FAV RC camo 1° AV realizado y resto de AV
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PROTESIS VASCULARES DE POLIURETANUREA TIPO VECTRA
PARA HEMODIALISIS: CARACTERISTICAS CLINICAS, EVOLUCION
Y COMPLICACIONES ASOCIADAS. ESTUDIO DESCRIPTIVO EN UNA
UNIDAD DE HEMODIALISIS

V.ESTEVE, M. RAMIREZ DE ARELLANO, M. POU, A. SAURINA, N. FONTSERE,
M. FULQUET, E. LATORRE, X. CUEVAS
Servei de Nefrologia-Consorci Sanitari de Terrassa. Barcelona

Introduccién: Lafistula arteriovenosa nativa interna (FAVI) constituye el acceso vascular de elec-
cién en los pacientes con insuficiencia renal crénica en hemodidlisis. En pacientes con imposibili-
dad de realizar un acceso nativo por su mal territorio vascular, las protesis vasculares constituyen
una alternativa eficaz. Las nuevas protesis de poliuretanurea tipo VECTRA presentan una mayor
rigidez de la pared protésica a diferencia de las compuestas por politetrafluoretileno (PTFE);
hecho que permite una utilizacién en los primeros dias de su implantacién evitando el uso de caté-
teres temporales.

Objetivos: Analizar de forma retrospectiva las principales caracteristicas, la evolucién y las com-
plicaciones del uso de protesis vasculares tipo VECTRA colocadas en nuestra unidad de Hemo-
didlisis.

Material y métodos: Estudio descriptivo de las protesis tipo VECTRA implantadas en nuestra uni-
dad entre enero de 2005 y marzo de 2007.

Resultados: En el periodo de tiempo analizado se colocaron un total de 7 prétesis VECTRA en 6
pacientes (50% hombres), con edad media de 56,1 afios y tiempo medio de permanencia en hemo-
didlisis de 98.6 meses. La Diabetes Mellitus fue la principal etiologfa de la IRCT en 2 pacientes
(33%). Comorbilidad asociada: 100% HTA, 66% c,ardmpatm isquémica, 66% vasculopatia penfen—
ca, 33% diabetes. Indice medio de Charlson 7. El nimero medio de accesos vasculares prevm ue
de 4,2 por paciente (32% FAVI, 32% catéter temporales, 20% catéter tunelizados, 16% prétesis
PTFE). La principal indicacién para la colocacién de la protesis VECTRA fue la ausencia de acceso
vascular y la necesidad de hemodidlisis a corto plazo. La localizacién predominante fue en un 42% a
nivel femoral. El tiempo medio transcurrido para la primera puncion fue de 10,4 dias, realizando la
puncién inicial en las primeras 96h post colocacién en un 58% de los casos. Complicaciones asocia-
das: 1 hematoma importante en la puncién inicial; 6 trombosis de la protesis (85%), 3 pacientes de
forma inmediata (primeros 7 dfas); y 1 pseudoaneurisma (14%) como complicacién tardia. Se reali-
26 1 trombectomia quirtrgica (efectiva) y se colocaron 2 catéteres temporales para tratar las compli-
caciones. La duracién media de las prétesis trombosadas (5 casos) fue de 30.5 dfas. Durante el tiem-
po del estudio 5 pacientes fallecieron, ninguno de ellos por causa atribuible a su acceso vascular.

Conclusiones: 1. Las protesis tipo VECTRA permiten la realizacién de hemodidlisis en los prime-
ros dias tras su colocacién en mds de las mitad de nuestros casos. 2. La trombosis precoz es una
complicacién importante de las protesis tipo VECTRA.

CINCO ANOS DE MONITORIZACION DELACCESO VASCULAR (AV)
MEDIANTE LA DETERMINACION DELFLUJO SANGUINEO QA)
DURANTE LA HEMODIALISIS (HD) POR ELMETODO DELTA-H

R. ROQA—TEY*, 0. IBRIK IBRIK*, R. SAMON GUASCH*, R. MARTINEZ-
CERCOS**,J. VILADOMS GUERRA*
*Nefrologia-Hospital de Mollet, **Cirugia Vascular-Hospital de Mollet

Introduccidn: El método de eleccién para el diagndstico precoz de la estenosis del AV es la monitorizacién periddica de Q..
Objetivo: Comunicar la experiencia de 5 afios de monitorizacién del AV mediante el método Delta-H. Pacientes y método:
Desde junio-2000 hasta junio-2005, hemos monitorizado prospectivamente el Q, de 145 AV (fistula arteriovenosa FAVI
84,1% o protesis 15,9%; duracién media AV 27,7 + 54,4 meses) durante la HD en 131 pacientes (pts) (edad media 62,6+ 13,5
afios; sexo H: 61,8%, M: 38,2%; tiempo medio en HD 31,3 £45,9 meses; 19,1% diabetes) con IRC. E1 Q, se determind cada
4 meses como minimo durante la primera hora de la sesién de HD por el método Delta-H (Yarar y cols., Kidney Int 56:1129;
1999) utilizando el monitor Crit Line I11. E1 Q, basal se calculé a partir de 2 sesiones consecutivas de HD (los dos valores se
pmmedizimn). Todos los AV con Q,, absoluto <700 ml/min o disminucién > 20% respecto al valor basal presentaron evalua-
cin positiva (EP) y se remitieron para efectuar angiografia (AG) + intervencion electiva del AV (angioplastia APT o cirugfa)
i estenosis’50%. La presion arterial media PAM (presion diastdlica + 173 dela prcuon del pulso) y el indice Kt/V (Daugir-

das de segunda i6n, modelo I 1) se con Q,.. Resultados: Hemos
efectuado 950 medidas de Q, en 2.624 meses de seguimiento. Q, medios basal y global (ml/min): 1. 097 144353 (380,5-
2.226,5)y 1.166,6 +473,1 (380,5-2.560,0), respectivamente. Coeficiente de variacion medio para medidas duplicadas de
Q,:7.3£5,9%. Hemos objetivado una correlacién inversa entre la edad de los pts y el Q, medo basal y global (r=-0,37y -
0,38, respectivamente; p < 0,001 para ambas correlaciones). Sin correlacién entre el Q, medio y la PAM (95,1 £ 13,0
mmHg) basales 6 entre el Q, medio y la PAM (94,2 £ 12,5 mmHg) globales (r=-0,02 y -0,04, respectivamente; p= 0,83 y
0,59, respectivamente). Los diabéticos presentaron un Q, medio basal (888,5 £ 415.4 ml/min) y global (929,7 £411,3
ml/min) inferiores en relacion a los no diabéticos (1.140,7 £430,6 y 1.220,1 £472,4 ml/min, respectivamente) (p= 0,008 y
0,004, respectivamente). La FAVI radial (78/143, 53,8%) presentd un Q, basal (971,7£450,2 ml/min) y global (1.070,5
499,8 ml/min) inferiores en relacién al resto de AV (1.243,04369,8 y 1.278,6 +416,3 ml/min, respectivamente) (p < 0,001 y
0,002, respectivamente). Hemos objetivado 54 casos de EP (Q, <700 ml/min 50%, descenso > 20% de Q, 50%) en 47 AV.
LaPAM basal y global fue similar tanto para los AV con EP como parael resto de AV (95,3 + 12,4 versus 95,1 + 13,4 mmHg y
94,4123 versus 94,1 £12,6 mmHg) (p=0,99 y 0,80, respectivamente). La AG se efectud en 87% (47/54) de los casos de
EPy lamayorfa (43/47,91,5%) presentaron una estenosis significativa del AV (grado medio 80,5 + 12,9%). Valor predictivo
positivo del método Delta-H para detectar la estenosis del AV: 84,8%. Veinticinco casos de EP (25/43, 58,1%) fueron interve-
nidos electivamente con APT (24%) o cirugfa (76%). E1 Q, medio s incrementd desde 554,7 + 107,6 ml/min antes de la
intervencion hasta 977,9 +359,9 ml/min postintervencin (n =21, DQ, medio=423,2296,6 ml/min=752+43,3%) (p<
0,001). Sin diferencias al comparar el Q , méximo medio registrado antes de la intervencion (839,8 +409,5 ml/min) y el Q,
‘medio postintervencién (p=0,18). LaPAM no cambi6 después de la intervencion (93,4 + 13 3 versus 93,1 + 14,1 mmHg, p=
0,95). El indice Kt/V se incrementd desde 1,43 +0,21 antes de la intervencion hasta 1,49 0,21 después de la intervencion
sin cambio de dializador ni de la duracién de la sesién de HD (p=0,006). Prevalenud de trombosis (%): 15,9 (23/145). Con-
clusiones: 1) El método Delta-H es altamente rep ible, eficaz para di la estenosis del AV y iitil
para monitorizar el efecto hemodindmico del tratamiento preventivo sobre ClAV, 2) Bl perfil funcional del AV estd en rela-
cion con la edad del paciente y el tipo de AV, y es peor en el enfermo diabético. 3) Después de la intervencién correctiva sobre
laestenosis del AV, se recupera el estatus funcional previo del AV y mejora la adecuaci6n de la HD.

HEMODIALISIS

EXPLORACI()N FUNCIONALDELACCESO VASCULAR (AV) DURANTE

LA HEMODIALISIS (HD) EN 38 PACIENTES MEDIANTE LA TECNICA

DE TERMODILUCION (TDT). ESTUDIO COMPARATIVO CON ELMETODO
DELTA-H

R.ROCA-TEY, R. SAMON GUASCH, O. IBRIK IBRIK, J. VILADOMS GUERRA
Nefrologia-Hospital de Mollet

Introduccidn: La determinacién periddica del flujo sanguineo (Q,) es el método de eleccién para monitorizar
el AV de los pacientes (pts) con IRC. Objetivos: Determinar Q, mediante TDT, y comparar los resultados fun-
cionales con el método Delta-H. Pacientes y método: Hemos determinado no invasivamente el Q, de 38 AV (2
protesis femorales y 36 fistulas arteriovenosas FAVI: 18 FAVI radial y 18 FAVI humeral; duracwn media AV:
48,7 69,8 meses) durante la HD en 38 pts (edad media 63,8 + 15,1 aiios, sexo H:71.1%;M:28.9%, tiempo
medio en HD 47,6 + 53,9 meses, ratio nimero AV/pts: 1,63) con IRC mediante TDT, método descrito y valida-
do por Schneditz et al (NDT 14:376;1999). Catorce pts (36,8%) tenfan el antecedente de algin AV previo, que
fue ipsilateral al AV actual en la mayorfa de los casos (11/14, 78,6%). Siete pts (18,4%) presentaron diabetes
mellitus y trece pts (34,2%) tenian el antecedente de otra comorbilidad (cardiopatia isquémica o enfermedad
cerebrovascular o arteriopatia periférica). E1 Q, se calcul a partir de los valores de recirculacién obtenidos
mediante el monitor de temperatura sanguinea (BTM), integrado en la méquina Fresenius Medical Care 4008-
S, con las lineas sangufneas de HD en configuracién normal e invertida. E1 Q, se determinG durante la primera
hora de 2 sesiones consecutivas de HD (ambos valores se promediaron). La presion arterial media PAM (pre-
si6n diastélica+ 1/3 de la presion del pulso), la distancia entre las agujas (DEA) y el indice Kt/V (Daugirdas de
segunda generacién, modelo monocompartimental) se determinaron simultdneamente con Q,. Ademds, el
flujo sanguineo del AV se determing durante la misma semana mediante el método Delta-H durante la HD utili-
zando el monitor Crit Line [II (HemaMetrics, USA) en 36 (94,7%) pts. Resultados: E1 Q, medio fue 1.170,5 +
4642 ml/min (intervalo, 289.4-2.346.4 ml/min). El coeficiente de variacién para medidas duplicadas de Q, fue
10,7 +6,8%. La DEA, PAM y Kt/V medios fueron 6,2 +2,9 cm, 91,9 + 12,4 mmHg y 1,39 0,21, respectiva-
mente. E1 Q, fue similar tanto para los pts con PAM < 100 mmHg (n = 26, 1.180,6 £ 402,8 ml/min) como para
los pts con PAM > 100 mmHg (n =12, 1.148,5 + 596,1 ml/min) (p = 0,85). Los diabéticos presentaron un Q,
inferior (836,1 + 395,8 ml/min) en relacién a los pts no diabéticos (1.245,9 +449,9 ml/min) (p = 0,033). Sin
diferencias en el Q, medio al comparar los pts con alguna comorbilidad (1116,9 + 483,0 ml/min) y sin comor-
bilidad (1.198,3 +461 7 ml/min) (p=0,62). Se objetivé la tendenciaa un mayor Q, de la FAVI humeral en rela-
cién a la FAVI radial (1.323,6 +465,3 versus 1.017,4 +447,3 ml/min) (p = 0. ()52) Los pts con antecedente de
AV previo, presentaron un Q , medio superior (1.410,6 £377,7 ml/min) en relacién a los restantes pts (1.030,4
+458,7ml/min) (p=0,013). No hemos objetivado ninguna correlacién entre el Q, medio y: edad (r=-0,25,p=
0,13), DEA (r=-0,08, p=0,61), PAM (r=-0,021, p=0,90), indice Kt/V (r=0,078, p = 0,64), tiempoen HD (r=
0,29,p=0,07) y duracién del AV (r=-0,023, p=0,89). E1 Q, medio obtenido mediante TDT fue similar al flujo
sanguineo medio determinado con el método Delta-H (1.151,3 +£479,0 ml/min) (p = 0,89). Los valores del flujo
sanguineo del AV obtenidos mediante TDT se correlacionaron significativamente con los determinados con el
método Delta-H (coeficiente de correlacién intraclase = 0,95, p < 0,001). Conclusiones: 1) LaTDT es un méto-
do vdlido y reproducible para determinar Q,, durante la HD. 2) El perfil funcional del AV fue peor en los pts con
diabetes o sin antecedente de AV previo 3) Los valores de flujo sanguineo del AV obtenidos mediante los méto-
dos TDT y Delta-H se correlacionaron significativamente.

UTILIZACION DE UN CATETER DE MEDIDOR DE FLUJOS ENLOS
ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS DURANTE LOS
PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

J. GARCIA-MEDINA*, S. MURAY CASES**, S. ROST**, A. ANDREU MUNOQZ***,
1. PEREZ GARRIDO***, V. GARCIA-MEDINA*

*Radiologia-Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia. **Nefrologia-Fre-
senius Medical Care. Murcia. ***Nefrologia-Hospital Universitario Virgen de la Arrixa-
ca. Murcia

Introduccion: Comunicar nuestra experiencia en el uso de una catéter medidor de flujos durante los procedimientos
«invasivos» diagnésticos y terapéuticos de radiologfa intervencionista en los accesos vasculares para hemodidlisis. Mate-
rial y métodos: El catéter se denomina AngioFlow™, distribuido por AngioDynamics®y es del 6-French, introduciéndo-
se en el acceso vascular guiado por fluoroscopia y conecténdose a un monitor de pequefio tamafio, midiendo el flujo en
ml/min. Este catéter lo venimos usando desde hace 1 afio cuando necesitibamos saber el resultado de un tratamiento

adiologi ioplastia, stent, tromk fa), cuando querfamos saber el flujo de un acceso, 0 en los casos en los que
existfa algtn problema durante la didlisis y habfa que descartar lesiones en el acceso. El catéter lo hemos empleado en 75
accesos vasculares para hemodidlisis: 20 fistulas radiales, 1 cubital, 27 humerales y 27 injertos protésicos. Ha habido 47
hombres (62,7%). La edad media ha sido de 61,67 afios (r: 26-85). Ha habido un 29% de fumadores, un 30% de diabéti-
cos, un 68% de hip un 22% de dislipémicos y un 30% de cardidpatas. La dad media del acceso desde su
realizacién quirdrgica ha sido de 36,64 meses (r: 1-213). El motivo de llegada del paciente viene en la tabla 1. Resultados:
Las lesiones detectadas con fistulograffa se detallan en la tabla 2. Los tratamientos radioldgicos han sido: Angioplastia
con balén en 39 casos (9 casos complementados con stent y dos con trombectomia), stent aislado en 2 casos y ningiin tra-
tamiento en 34 casos. De los 41 casos tratados, hemos tenido cuatro fracasos técnicos (11,76%). El catéter se ha utilizado
para medir el control del débito del acceso en 34 casos (45,3%) y para medir el resultado del tratamiento radioldgico en 41
casos (54,7%). En los casos en los que se ha hecho tratamiento radiologico de las lesiones del acceso, el flujo ha mejorado
en 344 ml/min de media (r: 0-1327). Los casos que no hemos tratado han presentado una media de 1.097 ml/min de débito
(r:200-2600) (ver Tabla 3). Conclusiones: El catéter medidor de flujos es una buena herramienta en los procedimientos
en radiologfa intervencionista. Su empleo es itil para valorar el éxito de los tratamientos radioldgicos, la valoracién del
flujo del acceso y la deteccidn de lesiones inadvertidas por otros medios.
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HEMODIALISIS

DIALIZAR CON CATETER CENTRAL TUNELIZADO INCREMENTA
ELTIEMPO EN DIALISIS EN 30-60 MINUTOS

F.MADUELL, M. VERA, S. COLLADO, M. CARRERA, A. FERNANDEZ,
M. ARIAS, N. SERRA, M. BLASCO
Nefrologia-Hospital Clinic Barcelona

La utilizacion de catéteres centrales tunelizados en los pacientes en programa de hemodia-
lisis ha incrementado en los dltimos afios. Los nuevos catéteres permiten flujos sanguineos
mads elevados con menor incidencia de complicaciones infecciosas y de disfuncién. El
objetivo del presente estudio fue valorar el tiempo adicional que significa dializar con
catéteres centrales respecto a fistula arterio-venosa (FAV).

Se incluyeron 48 pacientes, 31 varones y 17 mujeres, 20 con catéter tunelizado y los 28
restantes con FAVi. Todos los pacientes se dializaron en hemodialisis de alto flujo, con
polisulfona de 1,9 m2, duracién 240 minutos, flujo bafio 500 ml/min y monitores equipa-
dos con dialisancia iénica con el objetivo de conseguir un Kt de 45 litros. Los pacientes
con catéter recibieron dos sesiones, al maximo Qb, una con conexién normal y otra inver-
tida. Los pacientes con FAV recibieron 3 sesiones, con Qb 300, 350 6 400 ml/min.

El Qb alcanzado con el catéter normal fue de 320 + 42 ml/min e invertido 309 +46. La DI
inicial fue de 181 £ 21 ml/min con catéter normal, 160 % 20 con catéter invertido, 178 +
12,190+ 11y 199 + 17 ml/min con FAV a Qb de 300, 350 y 400 ml/min, respectivamente.
La DI final fue de 163 + 26 con catéter normal, 141 + 19 con catéter invertido, 163 * 16,
174 £ 10y 179 + 12 ml/min con FAV a los diferentes Qb respectivamente. El K promedio
fue de 171 £ 19 ml/min con catéter normal, 151 + 18 con catéter invertido, 168 + 12, 179 +
10y 187 + 11 ml/min con FAV a Qb de 300, 350 y 400 ml/min, respectivamente. El Kt al
final de la sesi6n fue de 40,97 + 5 L con catéter normal, 36,16 + 4 con catéter invertido,
40,3+3,429+2y45,0£2,5L con FAV a Qb de 300, 350 y 400 ml/min, respectivamente.
Sélo los pacientes con FAV a 400 ml/min alcanzaron el objetivo de 45 L, los pacientes con
FAV y Qb 350 precisarian incrementar 12 minutos, los pacientes con FAV y Qb 300 28
minutos, los catéteres en posicién normal 24 minutos y por tltimo los catéteres invertidos
un incremento de 59 minutos.

Concluimos que el los pacientes dializados con catéter centrales tunelizados necesitan,
por término medio, para alcanzar la dosis minima de didlisis, incrementar aproximada-
mente 30 minutos el tiempo de didlisis si funciona en posicién normal y 60 minutos si esta
en posicién invertida.

EVOLUCI’(’)N DELA RADIOLQGfA INTERVENCIONISTA PARA
HEMODIALISIS EN LA REGION DE MURCIA. LA EFICACIA DE
CONVERTIRSE EN UNA UNIDAD DE REFERENCIA

J. GARCIA-MEDINA*, S. MURAY CASES**, A, ANDREU MUNOZ*##*, S, ROST**,
1. PEREZ GARRIDO***, V. GARCIA-MEDINA*

*Radiologia Intervencionista-Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.
**Nefrologia-Fresenius Medical Care. Murcia. ***Nefrologia-Hospital Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccion: Comunicar la evolucién que ha llevado la radiologfa intervencionista para
hemodidlisis en nuestra comunidad en los tiltimos seis afios hasta centralizarse como Unidad
de Referencia.

Material y métodos: Al comenzar nuestra actividad hace seis afios, a los accesos vasculares
para hemodidlisis disfuncionantes no se les prestaba el rdpido apoyo en el diagndstico y tra-
tamiento por parte de radiologia. Mediante un plan coordinado con los nefrélogos comenza-
mos a mejorar la actividad asistencial y la inter relacién profesional. Gradualmente fuimos
aumentando el nimero de dias para los accesos vasculares por parte de radiologfa, hasta
completar un proyecto en un Hospital de nueva creacion (Hospital General Universitario
«Reina Soffa» de Murcia) y en un servicio de radiologia con todos los medios tecnoldgicos a
nuestra disposicién. A partir de ese momento, el principal hospital de referencia de la Regi6n
y los ocho centros de didlisis restantes (siete de ellos privados concertados) han sido nuestros
clientes internos. Practicamente, en estos momentos, el 80% de nuestra labor asistencial estd
dirigida hacia los pacientes de hemodidlisis.

Resultados: En estos seis afios se han atendido 1.703 pacientes (media: 283 ptes/aiio). Se
han realizado 363 ecografias diagndsticas o de seguimiento, 1.016 fistulografias (media:
169/afio) y se han tratado 759 accesos vasculares disfuncionantes (media: 126 tratamien-
tos/afio). Se ha hecho dilatacién con balon de angioplastia en 537 accesos (dilatando 857
lesiones), 108 tratamientos sobre accesos trombosados (media: 18 accesos trombosa-
dos/ano), con un porcentaje de salvacién que se sittia en estos momentos en el 89 % de
éxito, y se han implantado stents en 41 accesos. S6lo hemos colocado 147 catéteres tune-
lizados (media: 24,5 catéteres/afio), habiéndose retirado 98 por haber dejado de ser nece-
sarios (accesos nativos o injertos creados ttiles). A partir de 2005 hemos comenzado a
realizar mapas vasculares (31 en total hasta final de 2006) y desde hace un afio dispone-
mos de CO2 para las flebografias de pacientes en predidlisis. La media de espera desde
que se nos pide un estudio hasta su realizacién estd en estos momentos en 8 dfas.
Conclusiones: Nuestros buenos resultados son el reflejo de nuestro grado de implicacion y
compromiso en el manejo radiolégico de los accesos vasculares para hemodidlisis. Estamos
convencidos de que el colectivo de pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento
sustitutivo deben tener una atencién preferencial por parte de radiologfa en centros de refe-
rencia especialmente disefiados y con profesionales muy bien formados en estas técnicas
dificiles y laboriosas.
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RESULTADOS DEL USO DE SELLADO DE CATETERES CON CITRATO
SODICO EN UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS

P.PASCUALNUNEZ, S. SANZ BALLESTEROS, J. NUNEZ GARCIA, H. SANTANA
ZAPATERO, C. ALLER APARICIO, J. BUSTAMANTE BUSTAMANTE
Nefrologia-Hospital Clinico Universitario. Valladolid

Introduccion: Los catéteres venosos utilizados como acceso vascular para hemodidlisis
sufren frecuentes complicaciones debido a infecciones y trombosis, siendo ambas las
principales causas de retirada o sustitucién de los mismos. Para mantener la permeabili-
dad de dichos catéteres entre las sesiones de didlisis se utilizan distintas sustancias antico-
agulantes (Heparinas, Urokinasa). El citrato sédico es un potente anticoagulante con acti-
vidad antibacteriana intrinseca.

