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COMUNICACIONES ORALES

EFECTO DE DIFERENTES LIQUIDOS DE DIALISIS SOBRE

LAS CELULAS DEL EFLUENTE PERITONEAL

K. TOLEDO, A. MERINO, L. GONZALEZ-BURDIEL, M.J. PEREZ-SAEZ, M. AGUERA, R. RAMIREZ,
D. DEL CASTILLO, P. ALJAMA

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA

Introduccidn: El peritoneo es una membrana biolégica que se ve afectada por la pérdida
mesotelial. La apoptosis es el principal mecanismo de disminucién progresiva del nimero de
células mesoteliales (CM). La integridad del peritoneo es fundamental para realizar DP a largo
plazo. Objetivo: Estudiar la infuencia de diferentes liquidos comerciales de DP sobre las CM,
estudiando el efluente peritoneal y utilizando como marcador el porcentaje de apoptosis. Ma-
terial y métodos: Realizamos un estudio experimental de pacientes estables en DP. Los cri-
terios de inclusion eran: pacientes estables en DP y ausencia de peritonitis al menos en los
cuatro meses previos. El nimero total de pacientes fue 11. Se excluyeron tres pacientes, uno
por presentar peritonitis, uno fue trasplantado y otro fallecio. El dia antes del estudio se in-
fundié a cada paciente una bolsa de 2.000 cc. A cada paciente se le realizé el estudio con los
siguientes liquidos: 1,36%, 2,27%, 3,86%, solucién con aminoacidos (Aa), solucion con ico-
dextrina, con un tiempo de permanencia de 10 horas intraperitoneal. Se procedio a la obten-
cién de células del efluente del peritoneo. Se calculé el numero total de células y de ésta el
numero total de CM. Para identifcar las CM apoptdticas se utilizo el marcaje: CD45-/Cytoke-
ratin8+/Anexina V+. El estrés oxidativo se midi¢ con CD45-/HE-PE. Se realizé un estudio esta-
distico comparando la apoptosis y el estrés oxidativo entre los diferentes liquidos de dialisis
peritoneal. Resultados: La edad media de los pacientes fue de 46,5 + 19 anos, el 100% (8)
eran mujeres. El tiempo medio en DP fue de 42,3 + 35,2 meses. No hubo diferencias estadis-
ticamente signifcativas entre el nimero de células ni en el nimero de CM entre los diferentes
liquidos (p = 0,3y 0,8, respectivamente). Si encontramos diferencias en la apoptosis y el es-
trés oxidativo, objetivando que a mayor concentracion de glucosa (1,36 vs 3,86) se produce ma-
yor cantidad de apoptosis (19,9 + 11,4 vs 40,3 £ 8,5; p = 0,012) y estrés oxidativo (15,1 + 6,3
vs 35,8 + 12,2; p = 0,012). Sin embargo, tras la utilizacion Aa/icodextrina la apoptosis (47,2 +
9,8/52,8 + 8,5; p <0,02) y el estrés oxi-

dativo (40,1 + 13,3/49,6 = 10,8; p
<0,02) fueron claramente superiores (fi-
gura). Conclusiones: La pérdida de CM |
por apoptosis y estrés oxidativo se ve P
afectada por los liquidos de didlisis em-
pleados: a mayor concentracion de glu-
cosa encontramos mayor porcentaje de | =

apoptosis y de estrés oxidativo, sin lle- ‘
gar a alcanzar los valores tan elevados |

que se obtienen con Aa/icodextrina. B = - = ==

LA PROFILAXIS CON SELLADO INTRALUMINAL DE GENTAMICINA

DE LAS RAMAS DEL CATETER VENOSO CENTRAL PERMANENTE

TUNELIZADO NO CAUSA RESISTENCIA BACTERIANA

J. FERNANDEZ-GALLEGO, C. JIRONDA, E. GUTIERREZ, M. MARTIN, P. HIDALGO, T. JIMENEZ,

L. BLANCA, L. FUENTES

SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL CARLOS HAYA. MALAGA
Introduccion: La profilaxis con sellado intraluminal de gentamicina de las ramas del caté-
ter venoso central permanente tunelizado en hemodiélisis (HD) crénica disminuye la mor-
bimortalidad infecciosa bacteriana asociada a la bacteriemia del catéter (BCVC). Objeti-
vo: Valorar en un estudio prospectivo observacional de siete afos de duracién de 101
pacientes en HD con catéter tratados con profilaxis la aparicion de resistencia bacteriana
a gentamicina en gérmenes habitualmente sensibles a su accion y la ototoxicidad clinica.
Material y métodos: Protocolo de asepsia universal en el manejo del catéter. Sellado in-
traluminal de las ramas post-HD con gentamicina 5 mg/rama + heparina sédica al 1%,
monitorizando el nivel valle en sangre de gentamicina, modificando la dosis por un proto-
colo establecido. Diagnostico de BCVC por criterios habituales. Variables principales: diag-
néstico por el servicio de bacteriologia de resistencia bacteriana en gérmenes habitual-
mente sensibles a gentamicina. Diagnéstico de ototoxicidad clinica. Variables secundarias:
pacientes diagnosticados y hospitalizados/BCVC; no de BCVC/catéter/1.000 dias; mortali-
dad infecciosa y retirada del catéter/BCVC. Gérmenes causantes de BCVC. Resultados:
Variables principales: no hay resistencia de gérmenes habitualmente sensibles al antibiéti-
co. Tampoco ototoxicidad clinica. La media en meses que cada paciente esta en el estudio
es de 23 (1-84). Variables secundarias: diagnosticados de BCVC, siete pacientes (7%); hos-
pitalizados/BCVC, tres (3%); no de BCVC, ocho, Staphylococcus aureus, cinco, Strepto-
coccus bovis, uno, Escherichia coli, uno, negativo, uno; no de BCVC catéter/1.000 dias,
0,11; mortalidad infecciosa/BCVC, un paciente (1%); retirada del catéter/BCVC, dos (2%).
Diagnosticados de endocarditis o espondilodiscitis, O pacientes. La media del nivel valle
de gentamicina/paciente es 0,17 pg/ml (0,05-0,31), y la dosis media de sellado de genta-
micina intraluminal/rama/paciente, 3 mg (2-5), similar a 1,1-1,7 mg/ml/rama/paciente se-
gun el volumen de la rama dependiente del catéter implantado. Conclusiones: Este estu-
dio prospectivo observacional de siete afos de duracion de 101 pacientes en HD crénica
con catéter venoso central permanente tunelizado objetiva: 7) La profilaxis con sellado in-
traluminal de gentamicina de las ramas del catéter no causa resistencia bacteriana en gér-
menes sensibles a su accién. 2) No se observa ototoxicidad clinica. 3) La profilaxis con do-
sis baja de gentamicina administrada (comparada a dosis mayores empleadas en otras
investigaciones) puede influir en la no aparicion de resistencia y ototoxicidad.

EXPERIENCIA MULTICENTRICA CON EL USO DE PARICALCITOL

ORAL EN PACIENTES DE HEMODIALISIS

A. SUAREZ', M. SALGUEIRA!, E. JIMENEZ?, N. DEL TORO?, M. PARALLE?, M. CRUZ",

S. BARROSO, R.M. RUIZ*

 HOSPITAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA, 2 CENTRO DE DIALISIS SIERRA ESTE. SEVILLA.

# CENTRO DE DIALISIS MONTEQUINTO. SEVILLA. ¢ CENTRO DE DIALISIS FMC EXTREMADURA.

BADAJOZ. * HOSPITAL PERPETUO SOCORRO E INFANTA CRISTINA. BADAJOZ
Introduccion: El activador selectivo del receptor de la vitamina D (paricalcitol)
(AsRVD) es un farmaco de reciente aparicién que ha permitido un mejor control de
las alteraciones bioquimicas propias del trastorno del metabolismo 6seo-mineral aso-
ciado a la enfermedad renal crénica (MBD-CKD). Nuestro grupo pretende valorar
los efectos del paricalcitol oral en los pacientes con enfermedad renal crénica en he-
modidlisis (ERC-HD). Objetivos: Evaluar la experiencia clinica este farmaco en pa-
cientes con ERC-HD, analizando: respuesta bioquimica, respuesta hormonal y va-
riacion del tratamiento concomitante. Pacientes y métodos: Se trata de un
estudio descriptivo de pacientes pertenecientes al area de Sevilla-Badajoz (seis cen-
tros de hemodidlisis), tratados durante seis meses ininterrumpidos con AsRVD oral.
Valoraremos datos globales de la muestra, dosificacion, respuesta bioquimica
(Ca/P), respuesta hormonal (iPTH), variacion del tratamiento concomitante y segu-
ridad del farmaco. Resultados: Incluimos a 32 pacientes (edad media; 62 + 13,5
anos), siendo 17 hombres y 15 mujeres. El tiempo medio en HD era de 7 afios. La
etiologia principal de la ERC era nefropatia isquémica (28,13%). La dosis media ini-
cial fue 1 pg diario. El calcio sérico (mg/dl) se incremento (8,71-8,63-9) a lo largo
del seguimiento. Con respecto a la iPTH (mg/dl), comprobamos un descenso pro-
gresivo (518-390-307). No objetivamos modificaciones en el fosforo sérico (mg/dl)
(5,25-5,2-5,2). Las cifras de hemoglobina y de albimina se mantuvieron estables,
mientras que si hubo un descenso en las cifras de PCR (51,7-22,7). Sélo hubo dos
casos de intolerancia digestiva. Evidenciamos un aumento de las dosis de acetato
de sevelamero y carbonato de lantano, junto con menor dosis de carbonato calci-
co, precisadas. En general, no hubo cambios en la dosis prescrita de calcimiméti-
cos. Conclusiones: El uso continuado de paricalcitol oral permite un mejor control
de las valores de iPTH en aquellos pacientes con cifras méas elevadas de inicio. Di-
cho efecto no es tan evidente en los casos menos severos. Se consiguié un incre-
mento del cumplimiento de las guias, para este pardmetro, del 44% tras seis me-
ses de tratamiento. De igual forma, se evidencié un descenso significativo en los
valores de PCR. Por tanto, el uso de paricalcitol por via oral es otra alternativa tera-
péutica eficaz para intentar la normalizacion endocrina del paciente renal crénico.

