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INCIDENCIA ELEVADA DE DIABETES MELLITUS POST-TRASPLANTE
RENAL EN PACIENTES CON ANTICUERPOS A LA HEPATITIS C

M.A. Gentil, J.L. Rocha, R. Lépez, G. R.Algarra, P. Pereira, D. Acosta, R. Astorga, F.
G.Roncero, E. Luna, J. Mateos.

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

La hepatitis C (VHC) se ha asociado con una prevalencia elevada de diabetes
mellitus insulin-dependiente (DMIDY en la poblacion general (Grimbert S. Gastroenterol
Clin Biol, 1996; 20:544). Con este estudio pretendemos buscar una asociacién similar en
nuSstros pacientes con trasplante renal (TR).

Métodos: Revisamos todos nuestros TR de cadéver con 6rgano funcionante durante mas
de 3 meses, sin historia previa de diabetes y tratados inicialmente con ciclosporina
(N=370), en su mayoria (79%) en pauta cuadruple secuencial con globulina antilinfocito
Se dispuso de determinacion de anticuerpos anti-VHC (ELISA (I confirmado por RIBA)
antes o después del TR, en 362 casos (en 340 casos pre-TR, determinado en sueros
congelados para casos anteriores 2 1990). Consideramos DMID a los casos que precisaron
insulina durante més de un mes, aunque ésta se pudiese retirar més tarde (tras disminucion
o retirada de esteroides).

Resultados: La determinacion de anti-VHC resulto positiva (VHC+) antes /o despugs del
TR en 106 pacientes (29.3%); 41 casos fueron clasificados como DMID (11.3%). La
incidencia acumulada de DMID result de 22.6% en pacientes VHC+ v de 6.6% en los
VHC- (x?, p<0.0001). El odds ratio de DMID en relacion con el estado de VHC+ fue de
4.11 (intervalo de confianza del 95%: 2.1-8.9); si se considera solo el VHC pre-TR las
cifras . fueron de 2.73 (IC 95%, 1.35-5.53). Comparando los dos grupos de DMID,
demostramos en los VHC+ una edad media inferior (45.6 vs. 52.2 afios, p=0.041) y mayor
duracién de la dilisis pre-TR (55.6 £ 36 vs. 32.4 = 15 meses, p=0.017). No encontramos
diferencias respecto al sexo (predominio de mujeres en ambos, frente a mayor frecuencia
de varones en el conjunto-de los trasplantados), en el indice de masa corporal al TR 0 en
“Gltima visita, ni en la duracion del seguimiento (casi S afios para ambos grupos). Mediante
andlisis multivariante por regresion logistica,- demostramos: los siguientes factores
prondsticos independientes para DMID: edad, sexo fcmemno md.lce de masa corporal al
TRy estado VHC+ pre-TR (odds ratio: 3.16).
Conclusién:. ElL estado de:portador de- anticuerpos anti-VHC se asocia a una _mayor
incidencia de DMID tras ¢l trasplante.renal. en nuestros pacientes tratados con ciclosporina.
La induccién de DMID podria ser.una nueva:via por Ia cual la hepatms C podna influir en
la supervivencia del paciente y rifién trasplantado .

TRATAMIENTO MEDIANTE ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA Y

PROTESIS ENDOVASCULARES (STENT) DE LAS ESTENOSIS DE LOS ACCESOS

VASCULARES PARA HEMODIALISIS.

De la Prada, F.J. Marcos, F.* Jiménez, E. Aresté, N. S‘llguenra.M Amor, J. Milin, J.A. Palma, A.

Servicios de Nefrologia y diol Vascular Inter

Hospital Universitario Vlrg,m M. acarena. chnll.L
el

Intre i ivo mediante F isis de los pacientcs con
Insuficiencia Renal Crémca terminal es un objetivo primordial la dlSpOl'ublllddd de un buen acceso
vascular y su mantenimiento. Desde que sc introdujo en la Angi Ti F anea (ATP) se
ha venido aplicando con éxito en el i de las estenosis de dichos accesos.

Objetivos: Revision de las APT y Stent realizados durante 5 afios en nucstros pacientes.
Determinar la localizacién mas frecuente de las estenosis, los resultados del procedimiento, las
complicaciones y la supervivencia tras el mismo.

Material v Métodos: Se han realizado un total de 91 procedimientos, sobre 33 pacientes con
IRCT en Hemodialisis: 77 APTC, 12 STENT, 1 HYDROLYZER y en una ocasién no se rcalizd
procedimiento por no haber estenosis significativa. El 42,4% de los pacientes eran hombres y el 57,6%
mujeres. La edad de los pacientes fue 55%16,1 afios. El tiempo medio que los pacientes habian estado en
Hemodialisis hasta la realizacion de cada procedimiento fue 6,20+4,7 aiios. El 67,6% de los accesos
vasculares que presentaban los pacientes eran Heterélogos (Goretex) y el 32,4% Autélogos. En un 26,7%
era el primer acceso, en un 16,7% el segundo, en un 13,3% cl tercero, en un 16,7% el cuarto y ¢l quinto
acceso, y un 10% habian tenido seis 0 mas de seis accesos vasculares. La vida media del acceso en cl
momento del procedimiento cra 61,8+52,8 mescs. (92,5+65,6 meses para las fistulas directas y 48,2+40,3
meses en las protesis). La localizacién de estos accesos cra ¢n un 47,1% en antebrazo izq, en un 29,4% en
antebrazo dcho, en un 11,8% cn brazo dcho, en un 2,9% en brazo izq y en un 8,8% en muslo dcho.