Objetivos: Evaluar la incidencia tanto de infecciones como de trombosis en relacién con
el catéter, y la presencia de efectos secundarios en dos grupos de pacientes, uno tratado
con heparina frente a otro con citrato sédico.

Material y métodos: Establecemos dos grupos de 8 pacientes cada uno, portadores de
catéter venoso central para hemodilisis, seguidos durante seis meses. Todos los pacientes
del grupo tratado con citrato tenian catéteres permanentes tipo Perm-cath; mientras que en
el grupo tratado con heparina, 2 portaban catéter temporal frente a 6 permanente, siendo 5
tipo Perm-cath y uno tipo Tessio.

En el grupo control se sella el catéter con heparina y en el grupo de estudio con citrato
sddico. El sellado se ha realizado segtin las instrucciones del fabricante, infundiendo un
volumen igual a la longitud de ambas ramas del catéter mds 0,2 ml, usando heparina s6di-
ca 5.000 Ul/ml, y citrato sédico al 46,7% (Citra-Lock, ampollas de 5 ml).

Estudiamos la incidencia de trombosis del acceso analizando signos indirectos (flujo
menor de 250 ml/min, presién venosa > 160 mmHg, necesidad de uso de Urokin:
sencia de codgulos en el atrapa-burbujas y necesidad de cambio de las lineas veno
incidencia de infecciones (exudado del orificio, utilizacién de antibidticos intraven
y/o tépicos, y temperatura > 38 °C), asi como aparicién de efectos secundarios (hipocalce-
mia, parestesias, disgeusia, otros).

Resultados: En cuanto a la incidencia de infecciones observamos una mayor necesidad de
tratamiento antibidtico intravenosos en el grupo sellado con heparina frente al del citrato.
No encontramos diferencias respecto a la incidencia de trombosis en ambos grupos.
Como efectos secundarios, en el grupo tratado con heparina observamos sangrado a través
del orificio del catéter en dos pacientes, que coincidi6 con el recambio del mismo. En el
grupo tratado con citrato el efecto secundario més referido fue el sabor metilico, que lo
presentaron 5 pacientes, pero que no obligé a modificar el tratamiento. También aunque
en menor frecuencia tuvieron parestesias transitorias peribucales y en manos. No hemos
apreciado una mayor incidencia de hipocalcemia.

EFICACIA DE LA PROFILAXIS CON TEICOPLANINA PARAEVITAR
LAS BACTERIEMIAS RELACIONADAS CON LA IMPLANTACION
DE CATETERES TUNELIZADOS PARA HEMODIALISIS

N. SERRA*, M. BLASCO*, M. VERA* E. BERGADA*, A. SORIANO#**,
F.MADUELL*, A. CASES*, J. CAMPISTOL*

*Nefrologia y Trasplante Renal-Hospital Clinic de Barcelona. **Enfermedades Infeccio-
sas-Hospital Clinic de Barcelona

Introduccion: Los catéteres tunelizados son una alternativa vélida para aquellos pacientes
en que es imposible realizar la hemodidlisis a través de un acceso definitivo. En nuestro
centro son implantados por angioradiologia. A raiz de la elevada incidencia de bacterie-
mias relacionadas con la implantacién del catéter detectadas en el 2005 planteamos un
protocolo de profilaxis antibidtica (sistémico) previa a su implantacién y sellado poste-
rior, que iniciamos el 01 de abril del 2006. Se recurri6 a la teicoplanina para cubrir a los
gérmes mds usuales en las infecciones secundarias a catéteres de didlisis (coccus gram
positivos).

Meétodos: Unahora antes de la implantacion del catéter tunelizado se administraba 600 mg
de teicoplanina endovenosa, Tras la implantacién del catéter se sellaban las luces del
mismo con una mezcla de teicoplanina y heparina al 5% que se mantenia hasta el uso del
catéter. A todos los pacientes se realizaba un frotis nasal y se realizaba tratamiento tGpico
con mupirocina nasal.

Resultados: Durante el periodo de estudio (01 de abril hasta el 31 de enero 2007) se han
implantado un total de 97 catéteres tunelizados. Se producieron un total de 4 bacteriemias
(4,1%) de los catéteres implantados: Enterococcus faecalis + Pseudomona aeroginosa (a
los 2 meses), una por Enterobacter cloacae (a los 2 meses), una por MARSA (a los 15
dias) y una por Klebsiella pneumoniae (a los 8 dias). La localizacion anatémica de estos
catéteres fue: 75% yugular (los tres primeros casos) y 25% femoral (el dltimo descrito).
Con este protocolo logramos una tasa de 0,28 infecciones relacionadas con el catéter por
1.000 dias de catéter.

Conclusiones: Hemos logrado disminuir de manera significativa la incidencia de bacte-
riemia relacionada con el catéter respecto la referida en la bibliografia (2 a 5,5 infecciones
por 1.000 dias de catéter) asi como la ausencia de complicaciones graves (endocarditis,
metdstasis sépticas). El observar un predominio de los BGN en los epsisodios de bacterie-
mia puede sugerir un efecto protector de la impregnacién inicial del biofilm frente a coc-
cus gram positivos (CG+). Deberemos en un futuro plantear el uso de un antibiético, que
ademds de los CG+ cubra alos BGN.
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MEDICION DEL FLUJO DELACCESO VASCULAR MEDIANTE MONITOR
DE TEMPERATURA SANGUINEA Y DIALISANCIA IONICA

M. GIORGIL, J. A. HERRERO, F. RAMOS, R. MARTIN, F. CORONEL, M. MARQUEZ,
A.BARRIENTOS
Nefrologia-Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccion: La medicion periédica del flujo del acceso vascular (Qa) es uno de los
métodos mds eficaces para la deteccién temprana de estenosis y la prevencién de trombo-
sis. La dilucién con salino y empleo de ultrasonidos mediante Transonic® es un método
validado en la medicién del Qa. Algunas mdquinas de hemodidlisis incorporan sistemas
que pueden medir el Qa como son la dialisancia i6nica (Di) y el monitor de temperatura
sanguinea (BTM). En el presente trabajo se analiza la utilidad del BTM y la Di en la medi-
ci6n del Qa.

Pacientes y métodos: Se estudiaron 29 pacientes (21 varones y 8 mujeres) con una edad
media de 63 (17) afios (rango 26-83 afios), y tiempo en didlisis de 53 (46) meses (rango 6-
184 meses). Catorce pacientes portaban fistula arteriovenosa radioceflica, 11 humeroce-
félica y 4 prétesis de PTFE. En la misma sesion de hemodidlisis se midié el Qa mediante
ultrasonidos (QaUS) y dos sistemas incorporados en la maquina 4008 S de Fresenius:
BTM (QaT) y Di (QaDi). El QaT se basa en el cdlculo de la recirculacién con lineas en
posicién normal e invertidas tras variaciones de temperatura del liquido de didlisis, y el
QaDi en la diferencia de aclaramiento medido por Di también con lineas normales e inver-
tidas. Se programé un flujo de bomba efectivo de 300 ml/min que se mantenia con las
lineas en posicién invertida.

Resultados: En el grupo total (n = 29) no hubo diferencias estadisticamente significativas
en la media de los Qa medidos por los tres métodos: QaUS 885 (401) ml/min, QaT 942
(361) ml/min, QaD 868 (388) ml/min. El incremento relativo mediano de error respecto a
QaUS fue de sélo un 6,4 % para QaTy 4,3 % para QaD (ns). El coeficiente de correlacion
intraclase entre QaUS y QaT fue de 0,882 (p < 0,001) y entre QaUS y QaDi 0,797 (p <
0,001). No obstante, en la construccion de Bland-Altman se observa mayor dispersion con
flujos mds elevados al relacionar QaUs con QaT y QaDi. El tiempo de inversién de lineas
es mayor para la medicion por Di (20-30 minutos) que con BTM o US (7-10 minutos).

Conclusiones: El BTM y la Di incorporados en las mdquinas de hemodidlisis, son méto-
dos ttiles para la medicion del flujo del acceso vascular. El menor tiempo necesario de
inversién de lineas con el BTM hace que su empleo sea mds recomendable que con el
método de la Di.

VALIDEZ DE LAPROCALCITONINA EN EL DIAGNOSTICO DE INFE(;CI()N
RELACIONADA CON CATETER VENOSO CENTRAL PARA HEMODIALISIS

M. GONZALEZ RICO*, B. PASCUAL ORTIN*, V. RAMOS BODI¥, D. CASADO**,
A.MIGUEL CARRASCO*

*Nefrologia-Hospital Clinico Universitario de Valencia. **Cirugia General-Hospital
Clinico Universitario de Valencia

Introduccion: La incidencia de infeccién en pacientes portadores de catéter venoso central
(CVC) para HD es alta y supone una gran morbilidad, mortalidad y consumo de recursos
sanitarios. El correcto diagnéstico de estos episodios es fundamental para un tratamiento
adecuado que en ocasiones precisa la retirada del catéter. La procalcitonina (PCT) es una
proteina que en individuos sanos apenas es detectable en sangre pero cuyo valor aumenta
considerablemente en episodios infecciosos graves. Su sintesis se estimula por las endoto-
Xinas bacterianas, considerandose actualmente un marcador prondstico precoz de infec-
cién. La Proteina C-reactiva (PCR) se utiliza cldsicamente como marcador de proceso
infeccioso. El objetivo de este estudio es valorar la PCT como biomarcador de infeccion
relacionada con catéter para HD y compararlo con el valor de la PCR.

Pacientes y métodos: Durante el periodo del 1 de marzo al 15 de abril de 2007 atendimos
en nuestro Servicio a 35 pacientes con ERC estadio 5 en HD con un catéter venoso central
como acceso vascular. El grupo consta de 14 mujeres y 21 hombres con una edad media de
65,5 afios (42-84). 23 pacientes eran portadores de catéter tunelizado y 12 catéter tempo-
ral, con un tiempo medio de permanencia del catéter de 3,54 meses. A cada paciente se le
midi6 el nivel de leucocitos en sangre, la procalcitonina y la proteina C-reactiva y los divi-
dimos en dos grupos segtin si tenfan o no una infeccién documentada relacionada con el
catéter (estudio microbiolégico confirmatorio).

Resultados: 13 pacientes cumplian criterios de infeccion relacionada con CVC). De ellos
el 100% presentaban valores de PCR por encima del limite de normalidad. Comparando
con el grupo de pacientes sin infeccion, no encontramos diferencias significativas respec-
to a la edad, sexo, tipo de catéter usado ni duracién de éste. El grupo de pacientes con
infeccién relacionada con CVC si presentaba diferencias estadisticamente significativas
para los niveles de PCT, pero no para PCR o nivel de leucocitos en sangre. Con el andlisis
de curvas ROC encontramos que el drea bajo la curva para la PCT es superior a la de la
PCR (0,76 vs 0,68).

Conclusiones: La determinacién de PCT presenta mayor fiabilidad diagndstica que la
PCR en la infeccion relacionada con CVC en pacientes en HD. La inmediatez de su resul-
tado la convierte en un marcador util precoz de cara a plantear tratamiento antibiético
especifico y/o necesidad de retirada de CVC, antes de recibir la confirmacion microbiol6-
gica.

HEMODIALISIS

EFECTIVIDAD DE LA TI:ICNICAANTIBIOTIC’LOCK ENELTRATAMIENTO
DE LA BACTERIEMIA SECUNDARIA AL CATETER DE HEMODIALISIS

M. RAMIREZ DE ARELLANO*, M. A. MORERA**, E. JOVELL***, M. POU*,
A.SAURINA* M. FULQUET#*, F. BELLA**** X DELAS CUEVAS*
*Nefrologia-Hospital de Terrassa. **Microbiologia-Hospital de Terrassa. ***Epidemio-
logia-Hospital de Terrassa. ****Medicina Interna-Hospital de Terrassa

Introduccion: El tratamiento convencional de la bacteriemia asociada al catéter tuneliza-
do de hemodidlisis (CT), implica en numerosas ocasiones su retirada, a pesar de haber rea-
lizado un tratamiento antibiético adecuado. La técnica antibiotic lock (TAL), que consiste
en el cebado de las luces del CT con una solucién antibidtica de alta concentracidn, se ha
mostrado efectiva en el tratamiento conservador de la bacteriemia secundaria al CT
(BSO).

Material y método: Analizamos prospectivamente la efectividad de la TAL para el trata-
miento de la BSC, en un estudio abierto, unicéntrico y no comparativo. En todos los episo-

dios de sospecha de BSC se inici6 simultineamente un tratamiento antibi6tico empirico
sistémico y la TAL. La TAL consisti6 en una solucién de heparina sédica (2.500 UI/ml)
con vancomicina (2,5 mg/ml) para organismos Gram positivos (GP) y ciprofloxacino (1
mg/ml) o amikacina (1,5 mg/ml) para bacilos Gram negativos (BGN). La TAL se prolon-
g6 durante 14 dias y su efectividad se valor por estricto criterio clinico y microbiolégico.
Los pacientes con infeccién de tunel subcuténeo (ITS), signos de shock séptico en el
momento del diagnéstico, fungemias o BSC complicadas con endocarditis, osteomielitis
o tromboflebitis séptica, fueron excluidos para la TAL y se trataron con antibiéticos sisté-
micos y laretirada de CT.

Resultados: Durante un periodo de 45 meses, se han seguido prospectivamente 84 pacien-
tes a los que se les colocaron un total de 100 CT (Split Cath). Se constataron 37 episodios
de sospecha de BSC y se comprobé el diagnéstico de BSC en 12 (32,4%). 2 (16,6%)
pacientes fueron excluidos para la TAL (1 ITS y 1 signos de gravedad clinica) y se proce-
di6 a la retirada inicial del CT. Los restantes 10 efectuaron la TAL (Edad media: 72,4 + 12
[47-88] afios, sexo: 6 H'y 4 M, diabetes: 4). El tiempo medio desde la colocacién del CT
hasta la BSC fue de 189 [4-752] dias. La etiologia incluy6 GP en 7 (SCoN 4, S. aureus 2,
Enterococcus 1), BGN en 2 (Enterobacter cloacae y E. coli) y polimicrobiana en 1 (Pseu-
domonas aeruginosa con Staphylococcus epidermidis). Un total de 8 (80%) BSC tratadas
con TAL curaron manteniendo el CT en funcionamiento. El tiempo medio de seguimiento
después de la curacién fue de 184 dias, sin observarse ninguna complicacién séptica ni
recidiva.

Conclusion: La TAL combinada con antibiéticos sistémicos es efectiva en el tratamiento
conservador de la BSC, consiguiendo salvar el CT en el 80% de los casos.

CANDIDEMIA RELACIONADA CON CATETER EN PACIENTES .
EN HEMODIALISIS: EFICACIA DELSELLADO DE LALUZ DEL CATETER
CONFLUCONAZOL MAS UROKINASA EN SU TRATAMIENTO

A.GASCON MARINO*, G. PEREZ VAZQUEZ**, E. IGLESIAS QUIROS**,
L. GARCIAARAGON**
*Nefrologia-Hospital Obispo Polanco. **Medicina Interna-Hospital Obispo Polanco

En las guias de acceso vascular en hemodidlisis (HD), Nefrologia 20035, ante candidemia
asociada a catéter se recomienda siempre su retirada y tratamiento sistémico con antiftin-
gico. En pacientes seleccionados, la candidemia relacionada con catéter puede ser curada
sin retirar el catéter mediante tratamiento con antifiingico sistémico ademas de sellado de
laluz del cateter con antifiingico més urokinasa. La urokinasa destruye el biofilm de trom-
bina formado por las especies de candida spp. Objetivo: descripcién de tres casos de fun-
guemia por Candida spp. en pacientes en HD portadores de catéter Tesio, que fueron trata-
dos con fluconazol intravenoso y sellado de la luz del catéter con urokinasa y fluconazol,
sin precisar retirada del catéter. Material y método: Dos mujeres y un varén. En todas las
sesiones de HD se deja sellado el catéter Tesio con gentamicina, heparina sodica y uroki-
nasa. Resultados: Caso 1°, mujer de 77 afios, en enero de 2006 presenta fiebre y hemocul-
tivos (HC) positivos para cdndida albicans.

Al encontrarse la paciente estable se inici6 tratamiento sistémico con fluconazol 400 mg
postHD, y sellado de cada luz del catéter con urokinasa (1 ml con 20.000 U), heparina
sédica (0,5 ml con 500 U) y fluconazol (1,5 ml con 3 mg) al final de cada sesién de HD.
Este tratamiento se mantuvo 9 semanas. La paciente no presento fiebre y los HC de con-
trol fueron negativos, no siendo preciso retirar el catéter. Caso 2°, varén de 77 afios que en
enero de 2006 presenté exudado purulento por los orificios de salida del catéter, se obtuvo
frotis del exudado y HC, ambos positivos para cdndida tropicalis. Se inici6 terapia segiin
pauta previa durante 5 semanas. El paciente no presento fiebre y todos los HC de control
fueron negativos. No fue preciso retirar el catéter. Caso 3°, mujer de 44 afio, en febrero de
2007 presentaba fiebre elevada en las horas posteriores a cada sesion de HD. Se obtuvie-
ron HC positivos para candida parapsilosis. Dada su situacion de estabilidad clinica se
traté segiin pauta previa que se mantuvo 4 semanas. La paciente no volvié a presentar fie-
bre y los HC de control fueron negativos, por lo que no fue preciso retirar el catéter. Con-
clusiones: el sellado de la luz del cateter con una dilucién de urokinasa y antifiingico, ade-
mds del tratamiento sistémico con el antifiingico pueden ser una alternativa eficaz a la
retirada del catéter en casos seleccionados.
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HEMODIALISIS

LAS COMPLICACIONES DELACCESO VASCULAR SON LA PRIMERA
CAUSA DE INGRESO EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

L. ARAGONCILLO SAUCO, E. VERDE MORENO, N. LEAL, J. M. LOPEZ—GOMEZ,
R.PEREZ GARCIA, A. TEJEDOR JORGE, R. MELERO, P. LUNO FERNANDEZ
Nefrologia-H. G. U. Gregorio Maraiion

Los pacientes en didlisis presentan una elevada morbimortalidad intrahospitalaria y
mayor nimero de ingresos/afio que la poblacion general.

Se han analizado todos los ingresos de pacientes en hemodialisis y didlisis peritoneal con-
tinua ambulatoria (CAPD) que han tenido lugar en nuestro centro hospitalario a lo largo
de un aiio. Las variables recogidas fueron indice de comorbilidad de Charlson, causas de
ingreso, dias de ingreso, complicaciones durante el mismo, mortalidad intrahospitalaria y
alargo plazo (1 afio tras el ingreso).

Entre mayo/2005 y mayo/2006 tuvieron lugar 370 ingresos de 220 pacientes en didlisis, (19
CAPD, 201 HD, 58,6% hombres, 41,4% mujeres). El tipo de acceso vascular entre los pacien-
tes en HD fue en 36,4% fistula aut6loga, 31,8% fistula protésica y 14,5% permcath. E1 55,9%
de los pacientes ingresaron en planta de nefrologia y el resto en camas de otros servicios.

Un 40,4% de los ingresos en servicio de nefrologia se debieron a problemas derivados del
acceso vascular. Ademds un 4,4% de los ingresos de cualquier causa tuvieron problemas
con el AV (trombosis o infeccion). Las causas infecciosas supusieron un 22,5% de los
ingresos en nefrologia.

Laestancia media fue de 11,74 + 10,8 dias. Los pacientes con mayor comorbilidad medida
por indice de Charlson tuvieron una estancia media significativamente mds elevada (p =
0,007). El sexo, edad, diabetes y etiologia del ingreso no influyeron sobre la estancia
media. Los pacientes que ingresaron por trombosis del acceso vascular tuvieron una
estancia media prolongada de 13,5 + 13 dias.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 15,4% (8,5% en pacientes ingresados por acceso
vascular). Al afio del ingreso fallecieron el 34,3% de los pacientes estudiados (21,3% en
pacientes ingresados por acceso vascular). La edad fue el factor mas influyente en la mor-
talidad intrahospitalaria (p = 0,03).

Las complicaciones derivadas del acceso vascular son la primera causa de ingreso hospi-
talario y una de las causas con mayor estancia media. El cuidado y la eleccién de un buen
acceso vascular es fundamental de cara a disminuir la morbimortalidad y la tasa de hospi-
talizacion de pacientes en hemodidlisis.

CATETER PERMANENTE TUNELIZADO FEMOROAURICULAR:
UNAALTERNATIVA EN PACIENTES CONAGOTAMIENTO DE AV

J.E.RUIZ LAIGLESIA*, J. USON CARRASCO*, B. RINCON RUIZ*, M. P. SIERRA
BERMEJO*, F. TORNERO MOLINA*, P. FERNANDEZ IGLESIAS™**,

J.A. MARTINEZ YUNTA**

*Nefrologia-Hospital Virgen de la Luz-Cuenca. **Radiologia-Hospital Virgen de la Luz-
Cuenca

Introduccion: La fistula arteriovenosa (FAV) autéloga es el mejor acceso vascular (AV).
Una poblacién en hemodiélisis (HD) cada vez mas mayor, con arterioesclerosis severa y
mds comorbilidad hacen que ese ideal sea dificil de cumplir. En ocasiones el agotamiento
del arbol vascular no se circunscribe a los miembros superiores, sino que venas centrales
son inutilizables por diferentes motivos: atrofia, trombosis, estenosis, etc.

Objetivo del estudio: Comprobar las prestaciones y seguridad de catéteres tunelizados de
50 cm de longitud en vena femoral.

Material y métodos: Hemos colocado 3 cateteres Cannon II plus (Arrow) de 50 cm de lon-
gitud en sendos pacientes con multiples intentos fallidos de AV aut6logos y protésicos y
que presentaban ademas venas yugulares y subclavias inutilizables. Colocacién: mediante
control radioscépico en vena femoral. Realizando tunel subcutaneo en cara anterior del
muslo y comprobando mediante inyeccién de contraste la correcta colocacién del extremo
distal en aurfcula dcha.

Resultados: Tiempo de permanencia: 3 afios en un caso y 1 aiio en los otros dos. Prestacio-
nes de didlisis son Gptimas con flujos sanguineos (Qb) de 300 cc/min y PV medias de 160
mmHg. En el primer caso bacteriemia por estafilococo epidermidis y hubo de ser recam-
biado a los dos afios por disfuncion . Con la utilizacion desde entonces, en los 3 pacientes,
de citrato trisédico para cebar los catéteres no hemos tenido ningiin episodio infeccioso
relacionado con catéter ni trombosis del mismo. Eficacia de didlisis: Kt/v medio al inicio
de 1,2, al afio de 1,4. Los datos de inflamacion (PCR) no se modificaron (inicio 9 mg/L, al
afio 7 mg/L). Un ligero aumento en las necesidades de EPO (media al inicio 6.000 U
semanal, al afio 10.000 U). La heparinizacién ha sido la habitual. No ha habido episodios
de trombosis en vena femoral ni otras complicaciones fuera de las sesiones de dialisis,
siendo bien tolerado por los pacientes.