DOSIS ELEVADAS DE FACTORES ESTIMULADORES
ERITROPOYETICOS PREDICEN LA MORTALIDAD EN PACIENTES

EN HEMODIALISIS

G. MARTIN REYES, S. GARCIA MARCOS, S. SORIANO CABRERA, M.J. GARCIA CORTES,

G. SANCHEZ MARQUEZ, J. GARCIA VALDECASAS, L. GIL SACALUGA, M.A. PEREZ VALDIVIA,
P. CASTRO, F. FERNANDEZ MORA

COMISION DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL MODULO DE CALIDAD EN HEMODIALISIS DE SICATA

Introduccion: Altas dosis de eritropoyetina son predictoras de mortalidad. La posibilidad
de que esta relacién entre dosis y curso refleje factores confundentes debido a comorbili-
dad e inflamacién no ha sido excluida. Objetivo: El objetivo de este estudio es examinar
la relacién entre dosis elevada de eritropoyetina, factores comérbidos y mortalidad. Mé-
todo: Usando los datos de anemia del Registro de Calidad en Hemodidlisis de Andalucia
de los afos 2004 a 2008 se analizaron 20.038 registros estudiando la supervivencia al
afno con método de Kaplan-Meier, mortalidad para cada cohorte de pacientes de cada
anoy las posibles asociaciones de distintas variables recogidas en el Registro con la morta-
lidad (regresion de Cox). Los pacientes se dividieron en dos grupos en funcién de la dosis
de EPO administrada: dosis altas >20.000 U/semana y dosis bajas <20.000 U/semana. Re-
sultados: En todos los afos se observaron diferencias significativas en la supervivencia al
ano (tabla 1), las curvas de supervivencia fueron similares en cada afio y el porcentaje de
mortalidad fue casi el doble en para el grupo de dosis altas frente al de dosis bajas (tabla 2).
Las variables que entraron en la ecuacion de regresion de Cox fueron: edad, hemoglobina,
diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca, vasculopatia periférica y dosis de eritropoyeti-
na, aunque no en todos los afios. Los pacientes con dosis altas tuvieron un riesgo relativo
entre 1,59 y 2,03 en los diferentes anos. Conclusion: Dosis altas de eritropoyetina son un
factor predictor independiente de mortalidad en pacientes en hemodiélisis después de ajus-
tar para distintas variables. La mortalidad en estos pacientes al afo es practicamente el do-
ble frente a los pacientes con bajas dosis. Los pacientes con pobre respuesta a la eritropo-
yetina no se benefician de aumento de dosis.
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5 LA ADMINISTRACION ORAL DE UNA FORMULA MAGISTRAL

O COUPAGE ECOLOGICO DE ACEITE DE OLIVA VIRGEN EXTRA
PUEDE MODIFICAR FAVORABLEMENTE EL PERFIL LIPIDICO

Y POTENCIALMENTE REDUCIR LA INFLAMACION EN PACIENTES

EN HEMODIALISIS

P. SEGURA TORRES, F.J. BORREGO UTIEL, M.M. BIECHY BALDAN, V. PEREZ BANASCO,

M.C. SANCHEZ PERALES, M.J. GARCIA CORTES, V.G. VILLARRUBIA", M. GASSO CAMPOS?,

B. SANCHEZ MUNOZ?, M.V. CAMACHO REINA?, P. SERRANO ANGELES?, A. LIEBANA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN. ' BIOAVEDA®. 2 SERVICIO DE
ANALISIS CLINICOS. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN. * CENTRO DE DIALISIS NEFROLINARES. JAEN

Introducdion: El complejo oxidadon-inflamaddn-malnutricion contribuye al elevado riesgo cardiovascular que presentan
los padientes en hemodidlisis. El aceite de oliva virgen ha mostrado efectos que podrian ser potendalmente benefidosos en
padentes con alto riesgo cardiovascular, pero la composidon de los aceites virgen es diferente, pudiendo ejercer efectos
también distintos. Nos propusimos evaluar el efecto de una formuladén magistral o coupage ecoldgico (FV-oHo, mezda
de aceites de cultivo ecoldgico y libre de pesticidas) de aceite de oliva virgen extra sobre el estado inflamatorio, perfil
nutridonal y lipidico de padentes en hemodiéiisis. Padentes y métodos: Realizamos un ensayo aleatorizado con grupo
control en paralelo no diego. Selecdonamos a padentes estables en HD >tres meses, con edad entre 18y 75 afos, no
diabéticos, sin evidenda de inflamacién y todos con fistula AV, Se administraron por via oral 30 mlidia de aceite «FVFoHo»
durante dos meses a 15 padentes. Analizamos la evoludion de parametros inflamatorios (PCRhs, alfa-1-glicoproteina &cida,
alfa-2-macroglobuling, IL-6, homodsteina y ferritina), nutridonales (bioquimica induyendo IGF-1, IGFBP-3, peso, pliegues
grasos, dircunferendas y composidén corporal por impedanciometria) y perfil lipidico. Comparamos la evolucion en el
momento basal (B) y a los dos meses (2m) de tomear el aceite. Resultados: Grupo control: el peso no se modificd
(64 +12,7,2m 64,9 + 12,5 kg, 4m 64,5 + 12,3; p = NS), ni tampoco los pliegues grasos ni circunferencias
musculares de los miembros. Descendi6 el HDL (B 52 + 18 vs 2m 48 + 18 mg/dl; p = 0,002), sin cambios
en LDL, TGD ni lipoA. Subieron PCRhs (B 7,4 + 10,4, 2m 8,5 + 10,5 mg/l; p = NS), IL-6 (B 6,1 + 4,3; 2m
7,8 £ 5,1 pg/ml; p = 0,02), alfa-2-macroglobulina (B 180 + 45; 2m 197 + 56 mg/dl; p = 0,01) y
homocisteina (B 23,6 + 8,2 vs 2m 27,5 + 8,6 mol/l; p = 0,002); albtimina y prealbdimina no cambiaron;
transferrina descendié (B 182,8 + 40,9 vs 4m 171,0 + 39,4 mg/dl; p = 0,003). La TAS subi6 (B 123 + 31;
2m 136 + 24 mmHg; p = 0,06), pero no la TAD. Grupo aceite: el peso posdidlisis no cambi6 (B 64,2 +
9,2;2m 64,3 £+ 10 kg; 4m 63,1 + 10,4; p = NS), ni los pliegues ni las circunferencias musculares de los
miembros. Descendieron el colesterol total (B 175 + 35; 2m 164 + 35 mg/dl; p = 0,006) y LDL (B 94 + 29;
2m 86 + 28 mg/dl; p = 0,03), sin modifcaciones en el HDL (B 47 = 12; 2m 45 + 13 mg/dl; p = NS). La
homocisteina subi6 (B 25,8 + 9,4; 2m 32,3 + 9,2 ml/l; p <0,001). La albuimina y la prealbdmina no
cambiaron, pero la transferrina descendi6 discretamente (B 177 + 21; 2m 166 + 31 mg/dl; p = 0,06).
Subi6 IGFBP3 (B 3,4 + 1,8, 2m 5,5 + 1,6 g/ml; p = 0,002) y descendi6 la alfa-1-glicoproteina 4cida (B 134
+ 34; 2m 118 + 30 mg/dl; p = 0,005), IGF1AGFBP-3 (B 50,0 + 24,5 vs 2 m 28,1 + 14,3 ng/g; p = 0,007),
sin cambios en IGF1 (B 144 + 67; 2m 141 + 48 ng/ml; p = NS). La tension arterial no se modificé.
Condlusiones: 1) Tras la ingesta oral de aceite «FIM-oHo» se observa un descenso de colesterol total, colesterol
LDL y se frena el descenso del colesterol-HDL. 2) Tras la ingesta oral de aceite «FM-oHo» no se observan
cambios sobre el estado nutricional estimado por antropometria y bioimpedancia. 3) Tras la ingesta de aceite
«FM-oHo» desciende la alfa-1-glicoproteina acida y se frena el ascenso de IL-6.

ELIMINACION DE BETA-2-MICROGLOBULINA MEDIANTE

LA TECNICA HDF-HFR

E. ESQUIVIAS DE MOTTA, M.A. ALVAREZ DE LARA, R. OJEDA LOPEZ, C. RABASCO RUIZ,
J. GOMEZ PEREZ, V. GARCIA MONTEMAYOR, K. TOLEDO PERDOMO, A. MARTIN MALO,
P. ALUAMA GARCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA

Introduccién: La hemodiélisis de alto flujo y la hemodiafiltracion permiten la eliminacion de altas cantidades
de beta2-microglobulina (beta-2-M), aunque a largo plazo no consiguen prevenir por completo la aparicion de
amiloidosis de la dialisis. Por otra parte, estas técnicas, incluso utilizando dializadores super-flux, no eliminan
otras toxinas de bajo peso molecular pero fuertemente unidas a la albumina, como el p-cresol. El inconvenien-
te que tienen las membranas super-flux es que pueden eliminar albimina e inducir hipoalbuminemia. La técni-
ca de hemodiafiltracion HFR (HDF-HFR) o hemodiafiltracion con reinfusion del ultrafiltrado utiliza un dializador
con doble camara, que permite separar el proceso convectivo del difusivo, mas un cartucho de resina. En la
primera camara, con una membrana superflux, se hace ultrafiltracion y en la segunda camara se hace difu-
sion. El ultrafiltrado obtenido en la primera camara pasa por el cartucho de resina donde se adsorbe la beta-2-
My después se reinfunde, antes de la segunda camara. Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la
eficacia de la HDF-HFR en la eliminacion de beta-2-M y su impacto sobre las cifras de albumina. Material y
método: Se incluyeron siete pacientes, de edad media 55,29 + 14,53 aos. Todos estaban en tratamiento con
técnicas de hemodialisis de alto flujo y se cambiaron a la técnica HDF-HFR. Se midieron urea, creatinina, iones,
albumina y beta-2-M en sangre pretratamiento y postratamiento. Para valorar la eficacia de la resina y su posi-
ble saturacion a lo largo de la sesion, se determind la concentracion de las mismas moléculas en el ultrafiltra-
do, precartucho y poscartucho de resina, al inicio y al final de la sesion. Ademas, se midi6 la albimina antes y
después de la resina. Se han guardado muestras para la posterior medicion de p-cresol. Resultados: No en-
contramos diferencias en las cifras de urea, creatinina, iones o albdmina precartucho y poscartucho. Se obser-
v6 una reduccion estadisticamente significativa en los valores de beta-2-M tanto en sangre (reduccion del
48,6%) como en el ultrafiltrado (reduccion del 96,7% prerresina a posresina). Los resultados se exponen en la
tabla adjunta. Asimismo, observamos que la resina presenta un grado bajo de saturacién, ya que cinco minu-
tos antes del final de la sesion, el porcentaje de depuracion de beta-2-M contintia siendo muy elevado
(82,38%). Conclusion: La HDF-HFR se erige como una técnica muy eficaz para depurar sustancias de alto
peso molecular como la beta-2-M vy tiene la ventaja de conservar la albimina, ya que ésta no se adsorbe a la
resina. Es preciso estudiar su efecto sobre otras toxinas unidas a proteinas, como el p-cresol.
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7 LA NEFRITIS TUBULO-INTERSTICIAL AGUDA NO EVOLUCIONA

A INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

M.J. PEREZ-SAEZ, M.D. REDONDO, M. ESPINOSA, K. TOLEDO, M.V. GARCIA-MONTEMAYOR,
C. RABASCO, E. ESQUIVIAS, J.M. GOMEZ-CARRASCO, P. ALUAMA

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA

Introduccion: La nefritis tGbulo-intersticial aguda (NTIA) es una causa frecuente de fraca-
so renal agudo. Sin embargo, son pocas las series de casos biopsiados que se han publi-
cado y la repercusién sobre la funcion renal a largo plazo no esta claramente establecida.
Objetivo: Analizar los casos de NTIA biopsiados en nuestro centro, su etiologfa, y la evo-
lucion de la funcién renal a largo plazo de estos pacientes, asi como los factores que con-
dicionan su prondstico. Material y métodos: Se recogieron un total de 670 biopsias re-
nales realizadas en nuestro centro entre los afios 2000 y 2010, de las que 43
correspondian al diagnostico de NTIA. Resultados: La edad media fue de 65,8 + 14,5
anos. El 51,2% eran hombres. Un 25,6% eran fumadores, un 20,9% eran diabéticos y
un 72,1% tenian hipertensién arterial (HTA). El 86% recibieron tratamiento con corticoi-
des, el 44,2% eritropoyetina. En cuanto a la etiologia, la mas frecuente fue NTIA secun-
daria a antibioticos (39,5%), seguida de las secundarias a sindrome de Sjégren (18,6%).
Al afo, los pacientes presentaban un filtrado glomerular estimado por MDRD4 de 58,17
+ 25,60 ml/min. La evolucion de la funcion renal se muestra en la figura 1. De los 43 pa-
cientes analizados, sélo tres llegaron a insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) con ne-
cesidad de terapia renal sustitutiva. La etiologia condicion6 el pronéstico renal, siendo las
NTIA secundarias a AINE y antibidticos las que presentan un mejor prondstico a los tres
meses, con un MDRD4 de 50,58 (21,27) ml/min vs las secundarias otras etiologias, que
presentan un MDRD4 de 29,23 (13,02) ml/min (p = 0,01). Los pacientes mayores de 65
anos presentan una peor evolucion comparados con los pacientes mas jovenes (figura 2).
La HTA y el porcentaje de glomeruloesclerosis en la biopsia renal también fueron factores
condicionantes de peor evolucién de la funcion renal. Conclusiones: El fracaso renal agu-
do por NTIA tiene un excelente prondstico, siendo excepcional la evolucién a ERCT. Las
NTIA secundarias a farmacos (AINE y antibiéticos) presentan una rapida recuperacion de
funcion renal a los tres meses. La HTA, la edad mayor de 65 afos y el grado de glomeru-
loesclerosis en la biopsia renal condicionaron una peor evolucion de la funcién renal a lar-
go plazo.
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FUNCION Y VOLUMEN RENAL «CRITICO» EN EL PACIENTE

CON POLIQUISTOSIS RENAL

M.J. TORRES, N. OLIVA, R.J. ESTEBAN, M.J. RUIZ, K. LUCANA, M.A. ESTEBAN',

R. FERNANDEZ-CASTILLO, J.A. BRAVO

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA. ' DISTRITO METROPOLITANO.

GRANADA
Introduccion: La poliquistosis renal (PQR) es la enfermedad renal hereditaria mas
frecuente responsable del 10% de todos los pacientes en tratamiento renal susti-
tutivo (TRS). Se caracteriza por crecimiento progresivo de quistes renales que fi-
nalmente conducen a desestructuracion del parénquima y a fallo renal. Una for-
ma de estimar la progresién de la enfermedad consiste en medir el volumen renal
total (VRT, cc) por medio de resonancia magnética (RM). Objetivo: Nuestro obje-
tivo es evaluar la relacion entre volumen renal medido por RM y funcién renal en
pacientes con PQR durante un ano. Método: Estudiamos a pacientes con diag-
nostico de PQR revisados en nuestra consulta entre 2008 y 2009 en un instante
basal y al afo. Se evalud funcion renal en términos de creatinina sérica (Cr, mg%),
urea (mg%) y filtrado glomerular estimado (eFG) segun las férmulas MDRDa
(ml/min/1,73 m?) y C-Gault (ml/min). Se realiz6 RM de abdomen sin contraste esti-
mando el volumen renal empleando el método de «suma de discos». Registramos
caracteristicas sociodemograficas de la muestra. Los datos se expresan como me-
dia + desviacion tipica (DT) o porcentaje (%). Se realizaron estudio descriptivo y
test de la t para muestras pareadas empleando el paquete SPSS 19. El test fue sig-
nificativo cuando p <0,05. Resultados: Evaluamos a 20 pacientes con PQR de
edad media 50,8 + 12,90 anos, el 70% de ellos, mujeres. El 85% tenian antece-
dentes familiares de PQR. Sufrian HTA e hipercolesterolemia el 90 y el 35%, res-
pectivamente. Durante el seguimiento la funcién renal empeoro6 significativamen-
te (Cr 2,4 £ 1,62 vs 3,0 + 2,25; eFG-MDRDa 43 + 32,8 vs 36 + 28,7; eFG-C-Gault
55 + 38,9 vs 46 + 33,7; p <0,05), si bien aunque las medias fueron diferentes no
detectamos cambios significativos respecto al VRT (2.110 + 1.392,9 vs 2.283 +
1.799,7; p = 0,18). En el instante basal el 60% de los pacientes se encontraban en
estadio 4-5 (K/DOQ)I), mientras que el 25% estaban en estadio 1-2; por el contra-
rio, al afo los pacientes estaban en estadio 4-5y 1-2 en el 65y en el 20%, respec-
tivamente. Conclusiones: No hemos observado paralelismo evolutivo entre volu-
men y funcion renal, lo que nos hace pensar que en la PQR debe existir un volumen
renal «critico» a partir del cual no crezca el rindn de forma significativa y el fallo
renal se establezca de manera progresiva.
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PARICALCITOL, UNA OPCION SEGURA PARA EL CONTROL

DEL HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO

L. BLANCA, S. ROS, M. MARTIN, M. PALOMARES, P. HIDALGO, D. HERNANDEZ

HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA
Introduccidn: Paricalcitol es un activador del receptor de la vitamina D que regula
de forma selectiva la concentracion elevada de hormona paratiroidea, a la vez que
reduce al minimo los efectos en los niveles de calcio y fésforo. Este farmaco plan-
tea la posibilidad de activar los receptores de vitamina D disminuyendo el riesgo de
hipercalcemia. A su vez se ha observado una reduccién de la proteinuria significa-
tivamente mayor en los pacientes tratados con este farmaco. Objetivo: Determi-
nar el efecto de paricalcitol oral sobre el control del metabolismo fosfo-calcico y
excrecion de proteinas en pacientes con enfermedad renal cronica estadios 4-5.
Material y método: Se incluyeron pacientes con filtrado glomerular (FGR) (calcu-
lado con el empleo de la ecuacion MDRD4) de 15-30 ml/min/1,73 m?, una concen-
traciéon de hormona paratiroidea intacta (PTHi) superior a 90 pg/ml y concentracion
sérica de fosforo y calcio menor de 5 mg/dl y menor de 10 mg/dl, respectivamen-
te. Se pauté una dosis inicial de 1 g/48 h-1 g/24 horas dependiendo de la necesi-
dad basal y se fueron realizando mediciones de PTHi, calcio, Pi, creatinina, FGR y
proteinuria cada tres meses hasta un total de nueve meses. Se recogieron variables
demograficas basales. Resultados: Se incluyeron 39 pacientes de 64,5 + 15,4
anos, el 53% de ellos, hombres (25/39), cuya etiologia de la IRC més frecuente fue
la nefroangiosclerosis (33,3%, 13/39), sequida de la nefropatia tubulo-intersticial
(15,4%, 6/39) y la nefropatia diabética (12,8%,5/39). Un 41% (16/39) presenta-
ban diabetes mellitus. El FGR basal era de 21,4 + 8,6 ml/ min/1,73 m2. Al final del
seguimiento la calcemia aumenté discretamente, sin que dicho incremento llegara
a ser significativo (9,2 + 0,5 a 9,4 + 0,8 mg/dl; NS); la fosforemia se mantuvo esta-
ble (4,0 + 0,8 a 3,9 = 0,7 mg/dl); la PTHi se redujo, aunque sin llegar a ser signifi-
cativo (235,3 £ 115,6 a 200,2 + 122,9 g/ml); se produjo una disminucion de la pro-
teinuria del 33% (p <0,0001). Conclusiones: Paricalcitol produjo una reduccién
significativa de la excrecion de proteinas y un buen control del metabolismo fosfo-
célcico, con un rango de seguridad aceptable.
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HISTORIA NATURAL DE LA NEFROPATIA MEMBRANOSA

