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1 INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS DE LAS PERITONITIS EN LOS DISTINTOS
TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL

C. RUIZ CARROZA, A. MARTIN ROMERO, J.L. PERELLO MARTINEZ, D. TORAN MONSERRAT,
M. EADY ALONSO, G. VELASCO BARRERO

HOSPITAL GENERAL DE JEREZ DE LA FRONTERA

Introduccién: Cerca de un 10% de los pacientes que inician terapia renal sustitutiva lo
hacen en alguna de las diferentes modalidades de dialisis peritoneal. La peritonitis es una
de las principales complicaciones determinantes, y es responsable de una alta tasa de in-
gresos, de transferencia a hemodidlisis y hasta de un 4% de las muertes. La incidencia y
las caracteristicas de las peritonitis entre las diferentes técnicas de dilisis peritoneal (ma-
nual [DPCA] y automética [DPA]) no estan aclaradas, existiendo resultados dispares y con-
tradictorios. El objetivo de nuestro estudio es conocer la incidencia de peritonitis en am-
bos tipos de diaisis peritoneal e indagar en alguna de las caracteristicas diferenciales.
Material y método: Hemos realizado un estudio observacional de tipo cohortes retros-
pectivo. La poblacion seleccionada fueron todos los pacientes incluidos en el programa de
didlisis peritoneal entre enero de 1993 y agosto de 2010, y que permanecieron activos en
¢él mas de tres meses. Se separaron los pacientes en dos grupos segun la modalidad de dia-
lisis peritoneal que recibieran y se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, enferme-
dad renal de base, tiempo de permanencia en didlisis peritoneal, nimero de enfermos li-
bres de peritonitis, incidencia de peritonitis, incidencia del primer episodio de infeccion
peritoneal, episodios de recidivas y otras caracteristicas microbiolégicas de los episodios de
peritonitis entre enfermos en DPCA y DPA. Los datos obtenidos se analizaron mediante el
programa JMP 6.0 statistical discovery from SAS. Medimos datos de distribucién, compara-
ciones paramétricas mediante chi cuadrado, t de Student para datos cuantitativos y curvas
de supervivencia. Resultados: La poblacion estudiada fue de 149 enfermos. El tiempo de
exposicion acumulado fue de 4.330 meses; 48 enfermos (32,2%) no presentaron episo-
dios de peritonitis. EI nimero total de peritonitis fue de 248. La tasa global fue de 17,5
peritonitis/mes. Entre los dos grupos de enfermos (DPCA frente a DPA) no encontramos
diferencias en cuanto a edad, sexo, enfermedad renal primaria ni supervivencia global. El
nimero de enfermos sin episodios de peritonitis fue mayor en DPCA que en DPA, sin lle-
gar a ser significativo. No encontramos diferencias en el nimero de episodios infecciosos,
ndmero de peritonitis ni recidivas. Unicamente observamos una tendencia a un ndmero
mayor de cultivos negativos en DPA y entre los episodios a grampositivos en un nimero
mayor los de contacto (S. epidermidis) en los DPCA sobre los entéricos, que fueron mayo-
res en los DPA. Conclusiones: En nuestra experiencia no hemos encontrado diferencias
signigicativas en la incidencia y desarrollo de peritonitis de los enfermos en DPCA o DPA.
Unicamente en los primeros hubo una tendencia mayor a las peritonitis por contacto,
mientras que en los segundos fueron algo mas prevalentes los grampositivos de origen
entérico.

EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL RESIDUAL Y FACTORES INVOLUCRADOS

T. JIMENEZ SALCEDO, C. JIRONDA GALLEGOS, S. ROS RUIZ, L. FUENTES SANCHEZ,

P. HIDALGO GUZMAN, M. MARTIN VELAZQUEZ, D. HERNANDEZ MARRERO

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA
Introduccion: La funcion renal residual (FRR) ha demostrado ser un factor predic-
tivo de la supervivencia del paciente en didlisis peritoneal (DP). Objetivo: Analizar
la evolucion de la FRR en los pacientes en DP, asi como su influencia sobre el con-
trol analitico y clinico y los posibles factores contribuyentes. Pacientes y método:
Se incluyeron en el estudio 69 pacientes en tratamiento con DP desde 2004 a 2009.
Se recogieron variables demograficas, comorbilidad, analiticas y dialiticas a uno,
seis, 12, 18 y 24 meses del inicio de la técnica. Se dividieron los pacientes segun
FRR al inicio <8 ml/min o >8 ml/min. Para el andlisis estadistico se utilizaron: me-
dias de dispersion central, t de Student para variables cuantitativas y chi-cuadrado
para cualitativas. Se consideré significativa una p <0,05, y se empleo el paquete
estadistico SPSS. Resultados: Se analizaron 69 pacientes de 56,06 + 14,1 anos, el
63,8%, hombres. El 100% de ellos estaban en DP automatica. La etiologfa de base
mas frecuente fue glomerulonefritis cronica (25%), seguida de nefroangioesclerois
(15%). El tipo de transporte peritoneal mas frecuente fue medio bajo (48%) segui-
do del medio alto (30%). La FRR se redujo a la mitad a los dos afos del inicio de la
técnica. Si analizamos a los pacientes segin FRR basal no se encontraron diferen-
cias significativas en cuanto a la edad (57,4 + 14,3 frente a 54,1 + 13,8), comorbi-
lidad asociada (indice de Charlson 3,9 + 1,3 frente a 3,7 £ 1,6), nimero de perito-
nitis (0,6 + 0,8 frente a 0,58 + 0,8). El tiempo de permanencia en la técnica fue
17,16 frente a 19,9 meses (NS). En el grupo con FRR < 8 ml/min hubo més salidas
de la técnica por paso a hemodidlisis (18 frente a 3%), los niveles de PCR a lo lar-
go del estudio fueron mayores, y presentaron peor control de la anemia e hiperpa-
ratiroidismo secundario, aunque las diferencias no fueron signifi cativas. Ademas,
se objetivd una mayor pérdida de FRR al final del estudio (9,3 + 19,5a 2,0 + 2,0
ml/min), diferencia (% descenso): 7,3 (78%) respecto al grupo con mayor FRR ba-
sal (12,0 £ 2,5 a 8,0 + 3,8 ml/min), 4 (33%) (p <0,05). El grupo con FRR >8 ml/min
presento de forma significativa mejores niveles basales de albimina. Conclusio-
nes: Se produjo un descenso de la FRR a lo largo del seguimiento en ambos gru-
pos, siendo mas rapido en el de menor FRR al inicio de la técnica. Un peor estado
inflamatorio y comorbilidad asociada pudieron ser los factores determinantes.

EN DIALISIS PERITONEAL, LOS NIVELES ELEVADOS DE BNP NO SON UN BUEN
MARCADOR DE PEOR FUNCIONALIDAD CARDIACA, RELACIONANDOSE CON

PEOR FUNCION RENAL RESIDUAL Y MAYOR EXPANSION DE VOLUMEN

P. SEGURA TORRES, F.J. BORREGO UTIEL, J.M. GIL CUNQUERO, P. PEREZ DEL BARRIO,

M.C. VINOLO LOPEZ, E. MERINO GARCIA, A. LIEBANA CANADA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. UNIDAD DE DIALISIS PERITONEAL. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: El péptido natriurético atrial (BNP) es producido en situaciones de fallo car-
diaco. El BNP se metaboliza por rinén por lo que sus niveles pueden ser méas elevados en
pacientes con insuficiencia renal. Objetivo: Analizar los niveles de BNP en pacientes en
didlisis peritoneal. Material y métodos: Se trata de un estudio transversal. Selecciona-
mos a pacientes con mas de tres meses en didlisis peritoneal. Determinamos hemograma,
bioquimica general, pardmetros inflamatorios y nutricionales y andlisis de impedanciome-
tria (BIA). Dividimos a la poblacién segtn la mediana de BNP (166 pg/ml) en dos grupos,
GO: BNP bajo y G1: BNP elevado. Resultados: Tenemos un total de 48 pacientes. Son
mujeres el 56%. En DPCA/DPA estan 36/12 pacientes. Los pacientes con BNP elevado tie-
nen mas edad (GO 50,3 + 12,7 frente a G1 69,3 + 11,8 anos; p <0,001), llevan mas me-
ses en DPCA y tienen peor funcién renal residual con menor volumen de diuresis (GO
1.169 + 664 frente a G1 781 + 474 ml/dia; p = 0,02), menor Kt/V de urea renal/semanal,
menor CICr renal (GO 6,8 + 4,5 frente a G1 4,3 + 3,0 ml/min; p = 0,02) con mayor CICr
peritoneal y menor CICr total. Con respecto al estado de hidratacion, presentan edemas
en mayor proporcion (GO 16,7% frente a G1 79,2%; p <0,001) y toman diuréticos en
mayor proporcion (GO 62,5% frente a 87,5%; p = 0,04). Aunque muestran mas agua cor-
poral total (ACT), esto no alcanzo la significacion. Al segmentar segun sexo, los que tie-
nen BNP més elevado, en hombres, muestran una menor masa celular/masa libre de gra-
sa (FFM) (GO frente a 47,0 + 3,1 frente a G1 43,6 = 2,9; p = 0,04), mas agua extracelular
(AE)ACT y mas AE/agua intracelular (Al), aunque no alcanzo la significacion; en mujeres
muestran menor masa celular/FFM (GO 41,4 = 1,5 frente a G1 37,8 + 3,9; p = 0,001) y
mas AE/ACT (GO 0,52 + 0,02 frente a G1 0,55 + 0,03; p = 0,009) y més AE/Al (GO 1,09
+ 0,09 frente a G1 1,22 + 0,14; p = 0,01) No hubo diferencias en los niveles de BNP en
pacientes con antecedentes de IAM (GO 16,7% frente a G1 33,3%; p = NS) ni clinica de
insuficiencia cardiaca (GO 29,2% frente a G1 29,2%; p = NS). Aunque mostraron mayor
presién de pulso (GO 41 + 16 frente a G179 + 23; p <0,001) a expensas de mayor TAS
(GO 123 £ 20 frente a G1 157 + 23 mmHg; p <0,001), el BNP se correlacioné negativa-
mente con volumen de diuresis (r = -0,43; p = 0,003), CICr renal ml/min (r = -0,42; p =
0,003) y positivamente con TAS (mmHg) (r = 0,38; p = 0,008) y presién de pulso (r = 0,54;
p <0,001). Conclusiones: 1) En didlisis peritoneal, los niveles elevados de BNP se asocian
con peor funcion renal residual. 2) En diélisis peritoneal, los pacientes con mayor grado
de hidratacion presentan niveles de BNP mas elevados. 3) Los pacientes en dialisis perito-
neal presentan niveles mas elevados de BNP, por lo que no es un buen marcador de fun-
cionalidad cardiaca, si bien presentan mayor TAS y presion de pulso.

COMO INTERPRETAR EL AUMENTO DE PESO EN DIALISIS PERITONEAL

TRAS UN SUPLEMENTO NUTRICIONAL: A PROPOSITO DE DOS CASOS

P. SEGURA TORRES', F.J. BORREGO UTIEL', J.M. GIL CUNQUERO', P. PEREZ DEL BARRIO,

P. MUELAS ORTEGA?, S. JIMENEZ JIMENEZ?, A. LIEBANA CANADA!

' FACULTATIVOS ESPECIALISTAS DE NEFROLOGIA. > ENFERMERIA. SERVICIO DE NEFROLOGIA. UNIDAD
DE DIALISIS PERITONEAL. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccién: El aumento de peso de un paciente en dilisis peritoneal (DP) que toma un su-
plemento nutricional puede tener varias interpretaciones no excluyentes entre si; puede deber-
se a un aumento del estado de hidratacién y/o a una mejoria del estado nutricional con au-
mento de la masa muscular y/o masa grasa. Objetivo: Interpretar el incremento del peso en
DP tras un suplemento nutricional. Material y métodos: Seleccionamos a dos pacientes con
mas de tres meses en DP y que empezaron a tomar un suplemento nutricional durante dos
meses (Nepro) y ganaron peso. Medimos: peso en revision previa y actual. Circunferencia de la
pantorrilla, del muslo y del brazo. Pliegue de grasa subcutanea de la pantorrilla, del muslo, bi-
cipital y tricipital. Volumen de diuresis, de ultrafiltracion total en 24 horas, TA, nimero de hi-
potensores, albimina, exploracion de edemas y andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA). Mo-
mento basal: By final: F. Resultados: Caso clinico 1. Hombre de 57 afos en DPCA. Tras el
suplemento aumento el peso (B 77,2 frente a F 80 kg), la albumina (B 3,1 frente a F 3,4 g/dl)
y la TA (B 122/61 frente a F 130/90 mmHg) con reduccién del nimero de hipotensores (B 3
frente a F 2). Aumento un poco el volumen de ultrafiltracion en 24 h (B 70 frente a F 130 ml),
sin cambios en el volumen de diuresis (1.000 ml/dia). No presentaba edemas. Aumentaron la
circunferencia de la pantorrilla (B 33 frente a F 36 cm) y del brazo (B 26 frente a F 28,5 cm) y
la del muslo no cambi6 (42 cm); también aumentaron todos los pliegues grasos, el de la pan-
torrilla (B 15,5 frente a F 16,2 mm), del muslo (B 15,7 frente a F 18,2 mm), el bicipital (B 6,6
frente a F 8 mm) y el tricipital (B 7,5 frente a F 8,2 mm). El andlisis de bioimpedancia indica
que no ha cambiado el agua corporal total (B 45,2 frente a F 45,1 litros), con aumento impor-
tante de la masa grasa del paciente (B 15,7 frente a F 18,3 kg). Caso clinico 2. Mujer de 59
anos en DPA. Tras el suplemento aument6 el peso (B 79,1 frente a F 81,5 kg), la TA (B 147/77
frente a F 150/90 mmHg), sin cambio en niimero de hipotensores. Descendieron los niveles de
albumina (B 3,8 frente a F 3,5 g/dl), el volumen de ultrafilltracién en 24 h (B 350 frente a F
100 ml) con un discreto aumento del volumen de diuresis (B 1.300 frente a F 1.400 ml/dia).
Presentaba edemas en ambos momentos. Aumentaron la circunferencia de la pantorrilla (B 33
frente a F 35 cm) y del brazo (B 32,5 frente a F 36,5 cm) y bajo la del muslo (B 47,5 frente a F
47 cm); también aumentd el pliegue graso de la pantorrilla (B 19 frente a F 22,5 mm), y des-
cendieron los del muslo (B 37 frente a F 29,7 m), el bicipital (B 17 frente a F 12 mm) y tricipital
(B 28 frente a F 20 mm). El anélisis de bioimpedancia indica que ha aumentado el agua corpo-
ral total (B 31,9 frente a F 33,6 litros), con un pequeno aumento de la masa grasa del pacien-
te (B 38,7 frente a F 39,1 kg). Conclusiones: 1) El aumento del peso que se produce tras un
suplemento en pacientes en DP tiene diferente interpretacion. 2) Son necesarios diferentes mé-
todos para la adecuada interpretacion del aumento de peso que se produce en pacientes en
DP tras un suplemento nutricional y que conlleva una actitud terapéutica diferente.
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5 ¢CUAL ES EL RIESGO DE MALNUTRICION DE PACIENTES

CON HIPOALBUMINEMIA EN DIALISIS PERITONEAL?

P. SEGURA TORRES', F.J. BORREGO UTIEL', J.M. GIL CUNQUERO', P. PEREZ DEL BARRIO",
P. MUELAS ORTEGA?, S. JIMENEZ JIMENEZ?, A. LIEBANA CANADA'

'FACULTATIVOS ESPECIALISTAS DE NEFROLOGIA. 2 ENFERMERIA. SERVICIO DE NEFROLOGIA.
UNIDAD DE DIALISIS PERITONEAL. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: Se han descrito numerosos métodos para evaluar el estado nutricional. Cuando se aplican
a pacientes con problemas renales, la prevalencia de malnutricién que ofrecen resulta muy variada y su
relacion con el prondstico también es muy variable. La evaluacion global subjetiva (EGS) y la escala de
malnutricién-inflamacion (MIS) estan basadas en la combinacién de caracteristicas subjetivas y objetivas
de la historia clinica y de la exploracién fisica; en la escala MIS, ademds, se incluyen parametros analiticos.
Permiten clasificar a los pacientes segun el riesgo de sufrir malnutricion creciente en los meses siguientes a
la exploracién. Objetivo: Valorar el riesgo de malnutricion de pacientes con hipoalbuminemia en didlisis
peritoneal (DP). Material y métodos: Hemos seleccionado a 21 pacientes con mas de tres meses en DP
con albimina <3,6 g/dl. Para valorar el estado nutricional hemos utilizado la escala de evaluacion global
subjetiva y la escala MIS. Para la escala MIS, el rango de puntuacion va desde 0 a 30. Se considera normal
tener una puntuacion inferior a 8 puntos. Para la EGS se clasifican los pacientes en tres categorias: A, By
C; la situacion A seria compatible con la normalidad, la C con situacion de extrema de desnutricion y la B
seria la situacion intermedia. Resultados: Se han incluido un total de 21 pacientes. La edad media ha
sido de 57,4 + 18,4 afos. Han sido mujeres el 52,4%; diabéticos, el 23,8%; en DPCA/DPA estaban
16/5 pacientes. El tiempo en DPCA ha sido de 24,8 + 24,1 meses y en DPA de 13,8 + 24,4 meses. Los
niveles medios de albumina son 3,5 + 0,3 g/dl. En la exploracion presentan edemas el 42,9%. Si
consideramos la EGS encontramos que la puntuacion total de cada categoria fue A 85,7%, B 14,3 % y C
0% de los pacientes. Con respecto a cada ftem por separado tenemos: en la variacion de peso el 90,5%
categoria Ay 9,5% B, en la ingesta dietética el 100% categoria A, en los sintomas gastrointestinales el
90,5% categoria Ay 9,5% B, capacidad funcional 81% categoria A, 9,5% By 9,5% C, comorbilidad
asociada 76,2% categoria Ay 23,8% B, los depsitos de grasa subcutanea 85,7% categoria Ay 14,3%
B, y masa muscular 76,2% categoria A, 19% By 4,8% C. Respecto a la puntuacion total de la escala MIS
encontramos que el 85% tienen una puntuacién inferior o igual a 8 puntos, 5% tiene 9 puntos, 5%
13 puntos y 5% 18 puntos. Si analizamos por separado cada item encontramos que el 38,1% no
perdieron peso o la pérdida de peso fue inferior a 0,5 kg, en el 23,8% la pérdida de peso fue entre 0,5y
1 kg, en el 33,3% la pérdida de peso fue mayor de 1 kg'y menor del 5% y en un 4,8% hubo una pérdida
de peso mayor del 5%; en la ingesta dietética el 71,4% tenian 0 puntos y el 28,6% un punto; en los
sintomas gastrointestinales el 71,4% tenian 0 puntos, el 19,1% un punto y 9,5% dos puntos; en la
capacidad funcional el 66,7% 0 puntos, el 14,3% un punto, el 9,5% dos puntos y el 9,5% tres puntos;
en comorbilidad el 42,9% 0 puntos, el 33,3% un punto y el 23,8% dos puntos; en los depdsitos grasos
el 85,7% 0 puntos y el 14,3% dos puntos; en los depdsitos musculares el 76,2% 0 puntos, el 19% dos
puntos y el 4,8% tres puntos; en el indice de masa corporal (IMC), el 100% 0 puntos; en los
niveles de albumina el 0% O puntos, el 65% un punto, el 30% dos puntos y el 5% tres puntos; en los
niveles de transferrina el 55% O puntos, el 40% un punto y el 5% tres puntos. Conclusiones: 1) El riesgo
de malnutricién de pacientes con hipoalbuminemia en DP es bajo medido con la escala de EGS y la escala
MIS. 2) En DP se debe utilizar la combinacion de varios métodos para evaluar adecuadamente el estado
nutricional e identificar a aquellos pacientes con riesgo de malnutricion.

EN DIALISIS PERITONEAL UN SUPLEMENTO CALORICO-PROTEICO FRENA

LA PERDIDA DE PESO Y EL DESCENSO DE LA ALBUMINA

P. SEGURA TORRES, F.J. BORREGO UTIEL, J.M. GIL CUNQUERO, P. PEREZ DEL BARRIO,

M.C. VINOLO LOPEZ, E. MERINO GARCIA, A. LIEBANA CANADA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. UNIDAD DE DIALISIS PERITONEAL. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: Existe una elevada prevalencia de malnutricién en didlisis peritoneal (DP) que se aso-
cia con mayor morbimortalidad. Objetivo: Analizar el efecto de un suplemento calérico-proteico
sobre el estado de nutricién, de hidratacion y/o de inflamacion de pacientes en DP. Material y
métodos: Se trata de un estudio prospectivo intervencionista con disefio cruzado. Seleccionamos
pacientes en DP mas de tres meses con albumina <3,6 g/dl. Administramos un suplemento nutri-
cional (Nepro, Glucerna SR y Ensure plus) durante dos meses y, tras un periodo de lavado de dos
meses, se compard la evolucion sin suplemento. Analizamos la evolucién de hemograma, bioqui-
mica, pardmetros inflamatorios y estado nutricional, evaluado con impedanciometria (BIA), evalua-
cion global objetiva, subjetiva y escala de malnutricion-inflamacion (MIS) en momentos basal (B) y
final (F). Resultados: En el grupo suplemento (GS) tenemos 30 pacientes y 27 en control (GC). En
GC descienden la albumina (B 3,6 + 0,3 frente a F 3,5 + 0,3 g/dl; p = 0,009), la prealbumina (B
34,6 £ 8,6 Ffrentea 31,4 +7,5mg/dl; p=0,04)y la transferrina (B 218 + 49 frente a F 203 + 38
mg/dl; p = 0,01), pierden peso (B 74,4 + 14,1 frente a F 73,8 + 13,5 kg; p = 0,01) y disminuyen el
pliegue de la pantorrilla (B 19,4 8,5 frente a F 17,9 £ 7,1; p = 0,04), el drea muscular del brazo (B
51,6 +8,5F 48,6 = 10,0 cm’; p = 0,07), la circunferencia muscular del brazo (B 25,4 + 2,1 frente
aF 24,6 +2,5cm; p=0,06), aunque sin alcanzar la significacion estadistica. Aumenta el riesgo de
desnutricion por escala de evaluacion global objetiva (B 8,9 + 1,8 frentea F 9,5 + 1,4, p=0,05) y
MIS (B 3,8 + 1,8 frente a F 4,9 + 2,0; p = 0,003). Tras el suplemento nutricional frenamos el des-
censo de la albimina (B 3,4 0,3 frente a F 3,3 = 0,4; p = NS), prealbéimina (B 31,8 + 8,3 frente
aF32,7+9,7mg/dl; p=NS)ydel peso (B 72,7 + 15,3 frente a F 73,5 + 15,4 kg; p = 0,09), aun-
que no llegar a ser significativo el aumento de éste. Se incrementan los linfocitos (B 1.508 + 455
frente a F 1.672 + 601/mm?; p = 0,08) y PNA (B 35,5 + 11,8 frente a F 38,5 + 13,4 g/dia; p =
0,07), sin significacion estadistica. Aumentan el pliegue subescapular (B 17,6 + 8,4 frente a F 18,9
+9,1; p=0,03), el pliegue tricipital (8 13,6 + 7,2 frente a F 12,0 + 5,4; p = 0,05) y la circunferen-
cia del muslo (B 46,4 + 5,5 frente a F 47,5 + 5,8 cm; p = 0,05). Disminuye el riesgo de desnutri-
cion por escala de evaluacion global subjetiva (B 1,2 + 1,2 frente a F 1,0 + 1,1; p = 0,09). Si com-
paramos las variaciones (c) entre el momento final y basal encontramos que el GC perdié peso y
el GS gano peso (o Peso F-B GC -0,6 + 1,2 frente a GS +0,8 + 2,6; p = 0,008) y que en el grupo
control disminuyé el area muscular del brazo (o area muscular del brazo F-B GC —3,0 + 8,5 frente
a GS 43,2 £ 13,1; p = 0,04), la circunferencia muscular del brazo (c circunferencia muscular del
brazo F-B GC -0,8 + 2,2 frente a GS +0,7 + 3,1; p = 0,04), el pliegue de la pantorrilla (c Pliegue
pantorrilla F-B GC -1,5 + 3,7 frente a GS +1,0 £ 3,8; p = 0,01) y el pliegue subescapular (c Pliegue
subescapular F-B GC -0,5 + 2,4 frente a GS +1,3 + 3,3; p = 0,02) y aumentaron en el grupo suple-
mento. Conclusiones: 7) En DP, tras un suplemento calérico-proteico se frena la pérdida de peso
y el descenso de la albtimina. 2) Tras dos meses con un suplemento nutricional pueden mejorar al-
gunos compartimentos musculares y grasos, aungue es preciso mas tiempo de estudio para con-
firmar dichos hallazgos. 3) En ausencia de suplemento, se observa una tendencia a la desnutricion
con pérdida de peso, descenso de albimina y prealbtiimina, reduccién de compartimentos grasos
y mayor riesgo de desnutricion (escala MIS). 4) No se observaron cambios en el estado inflamato-
rio ni de hidratacion por efecto de los suplementos.

7 TRASPLANTE RENAL Y EMBARAZO

V. LOPEZ, D. MARTINEZ, C. VINOLO, M. CABELLO, E. SOLA, C. GUTIERREZ, D. BURGOS,
M. GONZALEZ-MOLINA, D. HERNANDEZ
HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Objetivo: Analizar la viabilidad del embarazo en pacientes sometidfas a trasplantes renales y las
consecuencias sobre la funcion renal, asi como las complicaciones en las pacientes y los neonatos.
Material y métodos: Estudio retrospectivo que analiza los embarazos ocurridos entre 1986 y el
2010 en pacientes sometidas a trasplantes renales. Se evaltan diferentes variables relacionadas con
la funcion renal, tanto en los meses de gestacion como después, asi como otras relacionadas con el
parto y el neonato. Las pacientes fueron sequidas mensualmente por el nefrélogo y el ginecélogo.
Resultados: Estudiamos 24 embarazos en 20 muejres sometidas a trasplantes de rifdn (una pa-
ciente tres embarazos, dos pacientes dos embarazos). La edad media fue de 29 + 5 afos y el
tiempo medio trascurrido desde el trasplante fue de 4,5 anos (R = 0,8-12). En el momento del
embarazo, 17 pacientes recibian tratamiento inmunosupresor con esteroides y un ICN (14 ciclos-
porina y tres tacrolimus); en tres de estas pacientes se habia suspendido el MMF antes de la ges-
tacion; dos pacientes recibian azatioprina mas esteroides y una, con un embarazo no planificado,
recibia tacrolimus y MMF, suspendiéndose éste inmediatamente. El filtrado glomerular estimado
por MDRDa fue de 59 + 15 ml/min (creatinina 1,18 + 0,2 mg/dl); 12 pacientes tenian hiperten-
sion bien controlada (ocho estaban en tratamiento con un farmaco y cuatro con dos) y no tenian
proteinuria. La funcion renal y la proteinuria se mantuvieron estables durante el embarazo. Se ob-
servo un aumento significativo de las cifras de TA al final del embarazo y fue necesario aumentar
la dosis del ICN para mantener niveles adecuados (tabla). No se detecté ningun rechazo agudo.
Una paciente present¢ diabetes gestacional y dos pacientes tuvieron preeclampsia. El embarazo
llegd a término en 20 casos (uno gemelar) y hubo cuatro abortos. En 12 casos fue necesario rea-
lizar una cesarea. El parto tuvo lugar a las 36,9 semanas (34-41) y los recién nacidos presentaron
un peso de 2,7 kg (1,5-3,6). Una paciente, en la que se habfa desaconsejado el embarazo por el
alto riesgo de presentar complicaciones, presentd un aborto espontaneo en la semana 22 vy falle-
cié por parada cardiorrespiratoria en la induccion al parto; 18 nifos nacieron sanos. Uno nacié
con una atresia de es6fago (la madre habia estado en tratamiento con MMF durante las primeras
cuatro semanas del embarazo) y fallecié al mes de nacer y el otro presentaba multiples malforma-
ciones y fallecié tras el parto. Conclusiones: El embarazo en pacientes sometidas a trasplantes
renales es seguro si antes de la gestacion la funcion renal es correcta, no existe proteinuria y la TA
est4 controlada. En estos casos, las complicaciones maternas son similares a las de la poblaciéon
general y no observamos un aumento del riesgo de pérdida del injerto.

