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TRANFERENCIA DE MASAS DE CALCIO (Ca), FOSFORO (P), SODIO
(Na) Y POTASIO (K) EN DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA

(DPA): CCPD vs TIDAL 50% (TD50).

N.Vega, A.Fernandez, L.Hortal, P.Perez, C.Plaza, E.Baamonde,
L. Palop. Hospital Ntra. Sra. del Pino (Las Palmas).

Durante el periodo de entrenamiento en DPA a 12 pacientes,
(8 hombres, 4 mujeres) de edad media 50.14+16.7 (15-68) afios, se
les realizé estudio de transferencia de masas (TM) de Ca, P (mng),
Na y K (mEq) en las modalidades CCPD vs TD50, en un intervalo
de tiempo entre 3-7 dias y con el mismo esquema de tratamiento:
Tiempo Total 9 horas; Volumen Total 14233+ 2269 ml (10-17.4 L);
Volumen de Llenado 24424306 ml (2-2.9 L); Volumen Tidal
12214153 (1-1.45 L); Concentracién promedio de glucosa 1.94 g; y
concentracion de Ca del dializado, en 7 casos 1.75 mmol/L y en 5
casos 1.25 mmol/L.

Se tomaron muestras de sangre al inicio y al final de la sesién
en cicladora. Se valoré la Ultrafiltraciéon (UF), el Aclaramiento
Peritoneal de Creatinina (CPCr) (L/m?, y el Aclaramiento Renal
residual de Cr (CCr) como la media de Urea y Cr (L/m?. Se usé
la ’Student para datos pareados. Resultados:

TM Ca T™M P TM Na T™ K UF
CCPD |28.9+75.1* |-254+4112.2 | -52.34+102.8) -35.3+:15.4|977+537
TD50 101.2+90.1 |-216.2+87.2|1.1+77.84* | -30.6+6.3 | 780+403
*=p < 0.05.

En el conjunto de los estudios se correlacioné, UF con: TM

Car=-0.52; TM P r=-0.50; TM Na r=-0.70; TM K r=-0.61;
CCr r=-0.46. CCr con: TM P r=0.55; TM Na r=0.50. CPCr
con: TM P r=0.76; TM Na r=0.55.
Conclusiones: 1) En nuestro estudio la TM de Ca es positiva en
ambas modalidades, pero es significativamente mas positiva en
TD50. 2) La TM de Na en la modalidad TD50 es practicamente
neutra, y de utilizarse esta modalidad probablemente seria
recomendable el uso de soluciones con concentraciones de Na
inferiores a 132 mEq/L.

CONTROL DE LA ENFERMEDAD POR CITOMEGALOVIRUS
(CMV) EN TRASPLANTE RENAL CON MONITORIZACION
INTENSIVA, DISMINUCION DE LA INMUNOSUPRESION Y
PROFILAXIS EN LOS PACIENTES DE ALTO RIESGO.

E. Gémez, R. Alvarez, A. Laures, A. Pobes, M. Rodriguez, J. Iglesias, M.
Melon, M. de Ofia y J. Alvarez-Grande.

S. de Nefrologia y Microbiologia. Hospital Central de Asturias. Oviedo.
Se ha realizado un estudio longitudinal de la infeccién por CMV en 116
trasplantes renales consecutivos tratados con prednisona, azatioprina y
ciclosporina entre 1/95 y 10/97, en los que se monitorizé la antigenemia
CMV (Ag) y se disminuy6 precozmente la inmunosupresién. Se excluyeron
20 pacientes: 13 por seguimiento <3 meses, 3 por recibir ganciclovir y 4 por
suspension de azatioprina antes de la primera antigenemia, entrando en el
estudio 96 pacientes. Se administré profilaxis a 13 que recibieron OKT3 y
a 13 receptor negativo/donante positivo. Se monitorizé semanalmente Ag,
leucocitos, transaminasas, sintomas y signos de enfermedad los 4 primeros
meses. La dosis de azatioprina se disminuy6 cuando el ntimero de células
Ag+ era <10x10° PMN y se suspendi si era >10x10° PMN. Los niveles de
CsA se disminuyeron progresivamente en las siguientes 4 semanas.

51/96 (53%) pacientes tuvieron Ag+, una media de 57425 (17-129) dias tras
el trasplante. El numero de células Ag+ fue de 5.7+8 (1-48). El nimero
maximo de células Ag+ apareci6 63+23 (31-129) dias tras el trasplante con
una media de 18+31 (1-128). La dosis de azatioprina se disminuy6 en 41/51
(80.4%) pacientes, retirandose totalmente en 23 (45%). La disminucion
media fue de 73+31 (25-175) mg por paciente. El tiempo que transcurrié
desde la primera Ag+ a la disminucion de la azatioprina fue de 7+7 (1-34)
dias. La dosis de CsA se disminuy6 en las 4 semanas siguientes a la
deteccion de la primera Ag+ (niveles medios: 210+66, 196+54 y 164436
ng/ml a la primera Ag+, a las 2 y 4 semanas, p<=0.001, repetidas medidas
de la varianza). Unicamente 2/51 (3.9%) pacientes con Ag+ y ninguno sin
Ag+ tuvieron enfermedad por CMV (2% del total). Tras la disminucién de
la inmunosupresién, solo 3/51(5.8%) pacientes tuvieron rechazo agudo.
La monitorizaci6n intensa y la disminucién precoz de la inmunosupresion,
junto con profilaxis en los pacientes de alto riesgo, parece suficiente para
controlar la enfermedad por CMV en los pacientes con trasplante renal
tratados con prednisona, azatioprina y ciclosporina.
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AUSENCIA DE DEPRESION DE LA MEDULA OSEA CON LA
ASOCIACION MICOFENOLATO MOFETIL-ALLOPURINOL.