IDIOPATICA

C. RABASCO RUIZ, M. ESPINOSA HERNANDEZ, M.J. PEREZ SAEZ, E. ESQUIVIAS DE MOTTA,
V. GARCIA MONTEMAYOR, K. TOLEDO PERDOMO, M.D. REDONDO PACHON,

J.M. GOMEZ CARRASCO, P. ALJAMA GARCIA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA

Introduccion: La nefropatia membranosa idiopatica (NMI) es una de las causas mas frecuentes de sin-
drome nefrético (SNo) en adultos, pudiendo presentar un curso muy variable, desde la remision espon-
tanea (RE) en un 30-60% de los casos, hasta la progresion a enfermedad renal crénica terminal (ERCt).
El inicio de tratamiento inmunosupresor (TIS) en la NMI es controvertido y es muy importante conocer
la historia natural de esta enfermedad con vistas a decidir la actitud terapéutica a seguir. Objetivo: El
objetivo de este estudio fue estudiar la historia natural de la NMI en la poblacién de Cérdoba. Analizar
la aparicion de RE, recaidas y progresion a ERCt y mortalidad. Material y métodos: Estudio retrospec-
tivo de 91 pacientes consecutivos con el diagnéstico histologico de NMI desde 1992 a 2010. Se anali-
zaron variables demogréficas en el momento de la biopsia (BxR) y curso clinico-analitico durante los
anos de seguimiento. Definimos RE completa (REC): proteinuria de <0,3 g/24 horas, RE parcial (REP):
proteinuria 0,3-3,5 g/24 horas y recaida como reaparicion de proteinuria >3,5 g/24 horas en pacientes
que habian tenido una RE. Resultados: Se incluyeron un total de 91 pacientes (las caracteristicas basa-
les de los 91 pacientes se exponen en la tabla 1). El 44% de los pacientes (40) alcanzaron la RE. El tiem-
po medio para alcanzar la REP fue de 19,1 + 13,7 (2-61) meses y 23 pacientes (57,5%) progresaron a
REC en una media de 26,9 + 23,8 (6-115) meses. La reduccion de la proteinuria fue gradualmente pro-
gresiva de 5,4 (2,2-12,7) 9/24 horas basalmente a 4,9 (0,16-13) a los seis meses (p <0,001) y a 2,5
(0,08-14) g/24 horas a los 12 meses de seguimiento (p <0,001). En el andlisis multivariante, la protei-
nuria basal, la edad y la no presencia de HTA al diagndstico fueron factores predictivos independientes
para alcanzar la RE. De los 40 pacientes con RE, cuatro (10%) presentaron una recaida tras 93 + 26
meses de la RE. En los 51 paciente restantes sin RE (56%), 36 de ellos (70,6%) iniciaron TIS con una
media de tiempo desde el diagnostico de 14,5 + 21,4 (1-113) meses, alcanzando el 44,7% la remisiéon
tras el tratamiento. La media de seguimiento fue de 84 + 60 meses en pacientes con RE y de 54 + 45
en pacientes sin RE. La supervivencia renal libre de HD al final del sequimiento en los pacientes con RE
fue del 100% (p <0,0001). Del grupo sin RE, el 39,2% llegaron a HD. El nimero de muertes durante
el seguimiento fue también estadisticamente significativo entre grupos (7 vs 0; p = 0,015). Conclusio-
nes: El 44% de nuestra poblacion con NMI alcanzd la RE, con una baja incidencia de recaida (n = 4) y
una supervivencia renal del 100% al final del seguimiento. Nuestro estudio apoya la historia natural de
la NMI y la necesidad de vigilancia estrecha los primeros 18-24 meses tras el diagnostico.

Pacientes Pacientes valor p Todos los
Edad en anos 4617 53+16 0,019* 51+17
Varones (%) 57.5.(23) %2.5 (E7%) 0158 65,9 (60)
Creatinina 1,13+ 0,59 | 1.49+1.09 0.039* 1,33+0.9
Proteinuria 5,6 +3,2 7,233 0.,018* 8,5+ 3,16
HTA (%) 42,5 70,6 0,007* 58,2
Tratamiento 52,5 60.8 0.428 B57.A

* Estadisticamente significativo.

TRATAMIENTO DEL HIPERPARATIROIDISMO PRECOZ

EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN ESTADIOS 3

Y 4 CON PARICALCITOL. ESTUDIO MULTICENTRICO ANDALUZ

D. PRADOS GARRIDO, M. CASTILLO PAEZ, M. GARCIA VALVERDE, M.A. GUERRERO RISCO,
V. MARTi GARCIA, R. MONTES DELGADO, J.G. HERVAS SANCHEZ

HOSPITAL CLINICO SAN CECILIO. GRANADA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA.
SEVILLA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA. HOSPITAL UNIVERSITARIO
VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

Introduccion: El hiperparatiroidismo secundario (HPTS) se desarrolla precozmente en la en-
fermedad renal crénica (ERC). Diversos estudios han demostrado que cuando el filtrado glo-
merular (FG) es inferior a 60 ml/min hay entre un 40 y un 80% de pacientes con hormona
paratiroidea (PTH) aumentada. Una opinién muy extendida respaldada por las guias propo-
ne comenzar precozmente el tratamiento. Objetivo: Analizar el control de la PTH con el
tratamiento con dosis moderadas o bajas de paricalcitol oral. Material y métodos: Realiza-
mos un estudio observacional, prospectivo, de 37 pacientes de la consulta de cuatro hospi-
tales andaluces con un seguimiento de 24 semanas. Edad media 66 + 13 anos, 37,8% mu-
jeres, 21% diabéticos. Los criterios de inclusién fueron los siguientes: pacientes diabéticos y
no diabéticos. Edad >18 afos y maxima 80 anos. Con enfermedad renal cronica (ERC) gra-
dos 3 (FG entre 60 y 30 ml/min/m?) y 4 (FG entre 30 y 15 ml/min/m?). Con hormona parati-
roidea intacta (PTHi) >65 pg/ml (estadio 3) y PTHi >110 pg/dl (estadio 4) de acuerdo con las
guias de la Sociedad Espafola de Nefrologia (S.E.N.). Con un Ca total en valores normales
(las guias de la S.E.N. aconsejan entre 8,4 y 9,5 mg/dl). Con un fésforo sérico normal (las
guias de la S.E.N. aconsejan entre 2,7 y 4,6 mg/dl). Que no hubieran tomado nunca o hu-
bieran dejado de tomar derivados activos de la vitamina D al menos tres meses antes del es-
tudio. Que prestasen su conformidad mediante consentimiento informado. A todos se les
administré paricalcitol oral en régimen de administracion diaria y en una dosis inicial media
de 6,7 + 3,4 ug semanales ajustada a los niveles de PTH. Se fueron modificando las dosis en
los siguentes controles a las 4-6 semanas, 10-12 semanas y 22-24 semanas de comenzar el
tratamiento seguin niveles de PTH. Resultados: El FG medio medido por MDRD es de 28,8
+ 12 ml/min. La 25-OH-D 25,3 + 16 ng/dl, Ca sérico 9,1 + 0,8 mg/dl, P 3,7 + 0,6 mg/dl y
PTH corregida 156 + 82 pg/ml. Con el tratamiento se consiguié una disminucion significati-
va de PTH al final del periodo hasta 115 + 100 pg/ml (p = 0,001), lo que representa una dis-
minucion del 26,3%. El Ca sérico inicial fue de 9,2 + 0,4 mg/dl y el final de 9,4 + 0,4 mg/dl.
El P inicial fue de 3,7 = 0,6 mg/dl y el final de 3,5 + 0,8 mg/dl. Estos cambios no fueron sig-
nificativos. Los pacientes diabéticos tenian una media inicial de PTH menor con cifras de 113
pg/mly final de 59 pg/ml. EI 25-OH-D también era menor, con 17,3 + 8,4 ng/dl. Conclusio-
nes: 1) Hay una disminucién de la PTH corregida del 26,3% en el grupo de todos los pa-
cientes. 2) En los diabéticos la disminucion de la PTH fue del 47%. 3) No hubo cambios sig-
nificativos de los niveles de Ca y P séricos.
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BIOPSIAS REALIZADAS EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES

CON PROTEINURIA: HALLAZGOS HISTOLOGICOS

V. LOPEZ, E. SOLA, C. JIRONDA, M. CABELLO, C. GUTIERREZ, R. TOLEDO, D. BURGOS,
M. GONZALEZ-MOLINA, D. HERNANDEZ

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Objetivo: Estudiar las lesiones histoldgicas que se asocian a la presencia de protei-
nuria en trasplantados renales (TR). Analizamos la influencia de éstas y de otros pa-
rémetros en la supervivencia del injerto. Material y métodos: Se realizé un estu-
dio retrospectivo de los TR biopsiados por proteinuria desde 2006 hasta 2009. Se
recogen los datos demogréficos, analiticos y se analizan los hallazgos histoldgicos.
Resultados: Analizamos 49 biopsias de TR (65% hombres, edad media 52 + 13
anos). Tiempo desde el trasplante a la biopsia de 6,5 + 5,3 afos. En ese momento
el 90% recibfan tratamiento inmunosupresor con un ICN y un 13% con un mTOR.
El 80% recibian MMF. Todos presentaban proteinuria 2,4 g/24 horas (1,2-3,2) y en
el 56% se asociaba ademas deterioro del GFR (MDRDa 30 + 15 ml/min). En el 14%
la muestra fue insuficiente para catalogar patologia glomerular. El 51% de los en-
fermos presentaba patologia glomerular (un 40% glomerulopatia del trasplante,
un 48% glomerulonefritis y un 12% nefropatia diabética). En el 85% se observa-
ron fibrosis intersticial y atrofia tubular (FIAT). Esta fue leve en el 33%, moderada
en el 27% y severa en el 25% de los casos. En el 60% de las biopsias se observéd
hialinosis arteriolar. El 30% de los pacientes pierden el injerto (11 + 9 meses pos-
biopsia). El GFR en el momento de la biopsia fue peor en los que vuelven a dialisis
que en los que conservan la funcién (MDRD 22 + 7,5 vs 34 + 15 ml/min; p = 0,006).
La proteinuria también es mayor en los que pierden el injerto (4,1 = 3,4 vs 2,1
1,6 9/24 h; p = 0,007). Se observé un incremento absoluto del riesgo del 34% de
pérdida del injerto en los que presentaban FIAT moderada-severa frente a los que
la presentaban leve; RR 4 (IC 1,1-15); p = 0,01. La severidad de la hialinosis arte-
riolar o la patologia glomerular no influy6 en la pérdida del injerto. Tras la biopsia,
en el 90% se aumento la dosis del IECA/ARA. En el 30% se realizd un cambio de
inmunosupresion. Conclusiones: En los pacientes TR biopsiados por proteinuria,
la pérdida del injerto se asocia con el GFR y la cuantia de la proteinuria en el mo-
mento de la biopsia, asi como con el grado de FIAT.
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SUPERVIVENCIA DEL INJERTO RENAL EN LOS PACIENTES CON