Conclusiones: El catéter Cannon II plus (Arrow) de 50 cm de longitud proporciona un AV
seguro y ttil en pacientes con agotamiento de arbol vascular y severos problemas de AV.
Para una correcta colocacion creemos imprescindible realizarlo en sala de radiologia vas-
cular. Nuestro protocolo de cuidados incluye para la prevencién de infecciones y trombo-
sis la solucién de citrato trisédico para su sellado y la perfusién de urokinasa durante la
HD si se detecta disfuncién del mismo (descenso del flujo sanguineo o aumento de la pre-
si6n venosa).
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CALCULO Y COMPARACION DE LAMEDIDA DE RECIRCULACION
DE UREA CON TERMODILUCION EN ELACCESO VASCULAR

A.VEGA, S. ABAD, J. M. LOPEZ GOMEZ, R. PEREZ GARCIA, M. PUERTA,
R.JOFRE, E. VERDE, M. ORTEGA
Nefrologia-Hospital General Universitario Gregorio Maraiion

La recirculacion del acceso vascular es el porcentaje de sangre que pasa de la linea venosa, ya dializada, a la linea
arterial durante la sesién de hemodidlisis. Como consecuencia se produce una pérdida de eficacia dialitica. Es
importante su cdlculo porque alerta de una posible disfuncion del acceso vascular. Cldsicamente el método utiliza-
do ha sido la recirculacién de urea. Actual existen moni que calculan la recirculacién por el método de
termodilucion utilizando sensores de temperatura (BTM Fresenius Medical Care). El objetivo fue comparar el méto-
do de recirculacién de urea con el método de termodilucion y valorar su reproducibilidad. Fueron incluidos 24
pacientes prevalentes, adultos, en hemodidlisis de nuestro centro hospitalario. Se analizd el tipo y nimero de acceso
vascular. Fueron calculadas la recirculacion por el método de la urea y por el médulo BTM durante la primera hora
de la sesion de didlisis. Se recogieron las presiones, el flujo del acceso vascular y la dialisancia i6nica en el momen-
to de la determinacién. De los 24 pacientes el 50% eran hombres y el 50% mujeres, con una edad media de 54,5 +
12,5 afios . En el 45,8% se trataba del primer acceso vascular, en el 33 4% el segundo, en el 16,6% el tercero y en el
4,2% el cuarto. El porcentaje de fistulas arteriovenosas era del 54,3%; un 33,4% eran protesis y en el 12,3% se trata-
ba de un catéter permanente. El flujo sanguineo medio era de 392,2 + 77,5 ml/min, con un aclaramiento medio de
2579+ 42,9 ml/min. Se calcul6 la concordancia aplicando el test de Bland-Altman, no presentando una diferencia
estadisticamente significativa (grdfico) pero con una tendencia a ser equiparables en las cifras mds altas. En nuestro
estudio no existié concordancia entre ambos métodos pero el tamafio muestral probablemente no era lo suficiente-
mente grande .al observarse mayor aproximacion entre las cifras mds altas de recirculacién.
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ANGIOACCESO NATIVO PARA HEMODIALISIS: AUMENTO DE LA
SUPERVIVENCIA MEDIANTE ANGIOPLASTIA. EXPERIENCIA DE 108
PROCEDIMIENTOS EN UN CENTRO

J.IBEAS LOPEZ*, A.RODRIGUEZ-JORNET*, J. R. FORTUNO**, J. BRANERA**,
C.GRAU¥,A. MATEOS**, J. PERANDREU**, M. GARCIA GARCIA*
*Nefrologia-Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell. Barcelona. **Intervencionista-
UDIAT-Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell. Barcelona

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Grupo de Trabajo: Manejo Integral del Acceso Vacular de Parc Tauli.

Introduccién: Es conocida la morbilidad asociada al angioacceso del paciente en hemodidli-
sis. Su perfil se va haciendo més complejo tanto por la patologia asociada como por el deterio-
roy limitacién de su lecho vascular. Es frecuente abandonar las fistulas arterio venosas (FAV)
que fallan, sin embargo su evaluacién angiografica y su tratamiento endovascular se puede
traducir en una recuperacion importante de éstas y aumento de su supervivencia.

Objetivo: Estudio de la eficacia de la angioplastia aplicada al angioacceso vascular nativo del
paciente en hemodidlisis en un centro.

Material y métodos: Estudio de un periodo de 6 afios (Enero 2000-Marzo 2007), retrospecti-
vo los 2 primeros (solo 5 casos) y prospectivo los siguientes, del resultado de la aplicacién de
la angioplastia a la estenosis de la FAV. Tras confirmarse por angiografia la sospecha clinica, a
los pacientes que se les considerd tributarios, se les practicé en el Servicio de Radiologia
intervencionista una angioplastia. El abordaje fue en todos los casos por territorio venoso,
bien femoral, yugular o axilar. Todos los procedimientos se realizaron ambulatoriamente,
excepto en los ingresados por otro motivo. Se analiza el éxito del procedimiento (considerado
a partir de < 30% de estenosis residual), la supervivencia primaria y secundaria del angioac-
ceso (Kaplan-Meier) y las complicaciones. Los censurados incluyen trasplante.

Resultados: Se realizaron 108 angioplastias sobre 61 FAV en 58 pacientes (39 hombres y 19
mujeres), edad 69,3 + 13,0 afios (28 a 89). Se realiz6 una media de 1,74 + 1,41 (1-4) angio-
plastias por FAV. 11 se realizaron sobre vasos centrales y 4 sobre injertos. El cutting-balon fué
utilizado en 7 ocasiones. Se obtuvo éxito inmediato en el 83% de los procedimientos. La
supervivencia primaria a los 6 meses, 1, 2, 3 y 4 afios fue de 59, 43, 32, 24 y 0% y la asistida
87,83,79,59y 59% respectivamente. Teniendo en cuenta los exitus, la supervivencia prima-
riaalos 6 meses, 1,2, 3y 4 afios fue de 55,40,24,9y 0% y laasistida 78, 71,43, 18 y 18 % res-
pectivamente. Se observaron 5 complicaciones (4,6% del total de procedimientos): 5 extrava-
saciones venosas, 3 se resolvieron con la colocacién de stent y una requirié revisién
quirtrgica por formacién de pseudoaneurisma.

Conclusion: La angioplastia es un procedimiento seguro, con bajo indice de complicaciones,
efectivo y facilmente realizable que permite prolongar la supervivencia del angioacceso.
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CATETERES PAREADOS TUNELIZADOS TIPO TESIO LOCALIZADOS EN
VENA CAVA INFERIOR COMO ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

A.OBRADOR MULET*, F. J. DE LA PRADA ALVAREZ*, M. J. PASCUAL FELIP*,
A.TUGORES VAZQUEZ*, A.VILAR JIMENO*, M. SASTRE**, M. URIOL RIVERA*,
A.MOREY MOLINA*

*Nefrologia-Hospital Universitario Son Dureta. **Radiologia-Hospital Universitario
Son Dureta

Introduccion: Tradicionalmente el acceso a la circulacién venosa central para colocar
catéteres permanentes de hemodidlisis se realiza a través de via yugular. Debido al la pre-
sencia de trombosis-estenosis por catéteres previos en territorio venoso superior, hemos
utilizado la vena cava inferior para colocar catéteres para hemodialisis. En este estudio
describimos la evolucién y las complicaciones asociadas con este acceso vascular.

Material y método: Revisamos 16 pacientes con Enfermedad Renal Crénica en tratamien-
to sustitutivo mediante hemodidlisis, en los que se colocaron catéteres pareados tuneliza-
dos tipo Tesio de 10 fr en vena cava inferior, via translumbar, y con control radiografico.

Resultados: La edad media de los pacientes fue 61,88 afios (rango: 37-87), con un tiempo
medio en hemodiilisis de 48,87 meses (rango 4-242), con una media de 2,44 fistulas pre-
vias (rango 0-7) y una media de 5,81 catéteres tunelizados yugulares previos (rango 1-16).
Un 56,3% de pacientes presentaban Diabetes Mellitus. La indicacién principal para este
acceso fue la presencia de trombosis-estenosis de las venas centrales tordcicas (81,3%).
En 15 pacientes (93,7%) no hubo complicaciones inmediatas tras la implantacién del
catéter. En un caso (6,3%) se produjo una hemorragia retroperitoneal fatal. La duracién
media de la vena cava inferior como acceso vascular fue de 461 dias (rango: 8-1.811). Al
final del estudio 3 pacientes permanecian con catéter funcionante (18,8%); 1 paciente se
habia transplantado; en 4 pacientes (25%) se habia retirado el catéter por problemas rela-
cionados con el mismo (2 trombosis de vena cava inferior, 2 sepsis por catéter). De los 8
pacientes que habfan fallecido 6 lo hicieron por causas no relacionadas con el catéter y 1
por sepsis por catéter. Se realizaron 15 recambios de catéter simples por salida espontdnea
de los mismos, 8 de la luz venosa y 7 de la luz arterial. La duracién media de cada luz fue
de 335,96 dias para el catéter arterial y 306,08 dias para el catéter venoso. Se registraron
10 bacteriemias por catéter en 6 pacientes; 8 casos se resolvieron con tratamiento antibié-
tico y 2 precisaron la retirada del catéter. S6lo hubo una infeccién del tinel subcutdneo,
que preciso retirada del catéter. Durante el estudio s6lo en 4 ocasiones (2 pacientes) fue
necesario la infusién de 100.000 U de uroquinasa para conseguir un flujo adecuado para
hemodidlisis.

Conclusiones: El catéter tunelizado localizado en vena cava como acceso vascular para
hemodidlisis es seguro y eficaz, con una moderada tasa de complicaciones.

CALCIFILAXIS: QOMPLICACION GRAVE DEL SINDROME
CARDIO-METABOLICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA TERMINAL (ERCT)

U. VERDALLES GUZMAN*, E. VERDE MORENO¥, S. GARCIA DE VINUESA*,
M. GOICOECHEA*, A. MOSSE*, J. M. LOPEZ GOMEZ*, P. DE LA CUEVA**,
M.J. LUNO*

*Nefrologia-H. G. U. G. M.. **Dermatologia-H. G. U. G.

La calcifilaxis, caracterizada por ulceracién isquémica de la piel secundaria a calcifica-
cién de pequeiias arteriolas subcutdneas, es una enfermedad infrecuente pero con mal pro-
nostico. Los pacientes con ERCT tienen alto riesgo de calcificaciones patolégicas debido
alas alteraciones del metabolismo calcio-fésforo, pero solo un pequefio nimero desarro-
1lan esta enfermedad. Por ello es 16gico pensar que hay otros factores que condicionan el
desarrollo de la calcifilaxis. Con el fin de identificar estos posibles factores analizamos las
caracteristicas de 8 pacientes con ERCT que presentaron calcifilaxis en nuestro hospital
entre de enero 2001 a diciembre 2006. Los 8 pacientes eran mujeres con edad media de
68,5 £ 6,7 aiios. Todas presentaban ERCT en hemodidlisis periédica (HD). En 6 casos la
cacifilaxis apareci6 en los primeros 4 meses tras el inicio del tratamiento con HD. Seis
pacientes eran diabéticas tipo 2 y todas eran obesas (IMC > 25 kg.m-2). Todas cumplian
criterios de sindrome metab6lico(APT III), habian sido hipertensas mal controladas y en
un 75% de los casos recibian tratamiento con anticoagulantes cumarinicos. No presenta-
ban alteraciones severas del metabolismo calcio-fésforo: todas tenian un producto Ca x P
<55y 5/8 tenfan PTH < 400 pg/ml, 6 recibian tratamiento con calcitriol oral, 3 suplemen-
tos de carbonato cdlcico y 3 captores del fosforo. En todas se controlé estrictamente la
Presion arterial(PA) con el tratamiento con HD manteniendo cifras medias de PA de 98,3
+22,7/60 + 18,29 mmHg en el momento de la aparicién de los sintomas. La mayoria de las
pacientes (7/8), presentaron las lesiones a nivel proximal en las zonas con mayor depésito
graso como muslos y abdomen. La clinica inicial fue dolor local, seguido de la aparicién
de nddulos duros y dolorosos que posteriormente se ulceraban. El estudio histolégico
demostro calcificacion de pequeas arteriolas subcutdneas asociada a paniculitis y trom-
bosis de pequefios vasos. La evolucion clinica fue mala, siete pacientes murieron como
consecuencia de una sepsis de origen cutdneo en un tiempo medio de 51 +21dfas desde el
inicio de los sintomas. La exéresis quirdrgica de los nédulos no modificé la mala evolu-
cién. En conclusion: La paniculitis calcificante en pacientes con ERCT es una enferme-
dad rara pero de mal pronéstico y elevada mortalidad. El sexo mujer, la obesidad asociada
a Diabetes y Sindrome metabdlico, el tratamiento anticoagulante y el excesivo control de
la presién arterial al inicio del tratamiento con HD pueden favorecer su aparicién incluso
en ausencia de alteraciones relevantes del metabolismo Ca-P-PTH. Debido a la epidemia
actual de DM, obesidad y sindrome metabdlico es de esperar que el nimero de pacientes
con estas caracteristicas que desarrollen ERCT y calcifilaxis vaya en aumento. En estos
casos hay que evitar la hipotensién asociada a la HD ya que puede ser un factor desenca-
denante al favorecer la isquemia del tejido adiposo subcutdneo.

HEMODIALISIS

MANEJO PROTOCOLIZADO DELACCESO VASCULAR POR UN EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR. TRADUCCION EN LA SUPERVIVENCIA
Y MORBILIDAD DELACCESO

J.IBEAS*, J. VALLESPIN** A. RODRIGUEZ-JORNET?*, J. R. FORTUNOQ#***,
C.GRAU#*#** C. MOYA**#* A, MATEOS***##* M. GARCIA GARCIA*
*Nefrologia-Corporacid Sanitaria Parc Tauli, Sabadell. **Cirugia Vascular-Corporacié
Sanitaria Parc Tauli, Sabadell. ***Radiologia Intervencionista-UDIAT-Corporacio
Sanitaria Parc Tauli, Sabadell. ****Enfermeria Nefrologia-Corporacié Sanitaria Parc
Tauli, Sabadell. *****Enfermeria Radiologia Intervencionista-UDIAT-Corporacid Sani-
taria Parc Tauli, Sabadell

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Grupo de Trabajo: Manejo Integral del Acceso Vacular de Parc Tauli.

El objetivo es evaluar el abordaje multidisciplinar del acceso vascular entre nefrélogos, cirujanos
vasculares, radi6logos intervencionistas y enfermerfa por protocolo. Métodos: Estudio prospectivo
de cohortes en un hospital universitario de referencia para 400.000 habitantes. Se analiza el segui-
miento del acceso vascular nativo, el catéter transitorio y permanente tras la instauracién de un
manejo protocolizado multidisciplinar. En las dreas de debate se utilizaron las Guias Clinicas del
Acceso Vascular de 1a SEN. Paralelamente se cre6 un sistema de priorizacion para realizar la progra-
maci6n de la cirugia fistula en funcién de su grado de urgencia. Se analiz6 un periodo de 4 afios en:
a) Catéter transitorio: 200 procedimientos. Punci6n ecodirigida por el nefrélogo y el descenso de
morbilidad. b) Catéter tunelizado: 147 colocaciones en 103 pacientes. Manejo protocolizado de la
disfuncién e infeccion. ¢) Edoppler-color portitil utilizada por el nefrélogo para la deteccién inme-
diata de patologia y ayuda a enfermerfa en la canalizacion de la fistula dificil. d) Angioplastia: 99
procedimientos en 55 fistulas en 51 pacientes. Indicaciones, supervivencia y complicaciones. e)
Tiempo de espera para la realizacién de la fistula. Acortamiento tras priorizacién en funcion del
nivel de aclaramiento de creatinina o el tipo de catéter utilizado mientr: espera. f) Recuperacién
de fistulas. Decision protocolizada de angioplastia versus reanastomosis, y g) Labor de enfermeria.
Seguimiento del acceso vascular y el manejo de complicaciones. Conclusiones: 1. Aunque se
requiere un periodo de adaptacion para transformar los criterios individiuales de cada especialidad a
un protocolo comin, tras un esfuerzo se pude conseguir un consenso. Las Guias Clinicas son una
herramienta ttil. Las sesiones clinicas son indispensables en las decisiones dificiles. 2. La coloca-
cién del catéter transitorio de modo ecodirigido por el nefrélogo desciende la morbilidad significati-
vamente. 3. El manejo protocolizado del catéter tunelizado consigue unas tasas muy bajas de bacte-
riemias. La radiologfa intervencionista incrementa la supervivencia. 4. La ecogrifica doppler-color
portitil indispensable en la actividad diaria en la unidad de hemodidlisis después de verificar un alto
grado de exactitud en el diagnéstico inmediato de patologia y el descenso de morbilidad. 5. La
angioplastia y la reconstruccion quirdrgica son ttiles para aumentar la supervivencia, pero es impor-
tante establecer indicaciones. 6. Una politica de priorizacion para la creacion de fistula ayuda a des-
cender el tiempo de espera en los pacientes urgentes, y 7. El trabajo de enfermerfa es fundamental en
el cuidado del acceso vascular y debe de formar parte en esta clase de equipos.

UTILIDAD DE LA BIOIMPEDANCIA (BIA) ENLA VALORACISjN DEL
ESTADO NUTRICIONAL DE UNA POBLA CION DE HEMODIALISIS (HD)

J. MARTINS*, M. FERNANDEZ LUCAS*, N. RODRprEZ MENDIQLA*,
J.L. TERUEL*, I. BOTELLA**, J. L. MERINO*, F. LIANO*, J. ORTUNO*
*Nefrologia-Ramon y Cajal. **Nutricién-Ramon y Cajal

La malnutrici6n calérico-proteica aumenta la morbi-mortalidad de los pacientes en HD.
En la préctica clinica existen distintos métodos para valorar el estado nutricional, pero no
existe un «gold estdndar» que diagnostique con certeza la desnutricion de forma precoz.

Objetivo: Evaluar la sensibilidad del BIA en el diagnéstico precoz de desnutricion y su
relacién con pardmetros bioquimicos nutricionales.

Métodos: 56 pacientes de HD (edad 62 + 15 afios, varones 31 y mujeres 25) fueron estu-
diados. Se realizaron las determinaciones de BIA diez minutos después de finalizar la HD
(AKERN-RIJL Systems). Se correlacioné el indice masa corporal (IMC) y las proteinas de
vida media corta (albiimina, prealbimina, transferrina y proteina ligada al retinol (pIReti-
nol)) con los siguientes pardmetros de BIA (dngulo de fase, agua corporal total (litros,
TBW), masa celular (BCM, kg) y masa grasa (FM, kg). El andlisis se realiz6 diferencian-
do por sexos, utilizando el coeficiente de Pearson para establecer las correlaciones.

Resultados: TBW fue significativamente mayor en hombres (37,9 + 6,8 vs 30,9 £4,3), no
encontrando diferencias estadisticamente significativas en el IMC, BCM, FM y dngulo de
fase entre ambos sexos. La alblimina y prealbiimina fueron significativamente mayores en
los varones (3,8 £0,5vs 3,5+0,3,p=0,01; 34 £ 11,5 vs 27,5+ 7,2, p=0,02). En varones,
el dngulo de fase y la masa celular se correlacionaron de forma estadisticamente significa-
tiva con la albimina (r 0,401 y 0,536) y plRetinol (r 0,394 y r = 0,495). En mujeres el
4ngulo de fase y la masa celular no se correlacion6 con ninguna proteina de vida media
corta. En ambos sexos, el IMC no se correlacioné con ningtin parametro bioquimico nutri-
cional pero si con la masa grasa (varones, r 0,70, p = 0,000; mujeres r 0,90, p = 0,000).

Conclusion: El dngulo de fase y la masa celular son los pardmetros de BIA que mejor se
correlacionan con los pardmetros analiticos nutricionales en varones. Dicha correlacién
no se encontré en mujeres, probablemente debido a la diferente distribucién de la grasa
corporal entre ambos sexos. El IMC, ampliamente utilizado en la practica clinica, se
correlaciona con la masa grasa pero no con la masa magra.
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VARIACIONES ESTACIONALES (VERANO-INVIERNO) DE PRESION
ARTERIAL EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

A.JUAN*,J. MORA-MACIA*, 0. IBRIK*, J. SESE*, J. . MERELLO**, E. MORESO*
*Institut Nefrologic, Granollers-Fresenius Medical Care, Espaiia. **Fresenius Medical
Care, Espaiia-Fresenius Medical Care, Espaiia

Introduccion: Se han descrito variaciones estacionales de presion arterial (PA) en hemo-
didlisis (HD) dependientes de la temperatura ambiental, con resultados dispares. Evalua-
mos los cambios de PA entre julio-2006 con los del enero-2007.

Material-métodos: Se ha recogido el promedio mensual de las siguientes variables de
julio-2006 y enero-2007: PA (en mmHg) sistélica (PAS) pre-HD (PAS-pre), PA diastdlica
(PAD) (PAD-pre), PAS-post-HD (PAS-post), PAD post-HD (PAD-post), Peso pre-HD
(Pe-pre), peso post-HD (Pe-post), ganancia de peso inter-HD en kg (G-Pe), ultrafiltracién
programada en ml/HD (UF), necesidad de suero fisiolégico al 0,9% en ml/hora (SF),
necesidad de ampollas de 10 ml de cloruro sédico al 20% (CINa), nimero de hipotensio-
nes (Hip).

Resultados: La temperatura promedio (minima-mdxima) en la zona fue de 21,7-31,1 °C
en julio y de 5,1-21,7 en enero. Se incluyeron 49 pacientes (29% mujeres) de 68,3 + 13,7
afios, con una permanencia media en HD de 44,2 + 44,6 meses, el 19% diabéticos. No se
encontraron diferencias significativas en julio respecto a enero en las siguientes variables:
PAS-pre 127,0 +£ 26,3 vs 128,3 + 26,6; PAD-pre 67,4 + 13,11 vs 69,3 + 14,8; PAS-post
128,9 + 19,0 vs 125,3 + 25,3; PAD-post 68,5 + 10,3 vs 67,6 + 11,2; Pe-pre 67,1 £ 13,6 vs
67,5+13,6; Pe-post 65,3 +13,3vs65,5+13,4;SF29,1 +71,3 vs 51,6 +112,0. Se observa-
ron diferencias significativas en: UF 1.603 942 vs 1.912 +842 (p=0,0003); CINa 1,24 +
2,0vs2,53+4,9(p=0,0183); G-Pe 1,62 +0,87 vs 1,87 £0,77 (p =0,004) y en el limite de
la significacion las Hip 1,20 £ 1,8 vs 2,18 +3,9 (p =0,0517).

Conclusiones: No se han observado diferencias de PA entre los meses de julio y enero, si
bien la ganancia de peso y la programacién de liquido ultrafiltrado fue menor en verano.
En contra de lo esperado el nimero de hipotensiones o el requerimiento de ampollas de
CINa al 20% han sido mayores en invierno.

LA PENTOXIFILINA MEJORA LAANEMIA RESISTENTE A LOSAGENTES
ESTIMULANTES DE LA ERITROPOYESIS EN LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS

C.MOYANO PEREGRIN, S. SORIANO CABRERA, R. OJEDA LOPEZ, A.ROMERA
SEGORBE, F. J. ARIZAFUENTES, M. A. ALVAREZ DE LARAA. MARTiN-MALO,
P. ALJAMA GARCIA

Nefrologia-Hospital Reina Sofia

Introduccion: El uso de Agentes Estimulantes de la Eritropoyesis (AEE) en pacientes ané-
micos con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en Hemodidlisis ha mejorado la morbi-mor-
talidad y calidad de vida de estos pacientes. Sin embargo, existe un pequefio porcentaje de
pacientes (0,6-10%) con una respuesta inadecuada a los AEE.

Objetivo: Evaluar si la Pentoxifilina puede tener propiedades antiinflamatorias que mejo-
ren los niveles de hemoglobina en pacientes con anemia resistente a los AEE.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohortes que incluia a pacientes con IRC esta-
bles en hemodidlisis y con anemia resistente a darbepoetina. Se excluyeron los pacientes que
presentaron déficit de hierro, dosis inadecuada de didlisis o infeccién activa. Los pacientes
recibieron tratamiento con Pentoxifilina a dosis de 400 mg/dia durante un afio. Se analizaron
diferentes variables tales como hemoglobina, ferritina, proteina C reactiva, indice de satura-
cion de transferrina, albimina, Kt/V, tratamiento con hierro y darbepoetina, un mes antes de
iniciar el tratamiento con pentoxifilina y tras finalizar un afio de tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 50 pacientes, con edad media de 64 +9 afios y un tiempo medio
en hemodidlisis de 923 (94-2.500) dias. Entre las variables analizadas, antes y tras el trata-
miento con pentoxifilina, se observé un incremento de los niveles de hemoglobina (10,6
g/dl £ 1vs 11,8 g/dl+1,1; p<0,01) y una reduccion en la dosis de darbepoetina adminis-
trada semanalmente (p < 0,05) después de un afio de tratamiento. No existieron diferen-
cias significativas en la ferritina (594 £ 453 vs 579 +249), IST (29 + 11 vs 28 £ 6), Proteina
Creactiva (22,6 20 vs 21+19), albtimina, Kt/V y dosis de hierro.