E. Gémez, J. Baltar, A Laures, R. Alvarez, A. Pobes, M. Rodriguez,
J. Alvarez-Grande.

Servicio de Nefrologia. Hospital Central de Asturias. 33006 Oviedo.
La asociacion de azatioprina y allopurinol produce importante
depresion de la médula 6sea. El micofenolato mofetil (MMF) tiene
un mecanismo de accion similar a la azatioprina, pero es mas
especifico sobre los linfocitos e interfiere menos con la sintesis de
purinas-de otras lineas celulares.-Con el objeto de comprobar la
accién de la asociacion MMF-allopurinol sobre la médula ésea, se
ha realizado un estudio preliminar en 7 trasplantes renales con
artritis gotosa e hiperuricemia severa.

Siete pacientes (5 hombres y 2 mujeres, edad 44114 afios)
recibieron allopurinol (100 mg/dia en 6 y 150 mg/dia en uno). La
inmunosupresion de mantenimiento consisti6 en prednisona,
ciclosporina y MMF (2 g/dia en 6 y 1g/dia en uno) Se realizaron
controles clinicos y analiticos a los 15, 30 dias y al final del
seguimiento. El periodo de seguimiento minimo fue de 2 meses.
Un paciente salié del estudio por intolerancia al MMF. El tiempo de
seguimiento de los 6 restantes fue de 110+44 (66-178) dias. En
todos ellos mejoré la artropatia gotosa. La hipeuricemia disminuyd
de 12.6+1.2 mg/dl preallopurinol a 8.3t1 mg/dl al final del
seguimiento (p<0.0001). Los parametros hematologicos no se
modificaron (leucocitos: 7225+3630 frente a 785312458, p=0.7;
hemoglobina: 11.942.6 frente a 12.412 .4, p=0.7; plaquetas: 207+68
frente a 214162, p=0.8). La TGP, creatinina sérica y niveles de
ciclosporina tampoco sufrieron variacion (1615 U/l frente a 17+7 U/,
p=0.6, 2.5+1 mg/dl frente a 2.4+0.9 mg/dl, p=0.8, 106+22 ng/dl
frente a 108422 ng/dl, p=0.8 respectivamente). No se produjeron
efectos secundarios ni fue preciso disminuir la dosis de ninguna
droga.

Estos datos sugieren que la asociacién de MMF y allopurinol no
produce depresion de la médula 6sea a las dosis utilizadas en este
ensayo. Son necesarios estudios mas amplios y randomizados para
poder sacar conclusiones definitivas.

ASOCIACION ENTRE LA ANTIGENEMIA CMV Y LA
REPLICACION DEL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) EN
RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL

E. Gémez, R. Alvarez, A. Laures, S. Melon, MC. Galarraga, M.
Rodriguez, A. Pobes, M. de Ofia, J. Alvarez-Grande.

Servicios de Nefrologia y Microbiologia. Hospital Central de Asturias.
33006 Oviedo.

Algunos virus pueden inducir la replicacién de otros de famillas
diferentes y de esta forma producir coinfeccion por dos o mas virus
en el mismo paciente. Con objeto de comprobar si la reactivacion del
CMV favorece la replicaciéon del VHC, se ha realizado un estudio en
una serie de pacientes anti-VHC positivos en el momento del
trasplante renal.

12 receptores anti-VHC positivos consecutivos recibieron injertos
renales de donantes anti-VHC negativos. Se determiné antigenemia
CMV cada semana y detecciéon de ARN-VHC en suero en el dia 7
postrasplante y cada mes durante los 4 primeros meses. El ARN-
VHC se determiné mediante una transcriptasa inversa y posterior
PCR-"nested", con los cebadores: externos: P1 (1-21) GAT-GCA-
CGG-TCT-ACG-AGA-CCT-C; P2 (289-269). AAC-TAC-TGT-CTT-
CAC-GCA-GAA. Internos: P 3 (70-90): GCG-ACC-CAA-CAC-TAC-
TCG-GCT; P 4 (257-240): ATG-GCG-TTA-GTA-TGA-GTG.

7 de los 12 receptores anti-VHC positivos tuvieron antigenemia en al
menos una ocasién después del trasplante. En todos ellos (100%)
se detectd ARN-VHC. Sin embargo, el ARN-VHC solo se detecté en
1 de los 5 (20%) que nunca tuvieron antigenemia (p=0.01). En los
otros 4 pacientes, no se detecté antigenemia ni ARN-VHC. La
coincidencia de la detecciéon de ambos virus se prudujo en el 91% de
los pacientes.

Los datos muestran una asociacién entre la aparicién de
antigenemia CMV y la deteccion de ARN-VHC, lo que sugiere que la
aparicién de antigenemia CMV puede favorecer la replicacion del
VHC. Si se confirman estos datos, la actuacion sobre el CMV en
etapas tempranas del trasplante podria tener importantes
implicaciones terapeuticas sobre la hepatitis C de los pacientes con
trasplante renal.
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PREVALENCIA DE INFECCION URINARIA POST-TRASPLANTE
RENAL: INFLUENCIA DE LA INMUNOSUPRESION Y LA
QUIMIOPROFILAXIS. J.Pascual, R.Marcén, F.J.Burgos.
M.T.Tenorio, M.Crespo, J.R.Rodriguez, J.Martin-Gago, F.Liafio.
J.Ortufio. Hospital Ramoén y Cajal, Madrid.

El riesgo de infeccién urinaria post-trasplante renal (IU post-TR)
estd aumentado, si bien las series mas relevantes se refieren a TR
realizados con inmunosupresion convencional y o bien con
ciclosporina hasta finales de los afios 80. El objetivo del presente
estudio retrospectivo es establecer la prevalencia de IU post-TR, la
influencia que sobre ella tiene la pauta inmunosupresora empleada
y el efecto de la profilaxis antibidtica.