Resultados: La clinica de presentacién de la disfuncion del acceso vascular fue en un 41,76% ct
aumento de la Presién venosa durante la sesién de HD (mayor de 150 mmHg), en un 31,87% la trombosis
det acceso y en 25,27% la disminucion del flujo de la fistula (<200 ml/min}. En los accesos trombosados,

ala fi ia, se realiz6 una T) fa mediante Fogarty. Solo en 16 casos (17,58%)
sc realizo previamente un Eco-Doppler, observandose en todos los casos una disminucién del flujo en la
fistula. La localizacién més frecuente de la estenosis fue en las protesis (40,6%) y sobre todo en la
anastomosis venosa (26,4%). La longitud media de la lesion fue de 9.6 mm19.1 (2,40), la cstenosis media
del 84,4£11,24 % y en un 50, 7% de los casos la lesion era concéntrica y en el 49,3% de los casos cra
excéntrica. Los tras la ATP/STENT fucron 7% fracaso de la técnica, 27.9%
resultado aceptable (persistencia de ligera estenosis no significativa) y 56.1% resultado excelente
(desaparicion de la obstrucci6n). De los 12 STENT colocados s6lo en uno de ellos se produjo el fracaso de
la técnica al romperse la protesis. En el resto el resullado fue exceleme Solo en un 12 1% se produjeron
complicaciones, y la mas frecuente fue la del acceso, Mediante el test
de Kaplan-Meier calculamos Ia supervivencia media del acceso vascular tras los procedimientos siendo de
9.4 meses. La mayor proporcion de nuevos fallos en el acceso vascular ocurria en los primeros 60 dias
(32.9%), y sobre todo en el primer mes (21.4%). A partir del sexto mes la incidencia de nuevos fallos cn
los accesos vasculares disminuye, y sobre todo tras un afio de funcionamiento.

Conclusiones: 1) La APT y los Stent son una alternativa eficaz a la cirugia con minimas
complicaciones. 2) La supervivencia media tras la APT/STENT fue de 9,4 meses. 3) La mayor proporcién
de nuevos fallos ocurri6 en los 2 primeros meses.
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SUPERVIVENCIA DE iNJERTO Y RECEPTOR EN TRASPLANTADUS
RENALES CON INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C
JL_Rocha, MA Geniil, P Pereira, GR Algarrs, R Lépez-Hidalgo, E Lunz, F

Gonzéiez-Roncero, J Mateos.
Hospitai Universilario Virgen dei Rocio, Sevilla.

Pata evaiuar ja infiuencia de fa infeccion del receptar por ei virus de ta hepaiuis
{VHC) soure ta supewwencia del iraspia.ne venai
3 tes renaies cunseoul

,Ae come pu;kdapunte LOS 0lros 15 casos corrﬁ:.ponuen a tnueries O Tacasos
Precoces en pacienies an ics gue no S8 CoNservarcn inuesiias de suar

&
cunnparandso i0s grupos por S lesi e Log-rank. Reaiizamos un @isiss
muitivariable per el método de riesgus praporcionzies de Cox.

LOs pacienies VHC+ tenian una sstancia mas projongada en didisis, mayor
ndmera de fransfusiones y retraspianies, un nivel mas eievado de anticuerpos
¥ raycr nimero de casos con enferme \epailca <rdie retraspiante. No
nube  diferencias en e sexo, adad y eliviogia de I3 insuficiencia rengi. Las
caracierisiivas de i0s donantes fueron iguales entie ios GIUpGs.

Los pacientss VHC+ tuvieran una.mencr supervivericia dei injedls y del sacspion
que los pacientes VHC-a 1, 5y 10 anos:

“%Supervivencia injarto % Supervivencia paciesnie

Pies/anos 1 L 10 1 & 0
VHC- 391.5 34.7 86.5 98.2 96.0 90.0
VHC+ 0.6 63.3 51.0 96.4 87.0 7.9

En el andiisis multivariabie el estado VHC+ fue un factor de riesgo independiente
($<0.05) con un Odlds ratio de 3.0 para {a supervivencia dei injerto y de 3.1 para
ia supervivencia del paciente.

Concluimes que los receplores VHC+ de trasplante renal de cadaver tratados
con inmunasupresion cuddrupie secuencial tienen peor supervivencia del injarty
v del pacienie que ios enfermos VHC-.

ANEMIA RENAL Y LAS MEMBRANAS DE DIALISIS.
J. Fdez-Gallego, B. Ramos, A. Ruiz, E. Lopez de Novales.
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga.

Introduccién.

Algunas investigaciones defienden que a pacientes (ptes) en hemodiélisis (HD) tratados
con membranas “biocompatibles” (Polisulfona, AN-69) se les prescribe dosis inferiores
de eritropoyetina (EPO) para un valor de hemoglobina (HB) similar, comparados a los
dializados con membranas “bioincompatibles” (Cuprofan) (CU). El objetivo del estudio
era comprobar si éste hecho es cierto estudiando ptes en tratamiento con AN-69 o CU.

Material y métodos.

Estudio de corte transversal en 18 ptes estables, tratados en HD mas de 6 meses. Grupo
de CU, 10 ptes. Grupo de AN-69, 8 ptes. Edad y tiempo en HD similar. Tratados con
inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina I (IECA) 3 ptes en CU (30%) y
0 en AN-69. EPO se administra por via SC para conseguir un valor de hemoglobina
(HB) semejante. Los valores plasmaticos de a.félico y vit. B12 no diferencian a los
grupos. Se les prescribe hierro IV para mantener niveles de ferritina (FER) > de 250
ng/ml e indice de saturacion de transferrina (IST) > del 20%. La dosis de dialisis se
mide por la duracién de la misma en minutos (MIN) y el valor del KTV (Daugirdas), la
funcion paratiroidea por la PTH intacta (PTH), EPO en unidades/kg/semana. Los
resultados expresan la media+ds de los parametros estudiados.

Resultados.

HB EPO FER IST KTV MIN PTH
Cu 11.2+0.5 72427  420+177 31.5+1 1.54£0.1 250+21 307+247
AN-69 11.8+09 70£32  509+291 31.3+0.8 1.61+02 257+23  265+227

Conclusiones.

Este estudio de corte transversal demuestra que a los ptes dializados con membrana AN-
69 se les prescribe dosis de EPO similar para igual rango de HB que a los tratados con
Cuprofén, no existiendo diferencias entre los grupos en factores de resistencia
conocidos a la accién de la hormona. El tratamiento con AN-69 no parece influir en un
mejor control de la anemia de éstos ptes.
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ANEMIA EN HEMODIALISIS Y LA ENFERMEDAD RENAL QUISTICA
ADQUIRIDA.

J. Fernéndez-Gallego, B. Ramos, A. Ruiz, E. Lopez de Novales.

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga.

Introduccion.