Conclusiones: Los pacientes con IRC en hemodidlisis y anemia resistente a los AEE pre-
sentan una mejoria significativa de los niveles de hemoglobina tras iniciar tratamiento con
pentoxifilina, que incluso permite disminuir la dosis de darbepoetina de forma significati-
va. En este estudio se refleja la accion terapéutica de la pentoxifilina en el tratamiento de
la anemia en estos pacientes resistentes a los AEE, representando una buena alternativa
por sus pocos efectos secundarios.
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POLIMORFISMO XBA-I DEL TRANSPORTADOR GLUT-1SE ASOCIA
A CALCIEICACIONES VASCULARES EN PACIENTES EN DIALISIS
NO DIABETICOS

M. RUFINO*, D. HERNANDEZ*, B. MACEIRA*, S. GARCIA*, A. GONZALEZ*,

P. BARBERO*, Y. BARRIOS**, E. SALIDO**

*Nefrologia-Hospital Universitario de Canarias. **Biologia Molecular-Hospital Uni-
versitario de Canarias

Introduccion: El transportador de glucosa GLUT-1 es la isoforma mds predominante en la
célula muscular lisa (cml). La sobrexpresién del gen GLUT-1 en células mesangiales de
rata mimetiza los efectos del medio diabético. Los clones de células humanas que sobreex-
presan el GLUT-1 muestran un incremento importante en la expresién del GLUT-1 y un
44% de incremento en la concentracion celular de glucosa. Esta «hiperglucemia celular»
junto con los fatores propios de la uremia pueden jugar un papel importante en la aparicion
de Calcificaciones Vasculares (CV) por transformacion de las cml en «células osteoblasto-
like» en los pacientes en HD.

Objetivo: investigar la asociacion del polimorfismo del intron-2 del gen del GLUT-1 con
las CV en pacientes no diabéticos en didlisis.

Material y método: 105 pacientes no diabéticos en hemodidlsis fueron estudiados. Se les
realizé Rx simple de abdomen para valorar la presencia de CV. Se determin6 la media de
Ca, P, PTH-i, colesterol total, LDL y HDL colesterol, TG, Hb A-1C e insulina, del afio pre-
vio a la radiografia. EI DNA se ampli6 usando PCR. Los amplificadores flanqueaban la
zona Xba-I en el segundo intron del gen GLUT-1. El polimorfismo consiste en la sustitu-
cion de Guanina por Timina. En ausencia del sitio de reconicimiento, se produce un frag-
mento de 305 pares de bases (alelo llamado xx), mientras que en presencia del sitio, se ven
dos fragmentos de 232 y 73 pares de bases (alelo X). Se compararon las caracteristicas de
los dos grupos con o sin CV 'y también las diferencias entre los grupos segtin su polimorfis-
mo genético. Se hizo finalmente un andlisis de regresion logistica para ver la asociacion del
polimorfismo xx Xba-I GLUT-1 con las CV ajustado para otros factores.

Resultados: Los pacientes con el polimorfismo xx (n = 16) presentaron mayor proporcién
de CV (80% vs 30%, p = 0.001), sin mostrar diferencias en cuanto a los otros parimetros
bioquimicos medidos. Los pacientes con CV (n = 40), llevaban mds tiempo en didlsis y
eran mayores y ademds, curiosamente, portaban el polimorfismo xx GLUT-1 en el 31% de
los casos frente a s6lo el 4% del grupo sin CV (p =0,001). La regresion logistica mostré los
factores que de forma independiente y significativa se asociaron a CV: edad, tiempo en did-
lisis y el polimorfsmo xx del GLUT-1.

Conclusion: este es el primer estudio que muestra una asociacion entre el polimorfismo
Xba-I del gen GLUT-1 con las CV en la poblacién no diabética en didlisis. Si se confirma
en estudios posteriores mds amplios, debemos ser més estrictos en corregir todos los facto-
res conocidos que favorecen las CV en este tipo de pacientes.

FRACTURAS YAUMENTO DELINTERVALO QTc EN HEMODIALISIS:
(ASOCIACION CAUSAL O CASUAL?

J.CALVINO*, 1. RODRIGUEZ**, P. VILLAVERDE**, S. CILLERO¥, H. DIAZ*,
A.LOPEZ*, D. LORENZO*, F. VALDES*
*Nefrologia-H. Juan Canalejo. **Nefrologia-H. San Rafael

La enfermedad 6sea asociada a la uremia se caracteriza por la presencia de calcificaciones
extraesqueléticas, disminucién de masa 6sea y un mayor riesgo de fracturas. Ademds,
estos pacientes retinen ciertas condiciones que favorecen las caidas (edad avanzada, far-
macos, etc.) lo que agravaria este riesgo. Por otra parte, hemos descrito recientemente un
aumento del intervalo QTc con el tiempo en hemodilisis y su asociacion con una mayor
frecuencia de calcificaciones vasculares. Sin embargo, si este incremento del QTc tiene
algin papel en el desarrollo de fracturas no ha sido previamente analizado.

Pacientes y métodos: Revisamos los registros EKG rutinarios realizados a 197 pacientes
(128 hombres y 69 mujeres) de 65 13,1 afios en programa de HD al inicio y tras un perio-
do de seguimiento de 34 22,7 meses. Se recogieron aquellos episodios traumauticos aso-
ciados a fracturas y se analiz6 su relacién con la variacién en el intervalo QTc asi como
con otros pardmetros clinicos, radiol6gicos y bioquimicos.

Resultados: En 40 pacientes, (20%) se habian producido fracturas (12 costales, 11 caderas
y 17 en otras localizaciones). Los pacientes con fracturas tenfan una mayor edad (64 +
13,5 vs 70 £ 10,9 alos, p < 0,01), consumo de antidepresivos (30 vs 16%), mayor frecuen-
cia de calcificaciones vasculares (90 vs 75%) y cirugia de tinel carpiano (10 vs 2%). No se
encontrd asociacion significativa con los valores medios de Ca, P, PTH aunque si con los
niveles de albimina (3,3 0,40 vs 3,5 0,45 g/dl) y proteina C Reactiva (2,2 + 1,81 vs 1.4
+ 1,56 mg/dl, p < 0,05). El intervalo QTc aumentd significativamente a lo largo del perio-
do analizado (desde 422 + 30,1 hasta 436 + 33,2 ms, p <0,01). Dicho incremento se corre-
lacionaba positivamente con la edad (r = 0,17) y los niveles de proteina C Reactiva (r =
0,23). Al final del estudio el intervalo QTc era mayor entre aquellos pacientes con fractu-
ras (448 +40,8 vs 432 + 29,4 ms, p < 0,05) persistiendo con significacién tras el anélisis
multivariable.

En conclusion, en la poblaci6n analizada, la frecuencia de fracturas traumaticas fue del
20% relaciondndose con miltiples factores favorecedores de caidas como la edad, esta-
do nutricional (albimina), inflamatorio (proteina C reactiva), consumo de antidepresi-
vos y con el incremento en el intervalo QTc. No obstante, son precisos mds estudios
para establecer si este incremento (probablemente reflejo de disfuncién autonémica
cardiaca) puede «causalmente» contribuir al mayor riesgo de caidas que presentan estos
pacientes.
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BAJAS CONCENTRACIONES DE ACIDO FOLICO Y VITAMINA B,
SEASOCIAN CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
EN HEMODIALISIS

J.E. SANCHEZ ALVAREZ*, P. DELGADO MALLEN**, A. GONZALEZ RINNE**,
D. HERNANDEZ MARRERO**, V. LORENZO SELLARES**

*Nefrologia-Hospital del Oriente de Asturias. **Nefrologia-Hospital Universitario de
Canarias

La hiperhomocisteinemia y los niveles séricos bajos de 4cido félico (AF), vitaminas B
(B) y vitamina B, (B, ,) se han identificado como factores de riesgo cardiovascular para
la poblacion general. Los pacientes en hemodidlisis (HD) suelen tener hiperhomocisteine-
mia con niveles variados (altos, normales o bajos) de las vitaminas hidrosolubles. La
enfermedad cardiovascular es la causa mds importante de morbilidad y mortalidad en los
pacientes en HD.

Objetivo: Evaluar si los niveles plasméticos de Heys, AF, By y B, se asocian a enferme-
dad cardiovascular en una poblacién en HD.

Métodos: Una cohorte de 60 pacientes en programa de HD (68 + 13 afios, 48% varones,
50% diabéticos, tiempo en HD al inicio del estudio de 32 + 11 meses) fue seguida durante
un periodo de 66 + 6 meses para evaluar los posibles eventos cardiovasculares que pudie-
ran sufrir. Determinamos en ellos los niveles de AF, B(y B .

Resultados: Alo largo del periodo de seguimiento, 38 pacientes experimentaron al menos
un evento cardiovascular: sindrome isquémico coronario agudo (SICA), insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), accidente cerebrovascular isquémico o enfermedad vascular
periférica. No encontramos diferencias significativas en la Heys ni B, entre los que
sufrieron o no alguno de esos eventos. Sin embargo, los niveles de AF y B fueron signifi-
cativamente menores en los pacientes que sufrieron un SICA (6,2 +4,2 vs 8,4 +, P: 0,042
y 18,5152 vs 39,18 28,5, P: 0,019 respectivamente). En el caso de los pacientes que
sufrieron un episodio de ICC los niveles de AF fueron también significativamente meno-
res (6,5£3,9vs11,1+7,8,P<0,001).

Conclusiones: Niveles bajos de vitamina B, y sobre todo de AF fueron encontrados en
pacientes en HD que sufrieron eventos cardiovasculares (SICA o ICC) e independiente-
mente de la homocisteinemia. Estos hallazgos ponen en evidencia la importancia del fola-
to como factor de riesgo CV y el escaso papel de la Heys en esta poblacién.

MEJORIA DE LA TOLERANCIA A LAS HEMODIALISIS CON UN SISTEMA
DEAUTOCONTROL DE LA VOLEMIA

R. PEREZ-GARCIA, S. ABAD, J. RODRIGUEZ, P. MARTIN, A. BUENO, A. VEGA,
J.M. LOPEZ GOMEZ, P. RODRIGUEZ BENITEZ
Nefrologia-Hosp. Gregorio Maraiion

La mala tolerancia a las sesiones de hemodidlisis (HD) sigue siendo uno de los principales
problemas del tratamiento de esos pacientes. La aparicién de hipotensiones es causa de
morbilidad importante, repercutiendo en: una menor dosis de didlisis, isquemias transito-
rias, no consecucion del peso seco, rechazo psicolégico, etc. Los modernos monitores de
HD cuentan con sistemas de deteccién de los cambios de la volemia e incluso con la capa-
cidad de variar la ultrafiltracién (UF) en funcién de un valor critico de caida de la volemia
predeterminado. El objetivo de este estudio es valorar si la aplicacién de uno de estos sis-
temas mejora la tolerancia a las sesiones. Ocho pacientes prevalentes en hemodialisis con
elevada comorbilidad e inestabilidad hemodindmica se han dializado aleatoriamente
durante 13 sesiones consecutivas con un sistema de monitorizacién de la variacién de la
volemia (BVM) y otras 13 sesiones con el mismo sistema y empleando un sistema de
retrocontrol de la UF (Autocontrol). Durante ambos periodos se mantuvo la misma pauta
de HD. Los 8 pacientes, 6 hombres y 2 mujeres, con 64 afios de media (53-76), peso seco
59 kg (58-74), 37,5% diabéticos, 50% con antecedentes cardiolégicos y previamente
hipertensos. Todos en HD de alto flujo, FX80, FS 374 ml/min y FLD 763 ml/min. Con-
ductividad total 13,8 mS/cm y temperatura 35,5 °C. Al comparar las sesiones con y sin
autocontrol, se objetiva una disminucién del porcentaje de sesiones con hipotension del
23,2% (1C95% 15-32) al 4,1% (0-8%), p < 0,001, también disminuyen el nimero de hipo-
tensiones por sesion p < 0,001 y la cantidad de salino infundido, p <0,01. No existen dife-
rencias significativas ni en la ganancia de peso ni en la UF o tasa de UF horaria entre los
dos periodos: 590 vs 545 ml/h respectivamente. El KtV, medido con dialisancia iénica,
con el autocontrol 1,7 (1,67-1,78) era superior al sin 1,5 (1,49-1,6), p < 0,001, con a una
mejor K final 253 vs 234 ml/min. La presién arterial (PA) sist6lica preHD media 132
mmHg fue significativamente (p = 0,045) menor en las sesiones con autocontrol respecto
alas sin, sin existir diferencias en la PA diastélica ni en la PA postHD. No se encontrd dife-
rencias significativas en el descenso del volumen plasmético final entre los dos periodos:
92,6% vs 92,5%. Conclusion: La utilizacion de un sistema de autocontrol de la UF en fun-
ci6n de la caida de volemia disminuye el niimero de hipotensiones y mejora el Kt/V en los
pacientes en HD.

HEMODIALISIS

FACTORES CLINICO-ANALITICOS RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR PREVALENTE E INCIDENTE EN PACIENTES
ENHEMODIALISIS

S. COLLADO NIETO-Nefrologia-Hospital Clinic
E. COLL PIERA-Nefrologia-Fundacié Puigvert
L. GUERRERO MOLINA-CDB-Hospital Clinic
R. DEULOFEU PIQUET-CDB-Hospital Clinic
M. PONS AGUILAR-Hemodiilisis-Cetirsa

J.M. CRUZADO GARRIT-Hemodidlisis-THB

R. GARCIA CAMIN-Hemodiilisis-CD Bonanova
A. CASES AMENOS-Nefrologia-Hospital Clinic

El objetivo de dicho estudio fue evaluar la influencia de distintos factores de riesgo cardiovas-
cular en la morbi-mortalidad cardiovascular alente e incidente en pacientes con insufi-
ciencia renal terminal en programa de hemodidlisis. Metodologia: Poblacién de enfermos con
IRCT en hemodidlisis en un hospital y 3 centros de hemodialisis satélites (n = 260). Se realiz6
un andlisis de la prevalencia de enfermedad cardiovascular. También se realizé un estudio
prospectivo, observacional para evaluar la incidencia de patologia cardiovascular fatal y no
fatal. Se recogi la historia clinica y se realiz6 determinaci6n analitica de los niveles plasmati-
cos de distintos pardmetros bioquimicos y hematolégicos habituales, asi como de homocistei-
na, troponina I, lipoproteina (a), proteina C reactiva (PCR), interleuquinas-6, 10y 18; fibriné-
geno, dimetil-arginina asimétrica (ADMA), productos avanzados de oxidacién proteica
(AOPP), BNP, adiponectina, osteoprotegerina y fetuina. Resultados: se incluyeron en el estu-
dio 260 pacientes, 180 hombres y 80 mujeres, edad media 60,8 + 16,1 aflos (media + DE),
tiempo medio en hemodidlisis 68,01 + 74,57 meses. El seguimiento medio fue de 78,97 +48,2
semanas. De todos los pacientes incluidos el 53,1% presentaban antecedentes de patologia car-
diovascular previa. La distribucién de los factores de riesgo cardiovascular fue la siguiente:
42,1% tabaquismo, 87,4% hipertension, 26,8% diabetes mellitus y 33,5% de dislipemia. La
causa de IRC fue: vascular 18,5%, diabetes 17,3%. Durante el periodo de seguimiento fallecie-
ron 42 pacientes (17 de causa cardiovascular) y 58 pacientes presentaron eventos cardiovascu-
lares fatales y no fatales de novo (22,3%). Los factores asociados positivamente a enfermedad
cardiovascular prevalente fueron: edad, sexo varén, diabetes, hipertension, fibrinégeno, PCR,
BNP, masa ventricular izquierda (MVI), presion del pulso y osteoprotegerina. El tiempo en
hemodidlisis, la PAD y la fraccién de eyecci6n se asociaron negativamente con enfermedad
cardiovascular prevalente. Los eventos cardiovasculares durante el seguimiento se asociaron
positivamente con la edad, antecedentes de enfermedad cardiovascular o dislipemia, Lp(a),
calcio, troponina-I y PCR, y negativamente con la PAD, colesterol total y ganancia de peso
interdidlisis. Conclusiones: En los pacientes en hemodidlisis el estado inflamatorio se asocia
con enfermedad cardiovascular prevalente e incidente. Es aparentemente sorprendente el
papel neutro/negativo de algunos de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales sobre la
patologia cardiovascular incidente en estos pacientes, al menos a corto plazo, y probablemente
atribuible al fenémeno de la causalidad reversa descrito en estos pacientes.

MAYORES NVELES DE HEMOGLOBINA SEASOCIAN AARTERIOPATiA
PERIFERICA ISQUEMICA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

F. SARRO*, J.ROIG*, L. CRAVER*, M. BELART**, J. M. VALDIVIELSO***,

E. FERNANDEZ*

*Nefrologia-Hospital Universitari Arnau de Vilanova. **Hemodidlisis-Sistemes Renals.
**x aboratorio de Investigacion-Universidad de Lleida

La arteriopatia periférica (AP) es altamente prevalente y causa gran morbilidad en hemo-
didlisis (HD). El célculo del indice tobillo/brazo (ITB) es sencillo, y ttil para detectar pre-
cozmente la presencia de arteriopatia periférica. Valores inferiores a 0,9 traducen AP
isquémica (API). Niveles de hemoglobina elevados se han asociado a mayor mortalidad
de origen cardiaco.

Objetivos: Determinar si el nivel de hemoglobina influye en la API.

Material y métodos: 120 pacientes en HD. Se recopilaron datos clinicos, analiticos y
demogrificos de la historia clinica y se realiz6 una adecuada anamnesis a los pacientes en
HD. EI ITB fue calculado por un mismo observador, con ecégrafo doppler Hadeco Smart-
dop 20EX. Se consider6 diagnéstico precoz de AP la presencia de un ITB < 0,9 en pacien-
te asintomdtico. Andlisis estadistico: SPSS 11.0.

Resultados: 61,7% varones, edad 66,48 + 15,86 afios. 30% diabéticos, 44,2% con cardio-
patia no isquémica, 25,8% con coronariopatia, 29,2% con AP diagnosticada previamente,
45% fumadores, 6,7% dializados con catéter, 14,2% con trasplante renal previo y 48,3%
bajo tratamiento con vitamina D o andlogos. Estancia media en HD de 34,7 meses. Hemo-
globina media 12,08 + 1,63. ITB medio de 1,00 + 0,38, con ITB < 0,9 en el 38,3%. Detec-
cién de AP en pacientes asintomdticos en el 19.17% de los pacientes. En el andlisis biva-
riante, se encontr6 un ITB significativamente reducido en pacientes con catéter (0,82 vs
1,01, p=10,035), diabetes (0,89 vs 1,04, p = 0,026), tabaquismo (0,89 vs 1,08, p=0,005) y
AP previamente conocida (0,84 vs 1,06, p = 0,016). Se observé una correlacion negativa
entre el ITB y la tensién arterial sistélica (TAS) (r=-0,192, p=0,036). No se ha encontra-
do relacion con la edad, el sexo, la presencia de cardiopatia o trasplante renal previo,
metabolismo lipidico o fosfocdlcico, anemia, PCR, albuminemia, tiempo en HD o trata-
miento con vitamina D. El andlisis multivariante mostré relacién inversa significativa
entre ITB y nivel de hemoglobina, edad y consumo de tabaco.

Conclusiones: La hemoglobina atin dentro del rango recomendado por la guias de prictica
clinica puede ser un factor inductor de AP isquémica. La medicién del ITB permite detec-
tar la AP en pacientes asintomdticos y podria ser una herramienta ttil para indicar valores
diana de hemoglobina menores en pacientes con ITB <0,9.
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HEMODIALISIS

ELNT-proBNPY LA ¢TnT ELEVADOS EN PACIENTES ASINTOMATICOS
EN HEMODIALISIS PREDICE UN MAYOR RIESGO DE MORTALIDAD
ADOCE MESES

J. MANRIQUE*, M. T. RODRIGO*, J. MOLINA DEL RIO*, A. ZELAIETA*,
A.GARRIDO**, F. VIDAUR*

*Nefrologia-Hospital D ia. **Bioquimica-Hospital D

q

La determinacion del péptido natriurético cerebral (BNP) en su forma inactiva (NT-
proBNP) se utiliza para el diagnéstico de fallo cardiaco, puesto que se libera en respuesta
aun aumento la presién en auricula derecha y al aumento del volumen telediastélico de
ventriculo derecho. Su utilidad diagndstica en hemodidlisis (HD) se ve dificultada por
encontrarse anormalmente elevado. Ademas, se ha propuesto como marcador prondstico
en pacientes en HD. Valoramos las caracteristicas del NT-proBNP en una poblacién de
109 pacientes en programa crénico de HD e investigamos su relacién con ¢TnT, Proteina
C reactiva (PCR) y otros marcadores de riesgo cardiovascular (CV). El seguimiento fue
de doce meses y se valoré como objetivo la mortalidad por cualquier causa.

Resultados: La mediana de NT-proBNP predidlisis fue 6,876 pg/ml (IQR 2,863-22,681)
significativamente superior a los valores considerados normales para pacientes asintoma-
ticos sin IRC. Observamos niveles significativamente superiores en los pacientes con un
evento CV previo (29,676 (7,376-51,061) pg/ml, n = 25, P < 0,001), sin diferencias en
funci6n de otros factores de riesgo CV. NT-proBNPy ¢TnT predidlisis se correlacionaron
muy significativamente (P < 0,001), con un valor medio de cTnT elevado en ausencia de
clinica cardiaca (0,073 + 0,09 ng/ml, rango 0,01-0,6). Dividimos a los pacientes en terci-
les en funcién de NT-proBNP, ¢cTnT y PCR. Los terciles superiores de cTnT mostraron
niveles significativamente més altos de NT-proBNP (P < 0,001), al igual que el tercil
superior de PCR (P < 0,05). La PCR se correlacioné significativamente con NT-proBNP
(P <0,05). El andlisis de Kaplan-Meier mostré una supervivencia global al afio del 83%,
con una mortalidad en terciles superiores de NT-proBNP y c¢TnT significativamente mds
alta(P< 0,01y P<0,05) y una menor supervivencia (P < 0,01 y P<0,005, respectivamen-
te). El andlisis de regresion de COX confirmé estos datos (NT-proBNP).

Conclusion: Aunque el manejo de los marcadores cardiacos NT-proBNP y ¢TnT en la
valoraci6n dela patologia cardiaca aguda en los pacientes asintomdticos en HD plantea
dificultades por presentar niveles anormalmente més elevados, ambos marcadores se
encuentran significativamente elevados y se acompafian de un mayor riesgo de mortali-
dad a doce meses de seguimiento.