ANTICUERPOS ANTI-HLA DONANTES ESPECiFICOS PRETRASPLANTE

M.D. NAVARRO CABELLO, M. LOPEZ-ANDREU, R. GONZALEZ-FERNANDEZ,

E. ESQUIVIAS DE MOTTA, M.L. AGUERA MORALES, A. RODRIGUEZ-BENOT, P. ALUAMA GARCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA
Introduccion: Existe controversia respecto al papel que desempefian los anticuer-
pos anti-HLA preformados (AcHLA) antes del trasplante renal. La presencia de anti-
cuerpos anti-HLA donantes especificos (AcHLA-ADE) pretrasplante puede ensom-
brecer el pronéstico del trasplante renal. Objetivo: Analizar la asociacion entre los
AcHLA-ADE pretrasplante y la supervivencia del injerto renal. Pacientes y méto-
dos: Fue recogida una cohorte de 538 pacientes trasplantados renales de forma
retrospectiva, entre enero de 2001 y mayo de 2010. El cross-macht por linfocitoto-
xicidad pretrasplante fue negativo en todos los pacientes. Se analizaron pretras-
plante los anticuerpos anti-HLA (Luminex). Se analizé, mediante el modelo ajusta-
do de Cox, la influencia de factores clinicos, inmunoldgicos y del rechazo agudo
mediado por anticuerpos (RMA) en la supervivencia del injerto renal. Resultados:
En nuestra cohorte de pacientes encontramos 437 pacientes con AcHLA negativos
(grupo 1), 101 pacientes (18,8%) con AcHLA positivos, de los cuales 65 tenian
AcHLA-ADE negativos (grupo 2) y 36 pacientes (35,6%) con AcHLA-ADE positivos
(grupo 3). La mediana de seguimiento fue de 3,8 anos (rango intercuartilico 1,3-
6,5). La incidencia de RMA fue del 6,1%, siendo la incidencia de RMA superior
(36,1%) en el grupo 3 comparado con los grupos 1y 2 (2% y 7,6%), con una p =
0,001. La supervivencia del injerto renal a los seis afos fue significativamente peor
en los pacientes con AcHLA-ADE positivos pretrasplante (51,3%), comparados con
los otros dos grupos, sensibilizados sin ACHLA-ADE (83,5%, Log Rank p = 0,0001)
y no sensibilizados (80,3%, Log Rank p = 0,003). Los Unicos predictores indepen-
dientes de pérdida del injerto renal en el andlisis multivariante fueron el RMA (ries-
go relativo 2,3) y la presencia de anticuerpos anti-HLA donantes especificos pre-
trasplante con un riesgo relativo de 4,8 (intervalo de confianza 1,6-14,6, p =
0,005). Conclusiones: El riesgo de pérdida del injerto renal es mayor en los pa-
cientes con AcHLA donante-especificos pretrasplante. Creemos necesaria la reali-
zacion de estudios inmunolégicos mas especificos en estos pacientes y tratar de
evitar, en lo posible, el trasplante renal con anticuerpos anti-HLA donante especifi
cos pretrasplante.

1

DANO-REPARACION ENDOTELIAL EN EL TRASPLANTE RENAL

CON DIABETES TIPO 2

M. LOPEZ-ANDREU, A. MERINO RODRIGUEZ', M.D. NAVARRO CABELLO,

J. CARRACEDO ANON, M.J. JIMENEZ MORAL, M.J. MONTENEGRO LUNA,

A. RODRIGUEZ-BENOT, R. RAMIREZ-CHAMOND', P. ALJAMA GARCIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA
Introduccion: En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se ha sugerido
que existe una reduccion de las células precursoras endoteliales (EPC), asi como un
aumento de microparticulas endoteliales apoptoticas (EMP), que pueden estar im-
plicados en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. La incidencia de DM2
como etiologia de enfermedad renal crénica (ERC) esta en aumento. No existen
datos sobre correccién de la uremia con el trasplante renal en pacientes con DM2.
Objetivo: Analizar la influencia del trasplante renal sobre el dafo y reparacién en-
dotelial (EPC y EMP). Determinar el efecto de correccion de la uremia con el tras-
plante renal en el nimero de células EPC y EMP en enfermos con DM2. Material y
métodos: Estudio prospectivo que incluye a 27 pacientes trasplantados renales. Los
pacientes fueron incluidos en tres grupos pacientes no diabéticos (NoDM), pacien-
tes diabéticos pretrasplante DMpre) y un tercer grupo de pacientes que desarrolla-
ron diabetes postrasplante (DMpost). Se realizé un estudio analitico previo al tras-
plante, a los seis meses postrasplante y a los 12 meses postrasplante. Cuantificamos
mediante citometria de flujo con triple marcaje EPC procedentes de médula
(CD34/CD133/VEGFR2) y las microparticulas apoptéticas (CD31/ CD131/AnexinaV).
Se analizaron los pardmetros demograficos y clinicos de los pacientes. Resultados:
La edad media de los tres grupos fue comparable (NoDM 55,55 afios, DMpre 59,67
anos, DMpost 58,33 anos). La inmunosupresion fue en todos los pacientes triple
terapia. El dafo endotelial determinado por el nimero de microparticulas apopté-
ticas circulantes disminuye de manera estadisticamente significativa a partir del sex-
to mes postrasplante en el grupo de NoDM, DMpre y DMpost respecto a los valo-
res basales. La reparacion endotelial determinada por el nimero de EPC aumenta
significativamente a los seis meses postrasplante, manteniéndose diferencias signi-
ficativas al ano en los grupos respecto a los niveles basales. No existen diferencias
en numero de microparticulas apoptoticas EPC entre los pacientes con DMpre y
DMpost. Conclusiones: La correccion de la uremia con trasplante renal mejora los
parametros de dafio y reparacion endotelial en pacientes con DM2 hasta valores
presentados en pacientes no diabéticos.
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5 PATOLOGIA TUMORAL EN EL SEGUIMIENTO DEL TRASPLANTE

RENAL. PREVALENCIA EN NUESTRO CENTRO
M.J. RUIZ, M.J. TORRES, M. PENA, K. LUCANA, N. OLIVA, R.J. ESTEBAN, J. BRAVO, A. OSUNA
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccion: Los avances en inmunosupresion han reducido la incidencia de rechazo agudo (RA). Sin
embargo, suponen una elevacion del riesgo de patologia cardiovascular y tumoral, asi como la activacion
de ciertos virus oncogénicos. Segun la literatura, la prevalencia de malignidad a los 10 arios del trasplante
es del 15-20%. Pretendemos definirla en nuestros pacientes a lo largo de la etapa de trasplante e investi-
gar su asociacion con el uso de anticuerpos antilinfocitarios (AAL), la presencia de virus oncogénicos y el
RA. Método: Registramos los eventos tumorales acontecidos entre abril de 1981 y marzo de 2010. Se-
gregamos la muestra identificando presencia de tumor, malignidad (incluyendo premalignos) y estirpe.
Analizamos caracteristicas basales de la muestra, asi como la utilizacién de AAL, la infeccién-enfermedad
por citomegalovirus (CMV) y el RA, relacionando estos antecedentes con el desarrollo de un tumor malig-
no. Realizamos un estudio descriptivo y medimos la asociacion entre variables cualitativas empleando ta-
blas de contingencia y el test exacto de Fisher. Consideramos significativa una p <0,05 y trabajamos con
SPSS15.0. Resultados: Analizamos 1.440 trasplantes renales sobre 1.034 pacientes (retrasplantados:
9,9%). El 61,6% fueron hombres, la edad media era de 44,0 + 14,02 anos y el tiempo medio en didlisis
era de 3,0 + 3,08 afos. Las principales etiologias de enfermedad renal primaria fueron glomerular (31,2%)
e intersticial (16,9%). El 44,1% recibié AAL (linfoglobulina, timoglobulina y OKT3) en algiin momento del
trasplante. El 24% sufrié RA. Presentaron infeccion por CMV el 23,9% y enfermedad el 11,6%. Detecta-
mos 216 tumores (19%), el 83,7% malignos. El tiempo medio de aparicion tumoral fue de 5,3 + 4,55
anos. Los tipos de tumor més frecuentes fueron de piel (50,9%, de los cuales el 40,4% fueron carcinoma
basocelular y el 31,7% espinocelular), rifidn nativo (7,4%), SLP (7%) y uterino (6,9%). La edad media fue
superior en pacientes con tumores malignos frente a benignos (49,8 + 11,32 vs 42,9 + 14,19 anos). No
detectamos mayor frecuencia de patologia tumoral maligna en aquellos que recibieron AAL respecto a los
que no los recibieron (13,8% vs 17,6%; p = 0,094), ni en pacientes con infeccion por CMV respecto a los
que no presentaban este antecedente (16,3% vs 15,2%; p = 0,69). Tampoco fueron méas frecuentes los
tumores malignos en aquellos con desarrollo de enfermedad por CMV respecto a los que no enfermaron
(13,4% vs 16%; p = 5,517). Por ultimo, cuando analizamos la asociacion entre episodio de rechazo agu-
do y patologia tumoral detectamos un ligero aumento de frecuencia de tumor maligno en aquellos casos
con antecedentes de rechazo agudo (19,5% vs 14,3%; p = 0,05); sin embargo, la administracién de bo-
los de esteroides no condicion6 una mayor incidencia de malignidad (19,3% vs 14,5%; p = 0,067). Al fi-
nal del estudio, el 61,1% de los pacientes continuaban vivos con injerto funcionante; el 22% habian pa-
sado a didlisis y el 15,2% fallecieron, siendo la causa mas frecuente la patologia cardiovascular (30%),
seguida de la infecciosa (18,5%). Los tumores fueron responsables de un 17,3% de las muertes. La me-
dia de supervivencia del injerto fue de 7,1 + 5,90 afos. Conclusiones: La frecuencia de patologia tumo-
ral en la poblacion trasplantada es mayor que en la poblacion general, y la maligna es la més prevalente.
El tumor de piel y las lesiones cutaneas premalignas experimentan un desarrollo mayor en estos pacientes.
Diversos estudios relacionan el incremento del riesgo de desarrollo de cancer de piel y enfermedades linfo-
proliferativas del paciente trasplantado con la patogenia de ciertos virus oncogénicos, que probablemente
se ven potenciados por el efecto de las terapias inmunosupresoras. No obstante, en nuestra experiencia
personal no hemos encontrado asociacion entre la administracion de AAL, infeccion y/o enfermedad por
CMV o uso de bolos de esteroides y el aumento de frecuencia de patologia tumoral maligna, si bien ésta
se ve ligeramente incrementada en aquellos pacientes con antecedente de RA.