Algunos pacientes (ptes) en hemodialisis (HD) mantienen hematocrito (Hto) en rango normal y
no precisan tratamiento con eritropoyetina (EPO). Una de las patologias que podria justificar
ésta observacion es la enfermedad renal quistica adquirida (ERQA). Es un hecho comprobado
que su incidencia aumenta en relacion directa al tiempo en HD (TIEMPO). El objetivo del
estudio es comprobar si la dosis de EPO se modifica segin el TIEMPO-incidencia de ERQA de
los ptes manteniendo un Hto similar.

Material y métodos.

Estudio prospectivo de 6 meses de duracion en 23 ptes estables en HD. Grupo I: 11 ptes con un
TIEMPO menor de 4 afios. Grupo II: 12 ptes con un TIEMPO mayor de 4 afios. La distribucién
por sexo, ptes con virus C+ y tratados con inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina II (IECAS) es similar en ambos grupos. Los ptes se tratan con EPO via S.C. en una
0 dos dosis semanales para alcanzar un Hto de 35%. Los valores plasmaticos de aluminio, vit.
BI12 y é4cido folico no diferencian a los grupos. Se les prescribe hierro via IV para conseguir
niveles de ferritina plasmauca > de 250 ng/ml (FER) e indice de saturacién de transferrina > del
20% (IST). Por fi I se di ica de ERQA a 4 ptes (36.3%) del Grupo Ly a 9
del IT (75%). La dosis de HD se mide por la duracién de la misma en minutos (MIN) y el valor
del KTV (Daugirdas), la funcién paratiroidea por la PTH intacta (PTHi) y EPO en
unidades/kg/semana. Se expresa la mediatds de los parametros durante los meses de estudio.

Resultados.

Hto EPO KTV MIN PTH Albumina
Grupo 1 34.6£0.8 53+26 1.67+0.11 250+15 460+280 47+3
Grupo IT 34.9+0.6 56+30 1.63+0.14 242+8 552+264 45.3+2

Los parametros FER ¢ IST son semejantes en ambos grupos.

Conclusiones.

Este estudio demuestra que a pacientes estables con mayor tiempo en HD y mayor incidencia
de ERQA, se les administra dosis similares de EPO que a los demas pacientes, no observando
ademés diferencias en ambos grupos en factores de resistencia conocidos a la accién de la
hormona, incluyendo la dosis de dilisis y el tratamiento con JECAS. El razonamiento “paciente
que no necesita tratamiento con EPO o se le prescribe dosis bajas, podria corresponder a
ERQA”no es siempre valido.

CATETERES VENOSOS CENTRALES COMO ACCESO VASCULAR EN EL PROGRAMA DE HEMODIALISIS

CRONICA : NUESTRA EXPERIENCIA EN DOS ANOS.
Quirbs,P; G*Crespo,M.M.; G*Palacios, Tejuca,A; Heméndoz, M.C. y Remén, C.
Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz.

L-_INTRODUCCION: Los catéteres venosos centrales transitorios (CVC) son usados cada vez mds como acceso vascular para la
hemodidlisis (HD} debido a factores diversos, como edad cada vez mayor de los pacientes en tratamiento sustifutivo, mayor proporcion de
diabéticos, facilidad de su implante, posibilidad de uso inmedito,...;  en nuestro caso, como en otros muchos, por la dificultad de disponer
de cirugia vascular en muestro centro, lo que nos obliga a remitir a centros de referencia a nuestros pacientes, o que a su vez delermiina un
tiempo prolongado de uso de un catéler carmo acoeso vascular para HD a la cspera de una fistula definitiva. Sin embargo, debido a ln alta tasa
de infecciones, trombosis, bajo flujo y otras complicaciones que reportan, suponen un riesgo adicional y una causa importante de
‘morbimortalidad.

IL- OBJETIVOS: Estudio retrospectivo cuyo objetivo fuc identificar los factores de disfincion de estos CVC y su repercusion en la
morbimortalidad de los pacientes durante 22 meses (Abril-97 a Febrero-99)

1JL- PACIENTES, MATERIAL Y METQDOS: Para el andlisis y elaboracion de los resultados manejamos los siguientes datos: N° de
pacientes dializados mediante CVC, odad media, N° de catéteres usados, lugar de colocacion, n° y causes de recanalizaciones y retiradas,
complicaciones inmediatas y tardias, causa de retirada definitiva, agentes etiol6gicos en las infecciones,

Estadistica: Céiculo de medias y de desviaciones estdndar.

IV.- RESULTADOS: 1.- Durante 22 meses se implantaron 137 CVC (45 recanalizaciones y 92 nuevas punciones) en 46 pacientes en HD
(edad media: 54,6 + 15,8 afios). 2.-Distribucién preferentemente yugular (70 lado derecho y 39 en el izquierdo), 18 en Subclavias y 10en
femorales 3.

1 bajo f ) Ia infeccion (21)y la del catéter (12), ademss de la realizacion de un acceso

ascular 36) como motivos para Ia rtirada de Los catéteres. 6 pacientes iniciaron DPCA, 2 dejaron de dializarse
‘mediante CVC por mejoria de la funcion renal, 1 por yen9 wsa

aundque 1 puciente folleit por sbandono de I écnicay otzo por sepsis y endocardiis por % Aureus) Actusimente 10 pacieniesconfiouan

Ve d £ 1). 3.- A partir de] primer mes de tiempo medio de cotocado,

el catéter comienza cuantoa trombosis-bajo flujo(28,5 dias), infeccién (28,3 dies) o extrusién (27,5 dias),

motivo por el cual tiene que ser recanalizado o retirado (Grif 2)4.- La distribucion Recanalizacion/Retirada definitiva por causas fue:
Trombosis-Falta de flujo: 35/5; Infecciones: 1/20; Extrusién: 9/3. 5.~ Como agentes causales en las Infecciones predominaron Stf: aureus y
epidermidis. 6.-El tiempo medio global de HD con CVC fue de 110 dias, variando segin causas de retirada (Grdf. 3)
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VL- CONCLUSIONES:

* Los catéteres venosos centrales son usados cada vez con mayor frecuencia para la HD), representando un buen acceso vascular si 1o son

durante un periodo de tiempo limitado. * Cuando su permanencia se prolonga, por os factores comentados, aumenta el riesgo de flujos

inadecuados, mfocclorncs injurias vasculares que supongan un inconveniente para la realizacion del acceso definitivo e incluso de
s, trombosis y posibles fa

*Nohay que it ‘por tanto, que si bien la mayoria son inocuos, et prolongar su duracidn expone a estos riesgos y no deben dejar de tener

un cardeter temporal.