ELDETERIORO NUTRICIONAL SUFRIDO POR PACIENTES

EN HEMODIALISIS DURANTE SU HOSPITALIZACION ESTA ,
RELACIONADO CON EL GRADO DE INFLAMACION DE LAS PATOLOGIAS
DE INGRESO

E.J. BORREGO UTIEL*, P. SEGURA TORRES*, M. P. PEREZ DEL BARRIO*,

M. C. SANCHEZ PERALES*, M. J. GARCIA CORTES*, M. M. BIECHY BALDAN*,
P. SERRANO*, A. S. ORTEGA-ANGUIANO**, V. PEREZ BANASCO*

*S. de Nefrologia-Complejo Hospitalario de Jaén. **Club de Didlisis-Nefroubeda

Objetivo: Analizar si grado de inflamaci6n explica deterioro nutricional sufrido por pacientes en
hemodidlisis hospitalizados. Pacientes y métodos: Estudio prospectivo desde marzo/06 de
pacientes hospitalizados no diabéticos en HD. Consideramos 1 ingreso/paciente de més de 3 dias
de duracion. Determinaciones al ingreso y al alta: analitica habitual, albimina, prealbimina,
hemograma, pardmetros férricos y marcadores de inflamacion (PCRhs, alfal-glicoproteina dcida
o alfalGP). Registramos el peso postdi | ingreso, al alta y calculamos pérdida de peso en
ingreso (PPIng), alas 2 (PP + 2s) y 4 semanas (PP + 4s) del alta. Resultados: Incluimos 36 pacien-
tes, con 65 * 16 afios, 46 + 48 meses en HD. Estancia 10,5 + 6,5 dfas (4-35) y mediana 9 dfas. El
peso descendid al alta (Ing 64,1 +12,7 kg vs Alta 63,2 + 12,8 kg, p = 0,004) y siguié descendiendo
alas 2 semanas (PP + 2s 1,2 kg, IC 95% 1,8-4 kg) y a las 4 semanas (PP +4s 1,8 kg, IC 95% 2,5-
5,2). En la poblacién completa, no encontramos modificaciones entre ingreso y alta de albiimina,
prealbimina, PCRhs, alfal GP o parametros férricos. Con ANOVA observamos diferencias signi-
ficativas segiin la causa de ingreso en los niveles de albimina, prealbimina, PCRhs, alfalGP y
ferritina al ingreso, pero no al alta. Agrupamos patologias segtin su potencial inflamatorio en tres
grupos: infecciones (INF), patologias con inflamacién (INFLAM) y patologias no inflamatorias
ni infecciosas (NoINF). ELANOVA no mostré diferencias en las pérdidas de peso ni en la estancia
segin estos tres grupos. En NoINF observamos un ascenso durante el ingreso de PCRhs (Ing 27 +
25 vs Alta 83 £ 112 mg/dl, pp < 0,05), alfal GP (Ing 153 £ 45 vs Alta 180 + 57 mg/dl, pp < 0,05),
con PPIng 1 kg (IC 95% 0,12-2), con PP + 25 de 1 kg (IC 95% 0,07-2) y PP + 4s de 1,65 kg (0,6-
2,7). En INFLAM no observamos cambios en PCRhs (Ing 89 + 112 vs Alta 71 + 106 mg/dl, ns),
alfal GP (Ing 175 + 82 vs Alta 164 + 54 mg/dl, ns), prealbimina (Ing 25 + 11 vs Alta 22 + 10, ns) ni
resto de proteinas, con PPIng de 0,6 kg (IC 95% ns), PP+2s de 1 kg (IC 95% 0,11-2) y PP + 4s de
1,4 kg (IC 95% ns). En INF hubo un descenso de PCRhs (Ing 178 £87 vs Alta93 £ 109, p<0,05) y
aumento prealbimina (Ing 13 +4 vs Alt 20 £9, p < 0,05), con PPIng 0,87 kg (IC 95% ns), PP+ 2s
de 1,58 kg (IC 95% 0,13-3) y PP + 4s de 2,4 kg (IC 95% 0,83-4). Es decir, el comportamiento de
las proteinas fue algo diferente segin el tipo de patologia. Sin embargo, al comparar las pérdidas
de peso no observamos diferencias significativas. Construimos indices que reflejen el grado de
inflamacion global combinando varias proteinas. Encontramos que se correlacionaron con la
estancia, pérdidas de peso, anemia y dosis de EPO tras el alta hospitalaria. Conclusiones: El dete-
rioro nutricional sufrido en la hospitalizacion no depende tanto de la patologia de ingreso, sino del
grado de inflamacién presente. El grado de inflamacién también es predictor de la estancia. Se
puede estimar el grado de inflamacién con una escala que emplee varias proteinas de forma con-
junta.
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INFECCION POR VIRUS C OCULTO EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

G. BARRIL-Nefrologia-Hospital U. de La Princesa

1. CASTILLO-Laboratorio-FEHV

M. D. ARENAS-Nefrologia-H. Perpetuo Socorro. Alicante

J. GARCIA-VALDECASAS-Nefrologia-H. Clinico. Granada

M. ESPINOSA-Nefrologia-H. Reina Soffa. Cérdoba

E. GONZALEZ PARRA-Nefrologia-H. Central de la Defensa. Madrid
C. SANCH]:EZ-Nefrologl’a-Hospital LaPaz. Madrid

V. CARRENO-FEHV-Madrid

La infeccion por virus C oculto (RNA-VHC en higado en ausencia de anti-VHC y RNA-
VHC) ha sido publicado en pacientes con hepatitis criptogénica sin enfermedad renal'. En
un alto % de estos pacientes (70%).el RNA viral es también detectado en Células mononu-
cleares de sangre periférica (CMSP). E1 VHC replica en CMSP de pacientes con infeccién
oculta por VHC2.

Material y métodos: Hemos estudiado la existencia de VHC oculto en pacientes en HD
detectando el RNA-VHC en CMSP. Criterios de Inclusién: niveles altos de GPT (> 28
1U/1) y/o de gamma-GT, persistentemente negativos anti-HCV y HCV-RNA en suero y
marcadores HBV (HBsAg,) con exclusion de otras causs de dafio hepitico. Seis Unidades
espaiiolas han participado en el estudio y 80 pacientes fueron incluidos (55 hombres)
cumpliendo los criterios. CMSP de 10 sanos que fueron repetidamente RNA-VHC neg
fueron urilizados como controles.

Resultados: Cadenas genémica y antigenémica VHC-RNA fueron detectadas y strand-
specific RT-PCR y confirmadas por flurencencia y hibridacién in situ. RNA-VHC gené-
mica fue encontrada en CMSP de 37/80 (46%) de los paceintes en HD y la antigenémica
en 17 de los 37 casos con infeccién oculta por VHC. En 6 randomizados seleccionados
pacientes con infeccion oculta por VHC en CMSP el RNA-VHC fue amplificado con pri-
mers del core. Los productos fueron clonados y sequenciados, demostrando no contami-
naci6n cruzada entre las muestras.Se midi6 la cuantificacién genémica del RNA-VHC
por real time en 11 pacientes con una media de 97.000 copias/ug total RNA (rango: 4350 a
172.000) Una biopsia hepética fue realizada en un paciente con VHC oculto en CMSP
confirmando la presencia de RNA VHC en higado, detectando cadenas gendmicas y anti-
genémicas en las células hepaticas por RT-PCR, real-time RT-PCR y por hibridacién in
situ.

Conclusiones: Mas del 45% de pacientes con valores altos de GPT y/o GGTP de etiologia
desconocida presentan infeccién por VHC oculta en sus PBMC. Aunque estos pacientes
tengan en suero RNA-VHC negativo por las técnicas habituales, podrian ser potencial-
mente infecciosos ya que el VHC estd replicando en sus PBMC y deberd considerarse esta
posibilidad.

U J Infect Dis 189: 7-14,2004.
2 Gut 54: 682-685, 2005.

ELINGRESO HOSPITALARIO REPERCUTE NEGATIVAMENTE SOBRE EL
ESTADO NUTRICIONALY GRADO DE ANEMIA DE LOS PACIENTES
EN HEMODIALISIS

F.J. BORREGO UTIEL*, P. SEGURA TORRES*, M. P. PEREZ DEL BARRIO*,

M. J. GARCIA CORTES*, M. C. SANCHEZ PERALES*, M. M, BIECHY BALDAN*,
P. SERRANO*, A. S. ORTEGA-ANGUIANO**, V. PEREZ BANASCO*
*Nefrologia-Complejo Hospitalario de Jaén. **Club de Didlisis-Nefroubeda

Introduccion: La en pacientes en | es un factor de riesgo para una mayor frecuenta-
cién, una mayor duracién de la estancia hospitalaria y para la aparicién de complicaciones (infecciones, dlceras dectibito...). La
hospitalizacidn, por otro lado, puede repercutir negativamente sobre el estado nutricional de pacientes en hemodidlisis por efecto
de numerosos factores (pobre ingesta, intervenciones, infecciones, infradidlisis. ..). Nuestro objetivo fue analizar la repercusion
de la hospitalizacion sobre el estado nutricional de pacientes en hemodidlisis. Pacientes y métodos: Incluimos a pacientes en
hemodidlisis con ingreso hospitalario de >4 dfas de duracién, acaecidos entre enero/04 y diciembre/06. Seleccionamos 1 ingreso
por paciente y excluimos pacientes fallecidos durante el ingreso. Recogimos peso postdidlisis al ingreso y al alta, a los 15y 30
dias postalta. Recogimos también variables nutricionales (Cr, albimina, transferrina, nPNA), hemoglobina y dosis EPO, prein-
greso y tras 1-2 meses del alta. Resultados: Incluimos 77 pacientes, con edad 67 % 12y 30 + 34 meses en hemodidlisis. Eran 40
mujeres (51,9%), 22 diabéticos (28,6%). La etiologia e IRCT: glomerular 26%, tubulo-intersticial cronica 16,9%, nefropatia
diabética 13%, nefroangiosclerosis 15,6%, no filiada 19,5%. La estancia hospitalaria fue 17,8 + 12,6 (5-55) y mediana 12 dfas.
EI70,4% de los pacientes mostraron alguna pérdida de peso al alta, 75,7% a las 2 semanas, 76,7% a las 4 semanas del alta. El
peso de los pacientes descendic significativamente durante el ingreso (ingreso 62,9 % 10,7 vs alta 61,9 + 10,6 kg, p < 0,001) y
siguid descendiendo a las 2 semanas (-0,560 kg, IC 95%-0,31 2 0,81 kg) y a las 4 semanas respecto al peso del alta (-0,860 kg, IC
95% -0.5 a-1,2 kg), con pérdida total a las 4 semanas respecto al ingreso de -1,8 kg (IC 95% -1,28 a-2,35 kg). Tras el ingreso
observamos un descenso significativo de la urea (pre 134 +40 vs post 119 + 36 mg/d, p=0,001), Cr (pre 8,1 £ 2,6 vs post 7.5 +
2,6 mg/dl, p<0,001), P (pre 5,2+ 1,7 vs post4,3 £ 1,5 mg/dl, p < 0,001), albtimina (pre 3,70 £0.48 vs post 3,56 +0,58 g/dl, p=
0,05), con ascensos no significativos de ferritina y sin modificaciones en transferrina y K. El descenso de Cr fue mayor en varo-
nes. Tras el ingreso, observamos un descenso significativo en la Hb (pre 11,34 1,7 vs post 104 1,6 g/dl, p=0,001), un aumento
de ladosis de EPO (pre 10.000+7.312 vs post 11.973+7.844 Ulisemana, p< 0,001) y del indice de resistenciaa EPO (pre 14,7+
12.9vspost 19,2+ 16,3 Ul/kg x g Hb, p <0,001). KTV urea y nPNA no se modificaron tras el ingreso. La pérdida de peso al alta
se correlaciond con la pérdida de peso a las 2 semanas (r=0,80) y 4 semanas del alta (r=(0,73). La pérdida de peso a las 4 sema-
nas se correlaciond con la estancia hospitalaria (r = 0,52, p < 0,001), con mayor IMC al ingreso (r = 0,33, p = 0,009), menores
niveles de albimina al ingreso (r=-0,371) y menor Hb (r=-0,29, p = 0,04). Mayores pérdidas de peso a las 4 semanas se correla-
cionaron con albimina (r=-0,34,p=0,02) y Cr (r=-0,29, p=0,03) mds bajas tras la hospitalizacién y con menor valor de nPCR
tras el ingreso (r=-0,45, p=0,004). El descenso de la Cr se correlaciond con la albimina en el ingreso hospitalario (r=0,42,p=
0,009). La albtimina en el ingreso se iond con dfas de estancia hospitalaria (r=-0,61, p<0,001), mostrando la transferri-
nauna correlacién algo menor (r=-0,36, p=0,026). La pérdida de peso no se correlaciond con nimero HD/dfas estancia o ml UF
en HD/dfas de estancia. Tampoco con la edad o tiempo en didlisis. El sexo y el ser diabético no influyeron en la pérdida de peso.
Con andlisis multivariante solamente la albimina fue predictora de la cuantia de pérdida de peso tras el ingreso. Conclusiones:
La hospitalizacién provoca una reduccion significativa del peso corporal de los pacientes en hemodidlisis, con una probable
reduccién de la masa corporal magra. El grado de inflamacién durante el ingreso se relaciona con la estancia hospitalaria, con la
pérdida de peso y con la pérdida de masa magra. La hemoglobina desciende tras los ingresos hospitalarios, incrementandose las
necesidades de factores eritropoyéticos.
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TETANIA INDUCIDA POR CINACALCET: COMPARA CION HEMODIALISIS/
DIALISIS PERITONEAL

J.L. LERMA MARQUEZ, P. FRAILE GOMEZ, R. MANZANEDO BUENO,
M. NUNEZ IZQUIERDO, A. MARTIN ARRIBAS, P. MARTIN ESCUER,

J. M. TABERNERO ROMO

Nefrologia-Hospital Universitario Salamanca

El tratamiento con Cinacalcet en pacientes dializados ha mejorado notablemente el cum-
plimiento de las guias K- dogi sobre el metabolismo Ca/Pi. En virtud de su novedoso
mecanismo de accién, reduce de forma prolongada la PTH i limitando las paratoriodecto-
mias a los Hiperparatiroidismo 2°(HPT2°) mds severos o a los que no toleran Cinacalcet.
Sin embargo, en su aplicacién clinica han surgido efectos adversos serios, como la hipcal-
cemia/tetania que, por su trascendencia, hemos evaluado.

Objetivos: 1) Analizar los casos de hipocalcemia severa/tetania en pacientes con HPT2°
tratados con Cinacalcet. 2) Valorar los factores desencadenantes de hipocalcemia.

Material y métodos: Durante 24 meses fueron tratados con Cinacalcet 33 pacientes diali-
zados con HPT2° (7 en DP, 26 en HD). Se determind la aparicion de hipocalcemia severa
/tetania, verificando el momento de aparicion , la toma de Calcio elemental y la compara-
cion entre los 2 esquemas terapéuticos: Hemodidlisis (HD) / Didlisis Peritoneal (DP).

Resultados: 6 casos en HD presentaron hipocalcemia severa (Ca < 6,5) con crisis de teta-
nia que requirieron suspension de Cinacalcet. La concentracién de Ca del dializado fue de
2,5 meq/l y la de Bicarbonato de 33 meq/l. El momento de aparicién fue la 1* media h de
HD. Todos recibian > de 1.440 mg de Calcio elemento. La dosis de C que desencadend la
tetania fue 60 mg, no existiendo ningin caso con 30 mg. La edad media fue de 71 afios. En
todos los s se reintrodujo siguiendo el esquema terapéutico propuesto en el estudio
Sensor, comenzando por 30 mg/dia, se increment6 la concentracién de Calcio en el diali
zado hasta 3,5 meq/l y se duplicé la dosis de Calcio elemental. Ningtin paciente en Dil
Peritoneal tuvo tetania.

Conclusiones: 1) La hipocalcemia severa /tetania puede ser una complicacion potencial-
mente grave en pacientes hemodializados tratados con Cinacalcet, siendo mds susceptibles
los > 65 afios. 2) Si se incrementa la dosis por encima de 60 mg es preciso aumentar paralela-
mente los suplementos orales de Calcio y monitorizar frecuentemente la calcemia. 3) En
nuestra experiencia no se debe emplear dializados con concentraciones de Ca < 2,5 o de
Bicarbonato > 33. 4) En Didlisis Peritoneal no hubo ningtin caso de tetania, probablemente
porque los cambios en la calcemia fueron més graduales que en HD, al ser una técnica conti-
nua. 5) Cinacalcet es una herramienta eficaz en el tto de HPT2° pero su manejo correcto
requiere conocer todas las posibles complicaciones, y 6) Es posible que los pacientes ancia-
nos necesiten un esquema terapéutico mas gradual en la dosificacion de Cinacalcet.

COLITIS ISQUEMICA EN LA POBLACION EN HEMODIALISIS

S.ABAD, A. VEGA, E. VERDE, M. PUERTA, R. PEREZ GARCIA, R. JOFRE,
J.M.LOPEZ, M. ORTEGA
Nefrologia-Hospital General Universitario Gregorio Maraion

La colitis isquémica es una patologia resultante de la disminucién no oclusiva del flujo
sanguineo mesentérico. Los pacientes en hemodidlisis presentan mayor predisposicién a
su desarrollo puesto que ademds de los factores de riesgo cldsicos se suman los derivados
de la enfermedad renal (arterioesclerosis, aumento del producto calcio-fésforo , disfun-
cién sistélica y bajo gasto cardiaco) y de la técnica (ultrafiltracién).

El objetivo del estudio fue analizar el nimero de casos de pacientes en hemodidlisis diag-
nosticados de colitis isquémica en nuestro centro hospitalario, sus caracteristicas, factores
de riesgo y factores que influyen en la mortalidad.

Fueron recogidos un total de 29 casos, desde el afio 2000 hasta el 2007. La edad media era
72 + 8 aiios; el 62% eran varones y el 38% mujeres. La etiologia mds frecuente de insufi-
ciencia renal fue glomerulonefritis (36%), seguida de vascular (24%) y diabetes mellitus
(16%), aunque el 29% eran diabéticos. El 65% habia presentado al menos un evento car-
diovascular previo. E1 44% recibia tratamiento con anticoagulacién previamente al even-
to. E120% de los pacientes habia sido paratiroidectomizado.

La clinica mds frecuente fue dolor abdominal en relacién con la sesién de hemodidlisis,
sin clara expresién clinica. No se produjo un aumento de LDH significativo.

El método diagndstico fue el TAC abdominal en el 100%. La localizacién mds frecuente
fue el ciego (45%).

El tratamiento fue conservador con antibioterapia en el 79% de los casos, y quirtrgico
(reseccion intestinal) en el 21%. El 55,2% de los casos fallecié como consecuencia del
episodio.

En el andlisis univariante se demostré asociacion estadisticamente significativa entre la
mortalidad con la edad y la etiologia de la insuficiencia renal. Todos los pacientes diabéti-
cos habfan fallecido.

La colitis isquémica es una patologia frecuente, grave y de elevada mortalidad a tener en
cuenta ante todo paciente en hemodidlisis con dolor abdominal inespecifico. Las pruebas
diagnésticas de laboratorio no son concluyentes, y el método de eleccién es el TAC. En
nuestro estudio no se establecieron factores de riesgo de mortalidad probablemente por-
que el tamafio muestral no era lo suficientemente grande, pero la diabetes mellitus si
impresiona de ser un factor de riesgo de mortalidad.

HEMODIALISIS

ALTAPREVALENCIADE MALNUTRICIQN EN PACIENTES HEMODIALISIS
(HD): (ES EFICAZ LA SUPLEMENTACION NUTRICIONAL (SN)?

M. RUPERTO#*, G. BARRIL*, E. BESADA**, P. CARO***, P. SANZ**##%*,

J.A. SANCHEZ TOMERO*

*Unidad de HD-Hospital U. de La Princesa. Madrid. **Unidad de HD-Asdho Torrejon-
FMC. ***Unidad de HD-Clinica Ruber. Madrid. ****Unidad de HD-Clinica San Cami-
lo. Madrid

Eltrabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
en representacién de las Unidades de HD del Area 2 de Madrid.

Introduccion: La malnutricién proteicoenergética es una situacion multifactorial y alta-
mente prevalente que aumenta la morbi-mortalidad en HD.

Objetivos: Analizar la prevalencia de malnutricién en pacientes en HD. Evaluar la efica-
cia de la suplementacién nutricional via oral y establecer su relacién con marcadores
nutricionales, inflamatorios y de composicién corporal (Sindrome MIA).

Pacientes y método: 80 pacientes en HD del Hospital y Unidades Periféricas, hombres
65% y x Edad 68 + 14,4 (r 25-88) afios, xtiempo en HD 42,1 + 39,6 meses, % de pacientes
en técnica HD (estandar: 62,5%, Diaria 22,5%, HDF on-line 15%).Valoracién nutricional
segtin los criterios de Chang y andlisis de la composicién corporal por BIVA.

Resultados: E152,5% de los pacientes estudiados tenfa malnutricién de algin tipo (protei-
ca 7,6%, energética 28,8%, y proteicoenergética 16,3%). No encontramos malnutricién
severa. E1 85,7 % de los tenian malnutricion con componente marasmico. El 53,8% estaba
con SN via oral. 6 pacientes normonutridos (7,5%) estaba con suplementacion preventiva.
Segiin técnica de HD y prevalencia de malnutricion: (HD estdndar: 60%, HDiaria: 44,4%,
HDF on line 33,3%). EL 62,5% de los pacientes con SN tenia un nPna < 1,2 g
proteinas/kg/dia. E1 44,2% de los pacientes con SN tenfa PCR > 1 mg/ dL. Observamos
correlacién directa significativa de SN con: [% peso ideal (%PI) 0,000, indice de masa
corporal (IMC) 0,002, % Circunferencia muscular del brazo (% CMB) 0,000, % masa
celular (% MC) 0,003, indice agua intracelular/extracelular (Indice AIC/AEC) 0,009,
4ngulo de fase (AF) 0,002, Creatinina 0,035, albimina 0,000, prealbimina 0,000] e inver-
sa con valoracién global subjetiva modificada (VGSm) 0,000, score malnutricién infla-
macion (MIS) 0,000, criterios de Chang 0,000, PCR 0,002, indice de comorbilidad de
Charlson 0,019). No encontramos correlacion significativa con % PRU, Kt/V y nPna.

Conclusiones. La suplementacion nutricional via oral (SN) podria adoptarse como una
nueva estrategia terapéutica para prevenir y revertir la malnutricion y contrarrestar los
efectos del sindrome MIA en pacientes en HD.

EDUCACI(’)N NEFROLGGICA VIRTUAL. OPTIMIZANDO RESULTADOS
EN PAISES EN VIAS DE DESARROLLO: CAPITULO ECUADOR

F. ORTIZ-HERBENER*, S. VARAS GARCIA** P, RONQUILLO TUTIVEN#*,

P. LLERENA MONTENEGRO**, L. CEDILLO BENALCAZAR**, A.PALACIOS
DILLON#**, S. MADERO**, R. ORTIZ SAN MARTIN**

*Nefrologia-Fundacié Puigvert, Universitat Auténoma de Barcelona; Instituto Ecuatoria-
no de Didlisis y Trasple **Nefrologia-Ii Ecuatoriano de Didlisis y Trasplantes

Introduccion: Describimos por primera vez c6mo un programa innovador de Educacion Nefroldgica Vir-
tual (ENV), puede mejorar la morbi-mortalidad de los pacientes en dilisis en Ecuador. Este estudio piloto
describe un programa voluntario de colaboracion entre Espaiia y Ecuador. Métodos: Estudio retrospectivo
de una cohorte de pacientes entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2006. El andlisis incluyé:
1) Mortalidad global por todas las causas; 2) Pardmetros esenciales de didlisis basados en las recomenda-
ciones globales (Kt/V, hemoglobina, calcio, fésforo, PTH-i). El programa ENV se inici6 en enero de 2005
e involucrd: 1) Videoconferencia semanal de una hora de consejos, sugerencias, traspaso de informacién
y gestién del conocimiento entre un nefrélogo en Espaiia y un grupo de nefrélogos (conjuntamente con
personal de apoyo) en Guayaquil-Ecuador, en su habitual sesién de staff; 2) Software convencional y gra-
tuito de videoconferencia, y proveedor de internet, y 3) Hardware habitual de videoconferencia (audifo-
nos, micréfono, webcam, altavoces, proyector, pantalla, PC). Resultados: Se ha obtenido una mejora glo-
bal en todos los resultados entre los periodos 2003-2004 (antes del programa ENV), y 2005-2006
(después del programa ENV), observando especialmente una importante y significativa reduccion en
mortalidad (v. tabla 1). Conclusiones: 1. Este estudio demuestra como una intervencién activa y un pro-
grama de manejo adecuado del conocimiento e informacién puede mejorar los resultados globales. 2. Los
resultados de este estudio piloto pueden ser el primer paso hacia el disefio de estudios prospectivos y mul-
ticéntricos orientados hacia la mejora de resultados en paises en vias de desarrollo. 3. La ENV se puede
implementar en todas las Sociedades Cientificas Nefroldgicas interesadas en promover la salud renal en
paises en desarrollo, y 4. El programa de Educacién Nefroldgica Virtual puede ser una herramienta facil,
valiosa y costo-efectiva para nefrélogos en todo el mundo.