1

EFECTO DEL TRATAMIENTO CON CINACALCET SOBRE

LA HIPERCALCEMIA DE PACIENTES CON TRASPLANTE

RENAL FUNCIONANTE

P. GUTIERREZ-RIVAS, F.J. BORREGO-UTIEL, P. SEGURA TORRES, J. BORREGO HINOJOSA,
E. MERINO-GARCIA, A. LIEBANA-CANADA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Objetivo: Analizar los efectos del tratamiento con cinacalcet (CIN) en pacientes con hipercal-
cemia relacionada con hiperparatiroidismo secundario residual en pacientes con trasplante re-
nal funcionante. Pacientes y métodos: Se han incluido pacientes trasplantados renales trata-
dos con CIN por hipercalcemia o por hiperparatiroidismo secundario persistente. Todos iniciaron
el tratamiento con dosis de 30 mg/dia. Recogimos evolucién de funcién renal, de pardmetros
del metabolismo d¢seo-mineral en sangre y eliminacion renal de calcio y fésforo, en momento
basal (B), a los tres meses y a los seis meses de instaurar el tratamiento con CIN. Empleamos
tests no paramétricos para el andlisis estadistico. Resultados: Se incluyeron 16 pacientes,
11 hombres y cinco mujeres, edad 45 + 13 afos y con 73 + 46 meses postrasplante. Tres
eran diabéticos. Inmunosupresores: 85,7% con tacrolimus; 18,8% ciclosporina; 87,5%
MMF/MFS; 93,8% prednisona. Funcion renal basal: Cr sérica 1,6 + 0,4 mg/dl, CICr 70,5 +
26,4 ml/min y GFR-MDRD 47,4 + 12,4 ml/min/1,73 m?. En momento basal: 15 pacientes te-
nian Ca >10,5 mg/dl y cinco pacientes con PTHi >250 pg/ml. Tras CIN el Ca descendio signi-
ficativamente: B 10,9 + 0,5 mg/dl, tres meses 10 + 0,9 mg/dl (p = 0,001) y seis meses 9,8 +
0,6 (p = 0,001). La PTHi descendié de manera también significativa: B 261 + 124 pg/ml, tres
meses 169 + 39 (p = 0,04) y seis meses 179 = 123 (p = 0,013). El P ascendi¢ significativa-
mente: B 3,1 £ 1,0 mg/dl, tres meses 3,5 + 1,3 (p = 0,012) y seis meses 3,3 + 1,2 mg/dl (p =
0,09). La funcion renal, niveles de hemoglobina y la fosfatasa alcalina no se modificaron du-
rante la evolucion. El grado de descenso de calcio no se relacioné con la cuantia del descen-
so de PTHi. La eliminacion urinaria de Ca (calciuria/dia, excrecion fraccional, Ca/Cr) no se mo-
difico de forma significativa. Los pacientes con mayor eliminacion de calcio presentaron
mayores descensos en las cifras de calcio sérico (aunque no llegé a ser significativo). La elimi-
nacién de fésforo se incremento desde 855 + 334 mg/dia a 870 + 377 mg/dia a los tres me-
sesy a 1.030 = 486 mg/dia a los seis meses, sin llegar a ser significativo. No observamos cam-
bios significativos en el aclaramiento renal de P. La reabsorcion tubular de P subié de 68 +
13% B a 73 £ 10% a los tres meses (p = 0,004) y a 68 + 7% a los seis meses (p = NS). La
tension arterial sistélica descendid, aunque no alcanzoé significacion estadistica: B 128 + 16,
tres meses 124 + 14, seis meses 125 + 11 mmHg. De igual manera descendié progresiva-
mente la tensién arterial diastolica: B 79 + 12, tres meses 72 + 13y seis meses 77 + 12 mmHg.
El peso no se modifico. Conclusiones: CIN reduce los niveles de calcio sérico rapidamente
no relacionandose claramente con el grado de reduccién de PTH. El P sérico aumenta signifi-
cativamente tras el tratamiento con CIN en pacientes trasplantados renales. El ascenso puede
tener importancia en casos con insuficiencia renal severa, pero no tiene trascendencia en la
mayoria de los casos.
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1 EL CASO DE UN PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL MALIGNA
NO CONTROLADA POR DIALISIS PERITONEAL
N. OLIVA, E. MARTINEZ-BENAVIDES, K. LUCANA, M. PENA, A. OSUNA
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccion: La didlisis peritoneal (DP) se ha considerado como un método 6pti-
mo de terapia renal sustitutiva para el control de la hipertension arterial (HTA). La
técnica de DP estd indicada en pacientes jovenes por el poco tiempo que estan en
lista de espera de trasplante renal. Caso clinico: Presentamos el caso de un pa-
ciente joven con HTA severa y enfermedad renal cronica terminal que se incluye
en programa de DP. Se trata de un paciente de 26 anos diagnosticado de enfer-
medad renal crénica (ERC) en estadio 3 (Gufas K/DOQI), secundaria a nefroan-
gioesclerosis. Inicia el cuadro con una hemorragia de los ganglios basales que pre-
cisé su ingreso en la UCI. El estudio etiolégico de la HTA es negativo. Tras tres
anos de evolucion en consulta de nefrologia es incluido en un programa de DP
ambulatoria (DPA) en marzo de 2008. Al inicio tenia un PET promedio alto, KtV
2,44 y aclaramiento de creatinina semanal 130,58 I/semana. La evolucion en DPA
presenta un descenso progresivo de KtV y aclaramiento semanal, sin cambios en
la permeabilidad de la membrana peritoneal. En abril de 2011, el KtV era de 1,46,
el aclaramiento de 47,5 I/semana, coincidiendo con un cuadro de edemas e insu-
ficiencia cardiaca (BNP 5.499). El paciente precisé la colocacién de catéter tuneli-
zado en la yugular derecha; tras un mes en programa de hemodiélisis (HD), el pa-
ciente disminuye 15 kg de peso, con descenso significativo de BNP y control
adecuado de la HTA. En la actualidad hemos reiniciado tratamiento con DPA con
liquidos hipertonicos y volumenes altos, esperando poder mantenerlo en la técni-
ca. Conclusiones: 7) La DP no es el método mas adecuado para el control de la
HTA. 2) En nuestro caso el paciente ha precisado medicacién hipotensora con tres
o cuatro farmacos. 3) El mantenimiento de la diuresis en el paciente en DP es se-
cundario a su estado de sobrehidratacion, que pasa en ocasiones desapercibido.
4) Ante la edad avanzada de los donantes los pacientes jovenes en DP permane-
cen més tiempo en lista de espera, lo que conlleva la pérdida de la diuresis resi-
dual y el cansancio respecto a la técnica.

2

PAPEL DEL KT/V EN PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL

H. GUTIERREZ, A. RUIZ

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA
Introduccion: La determinacion, en los pacientes de didlisis peritoneal (DP), de la
dosis de didlisis, mediante el KT/V y el Ccr/semanal renal y peritoneal nos permite
adecuar la técnica que debe emplearse, asi como los volimenes y el tiempo nece-
sario para conseguir un tratamiento eficaz. Poco hay publicado sobre KTV y Ccr/se-
manales elevados y la actitud que debe tomarse en estas circunstancias. Presenta-
mos un caso que cumple estos criterios. Caso clinico: Hombre de 41 anos,
laboralmente activo y con AP microhematuria en 2002, que fue diagnosticado de
probable GN IgA, sin seguimiento posterior. El uno de enero de 2010 se le detectd
una hipertension arterial (HTA) severa, a raiz de presentar cefaleas intensas, que
fue controlada con tres hipotensores. El 16 de febrero de 2010, por creatinina sé-
rica muy elevada, inicia hemodialisis de urgencia. En abril de 2010 solicita cambio
de técnica e inicia DP el tres de mayo de 2010 (DPA dia seco, tiempo total; ocho
horas, volumen total 10 I, concentracién 1,36%, tidal 85%). Funcién renal al ini-
cio: Cockcroft-Gault (C-G); 10,4 ml/min, diuresis residual 1.500 ml/24 horas. Al pri-
mer mes del inicio de DP, el Kt/V total es de 3,4 y el Ccr/semana total de 134 I/se-
mana, y se suspende un dia de didlisis a la semana. A los dos meses, por continuar
con Kt/V y Ccr/semana altos, se aumenta el descanso a dos dfas/semana. A los cua-
tro meses de su estancia en DP, el Kt/V continta en 3,34, y el Ccr/semana es de
140 I/semana (corregido para cinco dias de didlisis a la semana: 2,39 y 100 I/sema-
na, respectivamente) y diuresis de 2.400 ml. Clinicamente esta asintomatico y la
TA seguia controlada con tres hipotensores. Se decide, a los cuatro meses del ini-
cio de DP, suspender didlisis por valores altos del Kt/V y Ccr, y diuresis mantenida,
con seguimiento clinico y analitico mensual. Tras siete meses sin DP, el paciente se
encuentra asintomatico. Con TA controlada y con peso estable. Discusion: Los va-
lores del Kt/V y la funcion renal residual en este caso nos permitieron suspender
temporalmente la DP, sin deterioro clinico del paciente. Aunque probablemente en
un futuro préximo sea necesario reiniciar la didlisis por la evolucién natural de la
enfermedad renal.