W Tabla.
Basal Mes 3 Mes 6 Parto Mes 3
Creatinina 1,18 1,0 1,2 1,8 1,2
TAS 128 126 127 139 140
TAD 78 78 79 88 89
Dosis 162 190 204 198 162
Niveles 168 122 135 154 190

RECHAZO CRONICO HUMORAL EN RECEPTORES DE UN TRASPLANTE RENAL
V. LOPEZ, E. SOLA, R. TOLEDO, M. LEON, I. GARCIA, C. GUTIERREZ, M. CABELLO, D. BURGOS,
M. GONZALEZ-MOLINA, D. HERNANDEZ

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccion: El rechazo crénico mediado por anticuerpos (RCH) es una entidad clinico-
patoldgica que esta cobrando progresivamente una mayor importancia. Su incidencia esta
aumentado debido fundamentalmente a la mejora de las técnicas diagnosticas. El trata-
miento con plasmaféresis, inmunoglobulina intravenosa (IVIG) y rituximab resulta ser poco
efectivo, probablemente por ser el resultado de una intervencion tardia. Objetivo: Anali-
zar la evolucién clinica y la respuesta al tratamiento de los casos de RCH diagnosticados
en nuestro centro entre 2008 y 2010. Material y métodos: Estudio retrospectivo de seis
pacientes sometidos a trasplantes renales con RCH (cinco hombres y una mujer), con una
edad media de 45 + 10 afos y un tiempo medio transcurrido desde el trasplante de 7,8 +
6,3 anos. La edad media del donante fue de 26 + 12 afos y en todos los casos era el pri-
mer trasplante. Todos los pacientes presentaban tres o mas incompatibilidades HLA. El
50% habian tenido un episodio de rechazo agudo previo. En el momento del diagnosti-
co, cinco pacientes recibian tratamiento inmunosupresor con un ICN (cuatro tacrolimus y
uno ciclosporina) y uno con sirolimus. El 66% recibfan MMF. En todos los casos la biopsia
se realiz6 por presentar un aumento de la creatinina y en cuatro pacientes se asocio, ade-
maés, proteinuria >1 g/24 horas. El diagnostico del RCH se realizé por criterios histologicos
(clasificacion de Banff) e inmunologicos (presencia de anticuerpos especificos frente al do-
nante). El tiempo medio de seguimiento fue de 11,8 meses (R 1-35 meses). Resultados:
En el momento del diagnéstico del RCH todos los pacientes presentaban un deterioro de
la funcion renal (Cr 2,7 + 0,9 mg/dl frentea Cr 1,6 + 04 mg/dl seis meses antes). Todos
los pacientes recibieron tratamiento con plasmaféresis e IGIV, y tres fueron tratados, ade-
maés, con rituximab (dos dosis). Un paciente inici6 hemodidlisis al mes del diagnéstico. El
resto conservan la funcion del injerto (Cr a los tres meses 2,1 + 0,4 mg/dl y a los seis me-
ses 1,6 = 0,2 mg/dl), con un seguimiento medio de 14 meses (R 2-35). El tratamiento fue
bien tolerado, sin observarse efectos adversos graves. Conclusiones: Estos hallazgos su-
gieren que el tratamiento con plasmaféresis, IGVIy rituximab en pacientes con RCH, cuan-
do se inicia de forma precoz, es efectivo a corto plazo, sin observarse efectos secundarios
graves. Serian necesarios estudios con un mayor nimero de pacientes y mayor tiempo de
seguimiento para confirmar nuestros datos.
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INFECCION POR NOCARDIA ASTEROIDES EN EL POSTRASPLANTE RENAL
M.J. RUIZ, M.J. TORRES, M. PENA, N. OLIVA, K. LUCANA, J. BRAVO, A. OSUNA
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccion: Nocardia spp. es una bacteria grampositiva del grupo de los actinomicetos aerobios
cuya infeccidén acontece entre los meses 1-4 postrasplante y, aunque es infrecuente, implica una im-
portante morbimortalidad. La profilaxis con cotrimoxazol para la prevencion de la infeccion por Pneu-
mocystis carinii podria evitarla, pero el riesgo se incrementa por la inmunosupresion y factores como
la diabetes. La infeccién pulmonar es la forma mas frecuente de presentacion, desde un infiltrado al-
véolo-intersticial hasta lesiones cavitadas. La afectacion cutanea o cerebral se asocia con disemina-
cién bacteriana. Presentamos cinco casos descritos en el seguimiento postrasplante de nuestro cen-
tro. Caso 1: Hombre de 42 anos afectado de nefropatia intersticial (NI). VHC+. Segundo trasplante
renal con induccion inmunosupresora con timoglobulina (TMG) + ciclosporinaA (CsA) + azatioprina
(AZA) + prednisona, funcion retardada del injerto y tratamiento de mantenimiento con tacrolimus
(FK) + AZA + prednisona. Diabetes iatrogénica. Al cuarto mes postrasplante presenta absceso gluteo
por Nocardia asteroides tratado con drenaje, trimetroprima-sulfametoxazol (TMP-SX) e imipenem,
retirando al tiempo AZA. Caso 2: Hombre de 59 anos afectado de NI. En tratamiento con CsA +
prednisona. Diabetes iatrogénica. En el séptimo mes postrasplante presenta neumonia por citome-
galovirus (CMV) y Pneumocystis carinii; es tratado con ganciclovir y TMP-SX. En el octavo mes pre-
senta un cuadro de hemianopsia, disfasia y déficit motor en el hemicuerpo izquierdo. En la RMN se
describe una imagen compatible con absceso cerebral que se biopsia y que es positiva para Nocardia
asteroides; se realiza drenaje quirtrgico y se continta tratamiento con TMP-SX con deteccion del
foco infeccioso primario. La evolucion fue satisfactoria, con retirada precoz del farmaco por toxici-
dad medular. Caso 3: Hombre de 58 afnos con ERCT secundaria a sindrome de Alport. En trata-
miento inmunosupresor con FK + prednisona. Diabetes iatrogénica. En el primer mes postrasplante
ingresa por sindrome febril con viremia positiva para CMV; es tratado con ganciclovir, pero persiste
la fiebre y comienza con discreto dolor costal derecho. En el segundo mes se le realiza una radio-
grafia de térax en la que aparece una imagen condensante basal derecha que no presentaba al in-
gresar y se realiza lavado broncoalveolar (BAL) cuyo cultivo es positivo para Nocardia. El estudio de
extension cerebral es negativo y responde a tratamiento con TMP-SX. Caso 4: Mujer de 69 afos
con ERCT secundaria a poliquistosis hepatorrenal, con nefrectomia derecha pretrasplante. En trata-
miento inmunosupresor con FK + micofenolato + prednisona. Ingresa al cuarto ano postrasplante
por absceso subcostal derecho en la zona de la herida quirdrgica con drenaje quirtrgico de liquido
purulento positivo para Nocardia asteroides. En el miembro inferior derecho presenta otra lesion
papular de contenido similar que drena y se resuelve espontaneamente. Tras tratamiento con TMP-
SXy ceftriaxona evoluciona satisfactoriamente y el caso se resuelve. Caso 5: Mujer de 57 anos por-
tadora de trasplante renal desde hace cuatro arios. Ingresa con fiebre, malestar general y dolor cos-
tal derecho de caracter pleuritico con disnea de moderados esfuerzos. En la radiografia de térax
muestra infiltrado en el l6bulo inferior derecho que en la TC se describe como condensacién alveo-
lar de 4 x 3 cm, cavitada. Se realizan fibrobroncoscopia y BAL identificandose Nocardia asteroides
sensible a TMP-SX y linezolid. En la RMN cerebral se descubren pequenas imagenes redondeadas
de distribucion irregular y bilateral probablemente relacionadas con el proceso infeccioso sin mani-
festar clinica neurolégica. La evolucion de la paciente es favorable con tratamiento especifico. Con-
clusiones: Las infecciones oportunistas son una complicacion frecuente en el postrasplante renal y
se ven favorecidas por la inmunosupresion. Nocardia asteroides es un germen no habitual, pero de
morbimortalidad no despreciable. En nuestra experiencia encontramos una prevalencia del 0,4%
entre 1.034 pacientes sometidos a trasplantes; el foco infeccioso mas incidente es el pulmonar y la
evolucion es favorable al tratamiento, fundamentalmente con TMP-SX'y a la reduccién de la inmu-
nosupresién en algun caso.

1 0 LA ANGIOPLASTIA PRECOZ DE LA ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL
RESTAURA EL FILTRADO GLOMERULAR DEL INJERTO RENAL
E. ESQUIVIAS DE MOTTA, D. NAVARRO CABELLO, B. SANTIAGO AGREDANO?, C. RABASCO RUIZ,
K. TOLEDO PERDOMO, M.J. PEREZ SAEZ, M. LOPEZ ANDREU, M.L. AGUERA MORALES,
R. OJEDA LOPEZ, D. REDONDO PACHON, A. RODRIGUEZ BENOT
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA ' SERVICIO DE UROLOGIA

Introduccién: La incidencia de estenosis de arteria del injerto renal (EAIR) oscila entre el
1yel25%, y es una causa de deterioro de funcion renal. Ante la aparicién de hiperten-
sion arterial postrasplante, es una de las primeras causas que deben descartarse. Objeti-
vo: Analizar la incidencia de EAIR en nuestro centro, su tratamiento y la repercusién so-
bre la funcién renal y la supervivencia del injerto y del paciente. Material y métodos:
Analizamos de forma retrospectiva a una cohorte de 285 pacientes sometidos a trasplan-
tes renales en nuestro centro entre enero de 2005 y octubre de 2010. Se evalu6 la inci-
dencia de EAIR, su efecto sobre la funcion renal, aclaramiento de creatinina antes y des-
pués del tratamiento y la supervivencia tanto del injerto como del paciente. Resultados:
Analizamos a 285 pacientes sometidos a trasplantes, en quienes la incidencia de EAIR fue
del 6,7% (19 pacientes). La edad media fue de 47,23 + 13,9 afos. Un 73,7% eran hom-
bres. El diagnostico de sospecha se realizé6 mediante eco-Doppler, y se confirmé mediante
angio-TC. El tratamiento consistié en angioplastia luminal percutanea con colocacion de
stent intravascular en todos los casos. Un Unico paciente requirié reintervencion por per-
sistir la estenosis. Hubo diferencias estadisticamente significativas en la funcién renal a los
tres (p = 0,004) y seis meses (p = 0,03) postrasplante, que desaparecen tras angioplastia,
al ano, dos, tres, cuatro y cinco anos postrasplante. La edad del donante fue mayor en el
grupo de EAIR en comparacion con el de no EAIR (55,6 frente a 43,5; p = 0,004). No se
encontraron diferencias en la supervivencia del injerto o del paciente a largo plazo. Con-
clusion: La correccion de la estenosis de arteria renal mejora la funcién renal, equiparan-
do la supervivencia del injerto a la de los pacientes sin EAIR. La angioplastia precoz res-
taura el filtrado glomerular en estos pacientes.

1 1 LA ESTENOSIS URETERAL EN EL INJERTO RENAL DISMINUYE

EL ACLARAMIENTO DE CREATININA AL ANO POSTRASPLANTE

E. ESQUIVIAS DE MOTTA, D. NAVARRO CABELLO, B. SANTIAGO AGREDANO', C. RABASCO RUIZ,
K. TOLEDO PERDOMO, M.J. PEREZ SAEZ, M. LOPEZ ANDREU, M.L. AGUERA MORALES,

R. OJEDA LOPEZ, D. REDONDO PACHON, A. RODRIGUEZ BENOT

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA. ' SERVICIO DE UROLOGIA

Introduccion: La incidencia de estenosis ureteral (EU) postrasplante ha disminuido tras
la colocacion de «catéter doble J» en el trasplante renal. Sin embargo, no se ha anali-
zado la incidencia de estenosis tras la retirada del catéter ni la influencia sobre el injer-
to renal. Objetivo: Evaluar la incidencia de EU en nuestro centro tras la retirada de ca-
téter doble J postrasplante y el efecto de esta complicacién sobre la funcién y
supervivencia del injerto renal. Material y métodos: Analizamos de forma retrospecti-
va una cohorte de 285 pacientes sometidos a trasplantes renales en nuestro centro en-
tre enero de 2005 y octubre de 2010. Evaluamos la influencia de la EU sobre la funcién
del injerto renal, y la supervivencia del injerto y del paciente. Resultados: Se recogie-
ron 285 trasplantes renales, de los cuales un 73,7% se realizaron en hombres. La edad
media fue de 47,23 + 13,9 anos. La incidencia de EU en nuestra serie fue del 6.4% (17
pacientes). La EU se resolvio con la colocacion de catéter doble J en 14 de 17 pacien-
tes, y tres con derivacion quirdrgica. El rechazo agudo celular en la EU fue superior al
de los pacientes sin EU (11,8% frente a 2,2%, con una p = 0,02). El aclaramiento de
creatinina (MDRDa) fue peor a los seis meses y al afo postrasplante en el grupo de pa-
cientes con EU (45,4 frente a 58,2, p = 0,01, y 47,7 frente a 59,6, p = 0,02, respectiva-
mente). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia del in-
jerto, siendo a los dos afos del 82,4% en el grupo con EU frente a un 89,2% en el
grupo sin EU (p = 0,3). La supervivencia del paciente con EU fue inferior al grupo de no
EU, aunque no estadisticamente significativa (88% frente a 96,8% con una p = 0,08).
Conclusion: Gracias a la colocacion de catéter doble J en el trasplante renal la inciden-
cia de estenosis ureteral en nuestro centro es baja y no afecta a la supervivencia del in-
jerto renal. Sin embargo, la aparicion de estenosis ureteral tras la retirada del catéter
afecta a la funcién del injerto al ano postrasplante.

[

1 PIELITIS INCRUSTANTE EN TRASPLANTE RENAL
L. CALLE', C. LANCHO', R. COLLANTES', M. RIVERA?, C. GALEANO?, T. GARCIA', A. MAZUECOS'
" HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR. CADIZ. ? HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL.
MADRID

La pielitis incrustante es una patologia rara relacionada con la infeccién por Corynebacte-
rium urealiticum (CU) y otros gérmenes productores de ureasa, como Proteus mirabilis
(PM), en pacientes con trasplante renal. Se caracteriza por la aparicién de imagenes litia-
sicas en el injerto renal. El método diagndstico més importante es la ecografia renal. Caso:
Hombre de 68 afios con ERC estadio V secundaria a nefropatia diabética, que recibio tras-
plante renal en noviembre de 2001 con triple terapia inmunosupresora (ciclosporina, mi-
cofenolato mofetil y corticoides). Al alta, el paciente se mantuvo estable, aunque con ec-
tasia leve de la via del injerto y creatinina plasmatica en torno a 2 mg/dl. En los anos
siguientes presento infecciones urinarias de repeticién por E. coli y PM, y desde diciembre
de 2009, sepsis urinarias repetidas. Tras dos meses y un empeoramiento de la funcién re-
nal, se observaron imagenes ecograficas hiperecogénicas con sombra acustica posterior
en los tres grupos caliciales principales que sugerian la existencia de una litiasis renal en el
injerto (pielitis incrustante), con ectasia moderada-grave de la via, y deterioro de la fun-
cion renal, que no se observaron al inicio del cuadro. Se colocéd nefrostomia en el injerto
sin mejora en el patrén bioquimico, precisando finalmente reinclusion en programa de
didlisis periodica. Debemos sospechar una pielitis incrustante por PM u otros gérmenes
productores de ureasa ante imagenes litiasicas multiples en pacientes con episodios repe-
tidos de uropatia obstructiva, hematuria macroscépica o sintomas urinarios crénicos, in-
cluso, con cultivos de orina convencionales negativos. La realizacion de la ecografia por el
nefrélogo puede permitir un diagndstico mas precoz de este tipo de patologia.
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SARCOMA DE KAPOSI Y TRATAMIENTO CON INHIBIDORES DE mTOR
L. CALLE, A. MORENO, R. COLLANTES, V. PASCUAL, T. GARCIA, A. MAZUECOS
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR. CADIZ

El sarcoma de Kaposi (SK) es el tumor maligno de origen vascular mas frecuente que afec-
ta a pacientes inmunodeprimidos como los receptores de trasplante de érgano sélido. En
los Ultimos afos, en la poblacién sometida a trasplante renal, se han descrito casos de SK
que han respondido favorablemente al tratamiento con inhibidores de mTOR. Presenta-
mos los casos de tres pacientes, sometidos a trasplantes renales, en los que sustituimos el
tratamiento con anticalcineurinicos por inhibidores de mTOR tras desarrollar SK. Caso 1:
Mujer de 64 afos, ERC estadio V por poliquistosis renal, que recibié trasplante renal en
2000 con pauta de esteroides, tacrolimus y micofenolato de mofetil. En 2003 comienza
con lesiones papulosas violaceas en la zona de la cicatriz de la herida quirdrgica, con diag-
nostico anatomopatologico de SK, que no mejoran a pesar de la reduccion del tratamien-
to inmunosupresor. A finales de 2003, se decide conversion a sirolimus, desapareciendo
las lesiones completamente a los seis meses. En 2008, la paciente desarrollé neumonitis
intersticial asociada a sirolimus, por lo que se decidié cambio a everolimus con resolucion
del cuadro y permaneciendo asintomatica. Caso 2: Hombre de 68 afios, VIH positivo, con
ERC estadio V por nefroangiosclerosis que recibié trasplante renal en 2001 con triple te-
rapia inmunosupresora (tacrolimus, micofenolato de mofetil y corticoides), con buena evo-
lucién. En 2010, el paciente desarrollé SK cutdneo por lo que se decide conversion a inhi-
bidores de mTOR. Tras 10 meses de tratamiento con inhibidores de mTOR, las lesiones
cutaneas desaparecieron. Durante todo el proceso la infeccion VIH se mantuvo controla-
da, y sin efectos secundarios. Caso 3: Mujer de 67 afos, ERC estadio V por poliquistosis
renal que recibio trasplante renal en 1999 con terapia de esteroides, micofenolato de mo-
fetil y ciclosporina. A finales de 1999 comienza SK facial y en los miembros inferiores que
mejora tras la disminucién de los anticalcineurinicos, pero el injerto renal present6 dete-
rioro de la funcion renal, realizandose biopsia renal con nefropatia crénica del injerto y
manteniéndose con creatinina de 2,2 mg/dl. Dos afios mas tarde presento reactivacion del
SK con lesiones en abdomen y miembros inferiores, y se realizd conversion a sirolimus,
con remision del SK a las pocas semanas. En los pacientes sometidos a trasplantes, el uso
de inmunosupresores como los anticalcineurinicos favorece la aparicién de neoplasias, por
lo que la base del tratamiento consiste en reducir o retirar la inmunosupresién. Sin em-
bargo, esto puede provocar la pérdida del injerto renal. La conversion a inhibidores de la
mTOR permite mantener la funcionalidad del injerto a la vez que logra la curacion del SK.
Este efecto de los inhibidores de la mTOR parece ser que radica en su accion antiangiogé-
nica mediada a través de la inhibicién de la via Akt/mTOR.

1

VUELTA A DIALISIS DEL PACIENTE TRASPLANTADO.

REVISION EN NUESTRO HOSPITAL

C. MORIANA, M.A. RODRIGUEZ, I. POVEDA, B. GARCIA, M. ALFARO, R. GAROFANO,
M.C. PRADOS, F. CASTRO, F.J. GONZALEZ, F.J. GUERRERO, F. MARTINEZ, M.D. PINO
COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS. ALMERIA

Introduccion: A pesar de la mejoria de los resultados del trasplante renal, la nefropatia
crénica sigue siendo una causa importante de pérdida del injerto. Los pacientes que vuel-
ven a dialisis son un grupo cada vez mas numerosos y con un alto riesgo por su elevada
morbimortalidad de causa infecciosa y cardiovascular. La Sociedad Espanola de Nefrologia
(S.E.N.) ha elaborado un documento sobre el manejo de la ERC avanzada del paciente
trasplantado. El objetivo de este trabajo es conocer el grado de adecuacion de nuestros
pacientes a las recomendaciones de la S.E.N. Material y métodos: Estudio descriptivo
transversal en el que se incluyeron 18 pacientes que volvieron a didlisis en la provincia de
Almeria entre 2008 y 2010. De ellos, el 55,5% eran hombres y el 44,4% eran muijeres,
con una edad media de 55 afos, una estancia media en didlisis previa al trasplante de 35
meses y un injerto funcionante una media de 159 meses. Resultados: El 27,7% cumplen
las cifras recomendadas de TA (<130/80 mmHg) y tomaban 2,5 farmacos antihipertensi-
vos, mientras que el 72,3% que no cumplen tomaban 3,3 farmacos. De los ocho pacien-
tes con proteinuria inferior a 1 g/dia el 50% cumplen las cifras recomendadas de TA, con
una media de 2,1 farmacos antihipertensivos recibiendo un ARA Il el 50%. De los 10 pa-
cientes con proteinuria mayor de 1 g/dia, el 90% tenian cifras de TA superiores a las reco-
mendadas (TA <125/75 mmHg), con una media de 3,9 farmacos y el 100% tratados con
IECA o ARA I, recibiendo el 70% doble blogqueo. Ninguno era diabético pretrasplante y
tres pacientes desarrollaron diabetes postrasplante, todos con hemoglobina glicosilada
<7%. El 27,7% presentaba cifras de colesterol total o coelsterol-LDL por encima de los
niveles aconsejados, recibiendo el 80% de estos pacientes tratamiento con estatinas. Res-
pecto a la anemia, presentaban cifras medias de Hb 12,16 g/dl y Hto 36,7%. El 88,8%
recibfan tratamiento con AEE. Respecto al metabolismo 6seo presentaban una media de
calcio 9,45 mgy/dl, fosforo 4,83, Ca x P 45,77 y PTHi 151,77. Al reinicio de dialisis los pa-
cientes presentaban un CICr medio de 14,16 ml/min. El 50% presentaban clinica urémi-
ca. El 100% tenian FAVi funcionante o catéter peritoneal. Dieciséis pacientes iniciaron he-
modialisis y dos CAPD. Conclusiones: En general nuestros pacientes cumplen las
recomendaciones de la S.E.N. con la excepcién del control de cifras de TA, peor en los pa-
cientes con proteinuria >1 g/dia a pesar del elevado nimero de farmacos.
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FIEBRE Y DETERIORO DEL NIVEL DE CONCIENCIA EN PACIENTE
TRASPLANTADA RENAL

L. FUENTES SANCHEZ, P. GARCIA-FRIAS, V. LOPEZ JIMENEZ, E. SOLA MOYANO,
C. GUTIERREZ DE LA FUENTE, M. CABELLO DiAZ, D. BURGOS RODRIGUEZ,

M. GONZALEZ-MOLINA, D. HERNANDEZ MARRENO

HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA, MALAGA

Introduccioén: La seroprevalencia en la poblaciéon general del VHS-6 es muy elevada
(75%); su reactivacion en el paciente sometido a trasplante es superior al 50%, y se ha
comprobado la viremia en el 15% de los pacientes entre la segunda y la cuarta semana
postrasplante. Sus manifestaciones clinicas incluyen sindrome febril inespecifico, encefa-
litis, enfermedad gastrointestinal y mielosupresién; también predispone a sobreinfeccion
por otros virus (CMV o VEB). Caso clinico: Mujer de 58 aios con insuficiencia renal se-
cundaria a poliquistosis hepatorrenal que inici6 hemodialisis en enero de 1986. Recibi¢
un primer trasplante en julio de 1986, y volvio a diélisis en junio de 2004 por nefropatia
cronica del injerto. Se le realizé un segundo trasplante en agosto de 2006. Serologia do-
nante CMV, EB, VHB, VHC y VIH negativos. Serologia del receptor CMV y EB positivo,
VHB, VHC y VIH negativos. Inmunosupresién con induccion con timoglobulina (habia te-
nido varias pruebas cruzadas positivas, anticuerpos citotdxicos 32% por CDC y 47% por
CMF), esteroides, acido micofendlico y tacrolimus. Present6 un episodio de rechazo agu-
do humoral en enero de 2007 que fue tratado con seis sesiones de plasmaferesis e in-
munoglobulinas. La creatinina plasmatica se mantuvo estable en torno a 1,4 mg/dl. In-
gresa en octubre de 2009 por cuadro febril y clinica miccional, con elevacion de creatinina
de 2,3 mg/dl. Analitica con desviacion a la izquierda y trombopenia 86.000. Tras extrac-
cién de uro y hemocultivo se inici6 tratamiento antibiético empirico. A las 24 horas co-
mienza con deterioro del estado general con tendencia al suefio, lenguaje disartrico, tem-
blor intencional y generalizado y dolor abdominal en la zona del injerto. Analitica con
pancitopenia, urocultivo positivo para E. coli. Se descart6 quiste complicado mediante
ecografia abdominal. La TC craneal fue normal, la puncion lumbar mostré liquido claro
con leucocitos 65, glucosa 49, proteinas 1,02. Ante la sospecha de meningoencefalitis
se inicié tratamiento con aciclovir (10 mg/kg/12 horas), ceftriaxona y esteroides. Las PCR
para virus en sangre periférica (CMV, EB, herpes 1y herpes 2) fueron negativas y fue po-
sitiva para herpes 6. En LCR todas las determinaciones de PCR para los diferentes virus
fueron negativas. Durante los primeros dias de tratamiento con aciclovir la paciente pre-
sentd una leve mejoria del estado neurolégico, con posterior empeoramiento progresi-
vo, por lo que tras 14 dias de tratamiento con aciclovir se decidi6 cambiar a ganciclovir
(300 mg/12 horas), observandose en las primeras 48 horas una mejoria del cuadro neu-
rolégico muy importante y resolucién del mismo sin secuelas en los dias posteriores. Dis-
cusion: La encefalitis por VHS-6 en trasplante de 6rganos solidos es una causa infrecuen-
te pero potencialmente fatal, y debe considerarse en el diagnéstico diferencial de
encefalitis en pacientes sometidos a trasplantes. La enfermedad suele ser mas frecuente
en aquellos pacientes que han recibido tratamiento de induccién con anticuerpos mono-
clonales o policlonales, como es el caso de nuestra paciente. El diagnéstico se basa en la
medicion de la carga viral (PCR cuantitativa) en sangre periférica y LCR. Los estudios so-
bre el tratamiento de la infeccion por VHS-6 son limitados, aunque se han visto mejores
resultados con ganciclovir o foscarnet que con aciclovir.
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PIELONEFRITIS DEL INJERTO RENAL CON GRAVE REPERCUSION SOBRE
EL FILTRADO GLOMERULAR

M.J. TORRES, P. GALINDO, M.J. RUIZ, M. PENA, J.M. OSORIO, J.A. BRAVO, A. OSUNA
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccion: Las infecciones urinarias son frecuentes en el trasplante renal. Hasta un 51%
de los pacientes sometidos a trasplantes sufren al menos una bacteriuria asintomatica en
los primeros tres afos posteriores a los mismos. Suelen existir factores predisponentes en-
tre los que se encuentran una inmunosupresién importante y la disfuncién previa del injer-
to. Las formas precoces son las que se consideran mas graves y se relacionan con mayor
deterioro de la funcion renal, recomendandose tratamiento antibiotico empirico. Las for-
mas tardias suelen tratarse |gua\ que en la poblacién general e inducen reactivacién de
CMV y rechazo agudo. Los gérmenes mas frecuentes suelen ser: Escherichia coli, Klebsie-
lla, Enterobacter y Proteus. El 13% de las infecciones del tracto urinario (ITU) son pielone-
fritis. Un 60% de las septicemias secundarias a ITU se producen por bacterias gramnegati-
vas. La pielonefritis aguda del injerto se ha asociado a una mayor frecuencia de bacteriemia
e induccion de rechazo agudo y suele ser mas severa la producida por E. coli. Rara vez se
produce la pérdida del injerto, aunque puede deteriorar de forma permanente la funcién
renal. Presentamos el caso de una paciente sometida a trasplante que sufrié un grave fra-
caso renal agudo secundario a infeccién en el injerto. Caso clinico: Mujer de 38 afos con
antecedentes personales de enfermedad renal crénica (ERC) secundaria a pielonefritis cré-
nica corregida con trasplante renal de donante vivo emparentado (padre) en julio de 2006
en situacién de predidlisis. Administracién de tres bolos de metilprednisolona a los seis dias
postrasplante por posible rechazo agudo. Antecedentes de hipertension arterial, infeccion
por CMV en agosto de 2006, infecciones urinarias durante la historia del trasplante (E.Coli),
viruria y viremia por BK, por lo que se realiza biopsia en agosto de 2009 y es diagnosticada
de infeccion por virus BK. Posteriormente, recibe tratamiento con cidofovir (ocho dosis).
Cambio de inmunsupresién de tacrolimus a sirolimus en esa época y retirada de micofeno-
lato. Creatinina basal de 2,2 mg/dl. Acude a urgencias en marzo de 2010 por presentar
unos dias antes fiebre, sindrome miccional e hipotensién. En tratamiento desde hacia tres
dias con ciprofloxacino por aislamiento en urocultivo de control de consulta de E. coli. En
analitica aparece creatinina 8,04 mg/d|, urea 174 mg/dl, potasio 5,61 mmol/l y leve leuco-
citosis con neutrofilia. Se realiza ecografia donde se aprecia injerto edematoso de 14 cm
con mala diferenciacién cértico-medular y engrosamiento del urotelio més evidente en por-
cion proximal de la via urinaria. Linfocele de 5 cm en zona medial e indices de resistencia
elevados (>0,95) con inversion diastolica. Ante la sospecha de rechazo agudo se adminis-
tran tres bolos de metilprednisolona y se realiza biopsia percutanea del injerto que informa
de nefritis tubulo-intersticial aguda con necrosis en probable relacion con infeccién bacte-
riana y persistencia de infeccion por virus BK (intenso infiltrado inflamatorio en intersticio
por PMN con tubulitis grave y necrosis en epitelio tubular, con PMN en luces tubulares y
también en glomérulos). La paciente mantiene deterioro del filtrado glomerular llegando a
tener una creatinina de 10,4 mg/dl, oligoanuria y sobrecarga liquida, precisando una se-
sion de hemodialisis. Los hemocultivos y urocultivos analizados durante su ingreso fueron
negativos. Se pauto tratamiento antibitico con ciprofloxacino, cefuroxima y teicoplanina.
Ademés, present6 una hipocalcemia sintomatica y candidiasis oral autolimitadas. Tras sie-
te dias de tratamiento comienza a mejorar de forma lenta la funcién renal siendo dada
de alta con creatinina 6,4 mg/dl (@MDRD 7,74 ml/min/1,73 m?). En revisiones en consulta
continué con lenta mejoria y en enero de 2011 la creatinina era de 3,72 mg/dly la urea
de 76 mg/dl (aMDRD 14,5 ml/min/1,73 m?). A pesar del inicio precoz de antibioterapia es-
pecifica para la infeccion urinaria por £.Coli, la paciente present6 una diseminacion ascen-
dente con pielonefritis aguda grave y fracaso renal agudo con hallazgos histologicos de ne-
crosis tubular e infiltrado inflamatorio intenso y con dano irreversible de la funcion renal.
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INFLUENCIA DE LOS BISFOSFONATOS SOBRE LA EVOLUCION

DEL HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO EN PACIENTES

CON TRASPLANTE RENAL FUNCIONANTE

F.J. BORREGO UTIEL, E. MERINO GARCIA, M.P. PEREZ DEL BARRIO, C.P. GUTIERREZ RIVAS,
M.C. VINOLO LOPEZ, J. BORREGO HINOJOSA, A. LIEBANA CANADA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: Los bisfosfonatos se emplean en el tratamiento de la osteopenia/osteoporosis de
pacientes sometidos a trasplantes porque permiten mejorar la densidad mineral ¢sea al frenar la
resorcion dsea. Su uso prolongado en poblacién no sometida a trasplantes ha demostrado con el
tiempo un incremento de los niveles séricos de PTH. En cortes transversales los bisfosfonatos se
asocian con niveles de PTHi més elevados. Los estudios evolutivos de bisfosfonatos en pacientes
sometidos a trasplantes renales se centran en el efecto sobre la PTH a corto plazo. Objetivo: Ana-
lizar si el uso de bisfosfonatos a largo plazo se acompana de un empeoramiento del grado de hi-
perparatiroidismo residual de pacientes sometidos a trasplantes renales. Pacientes y métodos: Se
trata de un estudio retrospectivo en que seleccionamos a pacientes con trasplantes renales con
funcién renal estable, en tratamiento con bisfosfonatos (BISF) durante mas de 12 meses y analiza-
mos la evolucion de PTHi y de parametros del metabolismo mineral-6seo y de funcion renal, com-
parandolos con otra cohorte de pacientes sometidos a trasplantes renales sin bisfosfonato. Resul-
tados: El estudio incluyé a 11 pacientes con BISF y 35 sin BISF, con edades 57 + 12 frente a 48 +
16 afos, tiempo posterior al trasplante de 87 + 49 frente a 133 + 81 meses (diferencias no signifi-
cativas) y seguimiento del estudio: 31 + 11 frente a 39 + 5 meses (p = 0,018), respectivamente.
Basalmente (BISF Si frente a NO): Cr 1,48 + 0,50 frente a 1,47 + 0,47 mg/dl, MDRD: 48 + 17 fren-
te a 53 £ 17 ml/min/1,73 m? (no significativa), PTHi 142 + 55 frente a 117 + 74 pg/ml. No habia
diferencias entre ambas poblaciones basalmente. En la evolucin, en grupo BISF Si (basal frente a
final) no habia diferencias significativas: Cr 1,48 + 0,51 frente a 1,51 + 0,56 mg/dl sin cambios en
MDRD y Cockroft; calcio 9,7 + 0,8 frente a 10,0 + 0,8 mg/dl; PTHi 142 + 55 frente a 147 + 84
pg/ml; fosfatasa alcalina, Mg, P, bicarbonato, calciuria y fosfaturia sin modificaciones. Sélo la RTP
descendi6 significativamente: 77,1 + 6,2% frente a 71,0 + 10,3% (p = 0,018). En grupo BISF NO
(basal frente a final): la funcion renal empeord con Cr 1,47 + 0,37 frente a Cr 1,85 + 0,77 mg/dl
(p <0,001), MDRD 53 + 17 frente a 44 + 18 ml/min/1,73 m? (p <0,001); calcio 9,7 + 0,6 frente a
10,1 £ 0,5 mg/dl (p <0,001); PTHi 117 + 74 frente a 115 + 93 pg/ml (no significativa); calciuria y
fosfaturia no se modificaron, salvo RTP: 76,9 + 8,1 frente a 72,8 + 8,7% (p = 0,015). Durante la
evolucién no observamos diferencias en la evolucidn de la tension arterial y de la proteinuria y mi-
croalbuminuria segun los pacientes tomaran o no BISF. Dado el diferente tiempo de seguimiento,
analizamos la velocidad de deterioro de funcién renal en mli/min/afio no observando diferencias
entre tomar o no BISF. Entre los pacientes con BISF, 5 de 11 tomaban vitamina D/calcitriol y no se
modifico en evolucion. Entre pacientes sin BISF, 4 de 35 tomaban vitamina D/calcitriol, mientras
que en el momento final eran 9 de 35 y paricalcitol 5 de 35 (p <0,01). Cinacalcet entre BISF NO
pasé de uno de 35 a 4 de 35, mientras que entre BISF NO no se utilizaron en ningin momento.
Conclusiones: Los bisfosfonatos no modifican sobre la evolucion del hiperparatiroidismo secun-
dario en pacientes sometidos a trasplantes renales. No parece influir tampoco sobre la evolucion
de la funcién renal ni en el grado de proteinuria.
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EFECTO DEL PARICALCITOL SOBRE METABOLISMO MINERAL OSEO,
FUNCION RENAL Y PROTEINURIA DE PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES
F.J. BORREGO UTIEL, P. GUTIERREZ RIVAS, M. POLAINA RUSILLO, E. MERINO GARCIA,