Tabla 1.- Resumen de resultados entre los dos periodos estudiados.

Parimetros Periodo 2003-2004 | Periedo 2005-2006 P
(antes de ENV) (después de ENY)
Mortalidad Global 18.56% 7.5% <0.01
H lobi 9.33 g/dL 11.5 g/dL <0.05
KtV 1.44 1.47 ns
Caleio 9.17 mg/dL 9.02 mg/dL ns
Fasforo 5.4 mg/dL 5.1 mg/dL ns
PTH-i 323.18 pg/mL 233.07 pg/mL <0.05
N* 98 14 -

* Notu: El valor de ™}

represeitte lu medict del niinero de pacientesiio de ceda periodo.
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(ES EL CINACALCET UN BUEN «QUELANTE DEL FOSFORO»?

J.L. LERMA MARQUEZ, P. FRAILE GOMEZ, R. MANZANEDO, M. NUNEZ
IZQUIERDO, A. MARTIN-NEFROLOGIA, J. A. MENACHO, P. MARTIN,

J. M. TABERNERO

Nefrologia-Hospital Universitario de Salamanca

Cinacalcet ha completado el arsenal terapéutico en el manejo del HPT 2°. Su mecanismo
de acci6n, al inducir hipocalcemia, ha modificado la utilizacién de carbonato/acetato cél-
cico que han mejorado su margen terapéutico. Por otra parte, la hiperfosforemia es una
alteracion metabdlica de dificil control en dializados, al ser multifactorial, y su perpetua-
ci6n reduce la superviviencia. Calcitriol origina hiperfosforema y su empleo simultdneo
con Carbonato/acetato célcico favorece hipercalcemia e incrementa Cax Pi. La hemodid-
lisis diaria serfa el tratamiento electivo pero su disponibilidad es limitada. La Didlisis
Peritoneal tampoco resuelve elproblema. Por tanto, constituye un objetivo prioritario
establecer estrategias factibles para disminuir hiperfosforemia. Objetivos: 1) Analizar
fosforemia antes y después de utilizar cinacalcet. 2) Valorar la toma conjunta de Carbona-
to/acetato cdlcico, y 3) Revisar la adecuacion de las gufas K-Doqi2003. Material y méto-
dos: Durante 104 semanas, 33 pacientes recibieron cinacalcet (26 enHD/7enDP). Se revisan
fosforemia antes y 3 meses postcinacalcet, y las dosis de carbonato cdlcico. Fueron exclui-
dos los pacientes que no completaron 3 meses. En 5 casos fue suspendido por intolerancia
gdstrica. Las dosis medias fueron 60 mg (1 caso toleré 180 mg). Paralelamente, la dosis de
carbonato célcico se incrementd hasta un promedio de 6g/dfa.

Resultados:
Pre Post {3 meses)
Producto Ca x P1 | 62 22
Fosforo 61 5%
960 midia 2400 mgidia

Conclusiones: 1. Cinacalcet mejora el manejo global del Hiperparatiroidismo 2°. 2. Como
consecuencia de su mecanismo de accién, al ser inductor de hipocalcemia, requiere incre-
mentar la dosis de Carbonato Cilcico, quelando el fésforo hasta niveles de 5,2 mg/dl. 3. A
su vez esto contribuye a disminuir el producto calcio/fésforo, favoreciendo el cumpli-
miento de las Guias k-doqi. 2003, y 4. Por tanto el tratamiento con Cinacalcet origina indi-
rectamente una disminucién del Fosforo sérico, al emplear una mayor dosis de quelantes,
tanto en pacientes en HD como en Didlisis Peritoneal.

«HIPERTENSION ARTERIAL Y TIEMPO DE SOBREVIDA EN LOS
PACIENTES EN HEMODIALISIS DEL HOSPITAL NACIONAL PNP
«LUIS N. SAENZ» DE ENERO DEL 2000 A MAYO DEL 2004»

CALLE REYMER*, BUSTAMANTE SAAVEDRA*, OLORTEGUI ADRIEL**
*Nefrologia-Hospital Nacional de la Policia «Luis N. Sdenz». **Cardiologia-Hospital
Almenara

La Hipertension arterial juega un importante rol en la morbi-mortalidad cerebrovascular y
cardiovascular observada en pacientes en hemodilisis. Se le asocia a una mortalidad
anual del 23%. Su relaci6n con la sobrevida de estos pacientes esta cuestionada en dife-
rentes estudios y sus resultados no son extrapolables.

Objetivo: Determinar la relacién entre la Hipertension y el tiempo de sobrevida en pacien-
tes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal en un programa regular de hemodiilisis del
Hospital Nacional de la Policia Nacional del Pert «Luis N. Sdenz» 2000-2004.

Método: El anilisis de la informacién obtenida se clasificé en categorias e intervalos de
clase. Se confecciond tablas de doble entrada. Asimismo, se utiliz6 medidas descriptivas
de razén y proporcién. Para el andlisis de la supervivencia, se utilizé la prueba de Kaplan
Meier y se le relaciond con las variables que en el andlisis estadistico muestren una posi-
ble relacion.

Tipo de estudio: Se trata de un estudio longitudinal y retrospectivo de serie tiempo.

Sujetos de estudio: Todos los pacientes en programa regular de Hemodidlisis del Hospital
Nacional de la Policia Nacional del Pert «Luis N. Sdenz».

HIPOTENSION ARTERIAL EN HEMODIALISIS: INCIDENCIA Y FACTORES
ASOCIADOS

M.CUBADELACRUZ,Y, DIEGUEZ RICARDO
Nefrologia-Hospital Lucia Ifiiguez

La hipotensién arterial (HID) durante la hemodidlisis es probablemente la complicacién
mds frecuente asociada al proceder dialitico. Para determinar la incidencia de hipotensién
en hemodiilisis en nuestro medio se realiz6 un estudio prospectivo en el primer trimestre
del afio 2005 de 33 pacientes con insuficiencia renal crénica terminal que llevaban al
menos tres meses de tratamiento hemodialitico en el servicio de Nefrologia del Hospital
Lucia Ifiiguez Landin, a quienes se les realizaron 1.098 hemodidlisis. La tercera parte de
los enfermos estudiados present6 cuadros frecuentes de HID. Entre los pacientes con HID
frecuente hubo una proporcion significativamente inferior de hipertensos (64,5 vs 100%).
Del total de sesiones de HD realizadas, se presenté HID en el 17,4%. Al comparar las
sesiones de HD donde hubo HID con el resto se encontré diferencia significativa en cuan-
to al uso de dializador sintético que fue més frecuente en el primer grupo (15,2 vs 9,7%), 1a
tasa promedio de ultrafiltracién, que fue de 799,95 ml/hora en el grupo con HID contra
661,24 ml/hora en el otro grupo. Se encontré diferencia altamente significativa en rela-
ci6n con el uso de hipotensores previos a la hemodidlisis que fue proporcionalmente supe-
rior en el grupo sin HID (4,5 vs 1,0%), ganancia de peso cuyo promedio fue superior en el
grupo con HID (2.497 vs 2.068 kg), tiempo de hemodidlisis en meses que fue de 48,83
meses en el grupo con HID y de 31,55 meses en el otro, y en cuanto al hematocrito cuyo
resultado fue superior en los enfermos sin HID (30,94 vs 28,99). En el andlisis multivaria-
do se encontré que los factores que tuvieron una relacién significativa con la aparicién de
HID fueron el mayor tiempo en tratamiento dialitico, la presion arterial sistélica y diast6-
lica al final de cada hemodidlisis, el hematocrito bajo y una mayor ganancia de peso inter-
dialitica.
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ADMINISTRA CION QUINCENAL DE DARBEPOETINA ALFA EN EL
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO DE LAANEMIA RENAL
DELPACIENTE EN HEMODIALISIS

M. MOLINA NUNEZ*, M. J. NAVARRO PARRENO*, M. E. PALACIOS GOMEZ**,
M. C. DE GRACIA GUINDO¥, F. M. PEREZ SILVA*, M. A. GARCIA HERNANDEZ*,
T. ORTUNO CELDRAN**, G. ALVAREZ FERNANDEZ*

*Nefrologia-Hospital Santa Maria del Rosell. **Nefrologia-Nefroclub Carthago

Darbepoetinaalfa (DA) es un potente estimulador de la eritropoyesis, cuya larga vida media permite espaciar la frecuen-
cia de administracion incluso cuando se administra por via intravenosa (iv) en pacientes en hemodidlisis (HD). El objeti-
vo de este estudio prospectivo fue analizar los resultados de la administracién quincenal de DA (DAQ) en el tratamiento
de mantenimiento de la anemia en el paciente en HD. Material y métodos: Pacientes (px) > 18 afios, HD con agua ultra-
pura > 6 meses, tratamiento con DA semanal (DAS) > 12 semanas, niveles de hemoglobina (Hb) entre 11y 14 g/dl,
depdsitos adecuados de hierro, sin variaciones significativas en laHb (< 1,5 g/dl) y en la dosis de DA (< 15%) en las tlti-
mas § semanas. Seguimiento 24 semanas. La dosis de DAQ fue obtenida de doblar la DAS. Ajustes de dosis para mante-
ner Hb entre 11-14 gr/dl. Variables principales (Hb, dosis DAQ) se determinan cada 4 semanas. Andlisis estadistico:
descriptivos, F-Friedman, ANOVA, r-Student. Resultados: 96/109 (89,9%) finalizan (4 trasplantes, 3 pérdidas segui-
miento, 2 exitus, 4 hemorragia o cirugfa). 60,4% hombres, edad 63,0 + 15,2 aios, tiempo IRt 48,9 42,5 meses, glome-
rulonefritis y diabetes (20,8%) etiologfas mds frecuentes. Basales: Hb 12,49 +0,84 g/dl, dosis DAQ 58,02 + 34,58 ug,
ferritina 348,88 + 103,80 ng/ml, IST 34,85 + 14,07%, KtV 1,51 £0,22, PCR 0,71 +0,54 mg/dl, PTH 287,38 + 249,94
pg/l. Los niveles de Hb aumentan significativamente a lo largo del estudio (p 0,007), con una reduccién significativa de
la dosis de DAQ a las 24 semanas (p 0,013) (fig. 1). E1 75% px no modifican o descienden dosis. 5,2% px fuera de rango
enlasemana 24. No se aprecian diferencias significativas a lo largo del estudio en ferritina, IST, PCR, PTH y KUV. Con-
clusiones: La administracién quincenal de DA es eficaz en el tratamiento de mantenimiento de la anemia renal en el
paciente en hemodidlisis.

Memurgobing y doais darbepostng qucenal

o 0 o

275

277



09.

HEMODIAL

278

280

28/8/07 11:54 Péagina 73

TERAPIA CON PIOGLITAZONA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS
CON SINDROME METABOLICO

L. SANCHEZ RODRIGUEZ, C. DEL POZO FERNANDEZ, L. ALVAREZ, R. LOPEZ-
MENCHERO, M. D. ALBERO
Nefrologia-Hospital Alcoy

Pacientes y métodos: Se han analizado los pacientes incluidos en programa de hemodiali-
sis (HD) durante el mes de enero de 2006. Son 99 pacientes, 42 mujeres y 57 hombres, de
edad media 71,4 + 14,8 afios (27-95). E1 26,3% son diabéticos (5 DM tipo 1 y 21 DM tipo
2)y el 43,4% (n = 43) son diagnosticados de sindrome metabédlico (SM) en base a los cri-
terios de la Internacional Diabetes Federation (IDF). De los pacientes con SM, se selec-
cionan 26 en los que no hay contraindicacion para tratamiento con pioglitazona. Son 13
mujeres y 13 hombres, de edad 75,4 + 8,8 aflos (53-89) y con perimetro de cintura 109,3 +
12,3 cm (85-137). E1 76,9% son hipertensos (20 pacientes), el 26,9% son diabéticos (n =
7)y el 69,2% (n = 18) reciben tratamiento hipolipemiante. Se inicia terapia con pioglita-
zona 7,5-30 mg/dia y se incrementa mensualmente hasta un maximo de 45 mg/dfa. Se
hacen controles mensuales de glucosa, bioquimica hepitica y lipidos, asi como valoracién
de peso y presion arterial durante 12 meses. Se hace test de sobrecarga oral de glucosa
semestral a los pacientes con glucemia basal entre 100 y 126 mg/dl, y se analiza la insuli-
norresistencia por medio del HOMA. Resultados: Cinco pacientes se pierden en el estudio
(1 trasplante renal, 2 exitus y 2 retiradas de tratamiento). No se objetiva ningin episodio
de hipoglucemia ni de insuficiencia cardiaca. Conclusiones: 1) El tratamiento del SM con
pioglitazona en HD tiene efectos beneficiosos sobre la HDL y el control de la presion arte-
rial. 2) En 6 pacientes con SM y DM tipo 2, se consigue un control glucémico adecuado
con pioglitazona, y 3) La tolerancia a la pioglitazona es excelente, y no se observan altera-
ciones de las pruebas hepaticas ni incremento del peso.

BASAL MES 12 [
DOSIS mg/d 15+10,3 288+ 164
GLUCOSA mg/dl 104.7 £ 242 102,71 27.3 0.17
HbATc% 53=1,3 5206 1
INSULINA pUiml 18685 197103 0,53
HOMA mcU/ml 24 +2 4,7+24 0.78
COLEST my/dl 156,90 31,2 1706 £ 34,1 0.26
TG my/dl 141,3 £ 54,3 153.6 59,7 0,52
LDL mg/dl 77.3+235 85.2+313 041
HDL mg/dl 50.2+9,1 59.6+14.6 0,001
GOT U/l 15365 1701 4,8 0,24
GPT U/l 5517 154285 0,92
PAS mmHg 141,6 £ 14,5 131,3£22,6 0.04
PAD mmHg 70.5+7.2 67.6+8,7 0,50
Peso kg 69.1£159 67.7+ 14.6 0.36

MONITOR DE ULTRAPURA. CONTROL DELAGUA TRATADA
PARA HEMODIALISIS

J.OCHARAN-CORCUERA, I. MINGUELA, A. VIDAUR, R. GOMEZ, S.AROZAMENA,
1. GIMENO, J. SAN VICENTE JJ JAYAS, A,/CHENA R.RUIZ-DE-GAUNA
Nefrologia-H. Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz. Alava. Espaiia

Introduccion: La importancia de conocer y controlar el agua para diélisis ha desarrollado
distintos métodos con monitores sobre la pureza del agua utilizada en hemodidlisis (HD),
pero son necesarios cumplir estdndares minimos de calidad del agua tratada.

Objetivo: Valoramos la incorporacién en linea de otro aparato de osmosis inversa
AquaHWCS y estudiamos los controles microbiolégicos del circuito de HD.

Material y método: El AquaHWCS proporciona un sistema integrado de osmosis inversa
y lavado por calor permitiendo aclarar el sistema completo con agua caliente, desde las
membranas hasta las méquinas de didlisis. Las caracteristicas de un control automdtico
temporizado, el tanque de agua caliente asilado, el crecimiento microbiol6gico en el tan-
que es prevenido por los incrementos periédicos de temperatura del agua a 90 °C, el con-
trol programable por microprocesadora. Adicionalmente al aclarado por calor, la posibili-
dad de realizar desinfeccién quimica controlada por conductividad. Se ajusta al sistema
patentado de ahorro de agua y toma de puertos de toma de muestras asépticos.

Resultados: Durante un semestre, hemos estudiado el protocolo para anélisis microbiol6-
gico de las miquinas de hemodidlisis, con recogida semanal de 8 muestras de agua, de
diferentes puntos del circuito siendo todos los resultados de los controles microbioldgicos
de bacterias heterotréficas 38 °C menor de 200 UFC/ml, Escherichia Coli y Pseudomonas
aeruginosa con ausencia de ambos gérmenes.

Conclusion: El nuevo sistema AquaHWCS aporta una mejora en el tratamiento del agua
de hemodiilisis, obteniendo un agua ultrapura y se confirma los buenos resultados micro-
bioldgicos por la metodologia protocolizada.

HEMODIALISIS

RESPUESTAALA VACUNACION DE LA HEPATITIS B EN UNA POBLA CION
ENHEMODIALISIS

PL. MAR:[‘foMORENO, N. GARCIA-FERNANDEZ, D. PUJANTE, C. PURROY,
1. CASTANO, E. SLON, A. PURROY, F.J. LAVILLA
Nefrologia-Clinica Universitaria de Navarra

Introduccion: Desde los 80 se ha recomendado la vacunacién del virus de la hepatitis B
(VHB) en pacientes en hemodidlisis (HD). La tasa de respuesta en ellos es menor que en la
poblacién general a pesar del uso de dosis mayores. El objetivo de nuestro estudio fue ver
respuesta a uno de los protocolos de vacunacion.

Material y métodos: Entre febrero de 2004 y junio de 2006 se vacunaron 34 pacientes (18
mujeres y 16 hombres) de nuestra Unidad de HD. Se excluyeron pacientes (n = 19) con
sospecha de respuesta nula: tratamiento inmunosupresor (n = 7), proceso neoplésico (n =
2), situacién terminal (n = 1) y pacientes ya inmunizados (n = 9). Protocolo de vacuna-
cion: 3 dosis de HB Vaxpro 40 meg (0, 1 y 6 meses). Se consideraron no respondedores si
la tasa de anticuerpos era < 10 Ul/ml y respondedores si >. Bajos respondedores fueron
entre 10-100 y altos > 100. A los no respondedores se repitié otra tanda de vacunacién
considerandoseles tales si < 10 UI/ml. Ademads se realiz6 seguimiento de los respondedo-
res con dosis de recuerdo si la tasa descendfa a 0.

Estudio estadistico: Test de t-Student y U de Mann Whitney (SPSS v. 13.0) p <0,05.

Resultados: De los 34 pacientes 2 no completaron la vacunacion (trasplante renal y falle-
cimiento, respectivamente). De los restantes, 3 eran VHC (+) y 6 diabéticos. Tras la pri-
mera tanda de vacunacién 14 (43,75%) fueron no respondedores y 18 (56,25%) responde-
dores, de los cuales 7 (38,88%) fueron bajos y 11 (61,11%) altos. Tras la segunda tanda de
vacunacién se rescataron 8 (57,14%) pacientes (4 bajos y 4 altos). La tasa de respuesta
final fue 81,25%. Se objetivé un descenso progresivo de anticuerpos hasta 0 Ul/ml en 5
pacientes que respondieron con dosis de recuerdo. Comparando tras las dos tandas al
grupo de no respondedores con los respondedores no se encontraron diferencias significa-
tivas en cuanto a la edad (64,17 + 10,87 vs 57,73 + 14,54), sexo (2 vs 15 mujeres) e inci-
denciade VHC (+) (0 vs 3) y/o diabetes (2 vs 4).

Conclusiones: La tasa de respuesta a la vacunacion de VHB en la poblacién en HD es
menor respecto a la poblacién general con optimizacién de la respuesta tras una segunda
tanda. El titulo protector de anticuerpos desciende en el tiempo con requerimiento de
dosis de recuerdo. Entre los factores causantes de la menor respuesta a dicha vacunacién
por alteracién de la inmunidad [mayor edad, diabetes o VHC(+)] no han tenido influencia
en nuestra serie.

EFECTO DEALGUNAS ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA CALIDAD
EN ELRESULTADO DE LAHEMODIALISIS

E. PARRA-Nefrologia-Hospital Reina Soffa de Tudela

R. RAMOS-Nefrologfa-Centro de didlisis de Vilanova y Geltri

A. BETRIU-chro]ogia-Sislcmas Renales (Lérida)

J. PANTIAGUA-Nefrologia-Hospital de Ponferrada

F. BERISA-Nefrologia-Hospital Obispo Polanco (Teruel)

M. HUESO-Nefrologfa-Centro de didlisis Institut Nefrologic (Barcelona)
M. CHINE-Nefrologia-Centro Diagonal (Barcelona)

E. M. ABREU-Nefrologia-Centro Ponfedial (Ponferrada)

AT

Introduccidn: Enh algunos indic estdn bien con lamortalidad y la morbilidad de los
pacientes. Por otra parte, se ha observado que existe una variabilidad en los resultados que no puede explicarse dnica-
mente por las condiciones de los pacientes. Algunos estudios han mostrado que la utilizacion de ciertas herramientas de
trabajo pueden mejorar éstos resultados. El presente estudio evaliia la eficacia de dos intervenciones diferentes en la
mejora de los indicadores de hemodidlisis. Material y método: Grupo A: estudio prospectivo, de febrero de 2003 a febre-
10 2006, realizado en 4 centros de didlisis con una intervencion consistente en medicion semestral de indicadores, planes
de mejora, feedback (informacién poblacional sobre los resultados propios) y benchmarking (informacién sobre los
resultados propios en relacin a los de los demds). Grupo B: estudio retrospectivo (dos cortes en esas fechas) en otros 4
centros que realizaban una actividad de calidad consistente en adherencia a guias clinicas (4/4), feedback (4/4), planes
de mejora (3/4), certificado ISO (2/4). El gupo B no realizé benchmarking. Resultados: No hay diferencias significati-
vas entre ambos grupos A y B en cuanto a sus caracteristicas demogrficas, de morbilidad y a la etiologfa de la insufi-
ciencia renal. El grupo A incluy6 313 pacientes y el B a481. Los resultados se expresan en la tabla. Conclusiones: Cier-
tas herramientas de trabajo (recogida periddica de indicadores, feedback, planes de mejora y benchmarking) pueden
resultar dtiles para mejorar los resultados de la anemia, dosis de didlisis y metabolismo calcio-fésforo, independiente-
mente de la realizacién o no de benchmarking. El indicador del estado nutricional (albimina) no ha mejorado, ello
sugiere que es mds dificil de modificar que otros y que se encuentra relacionado principal
del paciente (mds que con la calidad del tratamiento).

con las caracterfsticas
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HEMODIALISIS

DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS DE PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL EN HEMODIALISIS

A.RODRIGUEZ JORNET*, J. IBEAS LOPEZ*, J. REAL GATIUS**, S. PENA
CADIERNO¥, J. C. MARTINEZ OCANA*, M. GARCIA GARCIA*
*Nefrologia-Corporacion Sanitaria Parc Tauli.

**Epidemiologia-Corporacion Sanitaria Parc Tauli

Introduccion: Entre el 13 'y 26% de fallecimientos de pacientes con insuficiencia renal
crénica (IRC) terminal (T) resultan de la decision de retirar la didlisis. Un Documento de
voluntades anticipadas (DVA) elaborado por estos pacientes podria facilitar esas decisio-
nes en caso de incapacidad de esos enfermos.

Material y métodos: Se facilita un cuestionario a 135 pacientes de la Unidad de Hemodia-
lisis (HD) del hospital en el que se les pregunta si desearian limitaciones terapéuticas
(resucitacion cardiopulmonar en caso de paro cardiorrespiratorio, ventilacién mecénica,
alimentacién artificial, seguir en didlisis) en caso de estar en coma profundo irreversible,
estado vegetativo, demencia profunda irreversible o enfermedad crénica terminal. Se
establecen diferencias epidemioldgicas entre los pacientes que manifiestan desear esas
limitaciones en esas circunstancias y los que no lo hacen o rechazan limitaciones.

Resultados: Un 48% de los pacientes de nuestro medio tratados con HD periddica se
manifiestan abiertamente favorables a limitar esfuerzos terapéuticos en alguna o todas las
circunstancias descritas. Un 3% quisieran todo tipo de tratamiento en esos términos, un
35,5% no contestan el cuestionario de DVA (se analizan los motivos: la mayoria por no
querer pensar en ello o por desconfianza) y un 13,5% razonan su voluntad delegando en el
equipo asistencial y/o representante llegado al caso. Los hijos suelen ser los representan-
tes més frecuentemente escogidos. Entre los pacientes que manifiestan querer limitacio-
nes y los que no, sélo la edad les diferencia significativamente (p = 0,002) ya que el pro-
medio de edad de los enfermos que quisieran limitaciones es de 71,2 afios y el del que no
lo manifiestan o lo rechazan es de 62,2 afios. El sexo (p = 0,674), comorbilidad (p =
0,824), estudios (p = 0,288), factores culturales como el idioma (p = 0,155) y nefropatia
primaria (p = 0,815) no ofrecen diferencias entre ambos grupos.