Desde 1979 hasta 1997 se han realizado 707 TR, la mayoria de
donante cadaver a corazon latiendo, y con dos pautas de
inmunosupresién  consecutivas  bastante  bien  delimitadas:
Azatioprina-Prednisona (AZA-P, 1979-85, n=207) y Ciclosporina-
Prednisona (CsA-P, 1986-97, n=459, desde 1995 CsA neoral). En
29 enfermos se aplicaron pautas distintas a las anteriores, y fueron
excluidos del estudio. En los primeros 410 TR no se realizd
profilaxis antibiética alguna salvo una dosis precirugia; en los 297
TR Ultimos los receptores recibieron cotrimoxazol (CTMX) 80/400
mg profilacticos al dia durante 3 meses. Se objetivd IU-post-TR en
el 43% de los receptores. Globalmente, la prevalencia de 1U post-
TR fue superior con AZA-P que con CsA-P (50% vs 36%, p<0.001).
La profilaxis con CTMX, iniciada en 1990 en el periodo CsA-P,
redujo la prevalencia de IU-post-TR (29% de prevalencia con CsA—
Py CTMX, vs 45% con CsA-P pero sin CTMX, p<0.001). También
alargd el tiempo de aparicion del primer episodio infeccioso: con
CTMX fue a los 1.3+0.7 meses post-TR y sin CTMX a los 0.810.6
meses (p<0.001). La edad no se relacioné con la aparicién de 1U
post-TR independientemente de la profilaxis y la pauta. La IU post-
TR fue mas frecuente en mujeres (54% vs 30%, p<0.001), con
cualquier pauta, con o sin profilaxis.

La prevalencia de 1U post-TR es elevada, sobre todo en mujeres.
Las pautas con CsA parecen disminuirla respecto de las pautas
clasicas con AZA. La profilaxis con CTMX en los primeros meses
post-TR consigue una reduccion adicional de esta prevalencia.

PREVALENCIA DE VHG EN LA POBLACION DE PACIENTES EN PREDIALISIS.
G. Barril, J.A. Traver, P. Sanz, A. Cirugeda, A. Fdez Perpen, E. Muiioz de Baustillo, R. Selgas,
V. Carreiio.

Servicio Nefrologia H.U. dela Princesa, Unidad de Hepatologia F. Jimenez Diaz. Madrd *

Se ha dmcmo una prevak:ncm elevada del VHG en pnclcntes con Insuficiencia renal
cronica en | y una con ividad a la vez para el VHC.

El objetivo de este estudio es valorar la preva]encla del VHG, mediante PCR.
trascripcion en reversa utilizando primers de Ia region 5" no cod:ﬁcable, en una muestra de 30
pacientes en Predidlisis ( considerando como tal a aquellos p con de
creatinina igual o menor de 20mil/min.)

Los factores considerados fueron: edad, Sexo, cuologm de IRC, tiempo de evolucmn,

d de ¥ y cirugia, logia VHB, positividad para ¢l VHC,
de cateterismos. Asi mismo en los casos PCR VHG se realizo asi mismo PCR para el VHC
para comparar resultados.

Dela lizada de 30 p laX de edad fue de 66,03 + 16,19 (18-84)
v una distribucion por sexos de 50% varones y 50% mujeres. ¢l tietapo medio de evolucion
de 1a IRC fué de 68,90 + 15,37 (60-120).

Encontramos PCR + para ¢l VHG en 8 pacientes lo que da una prevalencia del
26,6%. Dado que ningtmo tenia Ac VHCH, se les realizé a todos ellos PCR para el VHC dando
como resultado negativo.

VHG+ VHG- P
SEXO 15v/15m 15v/15m
X edad 73,75+9,19 63,10 +£1745 0,11
si ant. trasfusion 4 (50%) 10 (50%) n.s.
1o ant. trasfusion 4 (50%) 10 (50%) ns.
Si ant. Cirugia 7(87,5%) 17 (77,27%) ns
No ant. Cirugta 1(12,5%) 5(22.73%) ns.
VHC+ 0 4
VHC- 8(100%) 18(81,8)
Ac HBe+ 2(28,5%) 2(13,3%) ns.
Ac HBc- 5(71,4%) 13 (86,6%)
Ac HBs+ 6(85,7%) 2(18,18%) 0,01
Ac HBs- 1(14,3%) 9(81,82%)
Si Cateter 0 4(22,3%)
No Cateter 5 14(77,7%)
En 2 pacientes sc realizé biopsia k siendo el diagnéstico de cirrosis hepatica, eran
VHC+ pero VHG-.
Conclusiones: 1) Ei elevada pi ia por PCR para el VHG en la poblacion en
Predialisis. 2) En la lizada ningtn i VHC+ era tambien PCR+ para el

VHG, y asi mismo tampoco ningtin pacicnte PCR+ para el VHG era PCR+ para el VHC.
3)No encontramos factores con slgmﬁcacxon salvo AcHBs, posiblemente por muestra de
tamano pequeiia por lo que dria ¢l mismo.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE TACROLIMUS Y CICLOSPORINA
NEORAL COMO INMUNOSUPRESION  PRIMARIA  EN
TRASPLANTE RENAL (TR). J.Pascual, R.Marcén, MT Tenorio, M
Crespo, JR Rodriguez, JM Gago, JJ Villafruela, FJ Burgos, F
Mampaso, F Liario, J Ortufio. Hospital Ramén y Cajal, Madrid.
Importantes estudios multicéntricos han mostrado una incidencia
inferior de rechazo agudo (RA) y menos necesidad de tratamiento
antilinfocitario en episodios de RA severo cuando se utiliza
tacrolimus en lugar de ciclosporina (CsA) como inmunosupresién
primaria en TR. Nuevos estudios multicéntricos en ejecucién actual
analizan objetivos similares pero utilizando la nueva formulacion de
CsA neoral. A la espera de conocer estos resultados, hemos
analizado nuestra experiencia con 40 TR de cadaver en 40
receptores virus C negativos realizados en 1997, 20 de los cuales
recibieron ferapia con tacrolimus (iniciaimente 0.2 mg/kg/dia) y 20
con CsA neoral (8 mg/kg/dia). Ningun enfermo recibié micofenolato
ni OKT3 de induccion. Los datos demogréficos eran similares en
ambos grupos. Tuvieron funcion retardada del injerto un porcentaje
similar (40% vs 40%), pero el grupo tacrolimus requiri® menos
sesiones de didlisis (media 1.3 vs 5.8). Fue mas frecuente la
aparicién de RA en el grupo neoral (8/20 40% vs 5/20 25% tacro), y
también la necesidad de OKT3 para su tratamiento (2/8 25% vs 0%
tacro). No se observd RA grados II-lll con tacro; 3 enfermos con
neoral tuvieron RA grado Il. La supervivencia del enfermo a los 4
meses fue del 95% en neoral y del 100% en el grupo tacro, y la del
injerto 85% y 95% respectivamente. Cuatro injertos se perdieron
precozmente, 3 con neoral (1 trombosis y 2 roturas) y uno con tacro
(rotura). La dosis media de prednisona a los 3 meses era de 22
mg/dia con neoral y de 5 mg/dia con tacro. Un enfermo que recibia
neoral fue convertido con éxito a tacrolimus por RA refractario. El
perfil de seguridad y efectos adversos fue similar en ambos grupos.
Tal y como estd descrito cuando tacrolimus se compara con CsA,
tacrolimus parece superior a CsA neoral en términos de prevencién
de rechazo agudo en el primer trimiestre en TR de cadaver. Nuestra
experiencia queda a la espera de confirmacién en ensayos
multicéntricos en marcha actualmente.