* Por tiltimo, ésto hace hincapié, al igual que otros estudios, &n la necesidad cada vez mayor e disponer do Unidades para realizacion de

Accesos Vasculares adecuados para nuestros enfermos en HD.

TRASPLANTE RENAL CON DONANTES DE EDAD AVANZADA
Soriano S, Del Castillo D, Pérez R, Navarro D, Holgado R y P. Aljama.

Servicio de logia. Hospital L io Reina Sofia. Cordoba.
Enla lidad, con el ji p ivo de la poblacion, se ha ido i do el
je de paci de edad da que inician con Hemodiélisis. Por otra parte,

a pesar de que el mimero de donaciones de cadaver va aumentando progresivamente, la
insuficiente oferta de rifiones ha obligado a ampliar los criterios de aceptacion de los donantes,
sobre todo el criterio de Ia edad.

El objetivo de nuestro frabajo fue revisar todos los trasplantes realizados en nuestro centro con
donantes mayores de 55 afios, analizando supervivencias del injerto y paciente, funcién renal e
indice de Los fueron divididos en dos grupos: A (receptores < de 55 afios) y B
(receptores > de 55 afios). Igualmente, obtuvimos la supervivencia de los trasplantes realizados en
nuestro centro a partir del afio 90 utilizando donantes con una edad menor a 55 afios y receptores
menores de 55 afios,

Se reali 2 d de d mayores de 55 afios, 61 del grupo Ay 29
del grupo B. Todos procedian de cadaver, excepto tres que fueron de donante vivo. Se considerd
como criterio de aceptacion de los rifiones funcién renal normal y porcentaje de esclerosis
glomerular por biopsia menor del 20%. La i ion utilizada fue mayoritari triple
terapia con azatioprina, ciclosporina y corticoides.

El niimero de trasplantes realizados en nuestro centro a partir del afio 90 con donantes y receptores
Jjovenes ( menores de 55 afios) fue de 267

En el grupo de L lizados con d Jjovenes (< de 55 afios) la
supervivencia del i mjen.o renal Ly del paciente fueron de] 92% y 95% al afio, respectivamente. En
los traspl con d mayores de 55 afios, la supervivencia del injerto renal y
del paciente al aﬂo fueron de 84%, 98% en el £rupo A versus 70%, 96% respectivamente en el

B(E 1o hubo d ivas). El T.I.Fria en el grupo A fue de
22,8+8 horas y de 24,6+4 horas en el grupo B (p<0,05). No hubo diferencias significativas en el
mimero de dias de ingreso al igual quc en el mimero de rechazos entre los grupos Ay B. La
creatinina media al afio fue de 2+0,7 mg/dl en el grupo Ay de 1,8+0,3 cn cl B (p=0,2). Las causas
de pérdida del injerto renal en el grupo A fueron: Rechazo crénico (9), trombosis vascular (2),
recidiva de enfermedad primaria (1) y causa urolégica (1). En et grupo B: Rechazo crénico (3),
trombosis vascular (2), rotura del injerto (1) y hemorragia de arteria renal (1).

En los uitimos afios, muchos grupos al igual que nosotros, han incrementado cl nimero de
renales reali. con d de edad En nuestra expenenc:a hemos
encontrado una supervivencia del injerto renal al afio en 1 lizados con d
mayores de 55 afios y receptores < de 55 (grupo A) del 84% y con receptores > de 55 afios del
70% (grupo B). La supervivencia dcl paciente fue de 98% y 96% al afio, respectivamente. Aunque
la supervivencia y la funcién de estos m]enos son peores que 1as que observamos con donantes de
menor edad, nuestros pueden 0!

LOS SUPLEMENTOS ORALES CALORICOPROTEICOS SON CAPACES DE MEJORAR EL
ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES EN HEMODIALISIS CRONICA

EJ. Borrego Utiel, MJ. Garcia Cortés, C. Sanchez Perales, J. Chamorro Quirds (*), MC. Pérez Miranda
(**),_IM. Gil Cunquero, A. Liébana Cafiada, J. Borrego Hinojosa, P. Pérez del Barrio, P. Serrano y V.
Pérez Bafiasco.

S. Nefrologia, Nutricién (*) y Analisis Clinicos (**). Hospital General de Especialidades. Jaén.

Introduccién. La prevalencia de malnutricion en HD es alta (17-70%). El uso de suplementos orales es
controvertido en HD siendo la mayoria de estudios poco rigurosos. Nuestro objetivo fue probar un
suplemento oral (NEPRO) y analizar su efecto sobre el estado nutricional de una pobtacion en HD

Material y métodos. Se selcccionaron 70 pacientes en HD estables, con fistula funcionante y variable
estado nutricional. Ninguno era diabético. Fueron aleatorizados en dos grupos (C= control, NEP= tomaron
NEPRO) y seguidos durante 6 meses. El estudio incluyé bioquimica habitual, adecuacion de dialisis y
mediciones antropomeétricas: peso, talla, BMI, circunferencia braquial (CB) y muscular del brazo (CMB),
pliegues tricipital (Ptric), subescapular (Psub) y abdominal (Pabd).

Resultados. Ocho pacientes salieron del estudio, 3 por exitus (1 en Cy 2 en NEP) y 5 por otros motivos,
3 pacientes rehusaron tomar NEPRO por lo que se incluyeron para su analisis en C. L.a poblacién final
fueron 27 en NEP y 35 en C. Hubo 2 fistulas paradas y 4 ingresos en NEP y 1 fistula parada y 2 ingresos
en C. No habia diferencias cn sexo, edad ni tiempo en didlisis.