J.M. GIL CUNQUERO, A. LIEBANA CANADA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: Paricalcitol es un activador selectivo de receptores de vitamina D que ha
demostrado su eficacia en en el control del hiperparatiroidismo secundario de pacientes
en hemodialisis y predialisis. La experiencia en pacientes sometidos a trasplantes renales
es todavia escasa. Por ello nos planteamos analizar el efecto del paricalcitol sobre el me-
tabolismo éseo-mineral de pacientes sometidos a trasplantes renales con diferentes gra-
dos de hiperparatiroidismo residual. Material y métodos: Revisamos a los pacientes con
trasplante renal con funcién renal estable que han sido tratados con paricalcitol por pre-
sencia de hiperparatiroidismo secundario residual postrasplante. Recogimos parametros
bioquimicos séricos y en orina relacionados con metabolismo 6seo-mineral basal y tras
seis meses de tratamiento con paricalcitol. Resultados: Incluimos en estudio a 13 pacien-
tes de 53 + 17 afos, 158 + 86 meses después del trasplante renal, ocho hombres (61,5%),
tres diabéticos. La dosis de paricalcitol que se administré fue 3,6 + 1,5 pg/semana (me-
diana 3y rango 2-7 pg/semana). Antes del paricalcitol, ocho pacientes tomaban calcitriol.
Las dosis prescritas fueron: 2 pg/semana en uno, 3 pg/semana en tres, 4 pyg/semana en 1,
5 pg/semana en uno, 6 yg/semana en uno y 7 pg/semana en uno. La relacién PTH/dosis
de paricalcitol fue 76 + 27 pg/ml/ug/semana (mediana 81, rango 38-130). Ninguin pacien-
te recibi¢ tratamiento con cinacalcet. La evolucion fue: PTHi basal 258 + 103 frente a fi-
nal 286 + 174 pg/ml; fosfatasa alcalina basal 104 + 90 frente a final 95 + 54 U/l; Ca ba-
sal 9,8 + 0,6 frente a final 9,6 + 0,7 mg/dl, P basal 3,5 + 0,5 frente a final 3,6 + 1,2 mg/dl.
La funcién renal descendio ligeramente (basal frente a seis meses): Cr 2,3 + 0,7 frente a
2,5 £ 1,1 mg/dl, cistatina C 2,1 + 2,5 frente a 2,5 = 1,5 mg/l, GFR-MDRD 32,4 + 11,3
frente a 30,8 + 13,0 ml/min/1,73 m?; basal CICr 47,1 + 30,3 frente a 40,3 + 19,0 ml/min
(no significativa). No observamos cambios en la calciuria ni en la fosfaturia. La evolucién
de la proteinuria fue (basal frente a final): microalbuminuria 601 + 975 frente a 342 +
377 mg/g de Cry proteinuria 1.052 + 1.389 frente a 1.070 + 1.744 mg/g de Cr (no sig-
nificativa). La PTHi descendio al sexto mes en siete pacientes. Al sexto mes observamos
diferencias entre los pacientes en los que descendio la PTH frente a los que no descendié
en: PTHi final 169 = 75 frente a 386 + 174 pg/ml (p <0,001), calcio 10,1 + 0,3 frente a
9,2 + 0,8 mg/dl (p = 0,041), pero no en P, funcion renal basal o final, en dosis de parical-
citol o en la relacién PTH basal/dosis paricalcitol. Entre los que descendié la PTH el calcio
sérico a los seis meses habia ascendido significativamente (0,3 = 0,5 frente a -0,6 + 0,4
mg/dl, p = 0,004). La variacion de calcio se correlacion6 significativamente con variacion
de PTHi (r = -0,94, p <0,001) y con la reabsorcion tubular de fosfato a los seis meses (r =
0,57, p <0,05). La tensién arterial y presién de pulso no se modificaron durante el trata-
miento. Las variaciones de la proteinuria no se relacionaron con cambios en la tension ar-
terial. Conclusiones: Paricalcitol logra descender la PTHi en pacientes con trasplante re-
nal funcionante con una intensidad que se relaciona con el grado de incremento de los
niveles séricos de calcio. Con las dosis habitualmente empleadas no se observan cambios
en el grado de proteinuria ni sobre la funcién renal.
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LOS NIVELES SERICOS DESCENDIDOS DE 25-OH-COLECALCIFEROL

Y DE 1,25-diOH-COLECALCIFEROL SON FRECUENTES EN PACIENTES
TRASPLANTADOS RENALES Y SE RELACIONAN CON EL GRADO

DE INSUFICIENCIA RENAL

F.J. BORREGO UTIEL, C.P. GUTIERREZ RIVAS, M.P. PEREZ DEL BARRIO, J. BORREGO HINOJOSA,
M.M. BIECHY BALDAN, A. LIEBANA CANADA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccién: La vitamina D esta implicada en la regulacion del metabolismo ¢seo-mineral y sus ni-
veles séricos considerados normales en pacientes sometidos a trasplantes son controvertidos cuando
se comparan con los de la poblacién con insuficiencia renal no sometida a trasplante. Nuestro obje-
tivo fue analizar qué factores son los que caracterizan a los pacientes con niveles descendidos de los
principales metabolitos de la vitamina D. Pacientes y métodos: Recogimos una muestra aleatoria
de los niveles de 250HD y 1,250HD disponibles en la poblacion sometida a trasplante renal en se-
guimiento en nuestra consulta. Todos eran pacientes con trasplante de mas de un ano de evolucion,
con situacion clinica estable. Se recopilaron bioquimica general y PTHi, asf como la medicacién que
estaban tomando. Consideramos anormales niveles de 250HD3 <15 ng/ml y de 1,250HD3 <22
ng/ml. Resultados: Incluimos en el estudio a 93 pacientes de 53 + 15 anos (19-80 anos), con
60 hombres (64,5%) y 141 + 89 meses postrasplante renal (16-455), 14 VCH+ (15,1%). Inmunosu-
presion 34,4%, ciclosporina 48,4%, tacrolimus 10,8%, sirolimus 1,1%, everolimus 5,4%, ninguno
11,8%, sin prednisona, 30,1% MMF/MFS y 9,7% con azatioprina. Medicacion: cinacalcet 11,8%,
paricalcitol 8,6%, carbonato calcico 10,8%, calcifediol 12,9%, calcitriol 21,5%. Peso 74,0 + 14,7
kgy 27,7 + 4,4 kg/m?. Niveles: 250HD3 21,0 + 9,3 ng/ml; 1,250HD3 31,3 + 18,3 pg/ml. PTHi 112
+ 80 pg/ml. Ca 10,0 + 0,6 mg/dl, P 3,4 + 0,8 mg/dl. Fosfatasa alcalina 85 + 41 U/. Niveles anorma-
les: 30,1% 250HD3 y 38,7% 1,250HD3, 42,7% normal los dos, 12,4% anormal los dos; 28,1%
250HD3 normal y anormal 1,250HDD3 y 16,9% 250HD anormal y normal 1,250HD3. No hay co-
rrelacion entre ambos niveles. Sexo: niveles 250HD3 en hombres 22,5 + 9,7, mujeres 18,4 + 7,9
ng/ml (p = 0,043); niveles 1,250HD3 sin diferencias. Niveles anormales 1,250HD3 segun estadios:
19% en I, 30,8% en 3a, 46,7% en 3b, 77,8% en 4y 100% en 5 (p = 0,004). Niveles anormales
250HDD3 segun estadios: 31,8% en I, 30,8% en llla, 29% en llb, 10% en IV, 66,7% en V (no sig-
nificativa). Los pacientes que tomaban calcifediol tenian niveles mas elevados de 250HD3 (28,6 +
11,5 frente a 19,9 + 8,4 ng/ml, p = 0,002), y algo mayores de 1,250HD3 (36,7 + 17,2 frente a 30,4
+ 18,5 pg/ml, no significativa). Los que tomaban calcifediol sélo tenian niveles bajos el 16,7% fren-
te al 42,6% cuando no lo tomaban (p <0,05). Los que tomaban calcitriol tenian niveles mas eleva-
dos de 250HD3 (24,3 + 6,6 frente a 20,1 + 9,7 ng/ml, p = 0,031) y mas bajos de 1,250HD3 (18,1
+ 11,1 frente a 34,8 + 18,3, p <0,001). Ninguno de los que tomaba calcitriol tenfa niveles bajos de
250HD3 frente al 16,7% cuando no lo tomaban. Entre los que tomaban calcifediol no habia corre-
lacion entre niveles de 250HD3 o 1,250HD3 y dosis de calcifediol oral. Entre los que tomaban calci-
triol no habia correlacion entre niveles séricos de 250HD3 y dosis de calcitriol. Los niveles de
1,250HD3 se correlacionaron pobremente con dosis de calcitriol (r = 0,26, no significativa). Niveles
de 250HD3 se correlacionaron con: fosfatasa alcalina (r = -0,29, p = 0,006), PTH (r = -0,31,
p = 0,003), pero no con IMC ni con funcién renal. Niveles de 1,250HD3 se correlacionaron con: Cr
(r=-0,43, p <0,001), cistatina C (r = -0,54, p <0,001), pero no se correlacion6 con PTHi o edad,
pero si se asocié con CyA. Conclusiones: Niveles de 250HD3 y 1,250HD3 estan descendidos en
una proporcion significativa de pacientes. Los niveles bajos de 250HD3 son més frecuentes en mu-
jeres, con insuficiencia renal y menos frecuentes cuando los pacientes toman suplementos orales de
calcifediol y calcitriol. Los niveles bajos de 1,250HD se asocian con presencia de insuficiencia renal,
con edad més joven y con la toma de ciclosporina como inmunosupresor.
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EVOLUCION DEL FRACASO RENAL AGUDO EN PACIENTES

CON HEPATOPATIA CRONICA

M.L. VIDAL BLANDINO, F. ALONSO GARCIiA, C. MARTIN HERRERA, P. BATALHA CAETANO,
J.M. MUNOZ TEROL

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

Introduccién: Existe una escasa informacion acerca del pronostico a medio-largo plazo
de los pacientes con hepatopatia que desarrollan un fracaso renal agudo (FRA). Nuestro
objetivo es analizar una muestra de pacientes con hepatopatia que desarrollan un FRA
procedentes de distintos servicios del hospital. Material y métodos: Se analizan 74 epi-
sodios de FRA en 72 pacientes con hepatopatia crénica. Los datos se extraen de una base
de datos ACCESS y con unos criterios previamente establecidos. El andlisis se realiza con
el programa estadistico SPSS. Resultados: La media de edad fue de 60,9 afos (rango 38-
83 afnos); 54 hombres (73%) y un 24,3% eran diabéticos. La media de la creatinina pico
fue de 5,3 mg/dl. Etiologias mas frecuentes del FRA: 62% NTA isquémica, 17,6% FRA
prerrenal y 9,5% multifactorial. El 31% de los casos presentaban enfermedad renal créni-
ca de base. Requirieron dialisis el 24,3% de los casos. Fallecieron 33 pacientes (44,6%)
en el episodio de FRA. Evolucién de la funcién renal de los que sobreviven: al alta hospi-
talaria el 46% presentan recuperacion parcial (RP), el 25% una recuperacion total (RT) y
29% no se recuperan (NR); a los 12 meses el 50% tiene una RT, el 36,4% una RP y el
13,6% NR. Durante el periodo de seguimiento nueve pacientes fallecen y tres pacientes
permanecen en dialisis. Conclusiones: El FRA en los pacientes con hepatopatia cronica
presenta una NTA isquémica como etiologia mas frecuente. Existe una mortalidad elevada
durante el episodio de FRA. La recuperacion total de la funcién renal tras el episodio de
FRA es muy baja.
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GRANULOMATOSIS DE WEGENER COMO CAUSA DE FALLO RENAL AGUDO
L. ROJAS, E. BORREGO, R. PALMA, A. POLO, M.D. PRADOS, M.J. ESPIGARES,

C. MANERO, R. LOPEZ, M. PENA, A. NAVAS-PAREJO, J.G. HERVAS, M. MANJON, J. GARCIA-
VALDECASAS, S. CEREZO

CLINICO UNIVERSITARIO SAN CECILIO. GRANADA

Introduccion: La enfermedad de Wegener es una vasculitis granulomatosa poco fre-
cuente de las vias respiratorias superiores e inferiores de etiologia desconocida, afecta
principalmente a los vasos sanguineos de pequefo calibre de nariz, senos paranasales,
oidos, pulmones y rifones; como consecuencia puede producir una glomerulonefritis que
desencadene un fallo renal agudo grave o incluso la muerte del paciente si el diagnéstico
no es acertado, siendo la afectacion renal la principal causa de fallecimiento en estos pa-
cientes. Material y métodos: Paciente de 61 anos, exfumador, con episodios de epista-
xis frecuentes; es diagnosticado de hipertension arterial no conocida hasta la fecha; acu-
de a SUE por presentar astenia, anorexia y pérdida de peso de un mes de evolucién, unido
a sensacion distérmica vespertina no termometrada y orinas coluricas. El paciente presen-
ta edemas crecientes hasta las rodillas. Acompanando al cuadro, presenta episodios de
tos, expectoraciéon hemoptoica de tres-cinco veces al dia, sin disnea ni sintomas acompa-
fantes. Exploracion fisica dentro de la normalidad. Pruebas complementarias: analitica
completa con orina de 24 horas, radiografia de térax, ecografia renal y vesicoprostatica,
citologia de esputo. Destaca: Hb 10 g/dl, Cr 2,3 mg/dl, U 90 mg/dl, VSG100 mm/h. Ori-
na: hematuria, leucocituria y cilindros hematicos. ANA y ENA negativos. Evoluciona con
un fallo renal agudo répidamente evolutivo hasta cifras de Cr: 12 mg/dl y U: 300 en una
semana. Se realiza HD urgente. En la radiografia se detecta un nédulo de 3 cm en el LSI.
La ecografia renal fue rigurosamente normal. La citologia de esputo no fue concluyente.
Se solicitaron TC toracica y ANCA para descartar etiologia: tumoral, vasculitica o infeccio-
sa. En la TC se detectd una masa en el LSI, pequenos ganglios mediastinicos, infiltrado
pulmonar bilateral extenso en forma de alas de mariposa. Sospecha: Goodpasture, pul-
mon urémico, proceso tumoral. ANCA: ANCA-c positivos, datos que, junto con una biop-
sia pulmonar con fibrobroncoscopia, hablan a favor de un proceso granulomatoso necro-
sante bilateral tipo Wegener. Se inicia tratamiento con CFM + prednisona + plasmafeéresis,
se resuelve el fallo renal agudo y el paciente queda clinica y analiticamente estable. Con-
clusiones: La enfermedad de Wegener causa normalmente afectacion renal, dejada a su
evolucion justifica, directa o indirectamente la mayoria de los casos mortales; cuando se
produce un deterioro clinico inicial de la funcién renal, suele desarrollarse una insuficien-
cia renal rapidamente evolutiva que sin el tratamiento adecuado resulta fatal. Es por ello
que debemos reconocer precozmente esta patologia para iniciar una terapéutica adecua-
da con prontitud, para alcanzar el 75% de remisiones completas descritas en las revisio-
nes publicadas hasta la fecha.
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POLIGLOBULIA PROGRESIVA EN PACIENTE CON ACIDOSIS TUBULAR
RENAL DISTAL

R. LOPEZ HIDALGO, M. MANJON, M. PENA, M.J. ESPIGARES, M.D. PRADOS, C. MANERO,
A. POLO, R. PALMA, S. CEREZO

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO. GRANADA

Presentamos el caso de un paciente de 36 afos diagnosticado a los pocos meses del nacimiento de
acidosis tubular renal distal (ATRd) basandose en un cuadro clinico de vémitos frecuentes, poliuria y
polidipsia junto a unos datos de laboratorio que mostraban acidosis metabdlica hiperclorémica (pH
<7,25, Cl >120 mEg/l), hipopotasemia (K <3,5) y pH urinario elevado (pHu >7,5), acompanados de
nefrocalcinosis demostrada en una radiografia abdominal. Se mantuvo en tratamiento con bicarbona-
to sodico y citrato potésico. A los 19 anos de edad se le diagnosticd una sordera neurosensorial bila-
teral. No se ha realizado estudio genético. El paciente no era cumplidor con el tratamiento con nume-
rosos ingresos hospitalarios por acidosis metabolica grave y cdlicos nefriticos de repeticion con
empeoramiento de la nefrocalcinosis y deterioro progresivo de la funcién renal. Durante el periodo de
seguimiento se comprueba un aumento progresivo en los valores de hemoglobina y hematocrito (ta-
bla), con estudio del metabolismo del hierro normal y sin detectar ninguna enfermedad conocida re-
lacionada con poliglobulia. La saturacion de O, en sangre arterial se mantiene normal (>95%), exclu-
yendo la hipoxia sistémica como factor desencadenante. Se determinaron en dos ocasiones los niveles
de eritropoyetina (EPO) sérica obteniendo valores de 11,6 y 14,4 mU/ml (normal 2,6-34 mU/ml). La
poliglobulia secundaria se desarrolla principalmente en asociacién con la hipoxemia, como ocurre en
algunas enfermedades renales en las que existe un defecto en la microcirculacién que causa hipoxia
regional renal. En la bibliografia publicada la asociacién entre ATRd y poliglobulia sélo se ha comuni-
cado en muy pocos casos (2-3), pero todos ellos, al igual que nuestro paciente, tenian en comun la
presencia de nefrocalcinosis, por tanto puede ser la nefrocalcinosis asociada o no a la ATRd la causa
primaria de la poliglobulia. Creemos que una poliglobulia persistente produce una importante reduc-
cion en la produccion renal de EPO por debajo del rango normal; en este sentido, el valor normal de
EPO sérica del paciente puede considerarse como inapropiadamente elevado para una concentracion
de hemoglobina de 18,7 g/dl. Podemos pensar que inicialmente el paciente tuviera valores de EPO
bajos y con el estimulo de la hipoxia local renal ésta aumentara a valores en rango normal, causando
poliglobulia secundaria. Como en nuestro paciente se han descartado otras causas de poliglobulia
concluimos que es la nefrocalcinosis la causa renal de la poliglobulia. Ademés, dado que la nefrocalci-
nosis afecta principalmente a la médula renal, la mayoria de estos pacientes tienen un defecto en la
capacidad de concentracion urinaria, lo que puede provocar un descenso en el volumen plasmético
con un especial riesgo de desarrollar complicaciones trombdticas.

Afo Htco (%) Hb(ga/) EPO [ScSr (mi/min))
1979 38 122 = =90
1981 38 139 = =90
1985 aa.7 15 = =90
1990 aa 15.2 - -

1994 a9 16.5 - 68
2000 a9 171 - -

2007 53.3 1i8.6 E 59
2009 55.3 18.7 11.6 as
2010 56.2 18.7 14a.a 20
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100% DE SEMILUNAS CELULARES EN PACIENTE CON LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO, ANCA NEGATIVO

V. GARCIA MONTEMAYOR, C. RABASCO RUIZ, M. ESPINOSA HERNANDEZ, E. ESQUIVIAS DE
MOTTA, J. GOMEZ PEREZ, K. TOLEDO PERDOMO, M.J. PEREZ SAEZ, R. ORTEGA SALAS',

P. ALUAMA GARCIA

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA . ' SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

Introduccion: La afectacion renal sucede en la gran mayoria de pacientes con lupus eritematoso sistémi-
o (LES) a lo largo de su evolucion; su frecuencia oscila entre un 40 y 75%, varia desde una proteinuria
leve asintomética hasta una glomerulonefritis rapidamente progresiva e incluso llega a insuficiencia renal
crénica terminal (IRCY). La afectacion histologica renal puede presentarse en casi todos los pacientes, aun
en ausencia de manifestaciones clinicas renales. La entidad mas frecuente tras la biopsia renal en estos pa-
cientes es hallar lesiones compatibles con nefropatia lupica tipo IV (proliferativa difusa), y es rara la presen-
cia de glomerulonefritis extracapilar (GNEC) tipo Il por inmunocomplejos. Descripcién del caso: Mujer
de 36 arios diagnosticada de LES seis afos antes, que ingresa por fracaso renal agudo (FRA) antrico en si-
tuacion de anasarca. Se recibe estudio con ANA'y anti-ADN positivos, hipocomplementemia y anemia, to-
dos ellos sugestivos de LES activo. Se realiza biopsia renal (BxR): 16 glomérulos, O esclerosados; predomi-
nando el componente proliferativo extracapilar en el 100% de los glomérulos. En inmunofluorescencia se
aprecian 10 glomérulos, nueve de los cuales presentan semilunas celulares. Se calculan indices de actividad
y cronicidad (NIHASN), que fueron de 19/24 y de 2/12, respectivamente. Evolucién clinica: A su ingreso se
inicia tratamiento con hemodidlisis (HD) + ultrafiltracion (UF), sin obtener mejoria clinica. Al recibir los resul-
tados de la BxR se comienza con sesiones de plasmadidlisis (PD), realizandose un total de 12 sesiones (ocho
diarias y cuatro alternas). Dada la rapida evolucion en el cuadro clinico, se inicia tratamiento de induccion
con metilprednisolona (MP) (bolo 3,1 mg/kg/dia) y ciclofosfamida (CF) 2 mg/kg/dia). A los 16 dias se pre-
sentaron datos de mielotoxicidad por lo que se decide suspender CF e iniciar micofenolato de sodio (360
mg/12 h). Se llevé a cabo una monitorizacion periddica, durante el plazo de un mes, de niveles de ANA,
anti-ADN y complemento tras inicio del tratamiento, observandose una normalizacién de complemento
(C3y C4), negativizacion de anti-ADN y disminucion de titulo de ANA sin llegar a negativizarse. Tras la mala
evolucion clinica y anuria durante todo el ingreso, la paciente al alta quedo dependiente de HD y con trata-
miento de mantenimiento con el fin de observar una posible recuperacién. En el plazo de un mes, la pa-
ciente reingresa con fiebre, sintomas respiratorios y PCR CMV >6.000 copias; es diagnosticada de neumo-
nia por CMV (PCR CMV negativa al alta). Finalmente, la paciente queda incluida en programa de HD crénica,
retirando el tratamiento inmunosupresor. Conclusiones: La GNRP tipo Il secundaria a LES esta descrita sien-
do una entidad poco frecuente, y es muy ex-
trana la presencia de semilunas celulares en
el 100% de los glomérulos. Se trata de una
patologia de muy mal pronéstico; hasta el
50% de los casos evolucionan a IRCt a los
seis meses del diagnostico. El tratamiento
con PF esta muy debatido, ya que no se han
demostrado resultados alentadores. Nuestro
caso es un ejemplo claro de este tipo de
afectacion renal y el mal prondstico que ello
conlleva.

M Figura. Imagen de la BxR con tincion de plata y
tricrémico de Masson. Semiluna celulares extracapilares.
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ESCLEROSIS TUBEROSA: ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO EN ANGIOMIOLIPOMAS
RENALES. A PROPOSITO DE UN CASO

M.J. TORRES SANCHEZ, P. PARDO MORENO?, R.J. ESTEBAN DE LA ROSA M.J. RUIZ DIiAZ,

M. PENA SANCHEZ, N. OLIVA DAMASO, K. LUCANA BEJAR, A. OSUNA ORTEGA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. ' SERVICIO DE ANGIORRADIOLOGIA.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccion: La esclerosis tuberosa (ET), también conocida como sindrome de Bourneville-Pringle, es una en-
fermedad autosémica dominante con penetrancia incompleta que se produce por mutacién de dos genes:
TSC1, en el cromosoma 9, que produce la proteina hamartina y/o TSC2, en el cromosoma 16, que produce la
proteina tuberina. Es una enfermedad rara (un caso/6.000 recién nacidos) y en la mayoria de los pacientes se
produce por mutaciones nuevas. Provoca la formacién de tumores de localizacion sistémica (angiomiolipomas,
angiofibromas, astrocitomas) y no siempre se diagnostica al nacer. En la patogenia de la enfermedad existe
una hiperactividad de la enzima tipo quinasa m-TOR. Actualmente, en un intento de frenar la actividad de di-
cha enzima y evitar la progresién de los tumores, se estan ensayando tratamientos que utilizan inhibidores de
la m-TOR, siendo los datos clinicos preliminares satisfactorios. Presentamos el caso de una paciente que pre-
senta dicha enfermedad y es revisada en nuestra consulta. Caso clinico: Muijer de 48 arios diagnosticada de
ET alos 12 anos con angiomiolipomas (AML) renales bilaterales, verrugas y manchas en piel y revisada en nues-
tra consulta desde 2004. No tiene antecedentes familiares de ET. Otros antecedentes: fiebre reumética en la in-
fancia, nodulo tiroideo normofuncionante, hemangiomas hepéticos, hipoacusia en oido izquierdo como se-
cuela de sarampion, dislipemia, apendicectomia, obesidad y alergia al contraste yodado. De 2007 a 2009
acude en varias ocasiones a urgencias por dolor lumbar de inicio subito que es diagnosticado mediante TC
como secundario a hemorragia por rotura de AML renal (sindrome de Wunderlich). En 2007 (febrero y agos-
to) sufre un hematoma perirrenal izquierdo de hasta 20 mm por rotura de AML renal que es tratado de forma
conservadora con reposo. En mayo de 2009 es diagnosticada de un hematoma perirrenal derecho de 18 mm
con posterior crecimiento y desplazamiento de estructuras hacia la izquierda. Se produce anemizacidn progre-
siva, por lo que se decide realizar embolizacion selectiva terapéutica para evitar una nefrectomia. El servicio de
radiologfa intervencionista realiza una embolizacién de una rama de la arteria lobar inferior introduciendo par-
ticulas de PVA e implantado tres microcoils. Dado que continia la anemizacion, se confirma sangrado activo
proximal de los coils implantados previamente, por lo que se practica una nueva embolizacién en la que se im-
planta material tipo Onyx lograndose el cese del sangrado. Tras sesion interservicio se acuerda realizar emboli-
zaciones selectivas para evitar nuevos hematomas y prevenir una hipotética nefrectomia, ya que en todo mo-
mento la funcién renal de la paciente ha permanecido estable. Por ello, se realiza en diciembre de 2009 una
embolizacion preventiva de arterias intrarrenales dependientes de la arteria renal izquierda utilizando particulas
de PVA y microcoils. Posteriormente no ha precisado nuevas embolizaciones preventivas y actualmente se en-
cuentra estable. Desde el punto de vista renal, presenta creatinina 0,92 mg/dl con filtrado glomerular por
aMDRD 69 ml/min/1,73 m2. En una reciente resonancia magnética se aprecia un volumen renal derecho de
686 cc e izquierdo de 1.082 cc. Desde el pasado mes de noviembre nuestra paciente se encuentra en trata-
miento con rapamicina para intentar disminuir la progresion de los angiomiolipomas renales. Conclusiones:
La ET es una enfermedad genética de patogenia alin poco conocida. Las opciones terapéuticas actuales son
escasas. Hoy en dia se abre una nueva perspectiva de tratamiento basada en la utilizacion de inhibidores de la
mTor (como el sirolimus) para evitar el crecimiento tumoral, aunque se necesitan nuevos estudios para saber el
beneficio de esta medida. Es interesante tener en cuenta el tratamiento preventivo con embolizaciones selecti-
vas de zonas de los AML renales asociados a ET como alternativa para evitar la nefrectomia secundaria a he-
morragias de dichas tumoraciones, sobre todo en pacientes con funcion renal conservada.
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ECULIZUMARB PARA EL SINDROME HEMOLITICO-UREMICO ATiPICO:

A PROPOSITO DE UN CASO

M.D. MARTINEZ ESTEBAN, E. SOLA MOYANO, R. TOLEDO ROJAS, M.A. FRUTOS SANZ,

G. MARTIN REYES, A. TORRES RUEDA, J. FERNANDEZ GALLEGOS, D. HERNANDEZ MARRERO
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccién: EI SHU/PPT se define como el conjunto de sintomas y signos clinicos y de la-
boratorio que expresan una anemia hemolitica microangiopatica y trombopenia con forma-
cion de microagregados plaquetarios. Existe un 5-10% de SHU no asociado a diarrea, evo-
lucién mala y elevada mortalidad (SHU atipico). El 50% de SHUa presenta mutaciones en
genes del complemento o de las proteinas reguladoras: factor H, MCP, factor |, factor B o
C3. El tratamiento no esta claramente definido. El eculizumab, un anti-CD25, se ha em-
pleado en algunos pacientes con SHUa con resultados controvertidos. Descripcion del
caso: Mujer de 37 afos que se presenta con anemia e insuficiencia renal aguda grave.
Destacan plaquetopenia, LDH elevada y frotis con esquistocitos 36 x 1.000. HTA grave y
oliguiria. El comienzo de la clinica coincide con el final de la lactancia y con el inicio de la
menstruacion (cambio hormonal). Antecedentes familiares: padre y tio paterno diagnosti-
cados de SHU, reciben trasplante renal y recidiva en ambos. Estudio genético familiar: mu-
tacion en heterocigosis ¢.2557 T>C por resecuenciacion, con deficiencia parcial de factor
H en plasma. Evolucién: Se inicia tratamiento con plasmaféresis con reposicion de plas-
ma fresco, esteroides y ASS. Persisten la hemélisis y la oligoanuria,y se inicia tratamiento
con eculizumab. La paciente tiene una mejoria de la trombopenia, aunque continua es-
tando oligurica y se inicia hemodidlisis al quinto dia. Estabilidad clinica hasta el dia 10 (sie-
te dias posteriores al eculizumab), empezando de nuevo a estar hipertensa, y a reaparecer
datos de hemadlisis, por lo que se inicia tratamiento con PFC y posteriormente de nuevo
HD. Mala evolucién, desarrollando complicaciones neurolégicas graves, precisa ingreso en
UCl, intubacién y sedacion. Se continu6 con plasmaféresis diarias, hemodiafiltracion, ana-
diendo rituximab y una dosis mas de eculizumab (pero esta vez sin suspender las PPF). Re-
cuperacién paulatina, actualmente sin secuelas neurolégicas, dependiente de HD. Discu-
sion: El SHUa es una entidad clinica con mal pronostico vital y renal. Eculizumab se une al
C5 del complemento, impidiendo la formacién del complejo de ataque a la membrana.
La respuesta inicial a la paciente es alentadora, pero la respuesta clinica dramatica poste-
rior nos lleva a pensar que la dosis fue insuficiente. Es probable que sean necesarias ma-
yores dosis y/o més frecuencia, aunque se necesitan mas estudios sobre su eficacia y dosi-
ficacion.
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HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA EN PACIENTE JOVEN SIN ANTECEDENTES
M. PERELLO, L. JARY, R.A. MARTIN, C.C. RUIZ, R.E. ANTEQUERA
HOSPITAL GENERAL DE JEREZ DE LA FRONTERA

Introduccién: Paciente hombre de 28 afos de edad, caucéasico, sin habitos téxicos cono-
cidos, ni antecedentes familiares de relevancia, que acude a consulta de AP por hiperten-
sion arterial de reciente diagnéstico y refractaria a tratamiento hipotensor (IECA, calcioan-
tagonistas a altas dosis). Con cifras tensionales de 170/110 mmHg es remitido a consulta
de nefrologia, IMC 25; TA 160/105 mmHg; temperatura 36,7 °C; saturacion de O, 98%.
Durante la exploracion fisica no se observan alteraciones. AC: tonos ritmicos, muy inten-
sos, con soplo sistdlico II/VI. AR: murmullo vesicular conservado, no se auscultan ruidos
patoldgicos, Abdomen: sin hallazgos. Miembros inferiores: se objetiva ausencia de pulsos
distales (tibiales y pedios), debilidad de pulsos femorales, sin otros hallazgos relevantes.
TA: MSD 160/105 mmHg-MSI 150/100 mmHg-MID 140/85 mmHg-MIl 130/70 mmHg.
ECG: ritmo sinusal a 100 Ipm, con criterios de hipertrofia ventricular izquierda por Soko-
low. Discusion: La coartacién aortica se define habitualmente con el estrechamiento de
la aorta toracica distalmente a la arteria subclavia, aunque la constriccion puede situarse
proximal a la misma o mds raramente en la porciéon abdominal; en algunos casos se pue-
de presentar también como un segmento de hipoplasia tubular. Etiquetada como una mal-
formacion comun, supone aproximadamente un 6-8% de todos los defectos cardiacos,
con una relacién hombre:mujer de 2-5:1, sea congénita o adquirida sin una correlacion
familiar clara, con un riesgo mayor asociado a diferentes sindromes (Turner) alcanzando
mas de un 10% de prevalencia. Conclusion y recomendaciones: Cada dia mas se pone
de manifiesto la necesidad de realizar una anamnesis en condiciones, llevar a cabo un
buen examen fisico y una buena correlacién con la historia clinica, lo que nos asegura mu-
chas veces el éxito diagnostico y un tratamiento adecuado y precoz para todos los pacien-
tes. En contraste con esto tenemos consultas de AP cronometradas y un cimulo inmenso
de pacientes que degeneran en una mala praxis por omisién en algunos casos; si se esta-
blece un protocolo de primera vez para pacientes hipertensos, con tomas correctas de la
TA que no se realizan habitualmente, se actuaria precozmente. En 2008, la ACC/AHA, en
su guia de enfermedades cardiacas congénitas, recomienda en todo adulto con una coar-
tacion adrtica, reparada o no, la realizacion de, al menos, una RMI o TC de la aorta tora-
cica y vasos intracraneales.

Bibliografia general

Alvarez Tundidor S, Ruiz-Zorrilla Lépez C, Gémez Giralda B, Molina A. Coartacién aértica como causa poco
frecuente de hipertension arterial en el anciano. Nefrologia 2010;30(1):136-7.

Warnes CA, Williams RG, Bashore TM, et al. ACC/AHA 2008 guidelines for the management of adults with
congenital heart disease: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for the Management of Adults With
Congenital Heart Disease). Circulation 2008;118:714.
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EMERGENCIA HIPERTENSIVA. A PROPOSITO DE UN CASO

M.l. POVEDA GARCIA, C. MORIANA DOMINGUEZ, M.C. PRADOS SOLER,

M.D. DEL PINO Y PINO, R. GAROFANO LOPEZ, B. GARCIA MALDONADO, M. ALFARO,
F.J. GUERRERO, F.J. GONZALEZ, M.A. RODRIGUEZ, F. MARTINEZ

HOSPITAL TORRECARDENAS. ALMERIA.

Descripcion del caso: Hombre de 25 afios de origen marroquf sin antecedentes persona-
les de interés, sin alergias medicamentosas conocidas. Refiere cefalea de carécter pulsatil
frontooccipital de un mes de evolucion sin otra sintomatologia acompanante. En el servicio
de urgencias se objetiva TA 220/130 mmHg, FC 90 Ipm. Al realizar analitica presenta un
deterioro grave de la funcion renal no conocido previamente y precisé la realizacion de he-
modidlisis de urgencia a través de catéter yugular temporal derecho y posterior ingreso en
el servicio de nefrologia. Exploracion y pruebas complementarias: Exploracion fisica por
érganos y aparatos sin hallazgos significativos. Hemograma: hematies: 2.730.000 mm?, Hb:
7.9 g/dl, Hto: 22,3%, leucocitos: 6.830/mm?, plaquetas 112.000/mm?). Bioquimica: urea
206,4 mg/dl, creatinina 13,8 mg/dl, LDH 680 mg/dl, fésforo 7,12 mag/dl, beta-2-microglo-
bulina 19.449 mg/l, PTHi 68 pg/ml. Orina 24 h: proteinuria 4,80 g/24 h, diuresis : 2 1/24 h.
En el estudio de fondo de ojo se evidencio retinopatia hipertensiva grado III/IV. Juicio clini-
co: La presencia de cifras tensionales por encima de 220/130 mmHg junto con fracaso agu-
do de la funcién renal y retinopatia nos llevé a diagnosticar HTA maligna. Diagnéstico di-
ferencial: Se realizd un estudio de autoinmunidad (IgG, IgA, IgM, ANCA, ANA, C3y C4)
que se encontraba dentro de pardmetros de la normalidad, por lo que se desestimé la exis-
tencia de vasculitis. Asimismo, el estudio hormonal (noradrenalina, adrenalina y dopamina
en orina de 24 h, acido vanilmandélico, aldosterona y actividad de renina) fue normal des-
cartandose la presencia de feocromocitoma. Para excluir HTA de origen vasculorrenal se re-
alizé ecografia Doppler de arterias renales obteniendo trazado de ondas de flujo normal.
Finalmente, sospechando una posible nefropatia glomerular se realizo biopsia ecodirigida
renal percutanea en la que se obtuvo el diagnostico de glomerulonefritis cronica de distri-
bucién segmentaria y focal en el contexto de una nefropatia IgA. Discusién: La nefropatia
mesangial IgA es la glomerulonefritis primaria més frecuente, con una mayor prevalencia
en hombres mayores de 40 afos. Tiene varias formas de presentacion, y las alteraciones
urinarias asintomaticas como la proteinuria no nefrética y microhematuria son las mas fre-
cuentes, con un 41%, la hematuria macroscépica ocupa el 14 % de los casos junto con el
sindrome nefrotico. Alrededor del 12% de los casos comienzan con un cuadro de fracaso
renal aguda y sélo el 2% de los afectados inician el cuadro de HTA con caracteristicas de
HTA maligna, como ocurre en nuestro caso. El interés de este caso radica en el reconoci-
miento y estudio de HTA maligna en una persona joven que puede enmascarar patologias
renales tan importantes como la nefropatia mesangial IgA. Por todo lo anterior es preciso
realizar un diagndstico precoz ante una HTA maligna para evitar la afectacion de diversos
organos diana de manera irreversible.
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ENFERMEDAD DE KIMURA CON AFECTACION RENAL:

UNA RAREZA EN NUESTRO MEDIO

A. GASCO MARTOS, M. SALGUEIRA LAZO, A. SUAREZ BENJUMEA, M.A. RODRIGUEZ PEREZ,
E. MOZO MIGUEZ, J.L. VILLAR RODRIGUEZ', J.R. ARMAS PADRON'

UGC DE NEFROLOGIA. ' SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
MACARENA. SEVILLA

La enfermedad de Kimura (EK) es una entidad inflamatoria crénica infrecuente, endémica
en paises orientales y excepcional en occidente. De etiologia desconocida, se presenta con
una triada caracteristica: nodulo subcutaneo, eosinofilia y aumento de IgE sérica. La afec-
tacion renal, aunque descrita, es infrecuente. Caso clinico: Hombre, 54 arios, indigente,
bebedor y fumador, con extirpaciéon de noédulo inguinal derecho hace 15 anos; consulta
por edemas generalizados de reciente aparicion. Normotenso. En la exploracién destaca
nodulo inguinal derecho, duro y no doloroso de siete cm de didmetro. Proteinuria (5 g/l),
hipoproteinemia, funcion renal normal, eosinofilia (absolutos 1.610), IgE: 1.112 U/ml. Ri-
nones de tamano normal, con aumento de ecogenicidad parenquimatosa en ecografia
practicada; TC térax-abdomen: aumento del tamano de ganglios mediastinicos, algunos
calcificados; adenopatias en ambas cadenas iliacas comunes, iliacas externa e inguinal de-
recha y en retroperitoneo alrededor de grandes vasos. Biopsia de ganglio linfatico: prolife-
racion de vénulas poscapilares, importante eosinofilia tisular e hiperplasia folicular linfoi-
de. Centros germinales con policariocitos y matriz eosindfila, areas de fibrosis incipiente;
se expresa CD31, IgE, C-Kitt y EBER. Biopsia renal percutanea (BRP): glomerulonefritis
membranosa estadio I. Se instaurd tratamiento depletivo y prednisona oral (1,5 mg/kg/dia)
consiguiendo una adecuada respuesta diurética y desapariciéon de los edemas, sin remi-
sion de la proteinuria (5 g/l). Ahadimos micofenolato mofetil; al mes de tratamiento se
encuentra asintomatico, con cifras normales de eosinofilos e IgE y proteinuria estable en
1,5 g/l, y han desaparecido las adenopatias en la TC. Discusion: El sindrome nefrotico,
con funcién renal normal o alterada, es la presentacion mas frecuente de lesién renal en
EK. La proteinuria aparece desde meses antes a anos después de las lesiones cutaneas.
Existen pocos casos documentados con BRP, y los patrones histolégicos encontrados son
variados, siendo la GN mesangiocapilar y la GN membranosa las méas frecuentes. Aunque
el tratamiento no estd establecido, el uso de prednisona oral se asocia a disminucion del
tamano nodular, del numero de eosinéfilos y de proteinuria, y en algunos casos mejoria
de funcion renal, y regresion de adenopatias. El interés de este caso radica en su caracter
excepcional en paises occidentales y en la raza blanca, asi como la buena respuesta tera-
péutica al MMF que no habia sido probado previamente en esta enfermedad.
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2 CASO CLINICO: FRACASO RENAL AGUDO Y ANURIA

B. GASCO MARTOS, M. MOYANO FRANCO, A. SUAREZ BENJUMEA, M.A. RODRIGUEZ PEREZ,
E. MOZO MIGUEZ, R. ORTEGA RUANO, J.R. ARMAS PADRON', J.A. MILAN ALVAREZ

UGC DE NEFROLOGIA. ' SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
MACARENA. SEVILLA

La necrosis cortical ocurre como consecuencia de un fenémeno generalmente isquémico
secundario a hemorragias masivas (obstétricas) o por otras causas (sepsis, venenos de ser-
piente, quimioterapia o drogas). Presentamos el caso de una mujer de 62 afnos con odon-
talgia y cefalea de 12 dias de evolucion, que se traté con metronidazol, espiramicina e
ibuprofeno y una dosis de diclofenaco intramuscular. A las 48 horas ingresé por un cua-
dro de epigastralgia y anuria. Andlisis: creatinina 2,4 mg/dl, urea 76 mg/dl, LDH 4.300 U/,
GOT 234 U/l, GPT 139 U/I, plaquetas 100.000 y TPTa 40,5. Se objetivd pico monoclonal
IgA con cadenas lambda. Se realizaron serie ésea, gammagrafia y médula 6sea descartan-
dose mieloma muiltiple. En la ecografia abdominal se objetivé un higado heterogéneo con
infiltracion grasa, rifnones con aumento de la ecogenicidad del parénquima y mala dife-
renciacién cértico-medular. Persistieron el deterioro analitico progresivo y la anuria. A la
semana inicié tratamiento renal sustitutivo con hemodidlisis. Fue tratada con antibiéticos
por cuadro febril, detectandose en hemocultivo E. coli. Se practico biopsia renal percuta-
nea con 30 glomérulos valorables. En uno de los cilindros, habia &reas bien definidas de
glomérulos necrosados y hemorrégicos, alguno con esclerosis global. En dichas areas, ha-
bia una desaparicion total de los tubulos. El resto del parénquima mostr6 abundantes ci-
lindros hematicos y células tubulares cargadas de hemosiderina. Se observé una homoge-
nizaciéon eosinofila de la colagena, sin nucleos e infiltrados inflamatorios. Los vasos
mostraron necrosis de sus paredes, trombosis y focos de fibrosis intersticial. Por inmuno-
fluorescencia directa, no se detectaron depositos de inmunoglobulinas, complemento ni
fibrindgeno, aunque si cilindros tubulares de IgA. El diagndstico anatomopatolégico fue
necrosis cortical. La paciente comenzé a recuperar diuresis, pero sigui6 precisando hemo-
didlisis. La necrosis cortical puede ocurrir de forma global o parcheada, pero es irreversi-
ble y el futuro del paciente dependera de la proporcion de parénquima afectado.
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ENFERMEDAD POR DEPOSITOS DENSOS ASOCIADA A CANCER DE PULMON
TRATADO CON QUIMIOTERAPIA: A PROPOSITO DE UN CASO

M.D. MARTINEZ ESTEBAN, E. SOLA MOYANO, R. TOLEDO ROJAS, T. JIMENEZ SALCEDO,

A. TORRES RUEDA, V. LOPEZ JIMENEZ, G. MARTIN REYES, P. ARANDA LARA,

M.A. FRUTOS SANZ, D. HERNANDEZ MARRERO

HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccién: La glomerulonefritis necrosante es la manifestacién morfolégica de un
dano glomerular grave que puede estar causado por diferentes mecanismos patogénicos.
El diagnostico diferencial de esta entidad incluye la glomerulonefritis por anticuerpos an-
timembrana basal glomerular (anti-GMB), glomerulonefritis por inmunocomplejos, vy la
glomerulonefritis pauci-inmune, siendo ésta la mas frecuente en personas de mas edad.
Por otro lado, existen diferentes manifestaciones clinicas y dano glomerular asociado con
las neoplasias, y es frecuente, por ejemplo, el sindrome nefrético en este contexto. Sin
embargo, la glomerulonefritis rapidamente progresiva con semilunas no se asocia de for-
ma frecuente a la neoplasia. Presentamos un caso de glomerulonefritis con semilunas en
un paciente con cancer pulmonar, tratado con quimioterapia. Descripcion del caso:
Hombre de 61 afos con cancer de pulmén de tipo escamocelular en estadio IV tratado con
quimioterapia (cisplatino + gemcitabina y posteriormente fencitabina + docetaxel). Ingresa
por insuficiencia renal aguda no oligurica, y destacan proteinuria nefrética y rapida dete-
rioro de la funcion renal. Se realizé biopsia renal que mostr6 el 60% de los glomérulos con
semilunas celulares circunferenciales y roturas focales de las membranas basales capilares
glomerulares. Los restantes tienen ligero incremento de la celularidad con infiltracion de
polimorfonucleares en las luces capilares. Inmunofluorescencia: negatividad IgG, IgA, IgM,
fibrindgeno. Positividad C3 granular. En la microscopia electronica se detecta presencia de
depésitos electrodensos suendoteliales, intramembranosos y, en menor grado, subepitelia-
les, junto a otros mesangiales. Los ANCA fueron anticuerpos MBG negativos. Fraccion C3
del complemento discretamente disminuida. La evolucion fue mala, y el paciente fallecié
dos meses después del diagnéstico, sin haber recuperado la funcion renal. Discusién: Pre-
sentamos un caso inusual de enfermedad por depositos densos, de aparicion en un hom-
bre de 60 arios, y en relacion con un tumor pulmonar y tratamiento con quimioterapia. En
la literatura sélo hemos encontrado descritos otros nueve casos de similares caracteristicas
(ocho pacientes con glomerulonefritis pauci-inmune con semilunas asociadas a ANCA y un
caso con anticuerpos antimembrana basal glomerular), y la mitad de estos pacientes falle-
cieron varios dias tras el ingreso por la insuficiencia renal. En estos casos, la afectacion re-
nal secundaria al proceso glomerular se considerd la principal causa del fallecimiento. El ra-
pido diagnostico podria llevar a actitud terapéutica beneficiosa para el paciente. En nuestro
caso, al mal pronostico vital del enfermo se sumaba la insuficiencia renal que contraindica-
ba seguir con tratamiento quimioterapico. En un intento de que el paciente recuperara fun-
cion renal decidimos empezar a tratarlo con esteroides y ciclofosfamida, siendo conocedo-
res de su condicién de inmunodeprimido, pero apostando por evitar al paciente la
dependencia de didlisis. No conseguimos una buena respuesta renal y finalmente el pa-
ciente fallecié. Dado que son pocos casos descritos, no podemos saber si no solo no mere-
ce la pena emplear estos tratamientos en pacientes oncoldgicos en estadios avanzados,
sino que también pudiera resultar incluso contraproducente.
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FALLO RENAL AGUDO CAUSADO POR ENFERMEDAD ATEROEMBOLICA

E. BORREGO, L. ROJAS, R. PALMA, A. POLO, M.D. PRADOS, M.J. ESPIGARES, C. MANERO,
R. LOPEZ, M. PENA, A. NAVAS-PAREJO, J.G. HERVAS, M. MANJON, J. GARCIA-VALDECASAS,
S. CEREZO

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO. GRANADA

La enfermedad ateroembdlica suele desencadenarse a partir de técnicas diagnosticas y terapéuti-
cas vasculares invasivas, o a partir del tratamiento con anticoagulantes o fibrinoliticos. Se caracte-
riza por la oclusion de arteriolas desde placas ateromatosas, con componente de colesterol, libe-
radas en general desde la aorta. El rindn es probablemente el érgano que mas se ve afectado,
por su localizacion proxima a la aorta abdominal, y por la cantidad de flujo sanguineo que recibe.
Describimos el caso de un hombre de 72 anos de edad con antecedentes patoldgicos de higado
graso, poliglobulia, EPOC grado Il con O, domiciliario a 1 lpm, SAOS, dislipemia, claudicacion in-
termitente, exfumador, sindrome metabdlico, DM tipo 2, isquemia arterial cronica de miembros
inferiores, que acude a urgencias por dolor toracico tipico y es diagnosticado de IAMSEST. Se re-
aliza una ACTP en la que se detecta estenosis del 90% de la arteria DA. Es dado de alta y poco
tiempo después reingresa en la UVI por angina postinfarto, asociando FRA (Cr 2,9). Ingresa en el
servicio de nefrologia, donde desarrolla un episodio de isquemia de tronco celiaco seguido de
una sepsis urinaria que requirié su reingreso en la UVI, donde subitamente desarrolla un cuadro
de hemibalismo izquierdo. La funcién renal continia un deterioro rapidamente progresivo. En la
exploracion fisica destaca HTA (160/100), lesiones ulceradas distales con pulsos pedios disminui-
dos. Pruebas complementarias: perfil metabdlico completo, TC craneal, angio-RM, biopsia cuta-
nea. Destacan urea: 83,8 mg/dl, Cr 6,00, PT: 7,1, VSG: 27 mm/h, C3: 128 mg/dl, C4: 29,9, albu-
mina: 2,7 g/dl. En el hemograma, Hg: 11 g/dl, HCT: 33,6%, linfocitos: 15,2%, mono: 9,9%,
eosindfilos: 17,8%. En la orina, diuresis: 700 ml, creatinina en orina: 27,8 mg/dl, aclaramiento de
creatinina: 2,25 ml/min. En la TC craneal se detecta lesion hipodensa en el nticleo lenticular dere-
cho. En el eco-Doppler carotideo bilateral: estenosis irregular de carétida comdn derecha en tor-
no al 50-70%. Placas ateromatosas en
la proximidad del bulbo. En el tronco
carotideo comun izquierdo hay este-
nosis morfoldgica del 30%. Estenosis
en la carétida interna de al menos el
50-70%. Angio-RM: ateromatosis di-
fusa. Aneurisma de aorta abdominal
de 3,23 cm. Oclusién del tronco celia-
o con vascularizacion colateral por ar-
teria gastroduodenal. Estenosis del
50% de la arteria renal izquierda. FAV
en la arteria femoral derecha. Biopsia
cutanea: fragmentos tromboticos con
fragmentos de cristales de colesterol.
Dados los datos clinicos y las pruebas
complementarias se confirma el diag-
ndstico de enfermedad renal ateroem-
bélica.

M Figura. Biopsia cutdnea H-E, con arteriola ocupada por
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FRACASO RENAL AGUDO Y ENCEFALOPATIA POR CEFEPIME. A PROPOSITO
DE UN CASO

M. PENA, M.J. TORRES, M.J. RUIZ, N. OLIVA, K. LUCANA, E. VAQUERO, J.M. OSORIO,

M.A. RUBERT, E. MARTINEZ, A. OSUNA

HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccion: La neurotoxicidad es un efecto adverso conocido, pero infrecuente, descrito
para las cefalosporinas, tanto en pacientes con funcion renal normal como en casos con
deterioro de la misma. Puede manifestarse como encefalopatia grave, mioclonias y asteri-
xis con desenlace fatal en algunos casos. El cefepime es una cefalosporina de cuarta gene-
racion muy usada como tratamiento de primera linea en muchas infecciones del &mbito
hospitalario. Tras su aprobacion, se han descrito casos aislados de encefalopatia en pacien-
tes con insuficiencia renal, aun a dosis ajustadas. Su mecanismo patogénico exacto no esta
aclarado. Caso clinico: Mujer de 73 anos, con antecedentes patoldgicos de hipertension
arterial, osteopenia y sindrome depresivo, que ingresa en traumatologia por fractura proxi-
mal de htimero derecho tras caida accidental, colocandose prétesis parcial de hombro. Es
dada de alta a los nueve dias del ingreso. Una semana mas tarde es reingresada por infec-
cién aguda de la protesis. Se procede a limpieza y desbridamiento en quiréfano, aislando-
se P aeruginosa y S. epidermidis, y se inicia tratamiento antibiético empirico con vancomi-
cina a dosis de 1 g/12 horas. Ocho dias mas tarde recibe gentamicina a dosis de 6 mg/kg/dia
durante tres dias e inicia tratamiento con cefepime a dosis de 2 g/8 horas. Durante este
segundo ingreso, mostré una elevacion progresiva de las cifras de urea y creatinina (a los
15 dias del ingreso Cr 1,4, urea 60), que antes del ingreso eran normales, asi como dete-
rioro cognitivo progresivo. La TC craneal realizada resultd normal. Ante la sospecha de en-
cefalopatia urémica es trasladada a nuestro servicio a los 30 dias del ingreso, en coma, atri-
buido a fracaso renal agudo oligoanurico. A su llegada a nuestro servicio presenta: TA
150/80, afebril, con crepitantes bibasales. Miembros inferiores sin edemas. Comatosa (Glas-
gow = 6) con mioclonias reactivas, pupilas miéticas arreactivas, rigidez de nuca y ROT pre-
sentes. La analitica mostré: anemia sin leucocitosis con un 90% de PMN, plaquetopenia
(83.000).VSG 88. Urea 120. Cr 7,1. Sodio 128,7. Calcio 7,6. Procalcitonina normal, PCR
8,6. Coagulacién: normal. GSA: acidemia por acidosis metabdlica parcialmente compensa-
da. En esta situacion de FRA establecido, precisa hemodialisis, sin mejoria del estado neu-
rologico. El estudio inmunolégico, el estudio tiroideo y el proteinograma fueron normales.
Los hemocultivos seriados fueron negativos. La orina fue normal. La ecografia de abdomen
fue normal. En el EEG se realizan descargas generalizadas de ondas agudas bifasicas y tri-
fasicas, sincronicas y bilaterales de predominio bifrontal, que se repiten cada 0,4-0,6 se-
gundos con atenuacion de la actividad de fondo entre las descargas, compatible con esta-
do encefalopatico metabdlico grave. Persiste la encefalopatia tras dos sesiones de
hemodidlisis en dias consecutivos, y se decide repetir la TC craneal, asi como realizar una
RMN craneal sin contraste, sin presentar alteraciones significativas. Ante la sospecha de en-
cefalopatia toxica por cefepime, se suspende dicho tratamiento a los 25 dias de su inicio.
Al tercer dia del cese del farmaco la evolucién fue hacia la recuperacion cognitiva progresi-
va hasta su normalizacién al décimo dia. Con respecto al FRA, necesité cuatro sesiones adi-
cionales de hemodidlisis hasta que inicio respuesta diurética, tras lo que se constaté mejo-
ria progresiva del FG, y fue dada de alta a los 22 dias, con creatinina de 1,8. Conclusiones:
La encefalopatia por cefepime puede aparecer en pacientes con fallo renal agudo o créni-
co o fallo hepatico, y muy raramente con funcion renal normal. La hemodialisis puede ayu-
dar al aclaramiento de cefepime y revertir el cuadro.
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POLIRRADICULONEUROPATIA CRONICA INFLAMATORIA DESMIELINIZANTE
DEPENDIENTE DE PLASMAFERESIS A LARGO PLAZO

J. GOMEZ PEREZ, V. GARCIA MONTEMAYOR, M.A. ALVAREZ DE LARA, R. OJEDA,

C. RABASCO RUIZ, E. ESQUIVIAS DE MOTTA, R. CRESPO, A. MARTIN-MALO, P. ALJAMA GARCIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. CORDOBA

Introduccién: La polirradiculoneuropatia crénica infamatoria desmielinizante (CDIP) es
una neuropatia desmielinizante adquirida de probable origen autoinmune, aunque no se
conoce con certeza el mecanismo exacto de produccion de la enfermedad. Presenta afec-
tacion sensitivo-motora, proximal o distal, simétrica o asimétrica, con un curso progresivo
durante al menos dos meses. El diagndstico de la CIDP se realiza con la clinica y los ha-
llazgos de electromiograma: signos de desmielinizacién con degeneracién axonal. El diag-
nostico y el tratamiento deben ser precoces, para evitar secuelas graves e incluye esteroi-
des, inmunoglobulina e inmunosupresores. Existe evidencia de que la plasmaféresis es un
tratamiento efectivo a corto plazo en los casos graves, aunque su eficacia a largo plazo
no estd demostrada. Descripcion del caso: Hombre de 20 afios de edad, que comienza
con cuadro de debilidad muscular progresiva (fundamentalmente en los musculos proxi-
males de las piernas), parestesias y alteraciones sensitivas, durante dos meses o mas de
evolucion. Se objetiva hiporreflexia, sin afectacion de pares craneales, ni del sistema ner-
vioso central. El estudio electromiografico muestra signos de polineuropatia desmielini-
zante simétrica, que afecta a fibras sensitivas y motoras de predominio en miembros infe-
riores y compatible con CIPD. Evoluciona de forma progresiva en el transcurso de las
siguientes dos semanas, hasta la tetraparesia global, a pesar de la instauracion de trata-
miento con corticoides en pulsos y de mantenimiento e inmunoglobulina intravenosa. De
forma escalonada, se anaden ciclosporina y micofenolato de mofetilo, sin mejoria de la
clinica. Se decide entonces iniciar sesiones de plasmaféresis (PF) con un esquema de seis
continuas y seis alternas, realizando un recambio de plasma de 45 ml/kg de peso y repo-
sicion con albumina. El paciente comienza con una clara mejoria de su fuerza muscular,
hasta lograr una recuperacion completa. A los 13 dias de finalizar el ciclo de PF y estando
con ciclosporina y esteroides, el paciente presenta una recaida refractaria al tratamiento
inmunosupresor y se decide realizar sesiones adicionales de PF. Después de la primera, el
paciente se recupera nuevamente, por lo que se instaura un esquema de PF de manteni-
miento cada 10 dias, para lo cual se realiza una fistula AV. Cuando se ha intentado espa-
ciar las sesiones, el paciente ha presentado una nueva recaida. Actualmente se encuentra
dependiente de su esquema de PF, con 58 sesiones realizadas a lo largo de 10 meses, y se
encuentra libre de sintomas. Conclusiones: La PF a largo plazo parece una opcion tera-
péutica eficaz en pacientes con CIDP de evolucion cronica. En estos casos es conveniente
realizar una FAV para evitar complicaciones derivadas del acceso vascular, en pacientes
que ya estan bajo tratamiento inmunosupresor.
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SINDROME NEFROTICO SEVERO EN GESTANTE DE 26 SEMANAS
E. MOZO, A. SUAREZ, B. GASCO, M.A. RODRIGUEZ, M. SALGUEIRA, J.A. MILAN
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA. SEVILLA

La nefropatia diabética (NFD) es una de las causas mas frecuentes de ERC en nuestro me-
dio. El pronostico fetal y la progresion de ERC se ven alterados en funcion de control de
la NFD y el desarrollo de proteinurias masivas. El manejo se dificulta debido a la precau-
cion necesaria en el uso de farmacos con posibles efectos teratdgenos. Caso clinico: Mu-
jer de 35 afos, gestante de 26 semanas, sin habitos toxicos. Antecedentes de diabetes
mellitus tipo 1, retinopatia diabética, NFD (sindrome nefrético [SN] y ERC estadio Ill), hi-
potiroidismo en tratamiento y episodio de pielonefritis por E. coli. Ingresa en octubre de
2010 por descompesacion del SN: anasarca, TA 160/70 mmHg, proteinuria 12 g/l, Cr 1,7
ma/dl, reflejos osteotendinosos exaltados. Por inestabilidad hemodinamica es trasladada
a la UCI, precisando perfusion intravenosa de labetalol (1 mg/min) para el control de TA.
A pesar de los riesgos, se decide utilizar furosemida en perfusion continua (20 mg/h) y al-
bumina humana hasta conseguir un balance hidrico adecuado. En planta de nefrologia se
mantuvo la furosemida i.v. a dosis decrecientes y preciso transfusiones sanguineas (Hb 6,5
g/dl). Mantuvo una TA adecuada con amlodipino (10 mg/12 h), labetalol (50 mg/12 h)y
furosemida (40 mg/12 h).Todos los controles fetales fueron correctos. A la semana 30 se
programa una cesarea; presentaba proteinuria 500 mg/dia y Cr 1,1 mg/dl. El recién naci-
do presenté un adecuado estado general, sin secuelas teratogénicas. Discusion: En la li-
teratura existen pocos articulos en los que se analicen de forma adecuada las implicacio-
nes de la NFD en el embarazo. A partir de ellos se puede concluir que aquellas pacientes
con un FG <60 ml/min y una proteinuria > 2 g/dia presentan una mayor probabilidad de
deterioro posterior de la ERC. En nuestro caso, pese al cuadro de SN grave, al alta la fun-
cion renal y la proteinuria fueron similares a las previas al embarazo, y dicha apreciacion
resulta rara. De igual forma, la gravedad del cuadro hizo necesaria la administraciéon de
farmacos con riesgo C en el embarazo, sin efectos para el recién nacido, pese a las eleva-
das dosis administradas.