VALORACION DE METODO DE TRANSITO ULTRASONICO Y FLUJO/DILUCION
PARA CALCULO DE FLUJO DE SANGRE EN TIEMPO REAL, RECIRCULACION Y
FLUJO DEL ACCESO VASCULAR EN LAS SESIONES DE HD.
G. Barril, A. Fdez Perpen, A. Cirujeda, V. Alvarez, C.Bernis, JA Schez Tomero,JA Traver,
R Selgas Servico de Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

el flujo i que marca bomba de monitor de HD (Qb), Flujo sangnineo
en txempo real (Qt), % diferencia entre ellos (% Dif.), % Recirculacion en FAV (R1). %

on con lineas biadas R2, y flujo de acceso vascular ( F Acceso) por metodo de
1 idos con dos locados en las lineas arterial y venosa del circuito de HD ,
locados en la direccion del flujo La determinacion del Qt se realiza directamente

por el sensor y la de recirculacién mediante metodo flujo/dilucién sensores administrando 10
ml de suero fisiologico, y la medicion del F acceso medi metodo dilucional de Krivitski.
( monitor Transonic HDO1 con software para calculo automatico R1, R2 y F Acces).
Se realizé la medicién en 38 pacientes con una x de edad de 60,58£19,05 (15-83), con
21(55,3%) varones y 17 (47,7%) mujeres en programa de HD durante la sesiones de HD.
Consideramos como parametros a analizar: edad, sexo, tipo de FAV, N° de agujas , tiempo
desde la realizacion del acceso, necesidades de reparaciones previas. Datos més valorables:
x Flujo de bomba maquina HD. 369,02 44,42 (220-410) ml/min.
x Flujo medido con Ultrasonidos Qt 330,08 + 36,49 (210-375) ml/min.
X % Diferencia (% Dif.) 9,805 + 4,143 (0,9-20,1%)
x flujo acceso vascular (F. Acceso) 843,56 + 463 (210-1800) mi/mn.
x presién venosa marcada en monitor HD 133,06 + 27,04 (75-205) mm/ Hg,
xR 6n con lineas iadas (A-V)R2 33,06+14,17 (10-63) %
Tipo de FAV: 29 Radiocefilicas y 8 goretex.Agujas habitualmente del 15Ay 16V.
Vimos disminucion significativa del Qt vs el que marca la bomba de sangre p 0,0002 , con
correlacion lineal significativa de la diferencia con el aumento del flujo p 0,002. No
encontranios correlacion entre npo de acceso y flujo de acceso, ni entre flujo de acceso segin
edad o sexo. Si iva entre R2 que a mayor valor menor valor
de k. Acceso. (Correlacion lincal Mantei-Haenzel p 0.04.) Todos los pacientes menos 1 que
mostro R1 de 39% con estenosis importante > 50% mostraron R1 = 0,en 4 pacientes con R2
altay F Acceso< al esperado segiin FAV se realizo Doppler de la FAV apareciendo estenosis
suceptible de ATP.. En 10 pacientes con R1=0 se realizé recirculacion con método tradicional
de extraccion de snngm c,ou 3 con x de recirculacion = 6,6 + 3,53 , no significativo
para id: lorable. Conclusiones: 1) Utilidad de método no invasivo para
monitorizar con sensores de ultrasonido en lincas de HD, Qt para optimizar KT/V, R1 de
FAV y flujo de acceso vascular en las sesiones de hemodialisis. 2) Vimos disminucion
i del flujo zuinco real vs el d do por la bomba de sangre, quc aumenta la
diferencia con ¢] amento del ﬂu]o 3) Con reclrculacmn de 0 con este metodo pero con flujo
de acceso bajo pueden p: ionables antes de bosis de la FAV. 4) Da
1a posibilidad de monitorizacién y seguimiento de FAV, posibilitando guia de actuacion.
FAV...medicion Qb.Qi,Rl.RZ, F acceso en sesion de Hemodialivis:

4 esperado + R2 afta—DopplerPAV

R1(+) RI (). =4=#=4=4=4.F Acceso ( Desc.estenosis)
~ ~+-esperado.......controles periddicos doppler
EAV para valorar estenosis =43 esperado......medir gasto cardiaco
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COMPARACION DE PACIENTES VHC+ Y VHC- DURANTE UN ARO DE EVOLUCION.
Grupo de trabajo VHC en Diélisis. Coordinadores: G.Barril_, J.A. Traver.
S. Nefrologia Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

Del affo 1996 hemos recogido i mediante una E; individual de 1665 en dialisis
en Espafia de los cuales 465 eran VHC+y 1200 VHC-.
Los datos analizados en ambos grupos fueron los si edad, sexo, modalidad de i HD

hospital, CAPD 6 HD domicilio, pacientes nuevos en €l estudio 6 revisi de afios
realizadas en el afio 1996 y antecedentes tarsfusionales previos, aumento de transaminasas, antzcedenus
de hepatitis aguda, serologia para VHB. Con los paci VHC+ se
biopsias hepéticas realizadas en el afio y su diagnéstico. Asi mismo val la ion de los
'VHC+ en el afio ,y global diendo los VHC+ histéri los di icos histologicos
y la evolucién general de la hepatopatia en los afios de seguimiento.
La x de edad fué de 60,9 afios no existiendo diferencias de edad entre los dos grupos : VHC+

X = 60,42+14,76 (18-86) y en los VHC- la x = 61,5£15,44 (16-92) p: n.s., cabe destacar que 277
pacientes VHC+ y 663 de los VHC- estaban entre 61-80 afios.