Al cabo de 6 meses, en grupo NEP encontramos un incremento del peso seco (57.5+7.4 vs 59.7£7.1 Kg,
p<0.001), peso relativo (88.7+11.5 vs 92£11.2%, p<0.001), BMI (23.13 vs 23.9 2.9 p<0.001), CB
(26.6+2.6 vs 27.8+2.5 p<0.001), CMB (21.0+1.9 vs 23.0+1.8 p<0.01) y descendid Ptric (18.0+8.7 vs
15.2+6.3, p<0.05). En grupo C solamente observamos un incremento de CMB (22.2+2.7 vs 23.0+2.3
p<0.01) y un descenso de Ptric (16.2+5.6 vs 14.1+4.9, p<0.05). El incremento de CMB fue superior en
NEP (2.121.6) que en C (0.7+1.5 cm en C, p<0.001) al igual que el delta de Pabd (NEP 2.2+5.7 vs C -
0.8+4.2 mm, p<0.02)

El sexo y el tiempo en di: no influyeron en la respuesta nutricional. La ganancia de peso fue menor con
la edad (>65 afios 0.9+2.1 vs <65 afios 2.7+1.3 kg, p<0.05), al igual que del peso relativo (>65 afios
1.443 4% vs <65 afios 4.1£2.0%, p<0.05) y del Pabd (>65 afios ~1.5£3.5 mm vs <65 afios 3.9+5.7 mm,
p<0.05) no influyendo en el resto.

Observamos un incremento del acido urico y folico, apoB y RBP, con un descenso significativo de Cr,
ApoAl, Zny Cu en los dos grupos. Solamente en grupo C descendio la urea (basal 163=27 vs final 149+27
mg/dl, p< 05) pero no en NEP (basal 166+36 vs final 16336 mg/dl, ns). No observamos cambios en
lipidos, Ca/P, N&/K, PTH ni B12. Albimina y prealbamina no se modificaron

KTV ascendio en NEP (1.21£0.15 to 1.30£0.19, p<0.05) al igual que nPCR (0.98+0.23 to 1.1320.25,
p<0.01) no encontrando cambios en grupo C. No se modifico la pauta de didlisis.

Conclusiones: NEPRO es capaz de mejorar el estado nutricional de pacientes en HD causando un
incremento del peso y una mejoria de la antropometria. NEPRO no produce alteraciones en el metabolismo
Ca/P ni K. El efecto nutricional no depende del sexo. La mejoria nutricional es algo menor en pacientes
mayores de 65 afios pero sigue siendo eficaz. NEPRO es bien tolerado por la mayoria de los pacientes.
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TRATAMIENTOS CONVECTIVOS: EFECTO SOBRE LA DISTRIBUCION DEL AGUA
CORPORAL i

MD.Navarro, A.Pérez Pérez, S.Soriano, MA.Alvarez-Lara, A, Martin-Malo, P.Aljama.

Servicio de Nefrologia. Hospital Reina Sofia. Cérdoba

Introduccién: El . de la PO s
1} de 1a pi del volumen ico y de los
sistema cardiovascular ante la disminucién de la volemia. En un intento de dilucidar el papel del sodio y
del transporte convectivo en la preservacién det volumen plasmético durante Ia didlisis, hemos disefiado
un estudio en el que nos planteamos dos objetivos:
1. Evaluar el efecto de la concentracion de sodio en el liquido de dialisis (LD), sobre los
cambios en Ia distribucion compartimental del agua.
2. Evaluar el efecto del transporte convectivo sobre dichos cambios.
Material y mé Hemos diado a seis paci estables en dilisis, a los que, de forma aleatoria,
‘hemos realizado una sesién de h dialisis (HD) con una i6n de sodio ¢n ¢l LD de 136 mEqg/
(Na=136), otra con sodio 146 mEql (Na=146), una sesién de hemofiltracion (HF) y otra de
hemodiafiltracion en linea (HDF). El buffer fue bicarbonato en la HD y en la HDF., y lactato en la HF. Se
determind pre y post didlisis: peso, hematdcrito, sodio, osmolaridad y distribucién del agua corporal.
Para evaluar el contenido del agua corporal total (TBW), agua extracelular (ECW), y agua intracelular
(ICW), uullza.mos 1a bioimpedancia elécmca mediante una corriente eléctrica de 800 pA, a diferentes
Mediante una formula se calcula el volumen de agua de cada compartimento, en
del volumen ico se calculd a partir de los cambios en el

durante la didlisis depende,
i del

litros. El descenso
hematécrito.
Resultados: A pesar de una tasa de ultrafiltracién similar, el volumen plasmatico descendié un 11'6% con
Na=136, un 7'3% con Na=146, un 8'8% con HF y un 7'9% en HDF (p<0'0S Na=136 vs el resto de las
técnicas). El TBW d di didlisis, con todas las técnicas y en la misma
proporcion. El ECW descendié con Na=136 (de 17'08 a 1422 litros, p<0'01). Con Na=146, el descenso
del ECW no fue significativo (de 16'54 a 15'89 litros). En HF el ECW descendi6 de 16'02 a 14'56 litros,
p<0'05. En HDF el ECW descendi6 en mayor cuantia, de 16'9 a 14'7 litros, p<0'01. El ICW no se
modificod con Na=136 (19'06 vs 19'02 litros). Con Na=146 descendié de 20'4 a 18'6 litros, p<0'05. En HF
descendié de 20'06 a 19'3 litros, p<0'05. En HDF el ICW no se modifico (18'9 vs 18'8 litros). La
osmolaridad plasmatica descendi6 un 10'7% con Na=136 (p<0'01 vs Na=146 y HF), un 5% con Na=146,
un 5'1% en HF y un 8'3% en HDF (p<0'05 vs Na=146 y HF, no significativo vs Na=136).

Conclusiones:

1. Cuando se utiliza una concentracién de sodio en el LD de 136 mEq/l hay un descenso importante del
volumen plasmético y la disminucién del agua corporal se produce a expensas del agua extracelular.

2. Cuando se utiliza una concentracién de sodio en el LD de 146 mEq/, el descenso del volumen
plasmatico y el de la osmolaridad es menor que con Na=136. La disminucion del agua corporal s¢
produce a partir del agua intracelular. Esto sugiere que con Na=146, hay una mayor tasa de relieno
plasmitico que se produce, sobre todo, a expensas del agua intracelular.

3. En HF y HDF el descenso del volumen plasmético es similar a cuando se utiliza Na=146, a pesar de un
mayor descenso de la osmolaridad. Esto sugiere que en técnicas convectivas existen otros factores que
favorecen el relieno plasmatico. Esto podria ser una de las razones de su mejor tolerancia hemodindmica.