ENFERMEDAD CELIACA Y GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA:
UNA ASOCIACION ATiPICA

B. FAINA RODRIGUEZ-VILA, A. FERNANDEZ DE DIEGO

CLINICA SAGRADO CORAZON. SEVILLA

Introduccion: La enfermedad celiaca consiste en una intolerancia a la gliadina por altera-
cion de la inmunidad celular y humoral. Se asocia a otras enfermedades de base autoin-
mune por deposito de inmunocomplejos formados en el intestino. En el rifion es frecuen-
te la asociacion con glomerulonefritis (la méas prevalente la glomerulopatia IgA, hasta en
un 3% de los pacientes), y suele remitir tras instaurar una dieta sin gluten. Presentamos
un caso estudiado en consultas con una peculiar presentacién. Caso clinico: Paciente de
46 anos con antecedentes de enfermedad celiaca diagnosticada en 1999, con comienzo
como sindrome diarreico (al parecer, se detectd proteinuria en ese contexto, no estudia-
da). Es remitido a nuestras consultas desde reumatologia tras un episodio de artritis goto-
sa, al detectarse proteinuria (70-100 mg/dl en elementales de orina) y dislipemia (coleste-
rol total 304 mg/dl, LDL 241 mg/dl). En el estudio realizado objetivamos sindrome
nefrotico incompleto (proteinas totales 4,9 mg/dl, albumina sérica 2,7 mg/dl, proteinuria
3 g, albuminuria 2,2 g), con funcién renal conservada. Anticuerpos antigliadina, antien-
domisio, antitransglutaminasa tisular IgA y antirreticulina negativos. Marcadores inmuno-
l6gicos negativos, fracciones del complemento normales. Exploracion fisica: sin edemas y
con cifras normales de TA. Se practico biopsia renal, que fue informada como glomerulo-
patia membranosa estadio I-Il (10-20% de atrofia tubular-fibrosis intersticial). Evolucion:
Tras instaurar tratamiento conservador y antiproteinurico (20 mg de atorvastatina, olme-
sartan 40 mg, ramipril 10 mg, eplerenona 25 mg y pentoxifilina) a los tres meses la pro-
teinuria se normalizé, aunque persistié una microalbuminuria residual (150 mg/24 h). Los
farmacos fueron bien tolerados. Conclusiones: 7) La asociacién entre enfermedad celia-
ca y glomerulonefritis membranosa estd muy poco descrita en la literatura (presupone-
mos que, en este caso, ambas entidades comparten una misma base inmune). 2) El brote
actual ha sido independiente del buen cumplimiento de la dieta sin gluten (inusual).
3) Corroboramos la mejor evolucion de estas entidades con respecto a las glomerulonefri-
tis membranosas primarias. 4) Es importante realizar un seguimiento analitico periédico a
estos pacientes, ya que algunas nefritis pueden ser infradiagnosticadas.

3

ENFERMEDAD RENAL TERMINAL POR NEFROPATIA IgA.

A PROPOSITO DE UN CASO

M.M. CASTILLA, T. PEREDA, F. LOPEZ, C. MOYANO, B. AVILES, J. PAYAN
HOSPITAL COSTA DEL SOL. MALAGA

Introduccion: En un porcentaje no despreciable de pacientes se diagnostica una enfer-
medad renal avanzada o terminal sin sintomatologia o controles previos. Entre las diver-
sas causas descritas encontramos la nefropatia IgA, en parte justificado por su prevalencia
entre las glomerulonefritis en edades jovenes o medias. Caso clinico: Hombre de 59 anos
de edad, que consulta por vision borrosa y ptosis palpebral de inicio subito. Antecedentes
personales de artritis gotosa y consumo habitual de AINE. No ha realizado controles pre-
vios de cifras tensionales ni analiticos. Enfermedad actual: Sintomatologia neurolégica
de aparicion brusca, con agitacion psicomotriz; se detectan cifras tensionales muy eleva-
das (220/120), y es diagnosticado por la TC de hemorragia intraventricular. En la anamne-
sis por 6rganos y aparatos destaca la nicturia de larga data. Pruebas complementarias:
Analitica: urea 250 mg/d|, creatinina 4,4 mg/dl, Hb 12,2 g/dl, albimina 3,3 g/dI, orina con
proteinuria de 3 g/l y sedimento. Microhematuria, leucocitos: 1-3/campo. Estudio de ane-
mias sin datos de hemdlisis. Estudio inmunoldgico: ANA, ANCA, anticuerpos anti-MBG,
crioglobulinas negativos. ECG: signos de hipertrofia VI. Ecocardiograma: HVI, hipertrofia
excéntrica moderada. Funcion sistélica conservada. Fondo de ojo: edema de papila y exu-
dados algodonosos bilaterales. Compatible con HTA previa. Radiografia de térax: cardio-
megalia leve. Ecografia renal normal. Evolucién: Tras la estabilizacion del cuadro neuro-
légico y el control de la TA (que llega a requerir hasta cinco farmacos por via oral,
inicialmente furosemida y labetalol por via intravenosa), el paciente se sometié a sesion
de hemodidlisis. Posterior mejoria parcial del déficit motor y del filtrado glomerular, sin
permitir el abandono de la técnica. A las tres semanas del inicio del cuadro clinico, se re-
alizoé una biopsia renal percutanea, que mostré una esclerosis glomerular del 40% sin se-
milunas, hialinosis arteriolar, fibrosis intersticial moderada y depositos de IgA y C3. Diag-
nostico: nefropatia IgA con esclerosis glomerular y fibrosis intersticial moderadas. Juicio
clinico: Emergencia hipertensiva. Insuficiencia renal crénica secundaria a nefropatia IgA.
Entre las causas mas frecuentes de una enfermedad renal crénica de curso indolente, en
edades intermedias, se encuentran las glomerulonefritis cronicas. En nuestro caso se cons-
tata una afectacion crénica secundaria a una nefropatia IgA. Es probable que un diagnos-
tico precoz a partir de una analitica rutinaria hubiera mejorado el pronéstico, evitando
complicaciones de la hipertensién arterial y el brusco inicio de la depuracién extrarrenal,
por lo que es recomendable esta determinacién como cribado bésico en atencion prima-
ria en la poblacion general.
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3 RABDOMIOLISIS POSQUIRURGICA
R.A. MARTIN, M.J. PERELLO, R.C. CARROZA

HOSPITAL GENERAL. JEREZ DE LA FRONTERA
Introduccién: La rabdomidlisis es un sindrome caracterizado por necrosis muscular. La
gravedad de este sindrome varia desde una simple elevacién asintomatica de enzimas
musculares hasta una situacion de riesgo vital por afectacion de la musculatura respira-
toria, hiperpotasemia y fracaso renal agudo. Este es una complicacién comtn en la rab-
domidlisis grave por diversos mecanismos: isquemia renal por deplecion de volumen,
obstruccion tubular por el pigmento HEM y lesion tubular por el hierro libre; se ha pro-
puesto que la mioglobina y otros compuestos liberados por las células musculares pro-
ducen fracaso renal agudo (FRA) por su efecto toxico al inducir la acumulacion de cilin-
dros intratubulares. La hipovolemia y la acidosis contribuyen a este tipo de FRA al
propiciar la formacion de cilindros intratubulares; ademas, la mioglobina es un potente
inhibidor de la actividad bioldgica del 6xido nitrico, que favorece la vasoconstriccion y
la isquemia intrarrenal. Presentac Paciente de 30 anos de edad, con antecedentes
de enfermedad de Crohn, colangitis intrahepatica, espondilitis anquilosante, uveitis,
ureteronefrectomia izquierda por neoplasia renal con parametros de funcion renal nor-
mal, que desarrolla FRA por rabdomidlisis tras compresién durante intervencion quirdr-
gica en la que el paciente yace en decubito lateral derecho durante ocho horas, presen-
tando posteriormente cifras muy elevadas de mioglobinuria e imagenes tipicas de
sindrome compartimental en hemicuerpo derecho de predominio en muslo y gluteo de-
recho. Conclusiones: El manejo de los pacientes con rabdomiolisis debe ir dirigido a
evitar nuevas complicaciones, previniendo y tratando el FRA durante la fase de mioglo-
binuria. Las medidas basicas son una buena hidratacion, alcalinizar la orina con bicar-
bonato sddico y recurrir a diuréticos como el manitol y la furosemida; a veces puede lle-
gar a ser necesario el tratamiento dialitico. La prevencion, el diagnéstico precoz y la
instauracion inmediata de medidas terapéuticas son la mejor arma para la buena evolu-
cién de estos pacientes y la resolucion del cuadro clinico.

3

HIPERSENSIBILIDAD A LA EPO. A PROPOSITO DE UN CASO

M.D. PRADOS GARRIDO, A. POLO MOYANO, M.J. ROJAS VILCHEZ', J.F. FLORIDO LOPEZ',

R. PALMA BARRIO, E. BORREGO GARCIA, L. ROJAS PEREZ, J.G. HERVAS SANCHEZ,

S. CEREZO MORALES

SERVICIO DE NEFROLOGIA. 'SERVICIO DE ALERGIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE GRANADA

Introduccion: El uso de eritropoyetina cambi¢ el tratamiento de la anemia en la enfer-
medad renal. El paciente renal gané calidad de vida. Las complicaciones del tratamiento
con EPO son excepcionales (HTA y trombosis). Las reacciones de hipersensibilidad descri-
tas son escasas y relacionadas fundamentalmente con alergias a algunos excipientes como
el polisorbato. Caso clinico: Mujer de 65 afnos con ERC por glomerulonefritis no biopsia-
da. Sin alergias conocidas. Se inicia tratamiento con EPO-beta a dosis de 5.000 U sema-
nales por via subcutanea. Tras la administracion de varias dosis y horas después de la alti-
ma dosis presenta un cuadro de lesiones papulo-eritematosas, pruriginosas, generalizadas,
con mayor intensidad en la region abdominal. Posteriormente se administra darbapoetin-
alfa y después de tolerar varias dosis vuelve a presentar una lesion similar. Se suspende
definitivamente el tratamiento y tras dos meses cae el hematocrito al 24% vy precisa trans-
fusiones periodicas durante tres afos. En julio de 2009 se realiza estudio alergologico in-
cluyendo la realizacion de pruebas cutaneas (prick-test) con Neorecormon, Aranesp y Mir-
cera, que fueron negativas. Se procede a administrar Mircera (como EPO aun no probada
en la paciente) en dosis crecientes (12,5, 25, 37,5y 50 pg) por via subcutanea a interva-
los de siete dias que tolera sin presentar ninguna reaccién. En la actualidad contintia con
una dosis de mantenimiento de 100 pg mensuales por via i.v. con Hb estable y sin que
haya presentado hasta la fecha reaccion de hipersensibilidad alguna a dicha EPO. Discu-
sion: Las reacciones de hipersensibilidad a la EPO son raras. Se han descrito varios casos
de reacciones alérgicas a eritropoyetinas en las que el polisorbato utilizado como excipien-
te se ha implicado como la causa de dichas reacciones. Presentamos un caso de hipersen-
sibilidad a dos eritropoyetinas en el que el polisorbato podria ser el causante de la reac-
cién, dado que tanto Neorecormon como Aranesp lo contienen como excipiente, mientras
que Mircera, que no lo contiene, ha sido bien tolerada.

Bibliografia general

Garcia JE, Senent C, Pascual C, Fernandez G, Pérez-Carral C, Diaz-Tejeiro R, et al. Anaphylactic reaction to
recombinant human erythropoietin. Nephron 1993;65:636-7

Steele R, Limaye S, Clelend B, Chow J, Surany M. Hypersensitivity reactions to the polisorbate contained in
recombinant erythropoietin and darbepoetin. Nephrology 2005;10:317-20.

Weber G, Gross J, Kromiminga H, Eckardt K. Allergic skin and systemic reactions in a patient with pure red
cell aplasia and anti-erythro-poietin antibodies callenged with different epoetins. J Am Soc Nephrol
2002;13:2382-3.
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3 DISMINUCION DE PROTEINURIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TRATADOS CON PARICALCITOL ORAL
F.J. GONZALEZ, M.E. PALACIOS, R. GAROFANO
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL TORECARDENAS. ALMERIA

Introduccion: La albuminuria constituye en la actualidad un marcador de riesgo cardiovas-
cular y de progresion de enfermedad renal. Independientemente de la causa que motive la
insuficiencia renal, existen pacientes en quienes, a pesar del uso de IECA o ARA I, persiste
una excrecion elevada de albumina. Recientemente se ha dado a conocer el uso del activa-
dor directo de los receptores de la vitamina D (paracaltitol) como farmaco reductor de albu-
minuria. Métodos: Presentamos a dos pacientes con diferente origen de su insuficiencia re-
nal (GNC, hialinosis segmentaria focal y nefropatia hipertensiva), que presentaron una
disminucion significativa de proteinuria, tras un periodo de cuatro meses en tratamiento con
paracalcitol: el paciente Na 1 con 1 pg/dia y el paciente Na 2 con
1 ug cada 48 horas. Resultados: La proteinuria disminuy6 de manera significativa, con dis-
creta mejoria de la funcion renal, en ambos pacientes. No presentaron elevacion del cal-
cio sérico, con buen control de PTHi (tabla). Conclusiones: 7) Disminucién de la protei-
nuria de forma significativa tras el uso de paricalcitol oral. 2) La funcion renal en ambos
casos ha mejorado de forma discreta. 3) No ha habido efectos secundarios indeseables, el
calcio ha permanecido en cifras normales. 4) Excelente control sobre la PTHi.

L
HTA Cr CICr PTHi Calcio IECAS ARAII inuira
Inicial 19 65 124 9.3 si si 891 mg/24h

4 mes 15 78 76 9.2 si si 152 mg/24h
Fys Cr Cicr PTHi Calcio IECAs ARA Il __|Albumimuria|
Inicial 26 33.7 91 9.5 no si 380 mg/24h

4 mes 25 35 49 94 no si 100 mg/24h

4

PACIENTES MUY ANCIANOS: HEMODIALISIS FRENTE A DIALISIS PERITONEAL
E. MERINO-GARCIA, G. VIEDMA-CHAMORRO, M.J. GARCIA-CORTES, J.M. GIL-CUNQUERO,
M.C. SANCHEZ-PERALES, M.M. BIECHY-BALDAN, P. GUTIERREZ RIVAS, A. LIEBANA-CANADA
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Los pacientes octogenarios constituyen un grupo demogréfico creciente entre la pobla-
cién de diélisis. La terapia renal sustitutiva idénea en este grupo esta por definir, no exis-
ten evidencias clinicas que sostengan la superioridad de una de las dos técnicas (didlisis
peritoneal [DP] y hemodidlisis [HD]). Objetivo: Analizar las caracteristicas epidemiolégi-
cas, comorbilidad y supervivencia de los pacientes mayores de 80 afios en terapia renal
sustitutiva. Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes que iniciaron
didlisis >80 anos entre enero de 1997 y junio de 2009. Observacién hasta marzo de 2010.
Analizamos datos epidemioldgicos, analiticos, comorbilidad inicial, hospitalizacién y falle-
cimientos. Resultados: Estudiamos a 100 pacientes (52 hombres). Edad: 82,5 + 2,6 afos,
82 HD y 18 DP. Etiologia més frecuente: ERC no filiada (29%). Comorbilidad: HTA 66%,
diabetes 34%, cardiopatia isquémica 20%, enfermedad vascular cerebral 10%, indice de
Charlson: 7,6 + 1,6, sin diferencias entre técnicas. Hemoglobina, hematocrito y albimina
al inicio mas elevadas en DP que en HD (p <0,001). Todos los pacientes que optaron por
DP procedian de la consulta de predialisis y un 78% la inicié de forma programada. En
HD el 64% procedia de consulta y un 24 % del total tuvo un inicio programado (p =
0,0001). Ingresos: 12,8 dias de ingreso/paciente-ano, lo que supuso un 14% del periodo
de seguimiento (16,2 + 27% HD frente a 4 + 3,4% DP; p <0,0001). El motivo de ingreso
mas frecuente fue la patologia infecciosa (4,3 dias/paciente-afo). La causa de muerte mas
frecuente fue infecciosa (33%), sin diferencias entre técnicas. Supervivencia media: 27,97
+ 2,5 meses (IC 95% = 23-33) 68% y 13% a uno y cinco anos, respectivamente. En el
modelo multivariante fueron predictores independientes de mortalidad: indice de Charl-
son (OR = 1,85; 1C95% = 1,09-3,1; p = 0,021) e iniciar dilisis de forma urgente (OR =
1,89; 1C95% = 1,06-3,35; p = 0,029). Comparando ambas técnicas, la supervivencia me-
dia fue en HD 25 + 2,7 meses (63% y 11% a uno y cinco anos) y en DP 41 + 7,7 meses
(93% y 19% a uno y cinco anos) (p = 0,057). Analizando sélo a los que superan 90 dias
de seguimiento, la supervivencia fue 31,6 + 2,8 meses en HD frente a 41,5 + 7,4 en DP
(p = 0,21) Conclusiones: En la poblacién muy anciana en terapia renal sustitutiva: 7) La
HD y la DP son técnicas igual de adecuadas. 2) La causa de muerte més frecuente es la in-
fecciosa. 3) La comorbilidad, medida por el indice de Charlson e iniciar dialisis de forma
urgente son factores predictores de mortalidad. 4) La mortalidad precoz fue mas frecuen-
te en HD. Después de 90 dias de seguimiento la supervivencia de ambas técnicas fue si-
milar. 5) Los pacientes que optaron por diélisis peritoneal procedian, principalmente, de la
consulta de nefrologia e iniciaron la dialisis de forma programada, probablemente este
hecho influyé en sus mejores resultados.
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TOLERABILIDAD A LARGO PLAZO DE DOSIS ULTRAALTAS DE ARAII EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIOS 3-4 Y PROTEINURIA
P. HIDALGO GUZMAN, T. JIMENEZ SALCEDO; C. JIRONDA GALLEGOS,

M.D. MARTINEZ ESTEBAN, P. ARANDA LARA, D. HERNANDEZ MARRERO

HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Objetivo: Evaluar los efectos a largo plazo de dosis supraaltas de ARAIl en la tolerabili-
dad clinica, funcion renal y potasemia de pacientes con ERC estadios 3-4. Material y mé-
todo: Analizamos en 21 pacientes (edad 56 anos, 61,9% hombres, IMC 29,7 kg/m?, y PA
tratada 143/83,2 mmHg) con FGe (MDRD) medio de 41,7 + 12 ml/min/m?, y de etiologia
diversa (52,4% nefropatia diabética, 33,4% glomerulonefritis crénica), los efectos duran-
te 36 meses en la tolerabilidad clinica y biogquimica de un tratamiento multifactorial basa-
do en dosis elevadas de ARAII (irbesartan 600 mg (47,6%), valsartdan 640 mg (23,8%) y
candesartan 64 mg (28,6%). Promedio de antihipertensivos: tres. Estatinas 71,4%. Antia-
gregantes 47,6%. Analisis datos con SPSS 12.0. Resultados: (Inclusion frente a 36 me-
ses): PAS: 143 frente a 134,8 (p <0,02), PAD: 83,2 frente a 75,3 mmHg (p <0,001). Pro-
teinuria (g/l): 3,1 frente a 0,70 (p <0,001), hematocrito: 38,7 frente a 37,2% (NS),
creatinina (mg/dl): 1,68 frente a 1,83; p <0,045), FGe (ml/min) 41,7 frente a 37,6
(p <0,066); K+ (mmol/l) 4,6 frente a 4,8 (p <0,33). Ningun paciente presenté efecto se-
cundario atribuible a ARAII ni suspendi¢ el tratamiento. Conclusién: A largo plazo el uso
de dosis ultraaltas de ARAII es bien tolerado clinica y bioguimicamente con estabilizacion
de la funcion renal. Estos datos confirrman la fiabilidad de esta alternativa terapéutica en
pacientes con ERC avanzada.

4

RITUXIMAB EN LA GNM IDIOPATICA: EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO
M.L. FUENTES SANCHEZ, M.D. MARTINEZ ESTEBAN, M.A. FRUTOS SANZ, P. ARANDA LARA,
E. SOLA MOYANO, R. TOLEDO ROJAS, A. TORRES RUEDA, G. MARTIN REYES,

D. HERNANDEZ MARRERO

HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccion: En la GNM, un elevado porcentaje de casos presenta, de manera espontanea, una
remision completa o parcial del sindrome nefrético. Esto ocurre en un 30-45% de los casos, pero
otro porcentaje importante (en torno a 30-35%) desarrolla insuficiencia renal progresiva (habitual-
mente relacionada con proteinurias nefréticas) o remision parcial (definida como proteinuria supe-
rior a 0,3-0,5, pero inferior al rango nefrético de 3,5 g/24 h). Diversos trabajos han demostrado
que el sexo masculino, la edad superior a 50 afos y la presencia de proteinuria >8 g/dia de forma
sostenida durante méas de seis meses son criterios de mal prondstico y por tanto asociados a una
menor probabilidad de remision espontanea. Aproximadamente un tercio de los casos de GNM van
a mostrar un sindrome nefrético persistente durante anos, sin tener una remisién espontanea, pero
tampoco deterioro de funcion renal. En estos casos pueden ser utiles los anticalcineurinicos. En los
casos con IRC o falta de respuesta a los anticalcineurinicos se esta planteando la posible utilidad
del rituximab y de las inyecciones de ACTH. Comentamos la experiencia en nuestro centro con ocho
pacientes con GNM en los que no se consiguié remision del sindrome nefrético con anticalcineuri-
co y empleamos para tratarlos rituximab. Objetivo: Analizar si el empleo de rituximab como uso
compasivo en pacientes con GNM consigue la remision del sindrome nefrético en pacientes con
falta de respuesta al tratamiento con anticalcineurinicos (tacrolimus). Material y métodos: Desde
el ano 2007, empleamos rituximab como segunda linea de tratamiento en la GNM en ocho pa-
cientes. En todos ellos se habia intentado primero el tratamiento con el anticalcineurinico tacrdli-
mus, asociado o no a esteroides, sin conseguir disminuir la proteinuria por debajo de un rango ne-
frético. Iniciamos tratamiento con dos dosis de rituximab de un gramo separadas por un intervalo
de dos semanas y minimizamos la dosis del anticalcineurinico (para mantener niveles de alrededor
de 4 ng/ml), sin llegar a suspenderlo. Evaluamos la evolucién de la funcion renal (creatinina y
MDRD), la proteinuria (cuantificada en orina de 24 horas), la albouminemia y la posible aparicion de
complicaciones desde el inicio del tratamiento hasta el momento actual. Asimismo, monitorizamos
las subpoblaciones linfocitarias. Resultados: Distribucion por sexos hombre/mujer (H/M) = 4/4.
Edad media de los pacientes, 52,63 afos (DE 12,94). El tiempo medio transcurrido desde el diag-
nostico hasta el empleo de rituximab fue de 2,5 afos. La cifra de media de creatinina antes de ini-
cio del rituximab fue de 1,6 mg/dl (DE 0,59 mg/dl). El rango de proteinuria que presentaron los pa-
cientes antes de este tratamiento fue de 5,6 g/24 h y de 10,5 g/24 h (minimo y maximo,
respectivamente), con una media de proteinuria de 6,1 g/24 h antes del empleo del anti-CD20+.
Apreciamos desde el primer mes un descenso significativo de la proteinuria (media de 3,2 g/24 h),
al tercer mes (2 g/24 h) y a los seis meses (0,27 g/24 h). Se produjo un deterioro de la funcién re-
nal hasta llegar a precisar dialisis en dos de los ocho casos. En uno no hubo respuesta al tratamien-
to, pero el otro caso se traté de una paciente obesa moérbida, diabética, con proteinuria de alto
rango y creatinina de 2 mg/dl antes de la administracion del farmaco y a la que finalmente no se le
dieron las dos dosis previstas por su negativa a recibirlas. No se detectaron efectos secundarios gra-
ves, salvo en un paciente que presenté ACV hemorragico por crisis hipertensiva, aunque no ha po-
dido demostrarse que tenga relacion directa con el rituximab. Al afo del tratamiento en cinco pa-
cientes se habia conseguido la remision completa, en un paciente la remision parcial, y en dos no
se consiguio respuesta (uno de ellos no llegd a completar el tratamiento). Conclusiones: Aunque
nuestra experiencia con el uso de rituximab en la GNM es limitada, los resultados parecen alenta-
dores, combinado con dosis bajas de tacrolimus. Parece un farmaco seguro, con el que nos vamos
familiarizando y que abre una nueva puerta para el manejo terapéutico de estos enfermos.

HTA RENOVASCULAR: ESTUDIO DE CARACTERISTICAS TERAPEUTICAS
DE UNA COHORTE DE PACIENTES

M.l. POVEDA GARCIA, M.A. ESTEBAN MORENO, R. GAROFANO LOPEZ,

F.J. GONZALEZ MARTINEZ, M.D. DEL PINO Y PINO, M.C. PRADOS SOLER,

C. MORIANA DOMINGUEZ, B. GARCIA MALDONADO, M. ALFARO, F.J. GUERRERO,
F. MARTINEZ SANCHEZ, F.J. GONZALEZ MARTINEZ, M.A. RODRIGUEZ

HOSPITAL TORRECARDENAS. ALMERIA
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Proposito de estudio: La estenosis de arteria renal aterosclerética es una causa reconocida
de insuficiencia renal y de hipertensién arterial secundaria. Los importantes avances en la Gl-
tima década en cuanto a pruebas de imagen, tratamiento médico y técnicas de revasculariza-
cion renal han cambiado de forma sustancial el panorama de la enfermedad renovascular. El
objetivo de nuestro estudio fue analizar las caracteristicas clinicas y terapéuticas de una co-
horte de paciente diagnosticados de HTA renovascular definida como hipertension sistémica
resultante de una afectacion de la arteria renal, frecuentemente debida a lesiones oclusivas
de las arterias renales principales, sometidos a arteriografia + angioplastia transluminal percu-
tanea con implantacion de endoprotesis. Métodos utilizados: Se realizé un estudio descrip-
tivo retrospectivo, de un periodo comprendido entre enero de 2000 y octubre de 2010, de
un cohorte de pacientes con sospecha de HTA renovascular a los que se sometié a arterio-
grafia diagnéstica. Se realizo angiografia diagndstica en todos los pacientes y se analizé el
grado de estenosis, estrechamiento de la luz arterial, asi como la indicacion de realizacion de
angioplastia transluminal percutdnea con implatacién de endoprétesis, analizandose poste-
riormente el control de tension arterial y la necesidad de disminucion o supresiéon de farma-
cos antihipertensivos. Resultados: Se realiz arteriografia de la arteria renal al 100% (52 pa-
cientes), en la que se evidencio que el 47% tenian estenosis no significativa menor del 70%
(25 pacientes) y el 53%, estenosis mayor del 70% (27 pacientes). Analizando la localizacion,
en pacientes con estenosis menor del 70%: 16 pacientes presentaron estenosis de la arteria
renal izquierda (64 %), tres pacientes en la arteria renal derecha (12%), seis pacientes, este-
nosis bilateral (24%). En pacientes con estenosis mayor del 70%, hubo 18 pacientes con es-
tenosis unilateral izquierda (67%) y nueve pacientes con estenosis bilateral (33%). Se realizd
angioplastia transluminal percutanea con implantacion de endoprétesis en el 88% de los ca-
sos de estenosis significativa mayor del 70% (23 pacientes). Analizamos la necesidad de tra-
tamiento farmacolégico antihipertensivo antes y después de la intervencion objetivando una
reduccién media estadisticamente no significativa de 1,8 farmacos (p >0,005). De los 23 pa-
cientes que fueron sometidos a intervencion revascularizadora de la arteria renal (unilateral o
bilateral), el 53% (12 pacientes) siguieron precisando tratamiento antihipertensivo posterior a
la revascularizacion. Conclusiones: El objetivo principal del tratamiento de la HTA vasculorre-
nal es el control de la presion arterial y la preservacion o mejoria de la funcion renal. Las op-
ciones de tratamiento incluyen el tratamiento médico y la revascularizacién quirdrgica que ha
sido sustituida por la angioplastia transluminal percutanea con endoprétesis. En nuestro estu-
dio podemos decir que la realizacion de angioplastia transluminal percutédnea con implanta-
cién de endoprotesis no demostré mejoria estadisticamente significativa de reducir tratamien-
to antihipertensivo en pacientes que se sometieron a ella. Por todo ello podemos concluir que
el fracaso de la respuesta clinica a la revascularizacion debe buscarse no sélo en causas rela-
cionadas con la técnica, sino también en la seleccién de pacientes, la precisién en el diagnos-
tico y la existencia de dafio parenquimatoso renal.
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HTA RENOVASCULAR: ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE UN HOSPITAL GENERAL
M.I. POVEDA GARCIA, M.A. ESTEBAN MORENO, M.D. PINO Y PINO, M.C. PRADOS SOLER,