VHC+ VHC- p
Sexo 56,8% V 59% V
Tiempo en dialisis 100 (1,3-318) 31,7 (0,19~ 301) ns.
HD hospital 90,3% 85,1%
CAPD 4% 14,6%
HD Domic. 0,2% 0,16%
Nuevos 13.,6% 38,1%
Revisiones™ 80,4% 61,9%
Ac HBc+ 69,6% 11,4% 0.00000
Aumento transamin. 40,4% 6,8% 0,00000
Trasfundidos en 1996 20% 20% ns.
Antecdentes trasfus. 80% 37% 0,0000
Anteced. Hepatitis Aguda ~ 11,3% 0
En 146 paci VHC+ se ha realizad fia hepatica con cl diagnoéstico: 57,5% normal, 8,9%

poliquistosis, 2,1% tumor, 12,3% >ecogenicidad y en el 19,2% hepatomegalia. Sc han realizado en este
afio en los enfermos estudiados VHC+ 12 biopsias hepaticas con el diagnéstico: 7 hepatitsi crénicas, 4
cirrosis y 1 no filiada.La evolucién de la hepatopatia en 1996 fué: estable en 382 (82%) de ellos el 42,8%
elevan transaminasas, mala en 6 (1,2%) de los cuales el 66,6%.elevan transaminasas, fallecen de causa no
hepitica el 16,5% de ellos el 25,6% elevan transaminasas.

Si consideramos los datos historicos al dos hemos ido infc i6n de 179 biopsias hepéticas
de las cuales el 17,2% mostraban higado normal, hepatitis crénica 47,6%, cirrosis 13,2%, higado graso el
7,8%, hemosiderosis el 2,5% y otros el 11%. La evolucién a lo largo de 6 affos muestra: estable 77,9%,
mala 11,6%, fallecen causa no hepética 8,2%, fallecen hepatopatia 2,3%.

Conclusiones: 1)A pesar de la enh‘opoyeuna un 20% txnto de VHC+ como VHC- estaban trasfundidos
en un affo. 2)Elevacion de de i de hepatitis aguda y
positividad para el HBc aparecen en mayor proporcién en VHC+. 3) La evolucién de la hepatopatia a corto
medio plazo parece cstable si bien un 2,3% fallecen de hepatopatia.

SEGUIMIENTO EPIDEMIOLOGICO DEL VHC EN LAS UNIDADES DE DIALISIS DE
ESPANA A LO LARGO DE 6 ANOS DE ESTUDIO.

Grupo Espafiol del VHC en Didlisis. Coordinadores: Dra. G. Barril, Dr. J.A. Traver

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

Desde 1991 reali idemiol del VHC en dJshntxs Umdades de Dxéhsls
de Espafia. Los r&sultados se resumen en las sigui tablas. La
es creciente, recogiendo en 1996 al 48% de la poblacién total en didlisis de Espafia:

1991 1992 1993 1994 1995 1996
|_N° Centros 84 90 95 97 100 106
| N° Pacientes 5218 5441 5644 6583 7135 7326
Observamos un d inuo de la prevalencia total en dialisis,que depende de la disminucié

en HD, ya que en CAPD apenas ha habido modificaciones significativas a lo largo de los afios,
siendo esta muy parecida a la encontrada en los pacientes en predialisis: (—% p <0,001)

Prev. Total 28,72 2821 —p 2583 2527 % 2224 — 20,39

Prev. HD 36,07 33,37 28,03 27,04 24,15 21,89
Prev. CAPD 10,60 13,42 11,08 10,54 10,17 8,86
Prev. Domi. 17,60 17,07 16,60 32,35 2571 22,95

La incidencia por SC ha descendido hasta ser inferior al 1% anual, dependiendo practicamente en
su totalidad a la técnica de HD (s6lo 4 SC han ocurrido en CAPD en los afios estudiados, y

nin, en HD domiciliaria):
N° Seroconv. | [ 14l ] 80 | 79 [ 48 [ 59 ]
Incidencia [ 32 | 1,6 [ 19 [ 067 |08 |

Desde 1992 di; el p aje de paci que ya i ban positivos a dialisis, siendo
iderabl superior al do en la pobl: general. La mayor salida anual de VHC
de nuestras Unidades de estudio, junto con la disminucién de la incidencia, explican el d
ogresivo de la prevalencia global:
% + Entradas | 85 | 82 | 84 | 114 [ 125 |
%+ Salidas_| [ 164 | 178 | 135 | 192 | 192 |

Cada vez son mas los centros que incorporan medidas de aislamiento para los VHC+.

% Centros con aistam. | 29,6 333 50,5 61,1 66 67,7
Encontramos un mayor N° de SC sin aislamiento estricto, por lo que la incidencia (respecto a la
poblacién de ries; i iento”

Incidencia Aisla/ no A. | 1 2,01/53 [2,4/2,08]1,13/2,9] 0,5871,98 | 0,75/1.49 |

Hemos d 4 mayor lencia en HD en los centros sin aislami (p <0.001):
xPrevHD con Aisl. | 23,17 | 249 | 26,18 24 | 226 | 207 |
[ xPrevHDsinAisl. | 329 | 3201 | 297 | 318 | 256 | 24 |

FUERA DE PLAZO

POLITICA DE AISLAMIENTO DE LOS PACIENTES VHC+ EN LOS
CENTROS DE DIALISIS DE ESPANA, Y SU REPERCUSION EN LAS
SEROCONVERSIONES.