Conclusiones: 1) En nuestro medio, el 48% de los enfermos en HD periédica son partida-
rios en caso de incapacidad de limitar esfuerzos terapéuticos en las circunstancias de
enfermedades graves irreversibles asociadas, y 2) Los pacientes mds ancianos son los mas
partidarios de limitar esos esfuerzos.

USO DE FONDAPARINUX EN DOS PACIENTES EN HEMODIALISIS
CONINTOLERANCIA A LAANTICOAGULACION CONVENCIONAL

C. PEREZ BAYLACH, E. VIDAL MARTINEZ, C. GARCIA ALBERT, B. ALBIACH
CASAL
Hemodidlisis-Hospital Valencia al Mar

Introduccion: Describimos el uso de Fondaparinux (ArixtraR) en dos pacientes con insufi-
ciencia renal crénica en hemodidlisis que presentan intolerancia a la heparinizacién con-
vencional. La ArixtraR es un compuesto sintético inhibidor especifico del factor X, dela
coagulacién, que ha sido recientemente introducido como terapia alternativa en caso de
alergia o intolerancia a los tratamientos anticoagulantes convencionales.

Material y métodos: Caso 1.- Paciente de 82 afios que entra en programa de hemodidlisis
con cifras analiticas de 238.000/mcl plaquetas. Se objetiva un descenso progresivo de las
plaquetas alcanzando a los 12 dias de tratamiento, un recuento plaquetar de 22.000/mcl;
siendo estudiado y diagnosticado de Trombocitopenia inducida por heparina (Ac anti FP4
plaquetar +) por lo que se inicia tratamiento con fondaparinux. Caso 2.- Paciente de 76
afios con insuficiencia renal cronica secundaria a nefroangioesclerosis y fracaso multior-
génico que se incluye en programa de hemodidlisis. Presenta tras las primeras sesiones un
cuadro de Toxicodermia por anticoagulantes quedando contraindicada la administracién
de Sintrom® y heparinas convencionales. Dada la dificultad para alcanzar una adecuada
hemodidlisis sin anticoagulacién en el circuito extracorpéreo se inicia tratamiento con
ArixtraR . Se administra 2,5 mg de ArixtraR en el circuito extracorpéreo de ambos pacien-
tes, segun las recomendaciones bibliograficas consultadas.

Resultados: Tras las primeras sesiones observamos una buena respuesta en la primera
mitad de la hemodidlisis, si bien en el dltimo tercio reaparecen de forma sistemdtica la pre-
sencia de codgulos tanto en lineas como en filtros, plantedndose la necesidad de afiadir
una segunda dosis de Fondaparinux en la mitad de la sesién. En ambos casos con la segun-
da pauta terapéutica se objetiva una adecuada respuesta pudiéndose completar una hemo-
didlisis 6ptima. En el caso 1 hubo una recuperacién de las plaquetas dentro de la normali-
dad. El caso 2 present6 buena tolerancia y ausencia de toxicodermia.

Conclusiones:

1. En los casos de intolerancia o alergia a la heparina, no es posible alcanzar la dosis tera-
péutica dialitica, a pesar de pautar elevado nimero de lavados con suero fisiolégico
durante la misma.

2. El Fondaparinux es una buena alternativa terapéutica en pacientes con Trombocitope-
nia inducida por heparina y en pacientes con intolerancia a la misma.

3. La dosis 6ptima terapéutica se alcanza con 2,5 mg al inicio de la hemodidlisis y 2,5 mg a
la mitad de la sesién.

4. No se ha registrado intolerancia ni otros efectos derivados del uso del Fondaparinux.
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EXPERIENCIA DE MON ITOBIZACION AMBULATORIADE 48 H
ENPACIENTE DE HEMODIALISIS

A.CABEZAS MARTIN-CARO*, J. BONET SOL**, P. FERNANDEZ CRESPO**,
L. RIVERA TELLO***, C. BERGUA AMORES***, R. ROMERO GONZALEZ**
*Hemodidlisis-Institut Médic Badalona/Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.
**Nefrologia-Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona.

EEEar didlisis-Institut Médic Badal

Introduccion: Los pacientes en hemodidlisis presentan gran varibilidad de presién arterial
y mayor estimulacion del sistema simpdtico favoreciendo el patrén no dipper. La monito-
rizacién ambulatoria permite una mejor definicién de presion arterial, aunque se ha utili-
zado poco el periodo de 48 horas.

Material y método: Estudio prospectivo de MAPA de 48 h a 49 pacientes en HD (26,5%
DM) (30/19 H/M). Se recogieron datos demograficos y clinicos relevantes. El MAPA fue
monitor oscilométrico Spacelab 90207 para control de PA y FC en periodo interdialisis a
mitad de semana. Se defini6 periodo diurno de 8-23 h'y con toma cada 20 min y nocturno
de 23-8 h con toma horaria. Se obtuvo la presion arterial media general , diurna y noctur-
na. Carga sist6lica y diastélica. Se invalidaron registros con lecturas inferiores al 70%.
Tiempo medio de registro fue 45,6 h (2,35 ). El tratamiento estadistico para datos aparea-
dos fue la r-Student y la significacién estadisdica p < 0,05.

Resultados: Edad 63,08 afios (14,7).Tiempo en HD 23 (20,9) meses. Horas hemodidlisis
semanal 12hel 71,4% y 10,5 h el 28,6%. Ktv 1,38 (0,21). La ganancia de peso media fue
de 2,32 (1,01) kg. IMC 26,29 (4,7) kg/m>. Tratamiento hipotensor en 63,3% de los
pacientes con una media de 1,78 comprimidos (Antagonistas del Ca 53,1%, Bloqueado-
res de SRA 46,9%, B-Bloqueantes 24,5%, alfabloqueantes 20,4%, Vasodilatadores direc-
tos 14,3%, Moxonidina 6,1%). El 53% de ellos tomaban dosis nocturna. PAS, PAD y
PAM 48 h del total de pacientes: 133 (15,4) mmHg, 73 (8,99) mmHg, 94 (10,87) mmHg.
Carga sistolica 48,95 (34,7)% y diastdlica 24,06 (32,7)%. Siendo en los pacientes hiper-
tensos la PAS 149 (14) vs la PAS 114 (8,7) en los normotensos. La prevalencia de inade-
cuado control tensional en los pacientes hipertensos (n = 31) por MAPA 87,1%. Presenta-
ban un patrén no dipper el 38,8% y riser el 30,6%.

Conclusiones: La MAPA de 48 h en pacientes en HD constata una alta prevalencia de ina-
decuado control tensional (87,1%) en los pacientes hipertensos. Asimismo demuestra una
alta prevalencia del patrén no dipper (69,4% suma no dipper y riser) y del patrén riser
(44,4% de éstos), apesar de que el 53% recibian dosis nocturna de hipotensor. Segtin nues-
tra experiencia creemos que la MAPA de 48h ofrece mayor informacién y posibilidades
de ajuste cronoterdpico en pacientes de tan alto riesgo cardiovascular.

VALOR DE LA TRANSFERRINA PLASMATICA COMO MARCADOR
NUTRICIONAL DEL PACIENTE EN HEMODIALISIS

M. PALOMARES BAYO*, A. PEREZ MARFIL*, Y. BACA MORILLAS*,

M.J. OLIVERAS LOPEZ**, J. QUESADA GRANADOS**, C. ASENSIO PEINADO*,
C.LOPEZ MARTINEZ**

*Nefrologia-H. Virgen de las Nieves (Granada). **Departamento de Nutricién y Broma-
tologia-Facultad de Farmacia (Granada)

Introduccion: Del 30-70% de los pacientes en hemodidlisis pueden presentar pardmetros
bioquimicos sugerentes de desnutricién. La malnutricién se ha confirmado como un fac-
tor de riesgo de morbi-mortalidad, fundamentalmente cardiovascular, prinicipal causa de
muerte en nuestros enfermos. La monitorizacién de las reservas de hierro puede permitir
la utilizacion de la transferrina como marcador més sensible y precoz que la alblimina para
valorar situaciones de desnutricién. Valoramos la transferrina plasmadtica y su relacién con
el IMC y pardmetros nutricionales cldsicos (proteinas totales, albiimina y colesterol total).
Material y métodos: Se evaluaron durante 18 meses, 73 pacientes en hemodidlisis, con
recogida mensual de transferrina plasmatica (Tr), trimestral del IMC (férmula Standard
peso postdidlisis en kg/altura en metros cuadrados), proteinas totales (PT), albimina
(Alb), colesterol total( CT). Consideramos normonutridos a pacientes con IMC > 18, 5
kg/m2,valores de Tr > 200 mg/dl, PT > 6 g/dl, Alb > 3,5 g/dl y CT > 150 mg/dl. Resulta-
dos: La edad media de los 73 pacientes era de 53,3 + 18,69 afios, 43 varones,30 mujeres,
67% (24 pacientes) con edad superior a 65 afios, tiempo en tratamiento renal sustitutivo de
43 + 33 meses. El IMC medio fue de 25,29 # 3,9 kg/m? (minimo 16,2, mdximo 37.9), y
83,97% > 18,5 kg/m%. PT 6,6 + 0,76 g/dl y 90,76% de valores normales. Alb 3,77 + 0,43
g/dl, 82,22% de determinaciones > 3,5 g/dl, CT medio de 162,98 mg/dl con 60,96% de
valores > 150 mg/dl, Tr 168,81 + 37,9 mg/dl y 14,98% de valores normales. Encontramos
un marcado descenso de la transferrina (191 vs 159,69 mg/dl con p < 0,01), mds acusado
que el resto de pardmetros bioquimicos (PT 6,87 vs 6,58 p < 0,01, Alb 4,04 vs 3,67 p <
0,01, CT 170 vs 158, 49 mg/dl p < 0,05). E1 IMC no mostré diferencias estadisticamente
significativas. En el andlisis de regresion logistica, proteinas totales, albimina y coleste-
rol plasmaticos no presentaron significacion estadistica con el estado de nutricion estima-
do por IMC, aunque sus valores eran més bajos en pacientes con IMC < 18,5 kg/m?,Si
encontramos correlacién estadisticamente significtiva con Tr (p < 0,05). Los valores de
transferrina no guardan relacién estadisticamente significativa con la edad o tiempo en
tratamiento, si con el sexo (las mujeres presentaron cifras més bajas que los varones, p <
0,01). Conclusiones: 1. Proteinas totales, albimina y colesterol plasmdtico no guardan
correlacién con la situacién nutricional estimada con el indice de masa corporal. 2. Los
niveles plasmiticos de transferrina se correlacionan con los valores de IMC, pudiendo
constituir el marcador nutricional sensible, y 3. Todos los pardmetros bioquimicos
tradicionales descendieron significativamente durante el tiempo de tratamiento.
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INFLUENCIA DEL PERFIL DE ADIPOCITOCINAS Y LA RESPUESTA
INFLAMATORIA EN ELANALISIS DE COMPOSICION CORPORAL
EN 50 PACIENTES EN HEMODIALISIS (HD)

M. RpPERTO LOP}EZ, G. BARRIL CUADRADO, J.’GARCiA VALDECASAS,
A.PEREZ DE JOSE, K. FURAZ, J. BENITO, J. A. SANCHEZ TOMERO
Nefrologia-Hospital U. de La Princesa

Objetivo: Analizar el perfil de adipocitocinas en pacientes en HD y la relacién con para-
metros de composicién corporal.

Pacientes y métodos: Andlisis de leptina, adiponectina y IL6 en 50 pacientes en HD
(xedad 67,1 + 15,1 afios, 54% hombres) estableciendo correlacién con marcadores infla-
matorios (PCR, B2microglobulina, ferritina), bioquimicos y pardmetros de composicién
corporal por BIVA.

Resultados: Obtuvimos correlacion directa significativa entre Leptina: % pliegue tricipi-
tal (% PT) p 0,05, % masa grasa (% MG) 0,007, e inversa: % masa muscular (% MMU)
0,036, % masa magra (% MMG) 0,04, valoracion global subjetiva (VGS) 0,09. Adiponec-
tina correlacién directa significativa: cHDL 0,000, Transferrina saturacion transferrina
0,04, e inversa: Cr 0,020, peso corporal ajustado (PCA) 0,008, circunferencia de la cintura
(IC) 0,002, IL6 directa: Kt/v 0,010, % agua extracelular (% AEC) 0,034, tiempo en HD
0,029, Na/k intercambiable 0,021 e inversa: masa celular corporal total (BCMI) 0,04,
angulo de fase (AF) 0,08, % Circunferencia muscular del brazo (% CMB) 0,014,% BCM
0,036. B2 microglobulina directa: % AEC 0,013, nPNA 0,06, Inversa: % BCM 0,004,
BCM 0,005, AF 0,004. MIS correlacién directa significativa: Edad 0,038, tiempo HD
0,035, % CMB 0,022, Na/k 0,036, % AEC 0,012, VGS 0,000, valoracién global objetiva
(VGO) 0,001, y negativa: % CMB 0,034, % BCM 0,009, AF 0,005, proteinas totales
0,022, Cr 0,000, albtimina 0,001, prealbiimina 0,009. Angulo de fase, directa: albimina
0,001, prealbdmina 0,000, PCA 0,012, % CMB 0,006, Na/k, % BCM 0,000, % AIC, %
MMU y TG 0,002, Cr 0,000 e inversa edad 0,013, tiempo HD 0,018, 32 microglobulina
0,004, VGS 0,000, VGO 0,09, MIS 0,05. PCR directa: VGO 0,035, MIS 0,10, ferritina
0,018 inversa proteinas totales 0,025, transferrina 0,027, albimina 0,001, prealbimina
0,038. Albtimina directa: Cr 0,016, % CMB 0,031, % BCM 0,004,% AIC 0,002, % MMU
0,014, BCM 0,022 ¢ inversa: Edad 0,020, VGS 0,000, VGO 0,010. Prealbiimina directa:
% AIC 0,002,% MMU 0,017, BCM 0,021, inversa: VGS 0,022, VGO, 010.

Conclusion: El perfil de adipocitocinas interacciona con algunos pardmetros inflamato-
rios - nutricionales (MIA) y debe estudiarse en pacientes en hemodidlisis por su repercu-
sién en la composicién corporal.

ELLACTATO COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS

E. COTILLA DE LAROSA, A. FRANCO ESTEVE, S. ROCA MERONO,
M. PERDIGUERO GIL, F. TORRALBA IRANZO, M. GARCIA NAVARRO,
J. SANCHEZ PAYA, J. OLIVARES MARTIN

Nefrologia-Hospital General de Alicante

Introduccion: Las infecciones constituyen la segunda causa mds frecuente de mortalidad en
hemodidlisis. La elevada incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis, la convierten en un
importante problema sanitario. La deteccién precoz de la sepsis grave es uno de los principales
objetivos a realizar. El lactato es un metabolito de hipoperfusion tisular y su determinacién ini-
cial es clave para identificar el estadio de la sepsis, guiar la resucitacion inicial y como marca-
dor de gravedad. Asumiendo como valor normal en poblacién sana lactato < 2,5mMol/l. Es
imprescindible la realizacién de estudios que establezcan los niveles de lactato normales en
sangre en enfermos con Insuficiencia Renal Crénica en tratamiento con Hemodidlisis, en con-
diciones basales.

Objetivos: Primario: Medicion de niveles de lactato en pacientes con IRC en programa de HD
periddica. Secundarios: Relacion de niveles de lactato con pardmetros de adecuacién de
HD/Nutricién y patologia crénica asociada. Métodos: Se trata de un estudio observacional y
transversal con enfermos de la Unidad de HD crénica del HGUA, en situacién estable. Como
criterios de exclusién el haber padecido un proceso infeccioso en el ltimo mes, o con serolo-
gia VIH positiva y en tratamiento antirretroviral.

Resultados: Se incluyeron un total de 50 pacientes con una edad media de 58,6 afios y con
importante comorbilidad asociada en forma de Hipertension Arterial (74%), Insuficiencia Car-
diaca (40%), Diabetes Mellitus (12%), EPOC (8%) o neoplasia (24%) y otros datos clinicos
como posibles causas de hiperlactacidemia. No se objetivaron diferencias significativas entre
los niveles de lactato segiin comorbilidad asociada en forma de vasculopatia o antecedentes
nefroldgicos de interés, salvo en los pacientes diagnosticados de EPOC, que fue estadistica-
mente significativo con una p = 0,015. Aludiendo a las pruebas de correlacién entre los niveles
de lactato enfrentado a las diferentes variables control cuantitativas de interés se fijé el coefi-
ciente de correlacion enr =0,3 asumiéndose la p < 0,03, objetivandose como significativo a los
leucocitos, linfocitos y 1a PCR, con una correlacion lineal ascendente positiva.

Conclusiones: El lactato es normal en el 95% de los pacientes con IRC estables y sin infeccién
activa, con unos valores medios de 1,27 mmol/L. La IRC no es causa de hiperlactacidemia. No
existen diferencias significativas entre sexos ni relacién directa entre lactato y los antecedentes
nefrolégicos. Existe una relacién estadisticamente significativa de niveles de lactato con la
EPOC. Asi como una correlacion lineal positiva estadisticamente significativa entre lactato y
PCR, niveles de leucocitos y linfocitos. En un segundo tiempo podremos realizar un estudio de
cohortes prospectivo para categorizar los valores de lactato correlacionados con mortalidad.

HEMODIALISIS

PERFIL DE ADIPOCITOCINAS EN LOS DIFERENTES ESQUEMAS
DE HEMODIALISIS (HD): INTERRELACION CON ELESTADO
NUTRICIONALY LA INFLAMACION

G. BARR[LCUADRADO, M. RUPERTO, J. GARCIA VAL‘DECASAS, K.FURAZ,
A.PEREZDEJOSE, J. BENITO, Y. HERNANDEZ, J. A. SANCHEZ TOMERO
Nefrologia-Hospital U. de La Princesa

Objetivo: Analizar el perfil de adipocitocinas en los diferentes esquemas de HD y establecer la interrelacion con marcadores
nutricionales e inflamatorios. Pacientes y método: Estudio prospectivo en 50 pacientes en HD, hombres 54% y XEdad 67,1 £
15,1 (r 24-88). HDD N =9 pacientes, HDF «on-line» (N = 10 dilucién intermedia OLPUR 190, and N = 5 helixona pre-dilucién)
yN=23en HD intermitente (HDI). Resultados: Analizando segtin el esquema de hemodidlisis se hallo correlacion directa signi-
ficativa: HDD [leptina & IMC 0,019 & TG 0,023, adiponectina & Gasto energético basal (GEB) 0,028 & Circunferencia de la
cintura (IC) 0,025, IL6& Na/K intercambiable 0,000 & MIS 0,046, IMC & CMB 0,015, BCM & leptina 0,025 & % CMB 0,00,
AF &% BCM 0,000, PCR & ferritina 0,011, IRA & CO2 total 0,021 ¢ inversa con leptina & ferritina 0,03, IL6 &% BCM 0,02,
IC & Adiponectina 0,05, % BCM & IL6 0,03] HDF [prealbtimina & % AIC 0,018 ¢ inversa con Valoracién global objetiva
(VGO) 0,03, MIS 0,04, albiimina & PCR 0,001, MIS 0,001, VGO 0,031, Valoracién global subjetiva modificada (VGSm) 0,002]
HDI [correlacion directa leptina & GEB 0,10 IL6 & GEB 0,079, B2 & % agua extracelular (AEC) 0,034; % BCM & albumina
0,000 ¢ inversa PCR & adiponectina 0,17 & prealbumina 0,043, MIS & femitina 0,009]. Conclusiones: La hemodidlisis corta
diaria demostr el perfil de adipocitocinas mds favorable cuando se compard con otros esquemas de HD. El estado nutricional y
la respuesta inflamatoria deberfa interpretarse globalmente.
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REGULACION DE FACTORES ENDOTELIALES ENDOTELIALES
VASOACTIVOS POR MONONUCLEARES CIRCULANTES DE PACIENTES
ENDIALISIS

P. MARTINEZ MIGUEL*, P. DE SEQUERA ORTIZ*, H. BOUARICH*, P. RUANO
SUAREZ*, L. ESPINEL COSTOSO*, D. RODRIGUEZ PUYOL*, S. LOPEZ ONGIL**
*Nefrologia-Hospital Universitario Principe de Asturias. **Unidad de Investigacion-
Hospital Universitario Principe de Asturias

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) representa un importante factor de ries-
go cardiovascular. Entre los factores que podrian explicar esta asociacién figura el estado
pro-inflamatorio. Nuestra hipétesis es que los pacientes en hemodidlisis (HD) poseen una
mayor capacidad pro-inflamatoria, que se manifiesta con una mayor interaccién de las
células mononucleares circulantes (MC) con el endotelio.

Objetivo: Evaluar la regulacién de los factores vasoactivos endoteliales por MC de
pacientes en didlisis, asi como el efecto de 1a HD sobre los mismos.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio 16 pacientes en HD (antes y después de
una sesion de didlisis) y 5 controles sanos. Se analizaron pardmetros bioquimicos basal-
mente, asf como la expresién de 6xido nitrico sintetasa endotelial (eNOS) y del enzima de
conversion de endotelina (ECE-1) en cocultivos de células endoteliales con MC. Para
ello, se aislaron MC con Ficoll de cada muestra de sangre y se coincubaron (10°) con un
endotelio control durante 24 h, evaluando la expresion de eNOS y ECE-1 en dicho endote-
lio mediante técnicas de Western Blot. Se realizaron andlisis descriptivos y se utilizaron
test no paramétricos (U de Mann-Whitney, Wilcoxon y correlacién de Spearman). Los
valores se expresaron como mediana y rango intercuartilico.

Resultados: Se observaron diferencias en el contenido proteico de eNOS (1,01 (0,55) vs
0,75 (0,63); p=0,098) y de ECE-1 (0,98 (0,58) vs 0,71 (0,65); p = 0,137) en células endote-
liales incubadas con MC de pacientes en HD, obtenidas pre-HD, respecto a controles sanos.
Tras la HD, la sintesis endotelial de eNOS inducida por MC disminuyd, de forma estadisti-
camente significativa, con respecto a los valores pre-HD (1,01 (0,55) vs 0,85 (0,56); p =
0,012), aproximandose al valor de controles sanos. No hubo diferencias significativas en la
sintesis endotelial de ECE-1, antes y después de la didlisis. En situacion de predidlisis, se
encontr una correlacion negativa estadisticamente significativa entre los niveles de dcido
tdrico y el contenido endotelial de eNOS tras la incubacién con MC (r=-0,6, p=0,018).

Conclusiones: Los pacientes en didlisis presentan mayor activacién monocitaria, que se
traduce en una expresién més elevada de eNOS y ECE-1 a nivel endotelial. Al menos en
parte, esta activacion monocitaria es revertida por la propia didlisis. Estos resultados pro-
ponen nuevas vias patogénicas para explicar la elevada prevalencia de problemas cardio-
vasculares en los pacientes en programa de didlisis. También apuntan al 4cido tirico como
un posible regulador de estos fenémenos.
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HEMODIALISIS

(LAPROTEINA C REACTIVA PREDICE LOS EVENTOS )
CARDIOVASCULARES EN LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS?

A.PEREZ MARFIL*, M. PALOMARES BAYO*, R. M. ALARCON JIMENEZ*,

M. J. OLIVERAS LOPEZ**, J. QUESADA GRANADOS**, H. LOPEZ GARCIA DE
LA SERRANA**, C. ASENSIO PEINADO*, C. LOPEZ MARTINEZ**

*Nefrologia-H. Virgen de las Nieves (Granada). **Departamento de Nutricion y Broma-
tologia-Facultad de Farmacia (Granada)

Introduccion: Cuando la funcion renal se aproxima a 0, la proteina C Reactiva (PCR) sérica alcanza
niveles muy elevados. En la enfermedad renal terminal, se encuentran valores 5 a 10 veces més eleva-
dos que en controles sanos (ERT), describiéndose su estrecha asociacién con un riesgo aumentado de
muerte y eventos cardiovasculares.