C. MORIANA DOMINGUEZ, R. GAROFANO LOPEZ, B. GARCIA MALDONADO, M. ALFARO,

M. RODRIGUEZ, F. MARTINEZ, F.J. GONZALEZ, F.J. GUERRERO

HOSPITAL TORRECARDENAS. ALMERIA

Propésito del estudio: La hipertension debida a estenosis aterosclerética de la arteria renal o
de sus principales ramas es una de las causas mas frecuentes de hipertension arterial secundaria y
de pérdida progresiva de la funcién renal. La estenosis de arteria renal es una expresion mas de la
aterosclerosis, y es, a la vez, un predictor independiente de complicaciones cardiovasculares tales
como infarto de miocardio, ictus o insuficiencia renal. El objetivo de este estudio fue identificar el
perfil epidemiologico y clinico de pacientes con diagndstico de HTA renovascular. Material y mé-
todo: Estudio observacional retrospectivo, de enero 2000 a octubre de 2010, de pacientes con
diagndstico de hipertension renovascular ingresados en el servicio de nefrologia de un hospital
general. Analizamos variables epidemiol6gicas como edad, sexo, factores de riesgo (diabetes me-
llitus, dislipemia, obesidad, tabaquismo), asi como comorbilidad cardiovascular y renal. Compara-
mos dichas variables con el grado de estenosis en arteriografia, intentando encontrar una correla-
cién entre variables clinicas y severidad en obstruccion al flujo renal. Resultados: En el periodo
de estudio se objetivaron 53 pacientes con HTA renovascular: 59 + 14 afios, 64% hombres/36%
muijeres; el 26% tenian diabetes mellitus tipo 2 (14 pacientes), el 38% dislipemia (20 pacientes),
el 45% tabaquismo (24 pacientes), el 60% enfermedad renal cronica (32 pacientes), el 35% en-
fermedad cardiovascular asociada (19 pacientes), 54 tenian un diagnostico de estenosis de arteria
renal y un solo paciente presentaba fibrodisplasia renal. Centrando nuestro estudio en pacientes
con HTA renovascular secundaria a estenosis de arteria renal, intentamos establecer la correlacion
clinica entre el grado de estenosis y las variables que se exponen en la tabla. De los 52 pacientes
con estenosis de la arteria renal, el 47% tenian estenosis no significativa menor del 70% (25 pa-
cientes) y el 53% estenosis mayor del 70% (27 pacientes). El 55% de nuestros pacientes se en-
contraban en tratamiento con mas de tres farmacos antihipertensivos, manteniendo la siguiente
distribucion: diuréticos 62%, ARAIl 49%, beta-bloqueantes 47%, IECA 27% y calcioantagonistas
24%. Conclusion: Se establecio una relacion estadisticamente significativa correlacionando ma-
yores grados de estenosis con mayor edad, predominio en sexo masculino, mayor incidencia de
diabetes Mellitus ¥ en- ===z e m oo

fermedad renal. Den- BWTabla. ..
p

l‘;;ec‘f‘oi{l:r,:eiai Variable |Estenosis <[ Estenosis > [Significacion|
prevalente fueron los | gSeyo | 44%H/56% | 56%H/31% | P<0.05
pacientes en estadio
3. Debemos identifi- Edad 53+-5 afios |62+-14 afios| P<0.05

la HTA -
la como causa poco |___DM 21% 70% | P<0.002
1 te, - T -
;E“:eg: H"Te/;"sfcvuergr Dislipemia 55% 25% |P<0.08 (NS)
daria en nuestros pa- Tabaquismo 35% 40% P<0.06 (NS)
cenes. ERC. 9% 57% P<0.001
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ANALISIS DE LA PROTEINURIA EN 50 PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
PARICALCITOL

F. ALONSO GARCIA, P. BATALHA CAETANO, L. BALLESTERO, M.A. GUERRERO RISCOS,
R. MONTES DELGADO

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA

Introduccion: El tratamiento con paricalcitol (analogo selectivo de la vitamina D) ha demos-
trado su eficacia en la reduccién de la proteinuria en pacientes con bloqueadores del eje re-
nina-angiotensina previo y que presentan lo que llamamos proteinuria residual. Objetivos:
Analizar la evolucion de pacientes con ERC estadio 4-5 en tratamiento con paricalcitol ini-
ciado de forma mayoritaria por hiperparatiroidismo secundario. Material y métodos: Ana-
lisis descriptivo y retrospectivo de 50 pacientes con hiperparatiroidismo secundario en trata-
miento con paricalcitol y su evolucidon hasta un periodo de 12 meses. Se realizan puntos de
corte a los tres, seis y 12 meses tras el inicio del tratamiento con paricalcitol. Los datos son
analizados mediante el paquete estadistico SPSS-18. Resultados: La muestra estaba forma-
da por 50 pacientes (68/42% hombres/mujeres), edad media 72 + 13 afos, 26 (52%) pa-
cientes diabéticos; 31 (62%) procedian de un medio rural. Todos los pacientes eran hiper-
tensos; 10 pacientes eran fumadores (20%). Las etiologias de la ERC mas frecuentes fueron
la nefropatia diabética (10 pacientes, 20%) y la nefropatia vascular (10 pacientes, 20%). De
los 50 pacientes, 47 iniciaron tratamiento con paricalcitol por su hiperparatiroidismo secun-
dario y tres por proteinuria refractaria. Respecto al tratamiento que realizaban en el momen-
to de inicio del tratamiento, todos los pacientes se hallaban con bloqueo del eje renina-an-
giotensina (IECA: cinco pacientes, ARAII: 46 pacientes o aliskiren: cinco pacientes); 31 (62%)
se hallaban en tratamiento con furosemida; tres (6%) tomaban quelantes calcicos y 25
(50%) recibian tratamiento con quelantes no calcicos; 22 pacientes (44%) tomaban calci-
triol hasta el momento de inicio del tratamiento con paricalcitol y 23 (46%) recibian trata-
miento con EPO. La dosis inicial de paricalcitol fue de 1 pg en 48 pacientes (96%), con una
periodicidad de toma a dias alternos de 32 pacientes (64%) frente a la toma diaria de 18 pa-
cientes (36%). La proteinuria disminuyo a los tres meses en 18 pacientes (36%), en 15 (30%)
a los seis meses y en 16 (32%) a los 12 meses. Al comparar distintas variables segun la dis-
minucion de la proteinuria o no en los distintos cortes, no habia diferencias a excepcion de
la proteinuria basal, que era mayor en los pacientes en los que bajaba la proteinuria, alcan-
zando significacion estadistica en el mes 6 (1,9 + 1,6 g/dia proteinuria basal en los pacientes
en los que bajo la proteinuria frente a 0,9 + 1 g/dia en los pacientes en los que no se modi-
fico). Asimismo, se observa en este grupo de pacientes respondedores una mayor elimina-
cion de Na en 24 horas si bien no alcanza la significacion estadistica. Al comparar la cifra
media de proteinuria (orina de 24 h) a los tres y a los seis meses en relacién con la basal (test
de Wilcoxon) no se encontré diferencia significativa (1,2 + 1,3 frentea 1,3+ 1,5 g/diay 1,2
+ 1,2 frente a 1,2 + 1,3 g/dia), si habia un aumento de la misma a los 12 meses en relacion
alabasal (1,2 £ 1,3 frente a 1,5 + 1,6 g/dia; p = 0,04). Conclusiones: En los pacientes es-
tudiados estudiados en nuestro trabajo, el tratamiento con paricalcitol en pacientes previa-
mente tratados con bloqueadores del eje renina-angiotensina no disminuye la proteinuria
de forma generalizada, y si se observa una disminucion en un grupo que presentaba protei-
nuria basal y natriuresis mas elevadas.
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PREVALENCIA EN 2.823 PACIENTES HIPERTENSOS DE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA SEGUN LAS GUIAS K/DOQI

N. OLIVA-DAMASO, A. OSUNA, R. ESTEBAN, K. LUCANA, M.J. RUIZ, M.J. TORRES, M. PENA,

E. ZARCOS, E. VAQUERO, J.D. MEDIAVILLA

HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccion: Se sabe que uno de los érganos diana de la hipertension arterial es el ri-
Aon. Recientemente se ha definido que existe dano renal segun las guias K/DOQI cuando
hay alteracion del sedimento con filtrado glomerular (FG) normal (estadio 1) o bien cuan-
do el FG es menor de 60 ml/min/m?. El objetivo de este estudio ha sido conocer la preva-
lencia de ERC en pacientes hipertensos. Pacientes y método: Estudio descriptivo, trans-
versal de pacientes hipertensos a los cuales se les realizo un sedimento de orina y
determinaciones del filtrado glomerular segtn la ecuacién de MDRD (Modification of Diet
in Renal Disease). Resultados: El total de la muestra fue de 2.823 pacientes, con edad
media 54,29 + 14,34 anos (40,9% hombres). El 25,2% de los pacientes presentd un FG
<60 ml/min/m?. La distribucion de ERC fue: estadio 1, 8,5%, estadio 2, 68,2%, estadio 3,
22,5%, estadio 4, 0,5% y estadio 5, 0,2%. Se establecieron diferencias significativas por
grupos de edad, de forma que los pacientes mayores de 60 afos eran los pacientes que
se encontraban con mas frecuencia en estadios mas avanzados (p <0,0001). Del mismo
modo los pacientes con cifras de presién arterial sistolica mas elevada presentan un esta-
dio mas evolucionado. Conclusién: El 25,2% de los pacientes hipertensos presentan un
filtrado glomerular menor de 60 ml/min/m?. Casi todos los pacientes con filtrado glome-
rular reducido se encuentran en estadio 3 (Guias K/DOQ)I). La edad y la presion arterial sis-
télica son variables que afectan claramente al grado de enfermedad renal cronica.
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ENFERMEDAD MINERAL Y OSEA EN FASES PRECOCES DE ENFERMEDAD
RENAL. DATOS DE PRACTICA CLINICA EN ANDALUCIA

M.D. PRADOS GARRIDO, J.G. HERVAS SANCHEZ, S. CEREZO MORALES, J.L. GORRIZ',

J. BOVER', A. NIETO', A. MARTINEZ-CASTELAO', A.L. DE FRANCISCO', G. BARRIL'
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE GRANADA Y 'GRUPO ESTUDIO OSERCE Il

Introduccion: Las alteraciones del metabolismo mineral y éseo en relacion con la en-
fermedad renal y cronica tienen un papel fundamental en la patogenia de las calcifica-
ciones extraesqueléticas, tanto vasculares como de tejidos blandos. Su aparicion esta
directamente relacionada con las complicaciones cardiovasculares y con la mortalidad
de los pacientes renales. Su aparicién puede tener lugar ya desde fases precoces de la
enfermedad renal. Objetivo: Valorar la situacion de las alteraciones del metabolismo
mineral y seo en Andalucia y en estadios 3, 4 y 5 de la enfermedad renal crénica. Ana-
lizar qué porcentaje de pacientes estan dentro de los objetivos planteados por las DOQI,
comparandolo con la situacién en el resto de Espafia. Pacientes y métodos: Analiza-
mos los datos recogidos en el OSERCE Il referentes a Andalucia. Evaluamos a 159 pa-
cientes procedentes de ocho centros de Andalucia. Se les determinaron, en un labora-
torio centralizado, Cr, Ca, P, PTH, calcidiol y calcitriol. Se midieron los indices de
Kauppila, de Adragao y tobillo-brazo para evaluar la presencia de calcificaciones vascu-
lares. Se empled el paquete estadistico SPSS 17.0. Resultados: La edad media fue de
64,7 anos y el 61% eran hombres. La distribucion de pacientes por grado de ERC fue:
estadio 3, el 32,7%; estadio 4, el 49,7%, y en estadio 5, el 17,6%. La media de MDRD
es de 27 + 11,8 ml/min. El 35,2% eran diabéticos. Sélo el 28,3% tienen la PTH en el
rango de las DOQI; el 17% estan en rango inferior y el 52,2 % en el rango superior. El
55,3% tienen el calcio en rengo y el 78% tiene el fosforo en rango. El indice tobillo-
brazo estaba alterado en el 28,3% de los pacientes. No habia diferencias entre diabéti-
cos y no diabéticos. El 18,3% tiene niveles suficientes de vitamina D, el 44% tiene in-
suficiencia (< 30 ng/ml) y el
18,9% tienen deficiencia
(<15 ng/ml). Conclusiones:

Es evidente la dificultad que Variable |Estenosis <|Estenosis > |Significacion
nuestros centros tienen para Sexo 44%H/56% | 56%H/31% | P<0.05
conseguir los objetivos esta- | Edad | 53+-5 afios [62+-14 afios| P<0.05
b!eodos por la DOQI en est.a- DM 21% 70% P<0.002
dios 3, 4y 5. Estos datos sugie- — = = =

ren que habria que intensificar Dislipemia 55% 25% P<0.08 (NS
la vigilancia y el tratamiento [Tabaquismo 35% 40% P<0.06 (NS
para mejorar la futura situa- ERC. 9% 57% P<0.001

cién de los pacientes.
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AUTONOMIA GLOBAL EN LA REALIZACION DE LAS BIOPSIAS RENALES,
¢{QUE NOS HA APORTADO? (2007-2010)

A.L. GARCIA HERRERA, J.A. GARCIA BOLANOS, C.R. RODRIGUEZ, G. SANCHEZ MARQUEZ,
F. VALLEJO CARRION, P.L. QUIROS GANGA, E. FERNANDEZ RUIZ, R.C. GAMEZ

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL. CADIZ

La biopsia renal es una prueba diagnéstica ampliamente extendida y fundamental para el
diagnostico de la enfermedad renal en muchos casos. El hecho de depender de otros ser-
vicios para realizarla puede repercutir en la calidad de su realizacion y en la rentabilidad
de la misma. La ecografia es una herramienta cada vez mas utilizada por el nefrélogo y su
dominio permite ser autosuficientes a la hora de hacer muchas exploraciones y también
para la realizacién de la biopsia renal. Desde que introdujimos la ecografia en nuestra
practica clinica diaria la biopsia renal pas6 a nuestro control absoluto, con lo que hemos
mejorado de forma importante tanto en la rentabilidad diagnéstica como en el nimero
de complicaciones y en otros aspectos secundarios pero también importantes (rentabili-
dad cientifica, formacion de residentes, etc.).
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M Figuras. Grafico 1. Aspectos que definen la biopsia renal cuando se hace de manera compartida.
Graficos 2-4. Rentabilidad de la biopsia cuando se hace de manera compartida. Gréficos 5y 6. Resumen
de la causa de la biopsia y de los resultados anatomopatoldgicos. Grafico 7. Complicaciones mayores y
menores registradas. Graficos 8 a 19. Resultados obtenidos desde que realizamos la biopsia renal de
forma totalmente autonoma, incluyendo ndmero medio de glomérulos, nimero de punciones, numero
de cilindros obtenidos, rentabilidad diagndstica y nimero de complicaciones tanto mayores como menores.
Graficos 20-22. Resumen de los beneficios para el nefrologo de lo que supone ser autosuficiente en la
biopsia renal, con las mejoras alcanzadas y los puntos mejorables
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ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

EN UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS

M.J. TORRES SANCHEZ, M.J. RUIZ DiAZ, M. PENA SANCHEZ, N. OLIVA DAMASO,

K. LUCANA BEJAR, P. GALINDO SACRISTAN, R.J. ESTEBAN DE LA ROSA, A. OSUNA ORTEGA
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Propésito del estudio: La hipertension arterial (HTA) en una complicacion frecuente en los pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC) en hemodidlisis (HD) y es factor de riesgo para el desarrollo de com-
plicaciones cardiovasculares y aumento de la morbimortalidad. Segun las guias K/DOQI se recomienda
un objetivo de tension arterial (TA) predilisis <140/90 mmHg y posdidlisis <130/80 mmHg; ademas, se
ha visto que un control estricto de la TA se asocia con un aumento de hipotensiones intra-HD. Pretende-
mos analizar la prevalencia de HTA y otros datos epidemiolégicos en una poblacion en HD. Método:
Se realizé un estudio transversal con 116 pacientes con ERC en HD durante noviembre de 2010. De
los pacientes incluidos inicialmente, siete fueron descartados por llevar <3 meses en HD. Se definio
HTA con valores de presion arterial sistélica >140 mmHg y/o diastdlica >90 mmHg, clasificandola se-
gun los grados establecidos en las Guias Europeas de HTA (2009). La toma de la TA se realizd antes y
después de la sesion de HD. Se tuvieron en cuenta diferentes variables: sexo, edad, otras enfermeda-
des (diabetes, enfermedad cardiovascular y cerebrovascular), hipotensores, tiempo en HD, volumen
ultrafiltrado, cifras de hemoglobina, albuminemia y datos inflamatorios. Se analizaron mediante el
test exacto de Fisher (p <0,05), empledndose el paquete estadistico SPSS.15. Resultados: De los 109
pacientes incluidos, el 60,6% eran hombres. La edad media fue de 61,7 + 13,78 afios. El tiempo me-
dio en HD ha sido de 46,5 + 46,40 meses. El 89% tenian HTA. La etiologia mas frecuente de la ERC
fue nefroangiosclerosis (24,8%), glomerulonefritis (21,1%), diabética (11,1%), poliquistica (11,1%) e
idiopatica (11,1%). El 31,2% tenian HTA en la toma antes de la sesion de HD, y un 22,9% acabaron
la sesién con HTA. Un 19,3% presentaban HTA sistélica aislada predialisis y un 11,9% postdidlisis. El
18,3% tenian hipotension mantenida habitualmente y un 27,1% presentaron bajadas importantes
de la TA durante la sesién. La media de TA sistolica/diastolica predialisis fue 131,8 + 25,85/72,9 +
12,56 mmHg y posdidlisis 124,2 + 24,65/68,8 + 12,68 mmHg. Patologia concomitante: 27,5% dia-
béticos, 57,8% dislipémicos, 27,5% fumadores, 26,6% obesos, 29,4% con hipertrofia del ventriculo
izquierdo, 20,2% con cardiopatia isquémica y 13,8% con insuficiencia cardiaca. Anémicos (Hb <11
g/dl) el 33,9% (uso medio de 43,7 + 45,49 pg de darbepoetina alfa); entre los parametros inflamato-
rios: PCR 0,8 + 1,88 y albumina 3,8 + 0,38. El 2,8% tenian aumentada la conductividad de sodio en
el liquido de didlisis. La ganancia de peso media interdialisis fue 2.355,9 + 1.052 g. La media de far-
macos hipotensores utilizados fue 1,8 + 1,3. El 25,7 % utilizaba dos farmacos y maximo cinco, el 2,8%.
Por grupo de farmacos, los mas utilizados fueron: IECA 2,8% (mas frecuentes enalapril y ramipril),
ARAII 29,4% (losartan), betablogueantes 40,4% (atenolol), calcioantagonistas 28,4% (manidipino),
alfabloqueantes 21,3% (doxazosina), minoxidil 2,8% y el 46,8% atin tomaban furosemida. El 63,6%
de los que presentaban HTA antes de la sesién de HD eran hombres y el 9,1% no tomaban ningin
farmaco hipotensor. De los normotensos antes de la sesion, el 63,2% tomaban hipotensores. En el
analisis comparativo solo se vio significacién estadistica entre HTA antes de la sesion y diabéticos (50%
frente a 24,1%) y los que tomaban IECA (100% frente a 29,2%), ARAII (46,9% frente a 24,7 %), cal-
cioantagonistas (51,6% frente a 23,1%) y alfabloqueantes (65,2% frente a 22,4%). Conclusiones:
1) La HTA es muy prevalente en los pacientes en HD, y a pesar del tratamiento hipotensor y la ultrafil-
tracion, un importante porcentaje permanece hipertenso durante la sesion de HD. 2) Es relevante el
porcentaje de pacientes con hipotensiones durante la sesién de HD. También es importante el por-
centaje de pacientes con hipotensién mantenida. 3) Mayoritariamente los pacientes necesitan terapia
combinada de farmacos para controlar la TA. Los betabloqueantes son mayoritarios por la patologia
cardiaca asociada. 4) Los diabéticos en HD suelen asociar HTA.
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LA DISLIPEMIA EN UNA POBLACION DE HEMODIALISIS:

ESTUDIO DE PREVALENCIA

M.J. TORRES SANCHEZ, M.J. RUIZ DiAZ, M. PENA SANCHEZ, N. OLIVA DAMASO,

K. LUCANA BEJAR, P. GALINDO SACRISTAN, R.J. ESTEBAN DE LA ROSA, A. OSUNA ORTEGA
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Propésito del estudio: La prevalencia de dislipemia en hemodidlisis (HD) oscila entre el 50 y el
90%. El patrén lipidico es variable y lo mas comun es ver una ligera hipertrigliceridemia. El HDL
suele estar algo disminuido y el colesterol total y LDL normales o algo aumentados. Los mecanis-
mos fisiopatoldgicos van desde la disminucion de la actividad de la lipoproteinlipasa a la reduc-
cion de la lecitin colesterol aciltransferasa por la coexistencia de hipoalbuminemia que incrementa
los niveles de lisolecitina libre. En general no hay grandes cambios en el perfil lipidico entre pre-
dialisis y HD, aunque existen estudios que demuestran que durante el primer afio de HD mejora el
patron oxidativo de las lipoproteinas de baja densidad al mejorar la uremia. Se ha visto una mejo-
ria del perfil lipidico segun el tipo de bafo de dilisis (mejor de bicarbonato y libre de glucosa),
con el uso de membranas de alta permeabilidad, uso de heparina de bajo peso molecular o la ad-
ministracion de eritropoyetina. Se pretende investigar la prevalencia y caracteristicas de los dife-
rentes patrones lipidicos en HD. Método: Se realizé un estudio descriptivo transversal analizando
una poblacion de 116 pacientes en HD. Se registré edad, sexo, obesidad, tiempo en HD, presen-
cia de otras patologias concomitantes como diabetes y enfermedades cardiovasculares. Se anali-
zaron los pardmetros recogidos en la analitica mensual correspondiente a noviembre de 2010: tri-
glicéridos, colesterol total, LDL, HDL, albimina, y la toma de hipolipemiantes. Se consideraron los
siguientes valores: hipoalbuminemia <3,5 g/dI, hipertrigliceridemia >200 mg/dI, hipercolesterole-
mia >175 mg/dl y HDL <40 mg/dl. Con esto se divide a la poblacién en cuatro grupos: hiperlipe-
mia combinada, hipertrigliceridemia aislada, hipercolesterolemia aislada y normolipemia. Los da-
tos se analizaron con el test de Fisher y mediante el paquete SPSS.15. Resultados: De los 116
pacientes, el 58,6% son hombres. La media de edad fue 62,1 + 14,17 afos. La etiologia de la
ERC mas frecuente fue nefroangiosclerosis (24,1%), glomerulonefritis (20,7%) y diabética
(11,2%), poliquistosis (11,2%) e idiopatica (11,2%). El tiempo medio en HD fue 43,7 + 46,31 me-
ses. El 58,6% eran dislipémicos y como patologfa asociada presentaban HTA 89,7%, diabetes
28,4%, fumador 26,7%, obesidad 27,6% y cardiopatia isquémica 21,6%. El 54,3% estaba en
tratamiento con hipolipemiantes, siendo los mas utilizados la rosuvastatina (43,5%) y la atorvas-
tatina (43,5%). S6lo un 8,1% tomaban farmacos tipo no estatina. El 14,7% tenian hipoalbumi-
nemia, con una media de albimina de 3,8 + 0,38 mg/dl. El 41,4% tenia niveles bajos de HDL
(media 44,8 + 15,83), el 18,1% hipercolesterolemia (media 140,2 + 35,37), y el 17,2%, hipertri-
gliceridemia (media 146,1 + 72,19). Divididos por grupos, el 7,8% presentaban hiperlipemia com-
binada, el 8,6% hipertrigliceridemia, el 11,6% hipercolesterolemia y el 72,4% normolipemia. En
el andlisis estadistico hubo significacion entre la presencia de dislipemia y de diabetes (75,8% fren-
te a 51,8%), obesidad (78,1% frente a 51,2%) y cardiopatia isquémica (84% frente a 51,6%).
Dividiendo por grupos de lipemia (segun la analitica) aparecio significacion en relacion con obesi-
dad, diabetes y escasamente frente a HTA. Con respecto al sexo, la hiperlipemia combinada y la
hipercolesterolemia es mas frecuente en mujeres (12,5% frente a 4,4%; 18,8% frente a 5,9%) y
la hipertrigliceridemia en hombres (11,8% frente a 4,2%). Conclusiones: 7) Mas del 50% de los
pacientes en HD presenta dislipemia y casi todos necesitan medicacion para su control. 2) Casi un
15% presenta datos de desnutricion y ello infraestima el porcentaje de dislipemia. 3) La hiperco-
lesterolemia es lo mas frecuente dentro de las dislipemias. 4) Obesidad, diabetes y cardiopatia is-
quémica se asocian con la existencia de dislipemia. 5) Los patrones lipémicos son diferentes segtin
el sexo.
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1 PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN UNA POBLACION
EN HEMODIALISIS
E. RODRIGUEZ GOMEZ, S. CRUZ MUNOZ, O. EL GAOUT, R. VALVERDE ORTIZ,
|. GONZALEZ CARMELO, C. SUAREZ RODRIGUEZ
UNIDAD DE GESTION CLINICA DE NEFROLOGIA. HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA

Introduccién: En 1998, la OMS propuso la definicion unificada para este sindrome, y reconocié a la hiper-
tension arterial (HTA), la dislipemia, la obesidad y la hiperglucemia como los componentes fundamentales
de dicho sindrome. Los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) asocian con frecuencia sindrome me-
tabolico (SM) y resistencia a la insulina, lo que conlleva un elevado riesgo de DM, enfermedad cardiovascu-
lar y mortalidad cardiovascular y global. Objetivo: El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de
dicho sindrome en nuestra poblacion en HD, aplicando para ello los criterios diagnosticos definidos por la
ATP lll. Ademas, se analizaran las caracteristicas epidemiologicas de estos pacientes y se comparara con el
grupo que no presenta SM. Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo transversal a una pobla-
cion de pacientes en HD en situacion estable en la provincia de Huelva en enero-febrero de 2010. El nime-
ro total de pacientes incluidos fue de 196. De éstos, el 44,4% (87), presentaban dicho sindrome. Resulta-
dos: 7) La prevalencia estimada de SM en nuestra poblacion resulté del 44,4%. De los que el 57,9% fueron
muijeres y el 42,1% fueron hombres. Se observo diferencia significativa en la presencia de SM entre ambos
sexos (p = 0,004). 2) La edad media fue de 65,5 afos (mujeres 65,45 afos y hombres 65,69 afos). 3) El
47,1% eran no fumadores, 37,9% exfumadores, frente al 14,9% fumadores activos. 4) Respecto al trata-
miento realizado, el 78,2% de los pacientes recibian algun farmaco anti-HTA (39,8% IECA, 12,8% ARAIl).
Con estatinas, 63,2%, antiagregados el 72,5% y anticoagulados el 11,7%. 5) Al estudiar las diferencias en-
tre los grupos de pacientes con/sin SM encontramos diferencias significativas respecto al sexo, TAS, PP e in-
dice de aterogenicidad, pero no en relacion con la media de edad, tiempo en didlisis, TAD, presencia
de AVC, cardiopatia isquémica, HTA, arteriopatia periférica, indice de Charlson, niveles de PTH, PCR, tipo
de acceso y K/V.

0.001 39 15.8 p.abd 101 47/54  [111.44/104.| 7.47/9.7

0.000 47 1513 TA 162 97/65 [ 140.8/71.3 | 20.6/12.2

0.002 06 29 HDL-c 135 62/50 | 31.9/374 | 5.9/6.93
Gluc Basal 46 2620 158.61 61

Conclusiones: 1) El paciente con SM es considerado como de riesgo cardiovascular elevado. Aunque no
existen datos disponibles sobre el beneficio de los cambios del estilo de vida y de intervencion farmacolo-
gia, parece importante identificar a dichos pacientes para ofrecerles la mejor proteccion cardiovascular (en
nuestro estudio el 39,8% recibian tratamiento con IECA, 12,8% con ARA Il, 63,2% con estatinas y 72,5%
antiagregacion). 2) Encontramos dentro de nuestro estudio que las mujeres presentaban una mayor preva-
lencia de SM que los hombres. 3) Aunque en este estudio no encontramos DE entre ambos grupos (SM
frente a no SM), respecto a la presencia de AVC, cardiopatia isquémica, o enfermedad arterial periférica,
habria que hacer un seguimiento de dichos pacientes para valorar la aparicion de eventos cardiovasculares
y morbimortalidad.
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NEFROPATIA POR CILINDROS DEL MIELOMA: TRATAMIENTO

CON HEMODIALISIS LARGA CON FILTROS DE ALTO CUT-OFF

M.P. PEREZ DEL BARRIO, J. BORREGO HINOJOSA, M.M. BIECHY BALDAN, P. GUTIERREZ RIVAS,
E. MERINO GARCIA, M.C. SANCHEZ PERALES, M.J. GARCIA CORTES, A. LIEBANA CANADA
UNIDAD DE GESTION CLINICA DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: EI mieloma mdiltiple (MM) es una enfermedad hematoldgica cronica y grave que con-
siste en la proliferacion incontrolada de células plasméticas con produccion de cantidades variables de
immunoglobulinas o sus cadenas (pesadas o ligeras), que quedan circulantes en sangre. Un porcenta-
je de pacientes presenta insuficiencia renal aguda como un sintoma mas de su MM, incluso puede ser
su forma de presentacion y siempre va a empeorar el estado, el prondstico y reducir la esperanza de
vida del paciente. La produccion de cantidades masivas de cadenas ligeras libres (CLL) da lugar al fallo
renal por la precipitacion intratubular de las mismas (nefropatia por cilindros). El tratamiento de esta
nefropatia se ha basado hasta hace unos anos en el tratamiento del propio mieloma, adecuada hidra-
tacion y la eliminacion de cadenas ligeras mediante técnicas de aféresis. Los intentos de utilizar técni-
cas de depuracion sanguinea para eliminar estas cadenas e impedir que la funcién renal fracasara die-
ron pobres resultados. La introduccion de la hemodidlisis de larga duracion con filtros de alto cut-off
(especiales para eliminar cadenas ligeras), junto con el tratamiento hematologico, se postula como un
tratamiento eficaz para la nefropatia del mieloma. Objetivo: Presentar la experiencia de nuestro cen-
tro en el tratamiento del rifndn del mieloma con hemodialisis larga con membrana de alto cut-off. Ma-
terial y métodos: Presentamos cuatro casos de MM, con afectacion renal por deposito de cadenas
ligeras intratubulares, tratados con hemodidlisis larga con filtros de alto cut-off. Todos los pacientes
presentaban insuficiencia renal aguda, por nefropatia por depésitos (cilindros) (dos diagnosticados con
biopsia renal), en tres de ellos con necesidad de terapia sustitutiva y en otro en situacion de insuficien-
cia renal avanzada. Los cuatro pacientes fueron tratados con hemodidlisis de seis horas con filtros de
alto cut-off. El primero recibi6 siete sesiones diarias y nueve a dias alternos con filtro de Theralite®
(Gambro) de 1,1 m? y los otros tres recibieron cinco sesiones diarias, seguidas de un nimero variable
(7, 3y 9) de sesiones a dias alternos con filtros de Theralite® (Gambro) de 2 m?, hasta alcanzar cifras
de cadenas ligeras libres en sangre <500 mg/l. Resultados: Los datos se muestran en la tabla. En tres
de los pacientes el diagnostico hematolégico fue de MMy en uno de ellos de leucemia aguda de cé-
lulas plasmaticas. En tres de ellos se recupero la funcién renal, mientras que uno de los pacientes, el
de mayor tiempo de evolucion del proceso, permanecié con necesidad de didlisis. Conclusiones: La
hemodidlisis larga con filtros de alto cut-off parece un tratamiento eficaz en la insuficiencia renal agu-
da debida a nefropatia por cilindros del mieloma.