Grupo Espafiol del VHC en Dialisis. Coordinadores: Dr. Traver, Dra. Barril.
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

Recogemos datos del estudio multicéntrico que desde 1991 se lleva a cavo en las
Unidades de Didlisis Espariolas (48% de la poblaci6n total en didlisis en 1996).
La polmca de aislamiento ha ido evolucionando con los afios de forma creciente,

do que en 1996, casi el 70% de los Centros dispongan de_aislamient
1991 1992 1993 1994 1995 1996
[ N° Centros 84 90 [. 95 97 100 106
[ % con aist 29,6% | 33,3% | 50,5% | 61,1% | 66% | 67,1%

La mayoria de los Centros aisla con monitores en la misma sala ya que ¢l disponer de
Unidad Especial para los VHC+ encontramos que es una medida poco utilizada: fue en
1994 el afioc que mds se informaron, siendo sélo 6 centros. De los centros en monitores
durante 1995 y 96 encontramos que las medidas mas usadas es agrupar a los pacientes
en una zona de la unidad, y la menos, ¢l disp de ia sélo para los +:

% CENTROS 1995 1996
Agrupan en una zona 61,4% 74,6%
Monitor VHC+ reserva 79,3% 80,9%
Enfermeria sélo para + 15,7% 18,7%
Existe una correlacion positiva entre la prcva.lencxa de los oentms y el N° de SC (hay
mas SC en los Centros con mayor preval ). Esta correlaci enlos

centros que aislan (r: 0.27 en 1995y r: 0.29 en 1996), manteniéndose en los centros
que no afslan: r: 0.87 y r: 0.63 en 1995y 1996 respecuvamente)

Recogimos las SC, que estando en Centros con aisl; habian i lido dichas
medidas, encontrando que el 32,5% en 1994 el 40% en 1995 y el 40,6% en 1996 de las
sC habxa.n estado en conm VHC+, hablando desde de

“vi . El un mayor N° de SC sin aislamiento estricto, por
idencia (resp a la poblacién de riesgo) es mayor cuando no se cumple

iento”: (p<0.005)
SC aisladas/no aisladas |
Incidencia Aisla /no A. |

[ 20/121 [ 39/40 | 29/49 [ 19/29 [ 30/28 |
172,01/53 [2,472,08]1,13/2,9] 0,58/1,98 | 0,75/1,49 |

Hemos encontrado una mayor pr cia en HD ¢én los centros sin aisl :p<0.001
[ xPrevHDcon AisL | 23,17 [ 249 [ 26,18 | 24 [ 226 | 207 |
| xPrevADsinAisl. | 329 | 321 | 297 | 318 | 256 | 24 |
Pod Tuir que el ais: de los paci ‘VHC+ es una medida necesaria y

debe de ser generalizada a todos los Centros de Espafia. En importante ¢l realizar un
“estricto aislamiento” e insistir en las medidas universales.

LA TRASFUSION COMO FACTOR FUNDAMENTAL EN LA ELEVADA
PREVALENCIA DEL VHC EN PREDIALISIS PIERDE SU SIGNIFICACION DESDE
EL ANO 1990.

Estudio multicéntrico Espaiiol. Coordinad G. Barril, J.A. Traver.

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

Objetivos: 1)Analizar la prevalencia del VHC en pacientes en Prediélisis (Cer<20mil/min),
con fecha de inicio en 1996. 2) Valorar los factores de riesgo utilizando como punto de corte
en cirugia y trasfusiones el afio 1990 (obllgatonedad screenmg de VHC en bancos de sangre).
3) Comprobar si la elevada prevalencia en p en Predilisis se debe a d
previos a 1990 6 no.

Se han analizado 399 pacientes, 165 varones y 102 mujeres de 13 Centros Espafioles realizando
Encuesta global e individual para VHC+y VHC-. Los factores analizados fueron: edad, sexo,
etiologia de IRC, tiempo de evolucion, antecedentes de cateterismos, biopsias, y antecedentes
de hepatitis aguda. Asi mismo se valordron diferencias entre el grupo VHC+y VHC- en
marcadores serologicos para VHB, vacunacion VHB, y antecedentes trasfusionales y de cirugia
haciendo constar si ocurrieron antes o despues de 1990. Tambien se determinaron ecografias
y biopsias hepaticas con su diagnostico en VHC+ y VHC-.Analisis estadistico con SPSS y
Epi.info.

Resultados: La prevalencia encontrada fué del 7,7%. La x de edad fué de 60+15,38 sin
diferencias significativas entrc los grupos.No encontramos diferencias significativas entre
VHC+y VHC- en sexo, etiologia de IRC, antecedentes de cateterismos, biopsias, ni tiempo de
evolucién. Si encontramos diferencias significativas en % de hepatitis agudas 13,8% versus
1,7%, % de ecografias y biopsias hepaticas. As{ mismo en la serologia VHB el OR fué de 4,66
IC 95% (1,9-11,8) p 0,0022 para los VHC+ de tener anti VHBc +.

Los resultados de trasfusiones y cirugia se muestran en la tabla siguiente:

TRASFUS: OR4,74 IC(2,02-11,24) p0,00038->Trasf/Cirugia: OR4,87 IC(1,69-13,12)p 0,001.
CIRUGIA: OR 2 1C(0,94-4,26) p 0,064-------- ->Cirug./Trasf: OR 1,10 1C(0,38-3,23) p 0,96
Antes de 1990:

TRASFUSION OR 5,88(2,44-14,2) p 0,00000---> Trasf/Cirugia OR 4,97 (1,6-18,7) p 0,001
CIRUGIA OR 2,65 (1,16-6,07) p 0,01----n-- >Cirugia/Trasf. OR 1,80 (0,73-4,35) p 0,24
Después de 1990:

TRASFUSION OR 1,87 (0,76-3,70)p 0,10 >.Trasf/Cirugia OR 1,58 (0,61-4,24) p 0,40
CIRUGEA OR 1,64(0,63-3,70) p 0,19 >Cirugfa/Trasf.OR 1,38(0,56-3,40) p 0,54
Conclusiones: 1)Persiste elevada prevalencia del VHC enp pafioles en Predialisis.
2)En el analisis crudo los antecedebntes trasfusionales aparecen claramente como factores de
riesgo y los de cirugia como posibles. 3)Los antecedentes de cirugia pierden su significacion
si se controlan por trasfusiones.4)Las trasfusiones antes de 1990 aparecen como factor de
riesgo determis perdiendo su significacién despues de 1990. 5) Convendria ampliar la
muestra para reafirmar los resultados.
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ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO DE 46 SEROCONVERSIONES DEL
VHC OCURRIDAS EN PACIENTES DE HEMODIALISIS EN 1996.