3 ULTRAFILTRACION PERITONEAL EN INSUFICIENCIA CARDIACA
E. RUBIO MARTIN, R. COLLANTES MATEOS
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL. CADIZ

Caso clinico: Paciente hombre de 52 afos. Antecedentes: ex-fumador y ex-bebe-
dor. Miocardiopatia hipertréfica en fase dilatada (familiar idiopética) con insuficien-
cia mitral (IM) ligera e hipertensién pulmonar (HTP). Portador de marcapasos defi-
nitivo por bloqueo auriculoventricular (BAV) completo. Fibrilacién auricular (FA)
cronica cardiovertida eléctricamente. Insuficiencia cardiaca congestiva de la New
York Heart Association (NYHA) de grado IV. Enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) severa. Insuficiencia renal crénica (IRC) en estadio Ill y de etiologia sin
filiar. Funcién renal (creatinina: 2,3 mg/dl. MDRD-4: 40 ml/min). Datos de laborato-
rio a destacar: Hb: 13,5 g/dl, resto del hemograma, normal. Glucosa 94 mg/dl,
urea: 161 mg/dl; Cr: 2,3 mg/dl; Na: 122 mEg/l; K: 3,1, PCR: 2,20. Gasometria: pH:
7,45, pCO,: 44,8, HCO,: 31,2. Multiples ingresos en el servicio de cardiologfa por
insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento médico con cuatro episodios de in-
greso en el Ultimo afo. Habia sido rechazado como candidato a trasplante cardia-
co. EKG: ritmo de MP, bajo voltaje. Radiografia de térax: cardiomegalia. Derrame
pleural. Espirometria: gravisimo trastorno ventilatorio mixto de patron obstructivo.
Ecocardiograma: dilatacion importante de ambas auriculas. Ventriculo izquierdo
(VI) moderadamente dilatado con fraccién de eyeccion (FE) deprimida (28%). HTP
moderada severa. Ecografia abdominal: abundante ascitis. Ante esta situacion se
indica ultrafiltracion (UF) peritoneal con buena respuesta. El paciente inici6 el tra-
tamiento con dos intercambios diarios y en la actualidad contintia con un solo in-
tercambio de icodextrina con UF de 800 ml/dia, con excelente estado general sin
ortopnea ni edemas. Anda diariamente una hora a ritmo lento, sin disnea. Diuresis
2.000 ml/dia. Analitica con mejorfa de la funcion renal: PCr 1,1 mg/dl. Discusién:
La insuficiencia renal es una situacion frecuente entre los pacientes con insuficien-
cia cardiaca. Esta asociacion lleva a un deterioro importante de la clase funcional,
con una alta frecuencia de hospitalizacién por episodios de descompensaciones y
aumenta la refractariedad al tratamiento diurético. La DP puede ser un tratamien-
to adyuvante para estos pacientes, al mejorar la calidad de vida, disminuir la hospi-
talizacion y mejorar la clase funcional.

HIPERPARATIROIDISMO SEVERO Y RESISTENTE A TRATAMIENTO

EN UNA PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL

B. GASCO, N. ARESTE, M.C. PAEZ, M.J. MOYANO, A. SUAREZ, M.A. RODRIGUEZ,

A.JIMENEZ', J.A. MILAN

UGC DE NEFROLOGIA. 'UNIDAD DE CIRUGIA ENDOCRINA. HOSPITAL VIRGEN MACARENA. SEVILLA
Introduccion: Los nuevos farmacos que controlan los niveles de PTH, calcio y fés-
foro han favorecido un mejor control del hiperparatiroidismo secundario (HPS) en
los pacientes con insuficiencia renal crénica y un menor porcentaje de pacientes
requieren intervencién quirtrgica para su control, lo que también evita las compli-
caciones derivadas de la cirugia. Caso clinico: Mujer de 65 afos, diagnosticada de
enfermedad renal crénica secundaria a litiasis renal y pielonefritis crénica en trata-
miento sustitutivo con didlisis peritoneal desde agosto de 2002. La paciente pre-
senta HPS que durante los primeros afos de diélisis se controla con tratamiento. Al
principio con quelantes de fésforo y calcitriol cuyas dosis se van modificando se-
gun valores de PTH, calcio y fosforo. Posteriormente se aiade al tratamiento cina-
calcet con buen control del mismo. En septiembre de 2008 se sustituye el calcitriol
por paricalcitol por tendencia a la hiperfosfatemia. A partir de febrero de 2009, la
paciente comienza a presentar cifras elevadas y mantenidas de PTH (900-1.000
pg/ml), a pesar de ir aumentando las dosis de paricalcitol y cinacalcet. Se realiza
una gammagrafia de tiroides y paratiroides (sesta MIBI), con resultado de estudio
positivo para la presencia de hiperplasia y/o adenoma de paratiroides (polo supe-
rior de la paratiroides derecha). Los niveles de PTH siguen ascendiendo a pesar del
tratamiento, y llegan hasta 1.600 pg/ml, desde octubre de 2010 hasta enero de
2011. Es preciso suspender el paricalcitol por hipercalcemia. La paciente, ademas,
tenfa cierta intolerancia digestiva al cinacalcet. Se decide intervencion quirdrgica
en marzo de 2011. Se realiza paratiroidectomia subtotal mas loboistectomia tiroi-
dea derecha (por alta sospecha de carcinoma de paratiroides). El resultado anato-
mopatoldgico confirma el diagnostico de carcinoma de paratiroides. En la actuali-
dad la paciente presenta cifras bajas de PTH (5 pg/ml) con niveles de calcio normales
y bajos de fésforo. Esta en tratamiento con calcitriol y suplementos de calcio. Con-
clusiones: El mejor control del HPS de los pacientes con enfermedad renal crénica
contribuye a la realizacion de menos paratiroidectomias. Creemos que se debe sos-
pechar la existencia de un carcinoma paratiroideo ante un paciente con HPS seve-
ro que no responde al tratamiento. En estos casos, el tratamiento con altas dosis
de farmacos antiparatiroideos puede enmascarar la existencia del tumor.
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5 TOS SECA EN PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL

C. JIRONDA GALLEGOS, S. ROS RUIZ, P. HIDALGO GUZMAN, L. FUENTES SANCHEZ,

E. GUTIERREZ VILCHES, M. MARTIN VELAZQUEZ

HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA
Caso clinico: Mujer de 45 afos, con insuficiencia renal crénica secundaria a poli-
quistosis renal y en didlisis peritoneal desde hacia cuatro meses, que acude a nues-
tro hospital para la realizacion de un test de equilibrio peritoneal. Refiere tos seca
sin otra clinica acompanante de dos semanas de evolucién. A la exploracién pre-
senta edema conjuntival, hipoventilacion en los dos tercios inferiores del hemitérax
derecho y minimos edemas en miembros inferiores, con buen control de la presion
arterial y balances peritoneales negativos. La radiografia de térax muestra derrame
pleural derecho en los lébulos inferior y medio. Se realiza una toracocentesis, la ci-
tologfa resulta ser negativa para células neoplasicas y el liquido pleural correspon-
de bioguimicamente a un trasudado con alta concentracion de glucosa (230 mg/dl).
Ante la sospecha de comunicacion pleuroperitoneal, se lleva a cabo una gamma-
grafia peritoneal con confirmacion de la misma. A peticién de la paciente, perma-
neci6 en diélisis peritoneal con bajo volumen de infusién, manteniéndose asinto-
matica. El derrame pleural fue remitiendo espontdneamente, y desaparecié por
completo en menos de dos meses de evolucién. Comentario: E| hidrotérax secun-
dario a comunicacion pleuroperitoneal es una complicacién infrecuente en pacien-
tes de didlisis peritoneal, y generalmente supone el abandono de la técnica. Debe
sospecharse ante la existencia de disnea de aparicién mas o menos subita con baja
ultrafiltracion y derrame pleural en la radiografia de térax, aunque puede presen-
tarse de forma asintomatica. La radiografia de térax y el andlisis del liquido pleural
son claves para el diagndstico. El tratamiento depende de la severidad de los sinto-
mas y de la necesidad o no de continuar realizando didlisis peritoneal.