EVOLUCION CLINICA DE 84 CASOS DE SINDROME NEFROTICO.
E. Rodriguez, M. Parallé, M. Benitez, M.J. 1 ferino, F. Fernindez M., F. Feméndez G., C. Sudrez, M Onaindia, J Gonzilez. Seccion de
Wefrologia del Hospital Juan Ramén Jimenez e Huelva.

1 abjetivo de ese estudio ha sido il iva los Sindromes nefrtioos que h precisado ingreso ea
Bucstro Servicio en el periodo deti tre Dic-93 y Feb-98, bre su etiologia, evolucién clinica y
respuesta al tratamiento instaurado. Material y métodos: 84 pacientes ( 45 hombres 'y 39 mujeres) con un rango de edad comprendido
entre 14 meses y 80 aiios. on un 69,4% del distrito sanitario de Huelva y su sierra, siendo derivados para su ingreso en un
9% desde C F.de Nefrologia, 28 5% desde otros hospitales, 23% desde Urgencias y 1 7"/n desde otros Servicios. T .0s test de lzhnmmn

area,creatinina, aclaramiento de creatinina, sodio, potasio, albimina, ooleuml. i hemograma, coagulacion,
yp fueron al di 1 analitico del tambien se
yecogieron ANA  anti-DNA (IFIy ELISA)y Ag Hbs y AC VHC (EIA). La evolucién clinica fue clasificada en 5 categorias: hacia In
vemisidn total o parcial, TRC terminal con entrada-en dislisis, estabilidad cfi litica, éxitus o pérdida en el en cuanto al
tratamiento lo hemos calificado como tralamiento especifico y/o sintomatico. Los métodos estadist ‘analizar el estudio

an sido: distribucién de frecuenciss, t-student para variables cuantitativas, chi-cuadrado para variables cualitativas y el Test de
Newman- ijs

fucron los edemas (72.2%) aislados ($1.8%) o combinados. En un 22Y% fue un
Mallazgo c.lsunl u TITA(4.8%), e (6.1%) y oliguria (12.2%) no suclen aparecer aisladas, miantras que si lo suele hacer 1a hematuria
mcroscépica (3.7%). 2. El intervalo medio transcurrido antre el nicio de linica y ol diognéstioo fie de 4.4 meses con un rango que

i fios.3, La media 5.5+/-1.19g/dl con una albimina media de
2.49+/.0 66mg/dl. 4. Un $% de los casos evan Ac VHC, 2.5% cran Ag HRct, 7.5% tenian ANA-y 4.5% anti DNA<. 5. La proteinuria
modia n el momento del diagnistioofac o 5.9+/- 285124 h. 6. EI sedimento ‘como: hematuria
135.8%), leucocituria (11%) y cilindros i ol 47.6% y rectales en el 25%(+ un 5.9%),
el 56.2% de los no biopsiados cormespondian a D. ‘Vle\.lllus (39.1% DMID). Los resultados son :

Baable: | Perdudo Didlisis “Exitus ] T
9 2 2 1 35(46.4)
1 2 5(5.95)
7 2 S(107)
T 3 7 10(11.9)
1 1)
1 2 7(83)
1 7 8(9:5)
1 1 3 5(59)
o 11(13%) (8. %) 17(202%) | 910.7%) 39(46.4%) . 1 10%) 8
8. Recibieron tratamiento sintomético 94% ( diuréticos,IECA, 40.: iento especifico (35.2%
corticoides orales, 11.7% coticoides y ci o, 11.7% bolus de cortioides con cortcoides y i vo, 11.7% bolus de
ida iv, 8.8% fes y cid i w' 5. I ¥ 2.9% bolus de
corticoides i diferenci st en cuanto al intervalo de tiempo
transcurrido antre el nicio defa clnica y el diagnstico y la evoluci erior  Test de Newman- Keuls). 10. No encortramos diferencia
b plasmatica inicial y la evolucién clinica. 11. Encontramos correlacién positiva

entre Ia proteinuria y creatinina finales siendo cta correlacida lineal con el Test Anova para la egresin p=0.001. 12. B grupo que

evoluciona hacia la entrada en bajos que el resto.
Conclusiones: 1.1 57.5% de os S s nefriti hacia la i terminal con entrada en d
didlisis y de estos el 53. biopsiados. 2. 1a yel ito podrian ser predictores d

mala evolucidn e el S. nuﬁmwS Lo albiminn plasmitica inicial dio un buen predictor de cvolucion posterior.d. El
intervalo de tiemp: entre el inicio de los sintomas y el diagnostico icack 1a evolucion posterior del
sindrome al entras este sea ok ‘nuestra revision.
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TITULO: “EFICACIA DE LA PARATIROIDECTOMIA SUBTOTAL EN EL
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO “.

AUTORES: Jiménez E., Gomes O,Salgueira M.,De la Prada F, Aresté N, Palma A
CENTRO: H. U. Virgen Macarena Sevilla.
INTRODUCCION.

El hiperparatiroidismo secundario (HPT) constituye una complicacion importante
en los pacientes con insuficiencia renal crénica. El tratamiento quirdrgico es una
alternativa para el control de éste, pero aln es motivo de discusion cual es la
técnica quirtrgica mas adecuada.

OBJETIVO.

Valorar si la paratiroidectomia subtotal es eficaz en el control del HPT, asi como
comprobar |a fiabilidad de la ecografia cervical como método diagnéstico.
PACIENTES Y METODO.

Estudiamos retrospectivamente 13 pacientes, 7 mujeres y 6 hombres, con
insuficiencia renal crénica en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis, los cuales
presentaban HPT no controlado con tratamiento médico (vit D, calcio y/o quelantes
del fésforo). Todos ellos fueron sometidos a paratiroidectomia subtotal. A todos se
les practicé ecograffa cervical previa a la intervencion y determinacién de aluminio
sérico. Las variables estudiadas fueron : fecha de inicio de hemodidlisis, primera
deteccién de iPTH elevada (>200 pg/ml), fecha de cirugia , anatomia patolégica,
iPTH, calcio, fésforo y fosfatasa alcalina pre, post cirugia, al afio y actual.
RESULTADOS.