Grupo Espafiol del VHC en Dialisis. Coordinadores: Dra. Barril, Dr. Traver. Dra. Sanz
Servicio de Nefrologia. Hospital de la Princesa. Madrid

Analizamos los factores de riesgo implicados en las i ocurridas en los
en dialisis per al Estudio Multicéntrico Espafiol del VHC en Dialisis,
realizando un estudio Caso-Control, donde se recoge informacién de 46 SC ocurridas en 1996 y
se comparan con dos pacientes negauvos por cada SC. Se requeria que dichos controles
estuvieran dializandose en Ja misma Unidad y en el mismo penodc de tiempo que laSC m:umda
Se recogieron los antecedentes (6 meses antes) ion de
cirugia, cateterizacién de via cemral consultas de riesgo, convivir con una persona VHC +, en
caso de ser un centro con ai si‘se dializaba al lado de un paciente VHC+
y por 1ltimo si en alglin momento podla no haber estado aislado (Viajes de los pacientes,
Hospitales donde la Unidad de agudos no tiene aislamiento, o el Hospital de referencia no

dispone de aisl o haber empezado a aislar posteri ala fecha de 12 SC).
Seroconversiones Controles negativos P
x Edad (aiios) 63,37 afios 65,58 afios pns
Sexo (% mujeres/hombres) 43% - 57% 44% - 56%
x meses en dialisis 54,71 meses 39,58 meses 0,019
% elevacion de transaminasas 65% % 0,00000

-El tiempo en dialisis (mayor tiempo de exposicion) aparece como claro factor de riesgo.
Elevacién de transaminasas aparece como un buen “predictor” de una posible SC, por lo que la
monitorizacién periédica de las mismas debe ser obligatorio.

ANTECEDENTE 0dd Ratio IC P

Trasfusion 1,62 (0,52 -5) 0,34

Cirugia 0,72 (026-1,97) 0,48
Cateterizacion 1,64 (0,64 -4,17) 0,25

Consulta de riesgo 0,74 (0,15-3,36) 0,6
Familiar VHC+ 73 (0,7-140) 0,04
Proximidad con monitor VHC+ 2,56 (0.8-75) 0,054
Contacto con monitor VHCH 2,24 (0,82 -6,15) 0,080

Excepto 1, todas las SC han ocurrido en HD, confirmando esta técnica como la de mayor riesgo.

No hemos encontrado en nuestro estudio que, en 1996, el antecedente de trasfusion,
cirugfia, cateterizacion sean factor de riesgo para la SC.

Encontramos un mayor riesgo para tir en aquellos paci que comparten
vivienda con un VHC+, asi como el dializarse al lado de un monitor VHC+ , posiblemente debido
al factor “enfermeria” como transmisor horizontal del VHC, de aqui la importancia de insistir y
extremar las medidas universales (cambio de guantes,....). Encontramos que el 40,6% de 1a SC,
frente al 23,4% de los controles (p 0.08) han tenido el antecedente de estar en contacto con

monitor VHC+, es decir no han estado “verdaderamente aislados™ a pesar de dializarse en Centro
con medidas de aislamiento, por lo que la falta de un estricto aislamiento supone un factor de
riesgo.

ESTUDIO DEL VHC EN EL PERSONAL SANITARIO DE DIALISIS.
Grupo Espafiol del VHC en DIALISIS. Coordinadores: J.A. Traver, G. Barril
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

Se han realizado cortes transversales anuales en el Personal Sanitario de
Unidades de Didlisis incluidas en el Estudio multicéntrico del VHC en Didlisis.
Los resultados a lo largo de los seis afios de estudio se reflejan en la siguiente tabla:

Prevalencia 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Médicos 0,8% 0 3,7% 0,7% 1,2% 1,4%
ATS 4,7% 1,5% 3.6% 2,8% 3.2% 2,5%
Auxiliares 2,2% 1,3% 5,2% 0 0 1,2%
Otros 0 0 0 0 0 2,2%

La mayor prevalencia en el personal sanitario Ia encontramos repetidamente
en las ATS, 16gicamente las que mayor exposicion tienen al contacto con sangre de
pacientes VHC +. Ante estos datos podriamos decir que la profesién de ATS de dilisis
puede ser una poblacion de riesgo para presentar VHC.

Hemos encontrado diferencias en estos datos entre los centros que d.isponen de
medidas de aislamiento para sus pacientes VHC+ de los que no las presentan, asi vemos
como los centros que aislan determinan en un mayor porcentaje el VHC a su personal de
dialisis a lo largo de todos los afios de estudio (asi nos lo informan en nuestro estudio).

Determinan VHC a su personal de didlisis: :
Yo 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Aislan 65,3% 62% 72% 54,3% 66,6% 63,9%
No aislan 37,2% 45,2% 50% 66% 33% 31%
Con51derando la prevalencia de las ATS segin si estan en Centros con o sin
didas de ai 10S enct una mayor prevalencia si no se toman dichas
Preval. ATS 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Aislan 3,17% 1,35% 1,1% 2,6% 2,9% 2,3%
No aislan 4,06% 1,63% 6,6% 3,36% 4,34% 3,9%

Se han recogido los accidentes con sangre de pacientes VHC+ en el Personal
de dialisis y las posteriores SC:

1991 1992 1993 1994 1995 1996
Accidentes 29 36 32 34 49 52
Seroconversiones 2 1 0 1 1 2
Tasa de SC 6,8% 27% 0 29% | 2,04% | 3.84%
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ESTUDIO MULTICENTRICO “VHC EN DIALISIS”: RESULTADOS DEL ANO 1996.
Grupo Espafiol del VHC en Dialisis. Coordinadores: Dr. Traver, Dra. Barril.
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.