6 Kappa
4 15 1 12 2 L (6109) LACP
] 4 2 8 2 K(22200) MM
7 4 3 8" 2 L(41300) MM

*En el momento de enviar este resumen sigue en tratamiento.
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NIVELES ALTOS DE HOMOCISTEINA PREDISPONEN A FRACTURA DE CADERA
EN LA POBLACION DE HEMODIALISIS

C. RABASCO RUIZ, M.D. REDONDO PACHON, M.L. AGUERA MORALES, J. GOMEZ PEREZ,

R. OJEDA LOPEZ, S. SORIANO CABRERA, M.A. ALVAREZ DE LARA, A. MARTIN MALO,

M. RODRIGUEZ PORTILLO, P. ALJAMA GARCIA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL REINA SOFIA. CORDOBA

Introduccion: Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal (ERCt) en HD tienen
una incidencia de fractura de cadera (FxC) superior a la poblacion general, que, a su vez,
se asocia con un incremento de la morbimortalidad. Los factores de riesgo asociados con
el incremento de FxC en la poblacién de HD todavia no son bien conocidos, y existen in-
cluso controversias con respecto a los pardmetros de metabolismo &seo. El objetivo de este
estudio es investigar la asociacion entre homocisteina y otras posibles variables predictivas
en la FxC en una poblacién en HD y analizar la influencia de la FxC en la supervivencia del
paciente. Material y métodos: Se incluyeron 43 pacientes controles con FxC entre 2000
y 2009 excluyendo a los pacientes <18 afios y sometidos a trasplante previamente. Se rea-
lizo un macheo 1 a 1 de los sujetos control, basandose en edad (+ 5 afos), sexo, tiempo
en HD (z un ano) y presencia de diabetes. De cada paciente se recogen variables demogréa-
ficas y analiticas al inicio de HD y seis meses antes de la FxC, realizandose una media arit-
mética de tres determinaciones. Se analizaron las diferencias existentes entre casos-contro-
les e influencia de la FxC en la mortalidad del paciente mediante el programa de SPSS 15.0.
Resultados: Se incluyeron un total de 86 pacientes con una edad media en el momento
de la FxC de 75 afos (+ 9,3) y con un tiempo medio en HD de 5,3 + 4,5 anos. El 41,9%
eran hombres. El 30,2% eran diabéticos, el 69,4% eran hipertensos y el 31,4% tenian en-
fermedad vascular. Con respecto al momento basal, no existian diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos. Las caracteristicas analiticas seis meses antes de la FxC
se detallan en la tabla. En el andlisis multivariante los Unicos factores que permanecieron
estadisticamente significativos fueron la Hb, la homocisteina y la fosfatasa alcalina en el
momento de la FxC. En el analisis de supervivencia encontramos diferencias estadistica-
mente significativas en la supervivencia entre ambos grupos con un nivel de significacion
de 0,041. En el andlisis multivariante ajustado por sexo, hemoglobina, fosfatasa alcalina y
niveles de homocisteina en el mo-
mento de la FxC, la presencia de FxC
es un factor de riesgo independien-
te (p = 0,039) de mortalidad, con un

RR = 2,20 (IC 95% 1,04-4,67). Con- 114 (+1.2)[12.2 (+-0.9)] 0.001
clusiones: Los parametros de meta- 620 432 0.012
b_ollsmo‘gse‘o en el momento de ini- 9.2 (+-14) | 104 (+-15)] 0.107
ciar la didlisis o en el momento de la

fractura de cadera no ejercen ningu- 36 (+0.46) | 3.8 (0,35) | 0,019
na influencia en la incidencia de 31 24,25 0,000
aparicion de FxC. Los factores que 10 (£4,3) | 9,3 (0,68) 0.296
realmente influyen en la incidencia

de FxC son el estado inflamatorio 46 (*1,1) [ 48(*1,3) 0,499
(homo;isteina) y el e_s@ado anémico 227 248 0,360
del paciente. La aparicion de FxC in- 31,8 (29,6) | 23,9 (8.6) 0,035
fluye negativamente en la supervi-

vencia del paciente en dialisis. 1,45 (£0,3) |1.48 (0,28)| 0013
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ADECUACION DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES DE CALIDAD EN RELACION
A LA ANEMIA EN UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS

M.J. TORRES, M. PENA, M.J. RUIZ, K. LUCANA, N. OLIVA, P. GALINDO, C. SORIANO, A. OSUNA
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Proposito del estudio: La anemia es un hallazgo casi constante en la enfermedad renal cronica (ERC)
y se incrementa a medida que disminuye el filtrado glomerular. Se acompana de una variada sintoma-
tologia y disminucion de la calidad de vida, sobre todo cuando se inicia hemodidlisis (HD). Colabora
en la instauracion o agravamiento de la enfermedad cardiovascular (fundamentalmente hipertrofia
del ventriculo izquierdo) que contribuye a aumentar la morbimortalidad del paciente. La intervencién
sanitaria con los diferentes tratamientos (ferroterapia, eritropoyetina o transfusiones sanguineas) pue-
de mejorar la evolucién natural de estos pacientes. El objetivo del estudio es medir los niveles de he-
moglobina en los pacientes en HD y determinar el grado de control de la anemia como indicador de
calidad de HD, en el que segun el proceso asistencial integrado (PAl) correspondiente, los pacientes
con Hb >11 g/dl deben ser >85% y con Hb >14 g/dl, <5%. Método: Se realiza un estudio transver-
sal en el que se estudian pacientes con ERC en programa de HD. Se incluyen pacientes con anemia
secundaria a ERC y no a otros procesos, excluyéndose la anemia falciforme, por pérdidas digestivas o
megaloblastica. Se selecciona una muestra seguin nuestra poblacion de referencia (117 pacientes) para
un nivel de confianza del 90% con una precision de + 10% y una probabilidad del 50% correspon-
diendo a 43 pacientes. El periodo de estudio corresponde a abril de 2010. Resultados: El 51,2% fue-
ron hombres. La edad media fue de 61,8 + 13,87 afios. La media de tiempo en HD fue de 31,7 =
27,14 meses. Las etiologias de ERC mas frecuentes fueron nefroangiosclerosis (23,3%), glomerular
(20,9%) y poliquistosis renal (14%). El 88,4% tenian fistula arteriovenosa como acceso vascular y el
11,6%, catéter permanente. La frecuencia de HTA fue 95,3%, dislipemia 60,5%, diabetes 39,5%,
cardiopatia isquémica 18,6%, hipertrofia del ventriculo izquierdo 23,3%, insuficiencia cardiaca 16,3%
y EPOC un 7%. La hemoglobina media fue de 11,7 + 1,16 g/dl, con un Hto medio del 36,1 + 3,48%.
El nivel de ferritina medio fue de 327,6 + 269,42 ng/ml, el de hierro 66,5 + 85,01 pg/dl, con un VCM
de 93,3 £ 5,72 fl. Se hall6é una PCR media de 0,8 + 1,23 mg/dl. El 18,6% presentaron una Hb <11
g/dl, el 81,4% entre 11y 14 g/dl y ninguno presenté una Hb >14 g/dI. EI 95,3% recibieron EPO i.v.,
siendo la dosis media de 46,5 + 47,35 pg semanales. El 62,8% recibieron Fe i.v. y el 88,4%, suple-
mentos de acido félico y vitamina B, ,. El 39,5% presentaban ferritina <200 ng/ml, el 44,2% entre
200y 500 ng/mly el 16,3% >500 ng/ml. Dentro de Hb <11 g/dl, el 14% presentaron Hb entre 10y
10,9 g/dly un 11,6% entre 9y 9,9 g/dl. No hubo ningun paciente con Hb <9 g/dl. Los pacientes con
Hb entre 11y 14 g/dl presentaban ferritina media de 267,5 + 150,15 ng/ml y dosis de EPO de 47,8 +
48,17 pg; Hb entre 10y 10,9 g/dl, ferritina 424,5 + 333,07 ng/mly EPO 21,6 + 21,37 gy entre 9 y
9,9 g/dl, ferritina 596,2 + 561,85 ng/mly EPO 68 + 58,90 pg. Por edad, se vio que el grupo con Hb
entre 9y 9,9 g/dl eran los de mayor edad con una media de 63 + 15,9 anos. Conclusiones: Segun el
PAI del tratamiento sustitutivo de ERC, dialisis y trasplante renal, la diana de hemoglobina debe ser,
en general, de 12 a 12,5 g/dl. Para conseguir este objetivo, es deseable que al menos el 85% de la
poblacion en didlisis presente una Hb >11 g/dl'y >14 g/dl menos del 5%, y deben ser adecuados los
depositos de hierro. En nuestro caso, el 81,4% de los pacientes de la muestra analizada presenta unas
cifras de Hb >11 g/dl y no hemos detectado ningun paciente con cifras >14 g/dl, siendo los depésitos
de hierro adecuados. Segun las Guias de la S.E.N. 2005, la Hb diana planteada como dptima en pa-
cientes con determinada comorbilidad (cardiopatia isquémica, DM, EPOC) no debe ser >12 mg/dl, lo
que difiere de lo establecido por el PAIL. Un importante porcentaje de nuestros pacientes presentan
esas patologias. El estado inflamatorio y la comorbilidad (dialisis inadecuada por mal funcionamiento
del acceso vascular en algunos casos, infecciones, desnutricion, etc.) de estos pacientes puede provo-
car resistencia a la accion de los tratamientos para la anemia, lo que se comprueba por las elevadas
dosis de EPO necesarias en el grupo con mas anemia, que ademas son los de media de edad mayor.

5

REGISTRO DE SEGURIDAD Y EFICACIA DE CARBONATO DE LANTANO EN
PACIENTES EN DIALISIS CON HIPERFOSFATEMIA. ESTUDIO REFOS.
RESULTADOS DE ANDALUCIA

F.J. GONZALEZ', MARTIN MALO?, ARIZA?, VALLEJO?, SANCHEZ-, R. MIJARES?, M. DOTTORI,

L. CALLE?, C. SANCHEZ?, B. RAMOS FRENDO’, PRADOS®

' HOSPITAL TORRECARDENAS, 2 HOSPITAL REINA SOFIA, * HOSPITAL PUERTO REAL,

“HOSPITAL C.D. LINEA DE LA CONCEPCION. * HOSPITAL GENERAL JEREZ, ¢ COMPLEJO HOSPITALARIO
(JAEN) 7 HOSPITAL CARLOS HAYA (MALAGA). ¢ HOSPITAL CLINICO SANCECILIO (GRANADA)

Introduccion: El carbonato de lantano (CL) es un quelante no calcico de alta eficacia y
bien tolerado para el tratamiento de la hiperfosfatemia en pacientes con ERC en estadio
avanzado. Se ha realizado un estudio retrospectivo que recoge datos de su seguridad y
eficacia en la practica clinica habitual. Métodos: Estudio retrospectivo con datos de pa-
cientes que inician tratamiento con CL hasta completar un seguimiento de 12 meses. Los
niveles de P, Ca, PTH, GOT, GGT y GPT fueron medidos mensualmente entre otros para-
metros. Ademas, se recogieron los eventos adversos (EA) y el grado de intensidad. La va-
riable principal de estudio fue definida como el porcentaje de reduccién de los niveles de
fosforo a los 12 meses con respecto al inicio. El paquete informatico utilizado para el ana-
lisis fue SPSS para Windows version 15.0. Resultados: Fueron incluidos 674 pacientes de
49  hospitales  espanoles, 104  pertenecientes a la  Andalucia en
10 centros. Las caracteristicas de los pacientes de Andalucia, 62 hombres y 42 mujeres,
media de edad 56,8 + 14,8 anos, tiempo en didlisis 59,2 meses, 72,1% hipertensos y
26% diabéticos. Los niveles de fésforo al inicio y final del estudio fueron 6,41 mg/dl y
4,96 mg/dl en la totalidad de pacientes y 6,57 mg/dl y 4,83 mg/dl en Andalucia, respecti-
vamente. Los porcentajes de reduccién fueron 22% en el total frente al 26% en Andalu-
cfa. El cumplimiento terapéutico medio fue de un 87,85%. La tabla muestra la reduccion
del fosforo en los centros de Andalucia y la dosis media utilizada. Se comunicaron un to-
tal de 52 EA, siendo todos ellos de
intensidad leve o moderada. Los
més habituales fueron nauseas

(17), dispepsia (siete) y dolor abdo- | Visita (mes) Media Dosis de
minal (siete). Conclusiones: La efi-
cacia del CL queda demostrada Basal 6.57 2055.83
desde el primer mes de tratamien- 1m 5.88 2247 .57
to con una reduccion significativa
en los niveles de fosforo y un perfil 3m 5.48 2432.50
de seguridad adecuado. Los resul- 6m 5.51 2576.32
Andaludi h
tados de Andalucia son semejantes 9m 53 2768.18
a los resultados generales del estu-
dio y coherentes con los publicados 12m 4.83 2543.33

en los ensayos clinicos.
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URGENCIAS EN PACIENTES DE HEMODIALISIS EN UN HOSPITAL DE ALTA
RESOLUCION (HAR)

M.C. RUIZ FUENTES, J. VARGAS RIVAS', A. PEREZ MARFIL, P. GALINDO SACRISTAN,

A. OSUNA ORTEGA

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA. 'HAR DE GUADIX

Introduccién: En los centros periféricos de hemodialisis (CPH) andaluces, el hospital mas
cercano puede ser un HAR o un hospital comarcal sin nefrélogo de presencia fisica. Los
pacientes en hemodialisis pueden consultar al servicio de urgencias ante cualquier patolo-
gia, relacionada o no con la enfermedad renal. Es importante conocer el concepto de HAR,
orientado al acto médico Unico. Objetivo: Conocer los motivos de consulta mas frecuen-
tes de pacientes en hemodidlisis en urgencias del HAR Guadix. Estudiar las causas de de-
rivacion a hospital de referencia. Estudiar qué factores clinicos de estos pacientes pueden
influir en la frecuencia de consulta a urgencias. Pacientes y métodos: Se realizo un estu-
dio con un seguimiento retrospectivo de 36 pacientes que recibieron tratamiento con he-
modidlisis de forma estable en el CPH de Guadix, desde la apertura del HAR Guadix (48
meses). Se obtuvieron los datos a través de historia clinica del HAR, recogiendo el ntime-
ro y el motivo de consultas a urgencias, y datos de derivacién a hospital de referencia. Los
datos recogidos de la historia nefroldgica fueron: edad, sexo, etiologia de ERC, tipo de
dializador, acceso vascular, tiempo en hemodialisis, tiempo de seguimiento, VHC, HTA,
DM, cardiopatia isquémica, baja de hemodialisis. Resultados: La edad media de los pa-
cientes fue de 64,61 + 14,25 anos, 77,8% hombres, 22,2% mujeres. El tiempo medio en
hemodialisis fue 105,47 + 107,46 meses, con un tiempo de seguimiento de estudio de
27,33 £ 15,5 meses. Las etiologias de ERC mas frecuentes fueron GNC (22,2%), no filia-
da (19,4%), vascular (13,9%). Un 69,4% portaba FAV y en un 69,4% se utilizaba dializa-
dor de alta permeabilidad. El 63,9% acudié al menos una vez a urgencias, siendo los mo-
tivos mas frecuentes: osteomuscular (32,1%), cardiovascular (12,5%), disnea/mareo
(10,7%). El 76,8% de las consultas procedian del domicilio, frente al 23,2% procedente
del centro de hemodialisis. El 26,8% fue derivado al hospital de referencia por pruebas
y/o especialista no disponibles o ingreso prolongado, el resto recibio el alta a su domicilio.
El porcentaje de asistencia a urgencias en pacientes portadores de catéter permanente
(90,9%) era significativamente mayor que en los portadores de FAV (52%) (p = 0,025),
sin poderse descartar un efecto en relacion con la infeccion por VHC, ya que todos los
portadores de catéter eran VHC positivos, y la muestra era pequefa. La presencia o no
de HTA, Cl, DM e infeccién por VHC no mostré diferencias significativas en la frecuencia
de consulta a urgencias. Conclusiones: 7) El motivo de consulta a urgencias mas frecuen-
te en los pacientes de HD del centro de Guadix es de causa osteomuscular, seguido de
patologia cardiovascular. 2) Mas de la mitad de los pacientes que reciben asistencia en ur-
gencias proceden de su domicilio. 3) Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes en
hemodialisis, que consultan a urgencias, es derivado al centro de referencia con servicio
de nefrologia, y en su totalidad dicha derivacion es por falta de pruebas y/o especialista
disponibles, o por ingreso prolongado. 4) El porcentaje de asistencia a urgencias en pa-
cientes portadores de catéteres fue significativamente mayor que en aquellos que porta-
ban FAV, sin poder descartar relacién con VHC. Comentarios: El conocimiento de las pa-
tologias urgentes mas frecuentes de pacientes de un CPH puede favorecer el
establecimiento de criterios conjuntos de derivacién entre el centro comarcal que recibe
al paciente y el hospital de referencia, para optimizar los recursos humanos y materiales
disponibles.
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BENEFICIOS EN PACIENTES DIALIZADOS CON AGUA ULTRAPURA.
EXPERIENCIA DE UN CENTRO

M. MARTIN VELAZQUEZ, E. GUTIERREZ VILCHEZ, B. RAMOS, P. GARCIA FRIAS,
C. COBELO CASAS, D. HERNANDEZ

HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccion: La morbilidad de los pacientes en hemodidlisis esta asociada con la infla-
macion crénica. Presumiblemente los contaminantes microbiolégicos pueden ser uno de
los estimulos que produzcan dicha inflamacién. Por definicion los niveles de agua ultrapu-
ra deben ser los siguientes: bacterias < 0,1 CFU/ml y endotoxinas < 0,03 EU/ml. El objeti-
vo de nuestro estudio ha sido determinar los beneficios obtenidos tras el cambio a agua
ultrapura en un centro de hemodialisis, en relacién principalmente con la anemia y a los
parédmetros nutricionales. Material y método: Se trata de un estudio prospectivo y abier-
to llevado a cabo en el centro de didlisis El Atabal de Malaga. El estudio consta de una
n = 52 pacientes con insuficiencia renal de etiologia diversa en tratamiento sustitutivo con
hemodiélisis. Las variables medidas son del tipo epidemioldgicas, caracteristicas de la dia-
lisis, clinicas y analiticas. La comparacién de variables cuantitativas entre grupos se ha
realizado a través de los test estadisticos de la t de Student, de Mann-Whitney y ANOVA
de una y varias vias. La comparacion de variables cualitativas entre grupos mediante el
test de la chi cuadrado. Resultados: El estudio consta de 55,7% mujeres con una edad
media de 59,1 afos y un IMC: 26,04 = 0,84 kg/m?. El 73% de la muestra presentaban
como acceso vascular al comienzo del estudio FAV. Los pardmetros recogidos no mues-
tran diferencias significativas entre las dos determinaciones (periodo de seguimiento de
seis meses de tratamiento con agua ultrapura frente a las determinaciones basales con
agua convencional). Han existido mejoras significativas en la anemia, aumento en las ci-
fras de hematies (5,95 %), hemoglobina (9,4%) y hematocrito (7,1%), a pesar de no exis-
tir diferencias significativas respecto a la dosis de eritropoyetina e incluso un ligero des-
censo en las dosis de Fe (67,3%, 65,4%). A su vez, se ha objetivado un incremento de la
tasa de catabolismo proteico (normalized protein catabolic ration [nPCR]) de un 17,9%,
lo que nos indicaria una mejoria del estado nutricional, a los seis meses de seguimiento
con respecto a los valores basales. Conclusién: Los resultados de nuestro estudio confir-
man los datos publicados previamente, sugiriendo la mejora del estado general de los pa-
cientes dializados al utilizar el agua ultrapura, evaluado a través del incremento significa-
tivo en los pardmetros de anemia y nutricién.

[

5 EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES EN PACIENTES EN HEMODIALISIS
P. GALINDO SACRISTAN, A. PEREZ MARFIL, M.J. TORRES SANCHEZ, M.J. RUIZ DIAZ,
M. PENA SANCHEZ, C. SORIANO ORTEGA, A. OSUNA ORTEGA
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA

Introduccién: En pacientes en terapia sustitutiva se observa un aumento en la prevalen-
cia de comorbilidades asociadas. Las infecciones, mas frecuentes y graves que en la po-
blacion general, influyen de forma importante en la morbimortalidad. Pacientes y méto-
dos: Se trata de un estudio prospectivo durante el afio 2009: se incluyeron 140 pacientes,
de los que 32 fueron incidentes. Recogimos datos demograficos, indice de comorbilidad
(Charlson), acceso vascular, parametros analiticos, IMC y KTV, al inicio del seguimiento. Se
analizaron las infecciones presentadas, focalidad, microorganismos aislados, terapia admi-
nistrada y mortalidad, y factores de riesgo para su presentacion. Se utilizé para el analisis
el paquete estadistico SPSS 13.0. Resultados: El 60% de pacientes fueron hombres, con
una edad media de 59,9 + 14 anos, y 64,3 meses de tratamiento sustitutivo. Un 25% del
total eran diabéticos (43,8% de incidentes; p = 0,007) y con patologias vasculares el 47%.
El indice de Charlson medio fue 4,96 + 1,5, y un 25,7% fueron portadores de catéteres
permanentes. El 11,4% precisaron catéter transitorio. El 37,5% de los incidentes lo fue-
ron de inicio no programado. La tasa de infecciones fue 0,678 episodios/paciente/ano,
presentando el 43,6% de pacientes al menos un episodio. Los focos mas frecuentes fue-
ron respiratorio, urinario y catéter permanente; los microorganismos mas frecuentemente
aislados, Staphylococcus aureus (13,6%), Staphylococcus coagulasa negativo (11,6%) y
E. coli (8,4%). Los S. aureus en su mayoria fueron sensibles a cloxacilina (76,9%), y de los
Staphylococcus coagulasa negativo, el 81,8% resistentes a cloxacilina. El antibidtico mas
utilizado fue vancomicina (12,6%), aunque en un porcentaje elevado (38,9%) no se re-
gistro el tratamiento. La mortalidad fue del 11,4%. El analisis estadistico para la infeccién
mostré diferencias significativas en pacientes con patologia vascular e hipoalbuminemia
(p=0,011y 0,002, respectivamente) y en portadores de catéteres transitorios (p = 0,008).
Encontramos asociacién entre portadores de catéter permanente e infeccion por S. au-
reus'y epidermidis. Para la mortalidad global hubo diferencias significativas en el indice de
Charlson, el recuento linfocitario y la comorbilidad vascular. En el anélisis de regresion lo-
gistica, fueron predictores de infeccién la comorbilidad vascular y el catéter transitorio. En
mortalidad, de causa infecciosa en el 16,7%, fueron predictores comorbilidad vascular y
linfocitos. Conclusiones: La tasa de infecciones en poblacion en didlisis es elevada, pre-
dominando focos respiratorio, urinario y catéter permanente. Los Staphylococcus son los
microorganismos mas aislados, resultando los coagulasa negativo resistentes a cloxacilina
en alto porcentaje. Es significativa la asociacion entre catéter permanente e infeccién por
Staphylococcus. La patologia vascular y ser portador de catéter transitorio fueron factores
predictivos de infeccidn. Para la mortalidad global, fueron predictores el recuento linfoci-
tario y la comorbilidad vascular.

[
5 9 LINFADENITIS GRANULOMATOSA TUBERCULOSA EN PACIENTE

EN HEMODIALISIS
A. FERNANDEZ DE DIEGO, P. FAINA RODRIGUEZ-VILA, J. VAZQUEZ CRUZADO
CLINICA DE DIALISIS SAN CARLOS. SEVILLA

Introduccion: En los pacientes en diélisis, debido a la alteracion de la inmunidad celular,
hay un riesgo aumentado de infecciones. La alta frecuencia de la localizacion extrapulmo-
nar de la TBC, a diferencia de la poblacion general, unido a los sintomas inespecificos,
evolucion insidiosa y negatividad de la tuberculina, retrasa o dificulta su diagnostico, por
lo que es posible que esta enfermedad en dialisis esté infradiagnosticada. Presentamos el
caso de una linfadenitis granulomatosa extensa en cuyo diagnostico diferencial se encon-
traba las enfermedades linfoproliferativas. Caso clinico: Paciente de 77 afos con enfer-
medad renal crénica por nefropatia vascular (HTA y obesidad de larga evolucion) en pro-
grama de hemodiélisis desde febrero del 2006. Es remitido para ingreso por escalofrios y
tiritona después de una sesion de didlisis con sospecha de estar en relacion con infeccion
de catéter permanente para didlisis. En la exploracion realizada a su ingreso se objetiva en
el hueco supraclavicular una masa irregular de 3 x 4 cm, adherida a planos profundos sin
signos inflamatorios locales. En la TC cervicotoracoabdominal se aprecian adenopatias en
la region retroparotidea derecha, en cadena mediastinica ganglionar, prevascular e infra-
carinales. Engrosamiento pleural basal en relacién con proceso infeccioso antiguo. En el
abdomen superior, adenopatias precrurales en ligamento gastrohepatico, retrocava, en hi-
lio renal derecho y pequenas lesiones focales hipodensas esplénicas. Se realiza PET-TC:
afectacion linfatica supradiafragmética e infradiafragmatica extensa. Ante la sospecha de
sindrome linfoproliferativo se realiza biopsia de ganglio supraclavicular: linfadenitis granu-
lomatosa necrosante. El estudio de la muestra con tincién de Ziehl-Nielsen es negativo.
Las pruebas de inmunohistoquimica (Grocott, PAS con y sin amilasa) son negativas para
BAAR u hongos. Se decide junto con el servicio de infecciosos el tratamiento empirico an-
tituberculoso en espera del resultado de PCR de tejido biopsiado, que se informa como
positivo 15 dias mas tarde. El cultivo de Lowenstein de la muestra es negativo. Evolu-
cién: Inicialmente la paciente es tratada con isoniazida, rifampicina y pirazinamida. Se sus-
pende isoniacida por cuadro de inestabilidad en la marcha y toxicodermia, quedando en
triple terapia con rifampicina, etambutol y moxifloxacino. En estudio realizado con TC seis
meses mas tarde se objetiva reduccion del tamano de las adenopatias y desaparicion de
las lesiones esplénicas. Conclusiones: 7) En nuestro caso el cuadro ha sido asintoméatico
hasta estadios muy avanzados y se ha detectado en la exploracién fisica. 2) El tratamien-
to debe ser instuarado con solo la sospecha clinica en espera de las pruebas de confirma-
cion microbiolégica. 3) Deben concocerse los efectos secundarios de los farmacos antitu-
berculosos para su deteccién precoz y reajuste de la pauta definitiva.

[

6 TUBERCULOSIS DISEMINADA TRAS TRATAMIENTO CON BCG EN PACIENTE
EN HEMODIALISIS DIAGNOSTICADO DE NEOPLASIA VESICAL
P. HIDALGO GUZMAN, E. GUTIERREZ VILCHEZ, T. SALCEDO JIMENEZ, B. RAMOS FRENDO,
M. PALOMARES BALLO, J. FERNANDEZ GALLEGOS, D. HERNANDEZ MARRERO
HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccién: La administracion intravesical del bacilo de Calmette-Guérin (BCG), una
cepa viva atenuada de Mycobacterium bovis, constituye un pilar fundamental en el trata-
miento adyuvante del carcinoma superficial de vejiga. Caso clinico: Presentamos a conti-
nuacién el caso clinico de un hombre de 57 afos con IRC secundaria a glomerulonefritis
membranosa en hemodidlisis desde 1991. Recibio trasplante renal en 1994 que perdié
por nefropatia crénica del injerto volviendo a didlisis en 2004. En 2008 comienza con he-
maturia macroscopica sin coagulos, marcadores inflamatorios elevados e hiporrespuesta a
eritropoyetina. Se interpreté el cuadro como un sindrome de intolerancia al injerto, moti-
vo por el cual se realizé embolizacién renal. Por persistencia de la hematuria se realiza ure-
trocistoscopia en la que se evidencié tumor vesical papilar en cara lateral izquierda, proce-
diéndose a reseccion transuretral (RTU) dos meses después de la embolizacion. El estudio
histolégico reveld neoplasia urotelial papilar. Un afo después se realizé nueva RTU vesical
por recidiva del tumor. Tres meses después inicia inmunoterapia con BCG intravesical a
dosis de 25 mg continuado con una instilacién semanal durante seis semanas y posterior-
mente con una dosis mensual. Tras cada sesion de quimioterapia vesical, el paciente de-
sarrolla cuadro de fiebre, escalofrios y malestar general de dos o tres dias de duracion y
buena respuesta a paracetamol. Coincidiendo con los episodios de fiebre, se extrajeron
hemocultivos que resultaron negativos. Recibié antibioterapia con gentamicina por infec-
cién urinaria secundaria a Streptococcus agalactiae. Por persistencia de la fiebre y deterio-
ro del estado general, consulta de nuevo y ante la sospecha de infeccién diseminada por
BCG se procede a ingreso hospitalario para completar historia y tratamiento. Discusion:
En general, la administracién de BCG intravesical es un tratamiento bien tolerado y con
escasas complicaciones locales y sistémicas, aunque se han descrito casos de complicacio-
nes sistémicas y sepsis, derivadas de la diseminacion del bacilo. La cistitis localizada es la
complicacién més frecuente y puede ser dificil el diagndstico diferencial con infecciones
del tracto urinario. También se han descrito infecciones sistémicas mas graves como sep-
sis, neumonitis, hepatitis, artritis y osteomielitis. Este tipo de complicaciones, aunque tie-
nen una incidencia menor del 1%, pueden llegar a comprometer la vida del paciente. El
reconocimiento precoz de esta entidad clinica es clave para instaurar de forma precoz un
tratamiento especifi co.
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CONTROL DE LA HIPERFOSFATEMIA EN HEMODIALISIS COMPARANDO
CARBONATO DE LANTANO Y SEVELAMER

E. MERINO GARCIA, P. SEGURA TORRES, F.J. BORREGO UTIEL, M.C. SANCHEZ PERALES,

M.J. GARCIA CORTES, M.M. BIECHY BALDAN, J. BORREGO HINOJOSA, A. LIEBANA CANADA
SERVICIO DE NEFROLOGIA. UNIDAD DE HEMODIALISIS. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: En hemodidlisis la hiperfosfatemia se asocia a mayor morbimortalidad. Para su
control disponemos de quelantes que aportan calcio y de captores de fosforo libres de calcio:
carbonato de lantano y sevelamer. Objetivo: Analizar la evolucién de pacientes en hemodiali-
sis con hiperfosfatemia que toman carbonato de lantano frente a sevelamer. Material y mé-
todos: Se trata de un estudio retrospectivo. Seleccionamos a pacientes con mas de tres meses
en hemodialisis que tomaran carbonato de lantano (CLAN) o sevelamer (SEV) un minimo de
seis meses. Determinamos hemograma y bioquimica general incluyendo PTHi. Analizamos mo-
mento basal, a los seis y a los 12 meses. Resultados: Total 57 pacientes. Hombres 59,6%. Los
que tomaban CLAN, el fosforo descendio a los seis meses (basal 6,2 + 1,7 frente a 6 meses
53 £ 1,4 mg/dl; p = 0,02) y 12 meses, la PTH aumentd a los 12 meses (basal 378,9 + 414,6
frente a 12 meses 566,1 + 698,3 pg/ml; p = 0,04 [In PTH]). El bicarbonato sérico aumenté a
los seis meses (basal 18,9 + 4,0 frente a 6 meses 21,3 + 3,1mEqg/l; p = 0,01) y 12 meses. La
dosis de carbonato de lantano se incremento a los seis meses (basal 2,2 + 683,1 frente a 6
meses 2,7 + 857,1 g/dia; p = 0,003). No hubo diferencias en niveles de transaminasas ni co-
lesterol. En quienes tomaban SEV el fésforo descendio a los seis meses (basal 6,4 + 1,4 fren-
te a 6 meses 4,8 + 1,5 mg/dl; p = 0,001) y 12 meses, la PTH aumento a los 12 meses (basal
310,3 + 325,4 frente a 12 meses 418,2 + 375,4 pg/ml; p = 0,01). El colesterol-LDL descendid
a los seis meses (basal 79,3 + 21,3 frente a 6 meses 65,4 + 29,0 mg/dl; p = 0,04). La dosis de
sevelamer se incrementé a los 12 meses. En ningin grupo cambiaron los niveles de calcio ni
las dosis de carbonato célcico. El grupo SEV tenian mas edad y llevaban menos tiempo en
hemodilisis. Ademas, estaban mas acidéticos a los seis meses (bicarbonato sérico CLAN 21,6
+ 3,2 frente a SEV 19,3 + 3,4 mEqg/l; p = 0,04) y 12 meses, tenian menor colesterol total y
LDL a los seis meses (CLAN 94,9 + 36,5 frente a SEV 65,4 + 29,0 mg/dl; p = 0,01), y toma-
ban mayor nimero de comprimidos basal (CLAN 2,7 + 0,7 frente a SEV 3,9 + 1,7; p = 0,002),
a los seis meses (CLAN 3,0 + 0,7 frente a SEV 4,0 + 2,3; p = 0,03) y 12 meses. No hubo dife-
rencias en porcentaje de pacientes que tomaban vitamina D ni estatinas ni en variaciones de
fésforo ni PTHi. Respecto a los objetivos de control K-DOQI a los seis meses: calcio <8,4 mg/dl:
CLAN 10%/SEV 7,4%, P <5,5 mg/dl: CLAN 60%/SEV 70,4%, PTH >300 pg/ml: CLAN
64,3%/SEV 38,5%. A los 12 meses: calcio 8,4 mg/dl, CLAN 18,8%/SEV 10,5%, P <5,5 mg/dl:
CLAN 56,3%/SEV 52,6%, PTH >300 pg/ml: CLAN 62,5%/SEV 63,2%. Conclusiones: 1) Car-
bonato de lantano y sevelamer son eficaces en el control de la hiperfosfatemia en hemodiali-
sis observandose un aumento de los niveles de PTH. 2) Tras tratamiento con carbonato de
lantano no se modifican las transaminasas. 3) Tras tratamiento con sevelamer descienden los
niveles de colesterol-LDL. 4) Los pacientes que toman sevelamer desarrollan mas acidosis que
con carbonato de lantano.