La media del tiempo transcurrido desde la primera hemodidlisis hasta la
intervencién quirdrgica fue de 9.4 afios, con un rango de 1-15 y desde la primera
determinacién de iPTH elevada hasta la cirugia de 4.6 afios, con un rango de 1-S.
La iPTH se encontraba elevada al inicio de la HD en 6 pacientes, en el resto se
elevé a partir de los 3 afios.

La ecografia cervical mostré en el 100% de los casos la exnstenma de imagenes
(o ug jas glandulus p
patolégica demostré 2 casos de hiperplasia difusa y 11 de hiperplasia nodular.

Tras la cirugia las cifras de iPTH se normalizaron en todos los pacientes, y en el
control actual sélo dos casos han presentado cifras de iPTH elevadas.

El calcio sérico descendié significativamente en todos los casos, manteniéndose
normocalcémicos en la actualidad, precisando tratamiento con calcio y/o vit.D.

El fésforo, también descendido tras la cirugia, ha sido de mas dificil control y a
pesar del tratamiento con quelantes, las cifras han ido aumentando.
CONCLUSIONES.

1. La ecograffa cervical es una prueba asequible y de gran utilidad diagnéstica
para la deteccion del aumento de tamafio de la glandula paratiroides.

2. En nuestra experiencia, la paratiroidectomia subtotal es una técnica quirdrgica
eficaz en el control de HPT secundario.

3. La hiperfosforemia sigue siendo un problema de dificil control en nuestros
pacientes.

RETIRADA DE ESTEROIDES EN EL TRASPLANTE RENAL DE
CADAVER.

E. Sola, M.Gonzalez Molina, M. Cabello, D. Burgos.

Servicio de Nefrologia del Hospital Regional Carlos Haya.Mélaga.

El tratamiento con esteroides (S) a largo plazo en trasplante renal (TR) se
asocia a una significativa morbilidad. Hasta ahora su supresion conllevaba una
alta incidencia de rechazo agudo (RA). La asociacién de ciclosporina (CsA) y
micofenolato (MMF) introduce nuevas posibilidades en TR.

De un grupo de 103 pacientes con TR de cadaver tratados con CsA,MMF
y S, 32 abandonan los S a partir del 4° mes de evolucién.Los criterios seguidos
para su supresion son: ausencia de RA y buena funcion renal.

Edad media del receptor 41,4 +/- 14,8 afios,edad media del donante 38,6
+/-16.2 ( 47% ACV, 45% TCE 8% otras).Missmatch HLA: A 1,1 ; B 1,3 ; DR
0,6. Isquemia fria 16 +/- 5,8 horas.

De los 103 pacientes, 22 ( 21,3 % ) presentan RA, el 67% con
confirmacién histolégica, y todos responden a tratamiento. Supervivencia de
injertos y pacientes : al aflo 95 y 99 %, a los dos afios 92,5 y 99 %
respectivamente.

De los 32 pacientes a los que se retiran los esteroides, uno ( 3,8% )
presenta un episodio de RA y volviendo su funcion renal a la previa tras recibir
tratamiento. La Cr sérica basal 1,2 +/-0,3 mg/dl y a los 7 meses de la supresion
1,26 +/- 0,4 mg/dl ( n.s.). En la evolucién existe una tendencia no significativa
al descenso del colesterol sérico,del peso y a la reduccion de los hipotensores.

Conclusiones: El uso combinado de CsA y MMF permite unos resultados
muy buenos en TR de cadaver y la retirada de S en un grupo seleccionado de
pacientes,sin efectos adversos sobre la funcién renal en el tiempo estudiado.
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TACROLIMUS VERSUS CICLOSPORINA EN EL TRATAMIENTO DEL
TRASPLANTE RENAL.

Pérez-Pérez. A.; Pérez, R.; del Castillo, D.; Navarro, D.; Aljama, P

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Tacrélimus es una nueva droga recientemente introducida en el tratamiento
inmunosupresor del trasplante de organos solidos. Aunque estructuralmente no esta
relacionado con la ciclosporina, su mecanismo de accion es similar: impide la liberacion
de IL-2 y otras citoquinas, inhibiendo asi la funcién de los linfocitos T. Presentamos
nuestros resultados, al afio, en el tratamiento del trasplante renal con tacrolimus
asociado a esteroides con o sin azatioprina, comparado con el régimen de triple terapia
con ciclosporina.

Se incluyeron en el estudio los trasplantes realizados desde mayo de 1996 hasta
diciembre de 1998, cuyos receptores tenian una edad inferior a los 60 afios. El estudio
comprende un total de 64 pacientes de los que 32 fueron aleatoriamente tratados con
tacrélimus (22 en combinacion con prednisona y azatioprina y 10 en combinacion sélo
con prednisona), y los otros 32 fueron tratados con ciclosporina (31 en combinacion con
prednisona y azatioprina y 1 en combinacién sélo con prednisona). No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos relativas a edad, sexo, nimero de retrasplantes,
tiempo en lista de espera, niimero de transfusiones, porcentaje maximo de PR.A. e
incompatibilidad HLA-DR, B y A. Tampoco hubo diferencias significativas respecto a
la edad del donante y tiempo de isquemia fria del injerto. El analisis estadistico de los
datos se realizé con el programa SPSSwin.

No hubo diferencias significativas en cuanto al nimero de rechazos en uno y
otro grupo (6 vs. 6). Tres pacientes perdieron el injerto en el grupo de tacrolimus (uno
por rechazo agudo vascular que no respondié a tratamiento, otro por sindrome
hemolitico-urémico y/o rechazo hiperagudo y el ultimo por nefropatia cronica del
trasplante) y dos en el grupo de ciclosporina (uno por infarto del injerto mixto, anémico
y hemorragico y el otro por complicaciones urologicas). Las concentraciones de
creatinina plasmatica fueron similares en ambos grupos a los 3, 6 y 12 meses. El
porcentaje de supervivencia al afio del injerto no alcanzé diferencias significativas entre
ambos grupos (93.7% en el grupo de ciclosporina vs. 87.5% en el grupo de tacrélimus).
No hubo fallecimientos en ninguno de los dos grupos.