Objetivos: Evaluamos los valores de PCR de nuestros pacientes, evolucién con el tiempo en tratamien-
to y su relacién con la patologia cardiovascular y eventos cardiovasculares presentados en los enfer-
mos.

Material y método: Se evaluaron durante 18 meses, 73 pacientes en hemodidlisis, con recogida de las
caracteristicas demogrficas, tiempo en hemodidlisis, etiologfa de insuficiencia renal, morbi-mortali-
dad cardiovascular (criterios internacionales NYHA, 1994). Determinamos mensualmente la PCR por
reacci6n turbidométrica, siendo considerados patolGgicos valores superiores a 1,2 miligramos por deci-
litro.

Resultados: La edad media de los 73 pacientes era de 53,3 + 18,69 afios, 43 varones, 30 mujeres, 67%
(24 pacientes) con edad superior a 65 afios, tiempo en tratamiento renal sustitutivo de 43 + 33 meses. 16
pacientes (21,9%) por nefropatia diabética, 12 (16,4%) glomerulonefritis crénica, 17 (23,3%) nefropa-
tia intersticial, 7 (9,6%) enfermedad poliquistica autonémica dominante, 9 (12,3%) nefroesclerosis, y
16,4% (12 pacientes en total) etiologfa desconocida. Existié diagndstico de enfermedad cardiovascular
enel 30,1% de los enfermos (Cardiopatia isquémica 25,49%, vascular periférica 12,32% y cerebrovas-
cular en 3,39%), la causa del fallecimiento del 57,14% (8 pacientes) fue cardiovascular. Los niveles
medios de PCR fueron 1,3 mg/dl, (0 + 33). 121 determinaciones (22%) correspondieron a valores de
PCR superiores a 1,2 mg/dl. No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los valo-
res de PCR y las caracteristicas globales (edad, sexo, y etiologia de IR) estudiadas en los pacientes (p>
0,05), tiempo en hemodidlisis (p > 0,05) o tiempo de seguimiento (p >0,05). La PCR aument6 con dife-
rencias estadisticamente significativas durante episodios de tipo infeccioso (p < 0,01), no en los pacien-
tes con diagnéstico de enfermedad cardiovascular o que presentaron algiin evento cardiovascular
durante el seguimiento (p > 0,05).

Conclusiones: 1. Los valores de PCR de nuestros pacientes se encontraron elevados sélo en un 22% de
las determinaciones realizadas. 2. La de PCR determinada por reaccién turbidométrica, no se correla-
cionan con los eventos cardiovasculares de los pacientes, y 3. La PCR, en nuestros pacientes, solo guar-
da correlaci6n estadisticamente significativa en complicaciones infecciosas.

LA DETERMINACION RUTINARIA DE RETICULOCITOS APORTA DATOS
SIGNIFICATIVOS ALESTUDIO Y TRATAMIENTO DE LAANEMIA
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS (HD)

M. ALBALATE RAMON*, C. CARAMELO DiAZ*, C.SOTO DE OZAETA**,
P.LLAMAS SILLERO**, S. BALDOVI GRANELL*

*Nefrologia-Fundacion Jiménez Diaz-Capio. **Hematologia-Fundacion Jiménez Diaz-
Capio

Los reticulocitos (%R) no se determinan rutinariamente en las Unidades de HD, pero su
medida puede aportar informacién altamente significativa. Objetivo: Analizar si la determi-
nacion del % R es una herramienta relevante en el estudio y manejo de la anemia. Material y
métodos: Presentamos datos de determinaciones mensuales de % R en 70 pacientes. En octu-
bre/06 se cambi6 de EPO iv a sc. En feb/07 se midi6 la concentracion de EPO plasmitica
[EPOp] (48 h después de la tltima dosis). Se calculé el indice reticulocitario (IRet). Resulta-
dos: La tabla 1 muestra media + DE del periodo. Se analizaron 322 datos analiticos, distribui-
dos en 4 grupos segtin Hb > 6 < 11 g/L (no anémico/anémico), e Iret > 6 <2: Hb < 11 g/L:
23,6% (Iret<278,9% e Iret>221,1%) y Hb> 11 g/L: 76,4% (Iret < 2, el 89% e Iret > 2 11%)
(p<0,03). Las causas de anemia fueron: -Hb < 11/IRet <2 (n = 60): 61,7% infeccién/inflama-
cién, 16,7% enfermedad hematoldgica, 13,3% ausencia de EPO, 5% ferropenia y 3,3% mul-
tifactorial. -Hb < 11/IRet > 2 (n = 16): 75% reticulocitosis secundaria a EPO/hierro y 25%
sangrado crénico. Los grupos con IRet > 2 recibieron dosis de EPO mayores que el grupo con
Iret <2 (p < 0,03). El IRet correlacionaba negativamente con la Hb (r =-0,74, p < 0,0001) y
positivamente con la dosis de EPO (r = 0,48, p <0,0001) y [EPOp] (r = 0,54, p <0,0001). No
existi6 correlacién con la PCR ni con ningiin dato de la cinética de Fe. Conclusiones: 1. Los
datos aportan una informacién relevante y hasta ahora no disponible sobre los valores de
%Ret e Iret y la importancia de su medicién. 2. Manteniendo un Iret similar se corrigen los
excesos de dosis de EPO de forma ajustada, por ejemplo durante la monitorizacion de cambio
de EPOiv a sc, y 3. El mantenimiento de cifras de Hb con %R constante sugiere que la admi-
nistracion sc de EPO influye en la vida media de los hematies.

Tabla 1

Mes Hb (g/dL) R(/mil) Tret (%) EPO (U/sem)
Febrero 12,5+1,9% 17,3+7.8 1,5£0.5 994247197

Encro 12,6£1.8* 16,5 6,9 1,520,6 105927315
Diciembre 11,8+1,5 15.5¢5.2 1,3+0,3 1215017559
Noviembre 11,514 175+ 8,1 1,5+0.6 12170 £7603
Octubre 11,5¢13 16,5483 1,340,5 113336304
Septiembre 11,4+1,2 17,3%9.7 1,30,6 1118947245

*p <0.01 (Hb vs. dic, nov, oct y sept)
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CALCIFICACIONES CARDIACAS EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

P. CARO ACEVEDO¥, R. DELGADO LILLO%, A. NI;TNEZ SANC}—IEZ*, R. AMANN
PRADA*, L. FERNANDEZ RODRIGUEZ*, R. FERNANDEZ MUNIZ**
*Nefrologia-Clinica Ruber. **Radiologia-Clinica Ruber

La calcificacion vascular es un potente predictor de mortalidad cardiovascular y global. El
objetivo de este trabajo es estudiar la prevalencia de la calcificacién a nivel de las arterias
coronarias, vdlvula adrtica y mitral en pacientes en tratamiento con hemodiélisis crénica.
44 pacientes (14 mujeres y 30 hombres) con edad media de 68 + 10,6 afios y con una per-
manencia media en didlisis de 33 + 22,6 meses, se les realiza TAC multidetector de 16
filas que utilizando el método de Agatston mide el score de calcio ( SCa ) a nivel de las dis-
tintas arterias coronarias, vdlvula adrtica y mitral sin precisar contraste IV. La calcifica-
cién a nivel de arterias coronarias y valvula adrtica estaba presente en 84% de los pacien-
tes y anivel mitral en 59% de los casos. E1 60% los pacientes tenfan calcificaciones tanto a
nivel coronario como en ambas valvulars cardiacas. La calcificacién de arterias corona-
rias era en su mayorfa miltiple, afectando en el 54% a cuatro arterias coronarias. La media
de SCa de arterias coronarias era de 1.586 +2.010, SCA medio de la vélvula aértica de 923
+1.210 y SCa medio mitral fue de 1.167 +2.540. La presencia de calcificacion se asocia-
ba a edad avanzada, sexo masculino, diabetes, hébito tabdquico, hiperparatiroidismo
secundario, tratamiento con quelantes del fésforo de contenido cilcico y tratamiento con
vitamina D. Concluimos que las calcificaciones cardiacas son muy frecuentes y extensas
en pacientes en hemodidlisis. En la mitad de los casos la calcificacion se localiza tanto a
nivel coronario como valvular. TAC multidetector es un método 1til para detectar y cuan-
tificar las calcificaciones cardiacas en hemodidlisis.

TRATAMIENTO CONIODO131 EN UNIDADES DE BRAQUITERAPIA
DE PACIENTES EN HEMODIALISIS CON CANCER DE TIROIDES

TORO RAMOS, TORO PRIETO, NAVARRO, FERNAN DEZ DE DIEGO, GONZALEZ
RONCERO, GIL SACALUGA, CASTILLA JIMENEZ, GENTIL GOVANTES
Nefrologia-Hospital Virgen del Rocio

Introduccion: El objetivo de la braquiterapia es administrar dosis altas de radiacién a un
tumor reduciendo la exposicién de tejidos sanos adyacentes. El radioisotopo se elimina
por orina, sudor y heces. Luego, en pacientes en hemodialisis (HD), es imprescindible
monitorizar las sesiones de didlisis que favorecen su eliminacién.

Material y métodos: Analizamos los resultados de 12 pacientes con ERC estadio V, en
HD, que recibieron braquiterapia en los tltimos 10 afios. Se determinaron en sangre, acla-
ramientos del radioisétopo. Los pacientes fueron sometidos a rastreo gammagrafico con
1131, administrandose una dosis de 74MBq (2 mCi) de forma ambulatoria, para determi-
nar la presencia de restos tiroideos. Transcurridas 48 horas, se realiza su s nde HDy se
administra la cdpsula de tratamiento. A las 24 horas se realiza la primera didlisis y hasta
cuatro sesiones diarias de tres horas. El personal de radiofisica verifica la ausencia de con-
taminacion.

Resultados: Tras las mediciones realizadas los resultados fueron en todos los casos infe-
riores a 0,1 mSv, compatible con valores de la dosimetria de drea, inicamente en la prime-
rade las HD, se detectaron pequenos indicios de radiacién en la plataforma del peso, zapa-
tillas del paciente y en el manguito medidor de TA que estuvo todo el tiempo en contacto
con la piel del paciente (tablaI).

Conclusiones: 1. Lalimitacién de tiempos de permanencia junto al paciente, uso de panta-
1las y ropaje plomados, permanencia a distancia de 4 metros o disponer de circuito de TV
y monitorizacién permanentes, resultan de vital importancia en la realizacion de este pro-
cedimiento. 2. El protocolo de actuacién utilizado, asi como el cumplimiento de una
metodologia, han minimizado los riesgos de contaminacion y radiacion, del personal sani-
tario y el entorno, y 3. Permitirfa acortar tiempos de espera para inclusion en lista activa de
trasplante a aquellos pacientes con esta patologia.

N°HD | Tiempo | Actvd Tasa/exposi Dosis/30 Dosis/3h
1 24h. 91,7 mCi 201 mSv/h. 0.10mSv 0,60mSv
2 48h 42 93 0.04 0.27
3 72h. 19.2 42 0,02 0,12
4 96 h. 8.8 (% 19.3 0.01 0.05

(*) Con esta actividad la paciente ya puede ser dada de alta,
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EJERCICIO FISICO CON ENFERMOS HEMODIALIZADOS

A.PINTO NOVO¥*, F. TRAVASSOS*, F. SOUZA TEIXEIRA**, A. HERNANDEZ
MURUA**, J. DE PAZ**, J. NUNES DE AZEVEDO*
*Hemodidlisis-NorDial-Mirandela-Portugal. **Depar
Universidad de Leon

de Ciencias Biomédicas-

Introduccion: Desde 1977 se ha demostrado que los enfermos hemodializados sufren una
bajada del nivel de la capacidad fisica. Desde entonces el ejercicio fisico empezé a ser
aceptado como intervencion terapéutica, retrasando el deterioro fisiolégico, funcional y
psicoldgico, que se desarrolla debido a la enfermedad renal crénica, pero también debido
alaadopcion de un estilo de vida marcado por el sedentarismo. Nuestro objectivo fué eva-
luar la calidad de vida, la condicion funcional y diferentes manifestaciones de fuerza de
cada uno de los enfermos hemodializados de la Clinica NorDial, con el objetivo de insti-
tuir un programa de ejercicio fisico.

Material y método: Hemos efectuado una evaluacién previa a 126 enfermos el dia des-
pués de una sesién de hemodidlisis. Después de la evaluacion clinica y analitica, a aque-
1los que demostraron una capacidad funcional minima se les efectuaron los siguientes
tests: prensién manual, sentar y levantar, levantar y andar, fuerza isométrica y dindmica
de los cuddriceps y ergoespirometria con andlisis de gases. Inmediatamente antes y des-
pués de cada prueba de esfuerzo se realiz6 una gasimetria de sangre capilarizado del
16bulo de la oreja. Aplicamos el cuestionario SF-36. Finalizada la fase de evaluacién, se
propuso a los enfermos participar, durante 14 semanas, en un programa de ejercicio fisi-
co. Aquellos que no aceptaron participar, formaron el grupo control. Todos los tests se
repitieron a las 14 semanas.

Resultados: Los enfermos evaluados tenian una media de edades de 66,1 afios. En los tests
de prensién manual, levantar y sentar, en los de fuerza isométrica y dindmica y en los
cuestionarios de calidad de vida observamos valores claramente abajo de lo esperado,
cuando se comparan con la poblacién sana de la misma edad. Durante las ergoespirome-
trias, observamos una capacidad funcional claramente diminuida, una vez que los enfer-
mos han llegado a una potencia mecédnica de 90W, cuando lo esperado serian 145W. Tam-
bién se ha verificado que los valores de frecuencia cardiaca maxima han quedado lejos de
los 144bpm esperados (la media ha sido de 115 bpm).

Conclusiones: Ala dificultad de prescribir ejercicio fisico debido a la enfermedad, se
aflade su edad avanzada. Los resultados han mostrado que la capacidad funcional aerébica
de estos enfermos estd claramente diminuida, cuando se compara con la poblacion sana de
la misma edad. Con estos resultados hemos desarrollado un programa de ejercicio fisico
seguro y supervisado, prescrito de forma individualizada, en bicicleta reclinada y tapiz
rodante, 30 minutos antes de cada sesién de hemodidlisis.

REDUCCION NOTABLE DEL CONSUMO DE DARBEPOETINA
EN LAHEMODIALISIS LARGANOCTURNA

J.E. FERNANDEZ NAJERA, M. APARICIO ALIAGA, Y.AZNAR ARTILES,
J.M. GRANA FANDOS, E. BEAREYES, Y. BLANCO MATEOS, A. PEDRAZA
ROSELLO, M. CANDEL ROSELL

Nefrologia-Hospital de la Ribera

Introduccion y objetivos: La dosis 6ptima de didlisis no estd claramente establecida, como
tampoco las pautas en cuanto a frecuencia y duracién. Algunos datos parecen indicar que
el nimero de horas semanales de didlisis puede ser clinicamente relevante. Parece necesa-
rio desarrollar modalidades de tratamiento mds eficaces que el estiandar actual. La hemo-
didlisis larga nocturna (HDLN) (3 sesiones x semana/8 h) combina una mayor duracién,
con bajo coste y alto nivel de satisfaccion para el paciente. Nuestro objetivo ha sido
demostrar el mejor control de algunos parametros de anemia, con reduccién de la dosis de
agentes eritropoyéticos respecto a un grupo control en HD convencional.

Material y métodos: Se analizan datos referentes al 2006 en una poblacién de 8 pacientes
en HDLN, 2 mujeres y 6 hombres con una edad media de 62 afios (r: 43-73), un tiempo
medio de permanencia en HD de 26,4 meses, con Qb de 250 ml/min con Qd de 500
ml/min, y una polisulfona (Fx8) de 1,4 m2,y se compara con un grupo control de 10
pacientes, 6 mujeres y 4 hombres, con una edad media de 65,5 afios y tiempo de perma-
nencia en didlisis de 29 meses. Se valoraron los siguientes pardmetros: Hemoglobina,
dosis de Darbepoetina mensual, y % de adecuacién de objetivos segiin guias KDOQI, al
inicio del estudio, 6 y 12 meses.

Resultados: El control de 1a anemia (Hb > 11 g/dl) se consigue en el 86,1% de los pacien-
tes en HDLN, con un nivel de Hb media de 12,36 g/dl y dosis media de Darbepoetina de
1,89 mcg/kg/mes. En el grupo control se consigue en un 72,5% de pacientes, con un nivel
de Hb media de 11,8 g/dl y dosis media de Darbepoetina de 2,49 mcg/kg/mes, con diferen-
cias significativas entre los 2 grupos (p = 0,018). El coste del tratamiento fue de 2,68
euros/kg/mes frente a 3,53 euros/kg/mes del grupo control. El ahorro anual fue de 0,85
euros/kg/mes (734,5 euros/anual/paciente).

Conclusiones: La HDLN ha demostrado ser una modalidad de tratamiento que parece
proporcionar una mejor relacién coste-efectividad que la HD convencional respecto a tra-
tamiento de la anemia.

HEMODIALISIS

ESTUDIO EVOLUTIVO DE 10 ANOS EN NINOS CON INSUFICIENCIA
RENALTERMINAL

M. D. MORALES SAN JOSE*, A. J. ALCARAZ ROMERO*, F. MOLINA SANCHEZ-
CABEZUDO**, A. LUQUE DE PABLOS*

*Nefrologia Infantil-Hospital Gregorio Maraiion. **Medicina Interna-Hospital Grego-
rio Marafnion

Hemos realizado una valoracion de todos los nifios en tratamiento sustitutivo renal desde
el afio 1997. Son 54 nifios (26 varones y 28 hembras), edad media 11,2 afios, (rango 4 m-
21a). Etiologia: alteraciones nefrourolégicas (40,7%), glomerulopatias (31,5%) y enfer-
medades hereditarias (18,5%). El tiempo medio de seguimiento ha sido de 6 afios, (rango
3 m-17a). La dialisis peritoneal (DP) se utiliz6 en el 64,8%, la hemodidlisis (HD) en el
31,5% y enun 3,7% se realiz6 trasplante renal (TR) sin didlisis previa. Se han realizado un
total de 50 TR (74% primer TR, 16% segundo, 7,4% tercero y un 1,9% cuarto).

El tiempo medio en didlisis fue de 16,8 meses (en DP: 12,9 m y en HD: 27,3 m con p <
0,013). Fue preciso cambiar de técnica en 7 ocasiones, 6 de DP a HD por peritonitis recidi-
vantes o cuestion social y una de HD a DP por dificultad en el acceso vascular. Estos cam-
bios ocurrieron en nifos de corta edad (edad media 5,5 afios frente a 12 afios del resto, p <
0,003). Hubo un tnico fallecimiento, por abandono de tratamiento, en un nifio con perito-
nitis esclerosante.

El tiempo medio de espera para un TR fue de 17,3 meses, influenciado por la situacién
de TR previo (primer TR: 9,5 meses, 2° TR: 54,9 m, 3°: 15,3 m y 4°: 53 m) o por hiperin-
munizacién, que ha ocurrido en 7 casos (12,9%). Se han trasladado 23 pacientes a cen-
tros de adultos, a una edad media de 21,6 afios (6 en HD, de los cuales 4 estaban hiperin-
munizados, 1 en DPy 16 con TR funcionante-aclaramiento medio de creatinina: 98,69
ml/mn/1,73 m?).

Hemos valorado el crecimiento, determinando el score de la desviacion standard de la
talla para la edad de cada paciente y aunque el 33% ha sido tratado con hormona de creci-
miento recombinante (HGHrhu), en el momento del traslado a adultos presentaban un
déficit de crecimiento de -2,5 SDS.

Conclusiones:

- La técnica dialitica mds utilizada es la DP, aunque presenta mayores fallos que la HD.

- La mortalidad del tratamiento sustitutivo renal es baja.

- La totalidad de los nifios tratados en didlisis e incluidos en lista de espera han sido tras-
plantados alguna vez.

- El mayor porcentaje de traslados a un servicio de adultos lo constituyen los pacientes con
injerto renal funcionante.

- Pese al tratamiento con HGHrhu, los pacientes que llegan a edad adulta tienen cierto
déficit de crecimiento.

EVALUACI()I}I DEL DANQ GENETICO EN LOS PACIENTES
EN HEMODIALISIS: ANALISIS PRELIMINARES

E.COLL*, E. STOYANOVA** N. EL-YAMANI** B. SANDOVAL**, R. MARCOS**,
A.HERREROS*, E. ANDRES*, J. BALLARIN*

*Nefrologia-Fundacio Puigvert. **Genética y Microbiologia-Universidad Auté de
Barcelona

Introduccion: En los pacientes afectos de insuficiencia renal crénica (IRC) se ha objetivado un
incremento dafio genético respecto a la poblacion general. Este aumento de dafio parece estar rela-
cionado con la toxicidad urémica. Se ha sugerido que este aumento de dafio o inestabilidad genémi-
ca podria tener una relevancia patofisioldgica en la mayor incidencia de patologia cancerosa y/ o
cardiovascular (CV) objetivada en estos pacientes.

El objetivo de este estudio es evaluar la prevalencia de dafio genético en una poblacion de pacientes
con IRC terminal en programa de hemodidlisis (HD) y analizar su correlacién con distintos pardme-
tros clinico-analiticos. Material y métodos: 47 pacientes (30 hombres/17 mujeres) en HD estable, de
64 + 13 afios de edad y con un tiempo medio en HD de 37 meses (rango 2-259 meses), se han inclui-
do hasta el momento en este estudio. A todos ellos se les evaluaron los niveles de daiio en sus linfoci-
tos mediante el método de Comet sin y con el uso de los enzimas Endonucleasa III (Endo-III) y for-
mamidopirimidina glicosilasa (FPG) que detectan dafio oxidativo. En la electroforesis, migra una
mayor cantidad de DNA del niicleo cuando procede de células con dafio que cuando procede de
células con el DNA nuclear intacto. Cuando los pequefios fragmentos y lazos de DNA relajado
migran del nicleo se forma una estructura parecida a un cometa. El porcentaje de DNA en la cola del
cometa, la longitud de la misma, y el Olive tail moment (que integra los otros 2 valores), son los
pardmetros utilizados para medir el dafio genético. También se analizaron simultineamente los
niveles plasmdticos de diversos pardmetros bioquimicos y hematol6gicos habituales, PCR y homo-
cisteina. Resultados: 30 pacientes presentaban enfermedad CV prevalente, la mayoria mds de 1 tipo
de enfermedad CV (13 cardiopatia isquémica, 11 enfermedad cerebrovascular, 11 vasculopatia, 8
arritmia y 6 insuficiencia cardiaca) y 11 pacientes presentaban patologia cancerosa (9 cancer geni-
tourinario, 1 mama, 1 recto). El porcentaje de DNA en la cola de estos pacientes fue del 35,7 + 7,6,
34,6+73,45+ 11,7,y 50,5 + 18,5% (segiin se realizara el ensayo del Comet con lisis, con buffer,
con Endo-IIT y con FPG respectivamente). Los pacientes con patologia CV no presentaban un
mayor porcentaje de dafio de DNA respecto a los pacientes sin dicha patologfa, aunque tenfan mayor
edad y llevaban mayor tiempo en HD, presentando cifras menores de colesterol, dcido trico y pre-
si6n arterial aunque dichos hallazgos no fueron estadisticamente significativos. Los pacientes con
patologia cancerosa tampoco presentaban un mayor porcentaje de dafio genético respecto a los
pacientes sin dicha patologia, tenfan una edad similar, llevaban menos tiempo en HD, y presentaban
mayores cifras de colesterol y PCR. El mayor porcentaje de dafio en nuestra poblacion se asocié
positivamente con el hdbito tabdquico (p =0,027) y negativamente con el tiempo en HD (p=0,019).
Conclusiones: Los pacientes con IRC en HD presentan un incremento del dafio genético que se
encuentra directamente relacionado con el hdbito tabdquico. La asociacion negativa con el tiempo
en HD podria explicarse como una respuesta adaptativa del organismo a la t