6

PAUTA DE TRATAMIENTO CON FE I.V. EN HEMODIALISIS

MAS FISIOLOGICA Y EFICAZ

T. JIMENEZ, P. HIDALGO, B. RAMOS, M. MARTIN, M. PALOMARES, J. FERNANDEZ,
D. HERNANDEZ

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARLOS HAYA. MALAGA

Introduccion: Los pacientes en hemodidlisis requieren, para el control de la anemia, tra-
tamiento crénico con Fe i.v., ya que habitualmente sufren pérdidas continuas secundarias
a extracciones sanguineas, hemorragias digestivas y al tratamiento dialitico en si. Objeti-
vo: Comparar el efecto de dos pautas de administraciéon de Fe i.v. de mantenimiento y
suplementos, dosis baja 5 mg en cada sesion de hemodialisis frente a la administracion
semanal de 25 mg, sobre el control de la Hb, ferritina, transferrina e IST, asi como en la
dosis de Fe y EPO necesaria para el control de la anemia. Pacientes y método: Se inclu-
yen en el estudio pacientes en hemodialisis. Se recogen variables demogréficas, comorbi-
lidad y analiticas durante los seis meses previos y posteriores al cambio de tratamiento.
Comparamos el tratamiento de Fe i.v. en pauta de mantenimiento 25 mg/semanal mas
suplementos de Fe i.v./semanales con una pauta de administracion mas frecuente en cada
sesion de hemodialisis, 5 mg/sesion mas suplementos de Fe i.v./sesion. Para el analisis es-
tadistico se utilizaron medias de dispersion central y t de Student para comparacién de
medias. Se considerd significativa una p <0,05, y el paquete estadistico utilizado fue SPSS.
Resultados: Se analizaron 40 pacientes de 56,05 + 16,7 afios, el 62,5% hombres. El 15%
con DM. La etiologia de base mas frecuente fue la glomerulonefritis primaria (25%) se-
guida de la nefroangioesclerois (20%). Comparando ambas pautas no vemos diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de Hb, hematocrito, Fe, ferritina y tranferri-
na. Si que observamos una menor dosis total de Fe i.v. administrada (106,7 mg/mes fren-
te a 163,3 mg/mes), menor dosis de darbepoetina (70,25 pg/mes frente a 78,9 ug/mes) y
mayores niveles de IST (30,7% frente a 27,2%) durante el periodo de inicio de la nueva
pauta con unas diferencias que alcanzan la significacién estadistica, aun cuando retira-
mos del estudio a los pacientes que han iniciado la hemodialisis on l/ine. Conclusiones:
Administrando el Fe en baja dosis en cada sesion de hemodialisis podemos obtener un
igual resultado para el control de la anemia, permitiendo el uso de menores dosis de Fe
i.v. y de darbepoetina.

6 EL ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES EN HEMODIALISIS

SE RELACIONA CON LA CALIDAD DE VIDA PERO NO CON EL GRADO

DE DEPENDENCIA FUNCIONAL

C. VARGAS SANCHEZ', F.J. BORREGO UTIEL, J. GONZALEZ CALVO? A. LIEBANA CANADA
SERVICIO DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN. ' CS DE VALDEPENAS DE JAEN. *ZBS
CAMBIL

Introduccion: La calidad de vida en pacientes depende de muchos factores, entre ellos la
edad y el grado de comorbilidad. El estado nutricional de los pacientes en dialisis con fre-
cuencia se ve deteriorado por ingresos, comorbilidad y por la anorexia, sin que haya una
clara relacién con la calidad de vida. Por ello, nos planteamos analizar la relacion existen-
te entre grado de dependencia y calidad de vida de pacientes en didlisis con su estado
nutricional. Pacientes y métodos: Realizamos un corte transversal de la poblacién en
didlisis, seleccionando a pacientes con situacién estable, con mas de tres meses en HD,
excluyendo a los que hubieran sufrido ingreso reciente, tuvieran patologia psiquiatrica o
deéficits sensoriales. Se selecciond una muestra aleatoria y se les realizaron: test de depen-
dencia (indice de Barthel), test de calidad de vida (WHOQOL), valoracion nutricional (test
MNA que contiene informacién nutricional y de la situacion funcional del paciente), en-
cuesta dietética y se recogié bioquimica. Resultados: La poblacion incluida fueron 70 pa-
cientes con edad 71 + 8 (55-88) afos, 54+ 5 5 (3-275) meses en dialisis, 35 hombres
(50%). Indice de Charlson 3,5 + 1,4 y corregido para la edad 7,0 + 1,8. El indice de Bar-
thel fue 88 + 20 (30-100) puntos y el de WHOQOL 82 + 10 (61-101). Variables nutricio-
nales: peso 65 + 11 kg, IMC 26,1 + 4,2 kg/m?* circunferencia del brazo 27,3 + 40 cmy
circunferencia de la pantorrilla 31,9 + 3,1 cm. Al dividir segiin grado de dependencia fisi-
ca (<60, 61-99 o 100 puntos) observamos mayor dependencia en pacientes de mayor
edad (75 £ 7,74 £ 7,68 = 8 anos, p = 0,006), con peor calidad de vida (WHOQOL 69 +
5,75+ 7,86 + 9, p <0,001), con cierto deterioro cognitivo (Minimental 20 + 5,23 + 6,25
+ 5, p = 0,06), sin diferencias en indice de comorbilidad, peso, IMC, circunferencias del
brazo o de la pantorrilla, sin diferencias en ingesta proteica o calorica, con niveles séricos
algo menores de creatinina (7,5 + 1,0, 7,1 £ 1,9, 8,3 £ 1,8; p = 0,06) y de albtimina (3,47
+0,35,3,71 £ 0,42, 3,83 + 0,30; p = 0,01), sin diferencias en adecuacion. La evaluacion
nutricional MNA si mostré diferencias significativas (17,1 + 3,9, 20,0 + 4,5, 23,5 + 2,3
puntos, p <0,001) tanto en el apartado de cribado como en el propiamente de evalua-
cién, mostrando correlaciones significativas entre ambas variables (r = 0,55, p <0,001).
Al dividir segun la calidad de vida (WHOQOL <77, 77-85, >85) encontramos relaciones
parecidas, pero mostrando ademas reduccién en la ingesta de proteinas (50,0 + 12,0, 55,7
+ 16,3, 62,0 = 17,2, p = 0,036) y algo menor ingesta calérica, aunque la diferencia no
llego a ser significativa. El test WHOQOL se correlacioné con el grado de dependencia (r
= 0,68, p <0,001), con el Minimental (r = 0,35, p = 0,004) y con la ingesta proteica y ca-
lorica (r = 0,25, p = 0,041). Durante el seguimiento de 21 = 6 meses 15 pacientes falle-
cieron y cinco fueron someridos a trasplante. Con analisis de supervivencia encontramos
que solamente el grado de dependencia tenia capacidad predictiva. Con andlisis de regre-
sion de Cox encontramos que el grado de dependencia y Kt/V eran predictores de super-
vivencia. Conclusiones: El estado nutricional tiene una relacién pobre con el grado de
dependencia funcional de pacientes en didlisis, guardando algo mejor relacién con la cali-
dad de vida. La evaluacion nutricional MNA permite obtener una valoraciéon que contiene
también informacion que se relaciona con el grado de dependencia.
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RECAIDA DE VASCULITIS ANCA-p EN PACIENTE EN DIALISIS

E. MERINO GARCIA, M.C. SANCHEZ PERALES, J. BORREGO HINOJOSA, J.M. GIL CUNQUERO,
A. LIEBANA CANADA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Las vasculitis ANCA-p engloban a un conjunto de enfermedades sistémicas que afectan a
vasos de pequeno calibre con frecuente afectacion renal. Se estima que en el 5% de los
pacientes en terapia renal sustitutiva se debe a vasculitis de pequefo vaso. La utilidad de
los titulos ANCA como marcadores de actividad en estos pacientes esta todavia por defi-
nir. Las recaidas son poco habituales en los pacientes cuando inician diélisis. Caso clinico:
Hombre de 38 afos de edad con los siguientes antecedentes: esclerosis sistémica con afec-
tacién cuténea, sin alteraciones pulmonares, esofédgicas ni cardiacas; trastorno bipolar; ab-
domen agudo por ileitis terminal (diciembre de 2007). En febrero de 2008 es remitido a
consulta por insuficiencia renal (creatinina 1,6 mg/dl) y proteinuria en rango nefrético con
microhematuria. Se detectaron ANA positivos y titulos elevados ANCA-p MPO (29,6), y se
realiz6 biopsia renal con resultado de glomerulonefritis extracapilar ANCA-p. Fue tratado
inicialmente con bolos de metilprednisolona y ciclofosfamida trimestral (5 g dosis total,
seis meses), con pobre evolucién (creatinina 3,7 mg/dl). Los ANCA-p se mantuvieron posi-
tivos. La funcion renal experiment6 un deterioro progresivo y fue incluido en programa de
DPCA en agosto de 2010. Al inicio presenta importante diuresis residual (2,5 1/24 h), TA
controlada con dos hipotensores a dosis bajas y anemia corregida con dosis bajas de agen-
tes estimulantes de eritropoyetina (AEE). Un mes después comienza con dolor e inflama-
cion articular en manos y pies, oligoanuria, anemizacion, cambios en reactantes de fase
aguda (albumina, ferritina, transferrina, PCR) y aumento del titulo de ANCA-p, con an-
tiescleroderma negativos. Presentaba, ademas, TA de dificil control. Consideramos el cua-
dro como una recaida de vasculitis ANCA-p. El paciente fue transferido a hemodialisis para
control de volumen e iniciamos tratamiento con bolos de metilprednisolona y ciclofosfa-
mida, destacando ya desde la administracion del primero mejoria clinica y analitica: au-
mento de hemoglobina, albimina, descenso de PCR, normalizacién de ferritina y descen-
so importante en los niveles de ANCA-p. En la actualidad el paciente sigue pauta de
reduccion de prednisona. Su situacion clinica es buena, con anemia corregida sin AEE y
TA sin hipotensores. No ha recuperado funcion renal residual y contintia en hemodialisis.
Comentarios: Una vez que el paciente entra en didlisis, las alteraciones metabdlicas y
control del tratamiento sustitutivo centran nuestra atencion. El paciente que presentamos
habia permanecido estable, sin manifestaciones extrarrenales. Tras la estabilidad en diali-
sis presenta pérdida brusca de la funcién renal residual y cuadro articular de novo en su
evolucién, compatible con recaida de vasculitis ANCA-p, hecho poco frecuente. En pa-
cientes con nefropatia secundaria a enfermedad sistémica, no podemos olvidarnos de ella
en cualquier momento de la evolucion.
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EFECTO A CORTO PLAZO DE LA MEMBRANA VITABRANE® SOBRE EL ESTADO
INFLAMATORIO, PERFIL NUTRICIONAL Y PERFIL LIPIDICO DE PACIENTES

EN HEMODIALISIS

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

M.C. SANCHEZ PERALES, M.J. GARCIA CORTES, P.V.G. VILLARRUBIA', M. GASSO CAMPOS?,
B. SANCHEZ MUNOZ, M.V. CAMACHO REINA?, P. SERRANO ANGELES?, A. LIEBANA
SERVICIO DE NEFROLOGIA. ' BIOAVEDA®. ? SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS. * C.D. NEFROLINARES,
COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Introduccion: Los pacientes en hemodidlisis tienen un elevado riesgo cardiovascular que se atribu-
ye en parte al estrés oxidativo y a la actividad inflamatoria que de ello deriva, dando lugar a un
complejo cuadro sistémico de oxidacién-inflamacion-malnutricion. La membrana de dialisis Vita-
branE® conjuga una membrana de polisulfona biocompatible con vitamina E adsorbida sobre su su-
perficie, lo que ha demostrado reducir el estrés oxidativo en pacientes en hemodidlisis. En este es-
tudio nos planteamos como objetivo evaluar los efectos de la hemodialisis con VitabranE®sobre el
estado inflamatorio, el perfil lipidico y la situacién nutricional. Pacientes y métodos: Se trata de
un ensayo aleatorizado con grupo control en paralelo no ciego. Seleccionamos pacientes en HD
>tres meses con edad entre 18 y 75 afos, no diabéticos, sin patologias activas y todos con fistula
AV. En grupo control (n = 16 pacientes) se utilizé una membrana de polisulfona convencional y en
el otro grupo VitabranE® (n = 15 pacientes), realizando seguimiento durante cuatro meses. Analiza-
mos la evolucion de parametros inflamatorios (PCRhs, alfa1-glicoproteina acida, IL-6 y ferritina), an-
tropometria (peso, pliegues cutaneos, circunferencias de miembros), bioquimica con interés nutri-
cional (albamina, prealbtmina, IGF-1, IGFBP3), composicion corporal por bioimpedanciometria, y
perfil lipidico (incluyendo lipoproteina A). Comparamos la evolucion en momento basal (B), a los
dos meses (2m) y a los cuatro meses (4m). Resultados, grupo control: El peso descendio ligera-
mente (B 65,0 = 12,7; 2m 64,9 £ 12,5; 4m 64,5 = 12,3 kg; p = NS), las circunferencias musculares
y pliegues grasos no se modificaron claramente; HDL, LDL, lipoA no se modificaron; TGD descen-
dié (B 144 + 65; 4m 126 + 57 mg/dl, p <0,05); la homocisteina subi¢ ligeramente (B 23,6 + 8,2
4m 24,6 + 6,7 Imol/l, p = NS); la IL6 subi6 discretamente (B 6,1 + 4,3; 2m 7,8 £ 5,1; 4m 7,1 + 4,5
ng/ml; p = 0,026 B frente a 2m); HOMA no se modificd; albimina, prealbtmina, PCRhs no se mo-
dificaron; IGF1 descendi6 (B 142 + 57; 4 m 117 + 49 ng/ml; p = NS); angulo de fase y masas mus-
culares y grasa no se modificaron. La TAS subio6 (B 123 = 31; 4m 142 = 28 mm Hg, p = 0,002) y
presion de pulso. Grupo Vitabrane®: El peso no cambio6 (B 67,4 + 8,1; 4m 67,5 + 8,3 kg; p= NS),
circunferencias musculares y pliegues grasos no cambiaron; HDL baj6 (B 52 + 18; 4m 49 + 18 mg/dl;
p= 0,008) sin cambios en LDL, lipoA ni TGD; la homocisteina subio ligeramente (B 25,8 + 9,4; 4m
27,3 £ 9,6 Imol/l; p = NS); la IL6 bajo discretamente (B 9,8 + 10,6; 4m 7,5 + 5,8; p = NS); HOMA
descendié (B 4,7 + 3,9; 4m 3,0 + 2,1; p = 0,025); albuimina, prealbumina, PCRhs no cambiaron;
IGF1 subi6 (B 132 + 46; 4m 147 = 62 ng/ml, p = 0,001) y también IGFBP3 (B 2,7 + 1,7 frente a
4m 4,7 £ 1,5 pg/ml; p = 0,006); angulo de fase, masas musculares y grasas no se modificaron. La
TAS no cambié. Conclusiones: 7) Con la membrana VitabranE® no observamos cambios nutricio-
nales significativos a corto plazo. Quizas a més largo plazo puedan ponerse de manifiesto. 2) No
observamos tampoco cambios en el perfil lipidico, aunque si observamos una reduccion en el indi-
ce de resistencia a la insulina con la membrana VitabranE®. 3) El efecto de VitabranE®sobre el esta-
do inflamatorio no se manifiesta claramente en los parametros bioquimicos habituales de la practi-
ca clinica diaria y precisa métodos mas sensibles para ponerlos de manifiesto.
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RESPUESTA DEL HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO EN HEMODIALISIS
AL PARICALCITOL A CORTO Y MEDIO PLAZO: COMPARACION CON SU USO
COMBINADO CON CINACALCET

F.J. BORREGO UTIEL, M.M. BIECHY BALDAN, C.P. GUTIERREZ RIVAS, M.J. GARCIA CORTES,
M.C. SANCHEZ PERALES, A. LIEBANA CANADA

SERVICIO DE NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN

Pacientes y métodos: Seleccionamos a pacientes en hemodidlisis con HPTH20 que hayan recibido
tratamiento continuado con paricalcitol durante mas de seis meses. Recogimos bioquimica basal
(B), a los tres, seis, nueve y 12 meses, y dosis de medicacion. Resultados: Incluimos a 36 pacientes
con al menos seis meses de tratamiento, de los que 28 completaron al menos un afo de trata-
miento. Eran 19 (52,8%) hombres, ocho diabéticos (22,2%), de 64 + 14 afos, con 47 + 38 me-
ses en didlisis. Trece pacientes tomaban inicialmente cinacalcet: seis con 30 mg, uno con 45 mg,
tres con 60 mg y tres con 90 mg. La dosis de paricalcitol no cambié durante la evolucion: B 8,4 +
3,8 pg/semana, seis meses 7,8 + 4,9 ug/semana, 12 meses 8,4 + 4,5 pg/semana. La relacion
PTHi/dosis inicial fue: 84 + 34 pg/ml/pg/semana. La dosis fue similar al separar segun si tomaban
cinacalcet o no. La PTHi descendio significativamente durante el tratamiento: B 651 + 344 pg/ml,
tres meses 511 + 547 pg/ml, seis meses 369 + 226 pg/ml, nueve meses 413 + 276 pg/mly 12
meses 412 + 181 pg/ml (todos p <0,001 frente a basal). No hubo diferencias al separar segun ci-
nacalcet si/no. Entre pacientes sin cinacalcet, la proporcion de pacientes con PTHi <300 pg/ml fue:
seis meses el 43,5%, 12 meses el 22,2%. A los seis meses se redujo la PTHi en 43 + 32% (media-
na 40,9%)y a 12 meses 27 + 35% (mediana 33%). Cuando tomaron cinacalcet la proporcién de
PTHi <300 pg/ml fue del 30,8% a los seis meses y del 30% a los 12 meses. La reduccion de PTHi
fue 32 + 50% a los tres meses y 33 + 49% a los 12 meses. El calcio sérico ascendié no significa-
tivamente: B 9,36 + 0,72 mg/d|, tres meses 9,48 + 0,63 mg/d|, seis meses 9,44 + 0,78 mg/dl, nue-
ve meses 9,21 + 0,82 y 12 meses 9,46 + 0,79 mg/dl. EI P subi6 no significativamente: B 4,9 + 5,0,
seis meses 5,2 + 1,6 mg/dl, 12 meses 5,0 + 1,4 mg/dl. CaxP no se modificé. No hubo diferencias
al comparar grupos con/sin cinacalcet. La fosfatasa alcalina descendié: B 147 + 99 U/, tres meses
133 £ 72, seis meses 123 + 79, nueve meses 120 + 61, 12 meses 119 + 51 U/l (p <0,05 frente a
basal). Los descensos fueron mas llamativos en grupo con cinacalcet. Los quelantes con calcio as-
cendieron no significativamente: basal 715 + 1.133, seis meses 836 + 1.268, 12 meses 893 +
1.657 mg/dia de Ca elemento, siendo algo mayor en los pacientes que tomaban cinacalcet. La
dosis de sevelamer no se modifico, sin diferencias segun cinacalcet. De 23 pacientes que no to-
maban inicialmente cinacalcet, a los seis meses se afadié en cinco (media 45 mg/dia) y a 12 me-
ses en seis (dosis media 50 mg/dia). De 13 que lo tomaban inicialmente, sélo en uno se suspen-
dié. La dosis en ellos ascendi6 de 53 a 66 mg/dia. Las dosis de paricalcitol y sevelamer no se
modificaron significativamente en ninguno de los dos grupos. Las modificaciones de calcio, fosfo-
ro, fosfatasa alcalina y PTHi fueron similares con o sin cinacalcet. Comparamos segun el quelante
inicial y no habia diferencias en grado de respuesta de PTH. Segun el quelante inicial observamos
que los pacientes que recibian sales de calcio + sevelamer tenfan niveles méas elevados de PTH y
fosfatasa alcalina. La variacion de PTHi no se correlacioné con dosis de cinacalcet o de paricalcitol
empleada, ni con variaciones en calcio o fésforo. Comparando a pacientes en quienes se mantu-
vo el tratamiento con paricalcitol durante 12 meses frente a seis meses no encontramos diferen-
cias significativas. Conclusiones: El paricalcitol contribuye a controlar el HPTH 20 en hemodialisis
cuando se emplea solo o asociado a cinacalcet. Su uso combinado con cinacalcet parece producir
modificaciones bioquimicas similares a cuando se emplea de forma aislada.
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ENFERMEDAD OSEA ADINAMICA Y CALCIFICACIONES GENERALES
R.A. MARTIN, M.J. PERELLO, R.C. CARROZA
HOSPITAL GENERAL DE JEREZ DE LA FRONTERA

Introduccion: En los Ultimos afnos se ha puesto de manifiesto que las alteraciones del me-
tabolismo mineral asociadas a la enfermedad renal cronica tienen un efecto adverso so-
bre la morbilidad y la mortalidad cardiovascular. Por ello, el enfoque actual del problema
tiene dos dianas principales, el esqueleto y el sistema cardiovascular. Las guias K/DIGO
proponen nuevas definiciones restringiendo el término de osteodistrofia renal a las altera-
ciones de la morfologia y arquitectura dsea propias de la ERC, cuyo diagnostico de confir-
macién es la biopsia 6sea y acuiando alteraciones del metabolismo 6seo-mineral asocia-
das a la ERC para hacer referencias a todas a las alteraciones bioquimicas, esqueléticas y
calcificaciones extraesqueléticas en la ERC. Actualmente las formas de bajo remodelado
6seo han pasado a ser la forma histologica més frecuente debido al incremento de la edad,
a la mayor presencia de diabetes, el uso inadecuado de calcitriol y de captores del fosforo
que contienen calcio y del tratamiento del alto remodelado, conduciendo a un exceso de
supresion de la PTH y un incremento de la forma de hueso adindmico; se observa una me-
joria del hueso adinamico al reducir la concentracion de calcio en el dializado, estimulan-
do la produccién de PTH. La acidosis metabolica crénica también se ha asociado con esta
forma histolégica 6sea. Tanto el bajo como el alto remodelado 6seo facilitan el depdsito
de calcio y fosforo en los tejidos blandos y favorecen las calcificaciones extraesqueléticas.
Presentacion: Presentamos el caso clinico de un hombre de 70 afios de edad con 20 afios
de terapia renal sustitutiva mediante hemodiélisis al que se realiza paratiroidectomia hace
15 afos y con actual enfermedad 6sea adindmica, que presenta importantes calcificacio-
nes vasculares en localizaciones tan atipicas como bypass aortocoronario, arterias corona-
rias, arterias espermaticas vy fistula radiocefélica izquierda. Conclusiones: La enfermedad
6sea adinamica se asocia a alta prevalencia de calcificaciones vasculares y morbimortali-
dad cardiovascular. Pacientes con enfermedad 6sea adinamica presentan una absorcion
intestinal de calcio normal, pero una retencién ésea disminuida, lo que aumenta la masa
de calcio intercambiable y la probabilidad de calcificaciones extraesqueléticas y vasculares.
La presencia de calcificaciones vasculares incrementa la enfermedad cardiovascular, dismi-
nuye la esperanza de vida y aumenta la mortalidad de nuestros pacientes.
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HIPERTENSION Y RIESGO CARDIOVASCULAR: ¢SABEMOS REALMENTE
HASTA DONDE CONTROLAR LA PRESION ARTERIAL SIN EXPONER

AL PACIENTE A MAYOR RIESGO CARDIOVASCULAR?

E. RODRIGUEZ GOMEZ, S. CRUZ MUNOZ, R. VALVERDE ORTIZ, O. EL GAOUT,

I. GONZALEZ CARMELO, C. SUAREZ RODRIGUEZ

UGC NEFROLOGIA. HOSPITAL JUAN RAMON JIMENEZ. HUELVA

Introduccion: La hipertension arterial es un problema de salud publica de primer orden
que afecta a un 20-25% de la poblacion en paises desarrrollados. Un 6% de pacientes con
HTA esencial presentan ERC. Resulta contradictorio que en este grupo de pacientes, con
mayor riesgo cardiovascular, el control de la presion arterial (PA) sea menor que en el gru-
po de pacientes sin ERC. El 40-50% de la mortalidad en pacientes con ERC es de origen
cardiovascular y la PA elevada es uno de los factores que mas contribuyen. No es bien co-
nocido el nivel de PA 6ptimo para prevenir la morbimortalidad cardiovascular. Las guias
K/DOQI recomiendan valores predialisis inferiores a 140/90 mmHg. Objetivo: El objetivo
de este estudio es conocer la prevalencia de HTA en nuestra poblacion en hemodiilisis,
asi como el grado de control de la misma segun las guias. Ademas se analizara el trata-
miento antihipertensivo prescrito. Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal a una poblacion de pacientes en hemodialisis en situacion estable en enero-fe-
brero de 2010. El nimero se sujetos incluidos fue de 196. Resultados: Se analizaron un
total de 196 pacientes con ERC en hemodidisis. La edad media fue 65,5 arios, con desvia-
cion tipica 13,7, sin diferencia significativa entre ambos sexos. El tiempo medio en didlisis
fue de 2,9 anos (0,25-7,8). El 66,7% eran dializados a través de FAV, el 19,5% mediante
prétesis y el 13,8% por catéter permanente. En cuanto al habito tabaquico el 47,1% eran
no fumadores, el 14,9% fumadores activos y el 37,9% exfumadores. La causa mas fre-
cuente de ERC fue la nefropatia diabética (ND). En relacion con los antecedentes cardio-
vasculares de dichos pacientes, un 11,5% habian sufrido AVC, un 28,7% cardiopatia is-
quémica, el 96,6% eran hipertensos, el 41,4% tenian diabetes mellitus tipo 1y un 10,3%
presentaban arteriopatia periférica. La PAS media fue de 141,6 mmHg, con una desvia-
cion tipica de 19,42 (105-200) y la PAD present6 una media de 69,94 mmHg con una
desviacion tipica de 10,4 (40-105). La presién de pulso present6 una media 71,7 con des-
viacion 18,04 (40-140). El 33,6% presentaba PAS >=140 mmHg (56,1% hombres, 43,9%
mujeres). El 4,08% presentaba PAD >= 90 mmHg. El 7,14% del grupo estudiado presen-
taban cifras de PA por encima de lo recomendado y no recibian tratamiento hipotensor.
Del grupo de pacientes con PA mal controlada el 25,75% tenfan antecedentes de cardio-
patia isquémica, AVC 9,09%, DM 33% y arteriopatia periférica un 12%. Respecto al IMC
encontramos que un 17% presentaban IMC >=25 (93,5% sobrepeso, 6,5% obesidad tipo
1). En relacion con el tratamiento, los IECA eran los mas utilizados, seguidos del grupo de
antagonistas del calcio y betabloqueadores. La mayorfa de pacientes necesitaron asocia-
cién de dos farmacos para el control tensional, y la méas frecuente era IECA + CA. Con-
clusiones: 7) La PA sigue siendo un objetivo a mejorar en el correcto manejo del riesgo
cardiovascular de nuestros pacientes. 2) Dado que en la actualidad existen discrepancias
entre los distintos estudios sobre la relacion PA/mortalidad, no podemos concluir que todo
paciente en hemodidlisis con cifras de PAS >140 mmHg tenga un mayor un mayor riesgo
cardiovascular.
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