Durante 1997 hemos recogido y procesado los datos del afio 1996. Han colaborado en el
estudio durante este afio 106 Cenl.ms de toda Espaita .Cada Centro rellené una encuesta con datos
les de sus p ionados con el Virus C de la Hepatitis (VHC):

TOTAL | HEMODIALISIS | CAPD | H. DOMICILIO
N° Pacientes 7326 6449 778 61
N° VHC 1494 1412 69 14
PREVALENCIA | 20,39 % 21,89 % 8,86 % 22,95%
IC (19,09-21,69) (20,54-23,24) (8,02-9,7) (21,57-24,33)
Rango (2,85-61,7) (3,33-61,7) (0-20) (0-100)
N° Seroconver. 59 58 1 0
INCIDENCIA 0,80% 0,89% 0,12 % 0
Ic (0,64-0,96) (0,71-1,07)
Rango (0-6) 0-6)

Exxste una elevada nrevalencm para el VHC en los pacientes en diélisis de Espafia
(20,39%), superior a la i da en la poblacion sana (0,8-1,2%).

En la modalidad de HD €l mayor p ije de VHCH, siendo la CAPD la
modalidad de menor prevalencia, similar a la descrita en prediélisis.

La incidencia total ha sido de 0,80 casos por 100 pacientes, dependiendo casi en su
totalidad a la técnica de HD, confirmando que esta técnica se presenta como factor de riesgo para
presentar una hepatopatia por VHC.

Los datos encontrados en HD domiciliaria se deben a la incorporacién de pacientes ya
VHC positivos al estudio en 1994, previo al comienzo de diélisis y no a las SC.

Se han incorporado a dialisis durante 1996, en nuestro estudio, un total de 1738 pacientes, de
los cuales, 187 son VHC+ (el 10,7%), por lo que aunque las SC haya descendido mucho, el
de paci ya positivos que se incorporan a didlisis es importante, y la prevalencia
total mumea descenderd de esta cifra,

La salida de pacientes VHC+ fue: de un total de 1854 pacientes que en 1996 abandonan el
estudio, 357 son VHC+ (19,25%); siendo la principal causa el fallecimiento(el 60% en VHC+,
frente al 37,5% en VIIC-), el % de trasplantes en los VHC+ es menor que en los VHC-, 20,7%
frente a 36,2%.

E167,8% de los Centros usa medidas de aislamiento, la mayoria en monitores (sblo 5 centros
disponen de Unidad Especial).

El 100% de los Centros de didlisis de Espaiia en 1996 realizan determinacién de anticuerpos
contra el VHC en sus pacientes, cada 5,2 meses de media (rango de 1 a 12 meses). La técnica de
screening mas utilizada es el ELISA I y de confirmacion es el RIBA 4. Unicamente el 15,3% de
los Centros ntilizan la PCR como confirmacién.

El 53,3% de los encuestados enviaron informacién del personal sanitario que trabaja en sus
Unidades de Dilisis, en 1996, la prevalencia fue: Médicos 1,4%; ATS 2,5%; Auxiliares 1,2%.

En 1996 se han recogido 52 accidentes con sangre de pacientes VHC+ en el personal
sanitario, informéandose dos SC posteriores, lo que supone una tasa de SC de 3,8%.

LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION DE LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS 386
CONDICIONA SU CALIDAD DE VIDA e
Drs. J.A.Traver, E.Garcia-Camba*, G.Barril

S.Nefrologa y Psiquiatria* Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.

Hemos estudiado dos grupos de paci en HD: 90 paci (Grupo A) de 65
afios (media 48,8; Rango: 20,3-64,7) y 99 (Grupo B) mayores de 65 (media 73,2;
Rango:65-82,9) en 5 Unidades de HD de Madrid.

Hemos empleado encuestas das: la “Hospital Anxiety and Depression
Scale” de Snaith y Tejero compuesta de una escala de 14 items de los que 7 miden
Ansiedad y 7 Depresion y en la que 0-7 puntos indican ausencia, 8-10 son casos dudosos
y més de 11 existencia de Ansiedad y/o Depresion; y la “Nottingham Health Profile” par
medir la Calidad de Vida (CV) con una escala que va de 0 (mejor CV)

a 100 (peor CV). Hemos efe do un analisis multivariante para identificar la influenci
que la ansiedad tenia en la CV mediante software SPSS y EPIINFO.

RESULTADOS: la media de ansiedad no era diferente entre los grupos Ay B

(5,9 £4,1v. 5,4 +4,4) pero dada la elevada SD se puede afirmar que hay muchos casos
por encima de 8 y en el analisis por sexos las mujeres presentan siempre una media mas
alta que los hombres (6.4 £ 4.6 v. 5.6 + 3.7 en el grupo A), siendo esta diferencia muy
significativa (p 0,05) entre hombres y mujeres mayores de 65 afios (6.8 5.3 v. 4.5+
3.4)

En la Depresion no encontramos diferencias significativas entre los dos grupos siendo
las medias totales mas altas que en la Ansiedad (6.7 + 4.9 en el grupo A

frente a 7.6 + 4.7 en el B), disminuyendo en fos hombres con la edad y aumentando en
las mujeres con p<0.05 en el grupo B

En el andlisis multivariante encontramos que en ambos grupos existe una correlacién
inversa entre la CV'y la ansiedad con una significacion de p<0.01 en el grupo A 'y
p<0.001 en el grupo B (Cocf. : —0.3283 y —0.2891 respectivamente)

No encontramos correlacién entre la.Depresién y la CV.

CONCLUSIONES

1.- La Ansiedad y la Depresion ap: €en estos paci con una alta incidencia.
2.- En las mujeres la Anstedad esta mas presente que en los hombres y €s mayor
cuanto mayor es la edad. En el grupo A los hombres p mayor d i6n que

las mujeres, pero esto se invierte en el grupo B.

3.- La Ansicdad tiene una correlacion inversa clara con la CV.

4.- Aunque no encontramos correlacién de Ia Depresion con la CV, dada la estrecha

relacién existentc entre ambas pensamos que se pueden influir.

5.- Si conseguiéramos corregirlas y/o suprimirlas mejorariamos considerablemente
Ja CV de estas personas.
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