EXTRUSION TRAUMATICA DEL CUFF EN UNA PACIENTE
EN DIALISIS PERITONEAL

E. ESQUIVIAS, L. GONZALEZ-BURDIEL, P. ALJAMA

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 39 afos, con antecedentes personales
de hipertension arterial con buen control, e insuficiencia renal cronica de etiologia no filia-
da, en programa de didlisis peritoneal manual mediante catéter Tenckoff 1, que presenta
una extrusion traumatica del cuff. Con este caso, exponemos las distintas opciones para el
tratamiento. La paciente acude a nuestro centro por presentar una tumoracion en el orificio
del catéter, a raiz de un golpe accidental en la zona, que aumenta con la infusion del liqui-
do de didlisis. A la exploracion, se observa una zona edematosa de unos 6 x 6 cm, sin sig-
nos inflamatorios. No ha presentado fiebre ni otra sintomatologia. Se realiz6 el diagnéstico
de extrusion traumatica del cuff, con pérdida secundaria de liquido de dialisis a tejido celu-
lar subcuténeo. Finalmente, tras plantear las distintas opciones terapéuticas, se decidié la
extraccion del catéter y la implantacidon de un nuevo catéter Tenckoff 1 por parte del nefro-
logo, por el mismo orificio. La paciente es incluida en programa de hemodidlisis periddicas
durante 45 dias hasta la cicatrizacion del orificio abdominal. Sin embargo, a los 38 dias acu-
de al hospital por sepsis secundaria a S. aureus con origen en catéter temporal para hemo-
didlisis, por lo que se adelanta el reinicio de didlisis peritoneal. Discusién: La extrusion del
manguito es una complicacion cuya incidencia oscila entre el 3,5y el 17%. La decisién tera-
péutica va a depender de la asociacién o no a la infeccion del tejido circundante, v el trata-
miento debe ser agresivo en casos de signos de inflamacion en la zona de insercién del ca-
téter, como ocurre en nuestro caso. En cuanto a las opciones terapéuticas, se trata de una
paciente con un buen apoyo familiar, y una buena situacién social y personal, por lo que no
encontramos motivo para pasar a hemodialisis de forma definitiva. Por otra parte, no hay
evidencia en cuanto a la colocacion por parte de un nefrélogo o de un cirujano; en nuestro
caso intentamos fomentar la nefrologia intervencionista siempre que sea posible, reservan-
do la colocacién intraoperatoria de catéteres para abdémenes multioperados, en pacientes
poliquisticos, etc., en quienes seria necesaria una visién directa de la cavidad abdominal por
laparoscopia. Y en cuanto a la colocacion por el mismo orificio, s menos traumatica, dismi-
nuye el riesgo de perforaciones, y no anula la zona para futuras implantaciones si fueran
necesarias. La espera hasta reinclusion en programa de dialisis peritoneal se realizé de ma-
nera empirica, y la paciente present6 un cuadro de sepsis con origen en el catéter temporal
para hemodidlisis. No hay consenso hasta la fecha sobre la espera para la cicatrizacion del
orificio del catéter peritoneal, existiendo alta variabilidad segun el centro. En nuestro caso,
fue necesario acortar el tiempo de espera debido a la sepsis. Esta situacion nos hizo plantea-
rnos la posibilidad de colocar un catéter tunelizado para hemodialisis en estos pacientes,
dada la alta tasa de infecciones con origen en catéteres temporales.

7 IMPORTANCIA DE LA ADECUACION DE LA PRESCRIPCION

EN DIALISIS PERITONEAL: A PROPOSITO DE UN CASO
E. MERINO GARCIA, J.M. GIL CUNQUERO
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: A pesar de su uso cada vez mas frecuente, no se ha demostrado que la didlisis peritoneal
automatizada (DPA) tenga ventajas significativas frente a la DPCA (didlisis peritoneal continua ambulato-
ria) en cuanto a supervivencia del paciente o de la técnica, por lo que la DPA no debe ser considerada
como un tratamiento de inicio en terapia renal sustitutiva (TRS) en competencia con la DPCA, si bien
aporta mayor versatilidad en la prescripcion del tratamiento. Caso clinico: Presentamos el caso de un
paciente hombre de 59 afos, con enfermedad renal cronica (ERC) secundaria a nefroangiosclerosis, hi-
pertension artrial (HTA), clicos nefriticos de repeticion con litiasis coraliforme intervenida, cardiopatia is-
quémica (portador de cuatro stents desde enero de 2009), arteriopatia periférica avanzada tipo sindro-
me de Leriche y fibrilacion auricular paroxistica anticoagulada. Superficie corporal 1,48 m?. Se coloca
catéter peritoneal 2 cuff el dos de octubre de 2008. Inicia hemodidlisis a través de catéter venoso transi-
torio el seis de octubre de 2010, siendo transferido a DPCA el 30 de octubre de 2008. En la parte iz-
quierda de la figura se muestra la evolucion del paciente en el primer afio de didlisis (pauta de dialisis
prescrita, adecuacion, analitica, ultrafiltracion y presion arterial). Tras la constatacion en test de equilibrio
peritoneal (TEP) de estado de transportador promedio-alto (D/P Cr 0,78) y dada la presencia de pobre
diuresis residual y el dificil control de cifras tensionales, anadido a una intolerancia del paciente por el au-
mento del volumen de infusién en DPCA, se decide su transferencia a DPA. En la parte derecha de la fi-
gura se expone la evolucién en el segundo ano de didlisis. Se evidencia una notable reduccién de las ci-
fras de presion arterial con aumento de la ultrafiltracion diaria, asi como mejoria de los datos de
depuracién extrarrenal (K¥V, aclaramiento semanal de creatinina, fosforemia, etc.). Discusién: Presenta-
mos el caso de un paciente en didlisis peritoneal por eleccidn propia y con pobre diuresis residual desde
su inicio en dialisis, que mostraba mal control de cifras tensionales (a pesar de tratamiento con farmacos
hipotensores y en ausencia de datos clinicos y de bioimpedanciometria indicativos de sobrecarga hidro-
salina, datos no mostrados), asi como datos de infradidlisis. Nuestra intencién al presentar este caso es
remarcar la importancia de adecuar la prescripcion de la didlisis a las caracteristicas y necesidades del pa-
ciente. La informacion que aporta el TEP puede guiarnos y ayudarnos a optimizar la pauta de didlisis pe-
ritoneal en cada paciente. Inicialmente se afiadi¢ icodextrina a su tratamiento para intentar aumentar
volumen de ultrafiltracién y compensar su pobre diuresis, medida insuficiente. En nuestro caso, el pa-
ciente requeria un incremento tanto del volumen total de liquido de dialisis diario como un aumento del
numero de intercambios y reduccién del tiempo de permanencia. La DPA permite conseguir estos obje-
tivos, ademas de adecuar la presion intraabdominal con mejor tolerancia a altos volimenes de infusion
nocturnos sin olvidarnos de la ganancia en tiempo libre para el paciente/cuidador.
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ASCITIS EN PACIENTE EN DPA DE LARGA EVOLUCION
B. GARCIA MALDONADO, J.M. OSORIO MORATALLA, M.D. DEL PINO Y PINO
C.H. TORRECARDENAS. ALMERIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccién: La peritonitis esclerosante encapsulante es una patologia de etiologia muilti-
factorial de dificil diagndstico. Se presenta en pacientes en didlisis peritoneal continua ambu-
latoria (DPCA), sobre todo con comportamiento de alto transportador. La incidencia aumen-
ta en pacientes que han estado con la técnica durante un largo periodo de tiempo, con
numerosos episodios de peritonitis graves, procedimientos quirtirgicos relaccionados con el
catéter, cualquier cirugia abdominal, plasticos y desinfectantes, betablogueantes, neoplasias,
sarcoidosis, etc. Caso clinico: Hombre de 44 afios con meningitis meningocécica en la infan-
cia, con cefaleas residuales frecuentes, consumidor habitual de analgésicos, que presenta una
enfermedad renal cronica (ERC) en estadio V secundaria a nefropatia por analgésicos que ha
precisado didlisis peritoneal automatizada durante 10 afios, con comportamiento de alto
transportador. Durante este periodo presenté una peritonitis por Staphylococcus capitis y una
hernia abdominal. A los 10 afios recibe un injerto renal de un donante en asistolia y presenta
funcion retardada del injerto. Al afo postrasplante fue remitido al hospital por presentar asci-
tis progresiva de un mes de evolucién acompanada de edematizacion de ambos miembros
inferiores, pérdida de peso, deterioro de la funcion renal con comportamiento prerrenal, dia-
rreas esporadicas, nduseas y vomitos biliosos, asi como hipotensién que precisé la retirada del
tratamiento hipotensor (atenolol, doxazosina y furosemida). El ECG, la radiografia de torax y
el ecocardiograma fueron normales. En la analitica destacaba un deterioro de la funcion re-
nal, Cr 2,3 mg/dl (previa 1,4-1,6 mg/dl) e hipoalbuminemia; tanto el perfil hepatico como la
coagulacion fueron normales. La serologia para virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC) y para
citomegalovirus (CMV) fue negativa. No se observo proteinuria. Las pruebas de imagen mos-
traban liquido ascitico no cavitado y asas intestinales de grosor parietal normal, con disminu-
cion de la peristalsis, calcificaciones lineales peritoneales en fosa iliaca derecha (FID) y ascitis
abundante. Se realizé una paracentesis que mostraba un liquido ascitico tipo exudado. El cul-
tivo, la citologfa y la baciloscopia del mismo fueron negativos. Se hizo un diagnéstico diferen-
cial de las posibles causas de ascitis descartando procesos hepaticos, cardiacos, infecciosos,
neoplasicos y sindrome nefrético entre otros. Se realizd una biopsia peritoneal, en la que
detacaban fragmentos de tejido conectivo fibroadiposo con areas de fibrosis colagenizada,
sin revestimiento mesotelial en la superficie, y nuestro paciente fue diagnosticado de perito-
nitis esclerosante encapsulante. Se inicié tratamiento con esteroides a dosis de 0,5 mg/kg/dia
presentando mejoria de la funcion renal y del cuadro clinico. Al mes ingreso con fiebre acom-
panada de dolor abdominal intenso de predominio izquierdo y fue diagnosticado de peritoni-
tis perforante de sigma y obstruccién abdominal que precis6 cirugia (colostomia). Conclu-
sion: La peritonitis esclerosante es una complicacion de la DP de dificil diagndstico, con mal
prondstico, por lo que es importante su diagnostico precoz. La clinica es inespecifica, y los
pacientes pueden presentar nauseas, vomitos, ascitis, pérdida de peso, dolor abdominal u
obstruccion abdominal. Se diagnostica mediante tomografia computarizada (TC) abdominal,
en la que se observan engrosamiento parietal, disminucion de la peristalsis, calcificaciones pe-
ritoneales y peritonitis fibrosante. El tratamiento precisa el cese de DPCA, reposo intestinal
con nutricién parenteral, inmunosupresion (esteroides), tamoxifeno y, a veces, cirugia.