En conclusion, en nuestro estudio no hubo diferencias significativas entre los
dos grupos, respecto a los parametros comparados: rechazo agudo, concentracion de
creatinina plasmatica, y porcentaje de supervivencia del injerto renal

EFECTO DE LA BIOCOMPATIBILIDAD DE LA MEMBRANA DE HEMODIALISIS EN
LA APOPTOSIS DE LOS MONONUCLEARES. EVALUACION MEDIANTE UN
SISTEMA DE MINI-DIALIZADORES “IN VITRO”

A. Rodriguez Benot, S. Soriano, J. Carracedo, R. Ramirez, A. Martin-Malo, M. Rodriguez, P.

Aljama.
Servicio de Nefrologia y Unidad de Investigacion. Hospital Reina Sofia, Cérdoba.
Introduccion: Reci se ha cc icado que los I de los paci en

hemodialisis presentan un elevado grado de muerte celular programada o apoptosis cuando se
comparan con sujetos controles. Entre los factores responsables se han propuesto tanto la
uremia per se como la composicién de la membrana de dialisis. Dado que el papel de cada
uno de estos factores no se puede evaluar por separado en la hemodidlisis clinica, se ha
disefiado un sistema de hemodialisis experimental “in vitro™ para estudiar de forma aislada la
importancia de la membrana de dialisis en la inducci6n de apoptosis.

Objetivos: Evaluar el papel de la biocompatibilidad de la membrana de didlisis en la
induccién de apoptosis en monocitos utilizando un modelo de hemodilisis “in vitro”.
Material y métodos: se utilizo una linea celular de monocitos humanos (THP-1) cultivados
en medio RPMI 1640 (10° céls/ml). El sxstema de hemodialisis “in vitro” consistio en un
circuito cerrado formado por una linea 1, un minidializador en serie (a escala 1:50
de los utilizados en la hemodialisis clinica) y una bomba peristaltica de rodillos a un flujo
entre 2-4 ml/min. Los mini-dializadores estaban co s por capilares de cuprofan (CU),
hemofin (HF), acetato de celulosa (AC), poliacrilonitrilo (AN69), o polisulfona de bajo (PSB)
y alto grado (PSA) de permeabilidad. La apoptosis se evalud por citometria de flujo (mediante
marcaje con anexina V) al comienzo de la sesion y a los 15, 30, 60, 90 y 120 min del inicio de
la misma. Durante el procedimiento no se realizé transporte convectivo ni difusivo.
Resultados: La tabla muestra la media = DE de la apoptosis con las 6 membranas evaluadas.
El grado de apoptosis a los 120 min fue significativamente mayor con HF que con el resto de
fas membranas (*); la apoptosis con CU fue superior a AC, AN69, PSB y PSA (**). No se
encontraron diferencias significativas entre el resto de las membranas.

‘Apoptosis cu HF AC ANGS PSB PSA
Basal 80£1.8 9.244.2 8.241.0 53421 74814 7.5¢1.0
120 min 3574337 | 415:3.0° 16.5:4.8 14.3:2.1 17.262.8 13.7:2.8

Conclusiones: Las membranas de dialisis menos biocompatibles hemofan y cuprofan inducen
un elevado grado de apoptosis en monocitos comparados con otras membranas mds
biocompatibles. Ello ocurre en ausencia de factores o células urémicas, por lo que el contacto
del monocito con la superficie de las s de dialisis bioincc ibles es un estimulo
independiente y suficiente para activar de forma significativa la apoptosis celular.

EVOLUCION DE LA GLOMERULOESCLEROSIS FOCAL Y SEGMENTARIA
DESPUES DEL TRASPLANTE RENAL. ESTUDIO MULTICENTRICO.

R. Holgado, D Del Castillo, A. Mazuecos, J. Cubero. M. Gonzalez-Molina, M.A. Gentil, S.
Soriano, P. Aljama,

H. Reina Sofia Cérdoba, H. P del Mar Cadiz, H. I Cristina Badajoz, H. Carlos Haya Malaga.
H. V del Rocio Sevilla.

La glomeruloesclerosis focal y ia (GSFS) es una de las glomerulopatias que
mas fr encl renal. Las tasas de recurrencia en el primer
injerto son contradictorias cn las difcrentes senes variando del 5.6 al 100%, aunque
mayoritariamente en estas series el leado fue preds
(Pre) y azatioprina (Aza) Por otra pam: 1a supervivencia del paciente e injerto no estd bien

lecida en esta p

El presente estudm evalua la supervivencia del injerto y paciente, la tasa de
recurrencia de la GSFS y la respuesta al tratamiento en el primer y segundo injerto renal.

Desde Mayn de 1982 hasta Septiembre de 1998, sc trasplamamn €n nuestros centros
62 pacientes con diagné logico de GSFS, procediendo todos los injertos de cadaver.
La edad media en el momento del diagnéstico de Ia GSFS fue 25.1+14 aflos, el tiempo medio
en evolucionar a IRCT fue 5.7+5.8 afios y el tiempo medio en didlisis 2.9+3 afios. La
compaublhdad media HLA-] DR, A y B fue del l 28, 0.84 y 0.74 % respectivamente. El

do fue ina A (CyA), Azay Pre en 36
pacientes; CyA y Pre en 11 pacientes; CyA, Pre y Micofenolato mofetil en 10 pacientes; Aza
y Pre en 4 pacientes y, FK-506, Aza y Pre en 1 paciente.

A los cinco afios la supervivencia del injerto y paciente fue del 74.6 y 96.7 %

. Trece paci (20.9 %) pr recurrencia de la GSFS en el primer
injerto renal. Tres pacientes fueron retrasplantados tras perder su primer injerto por
recun'encm dela GSFS recu:hvaudo de nucvo la glomerulopatia (100%). Dos pacientes

con éresis, tras proba:sc madxante biopsia renal recun'encxa de
1a GSFS en el primer y segundo injerto renal, no al mismo. Ninguno de
los dos pacientes que se retrasplantaron tras perder su primer m_]ertc por rechazo presentaron
recurrencia de la GSFS. Un paciente recibié 3 injertos, tras un primero no funcionante
primariamente y perder el segundo por rechazo, no presentando recurrencia en el tercero.

Nuestros datos demuestran que la recurrencia de la GSFS en el trasplante renal es
inferior a la previamente descrita. La supervivencia del injerto y paciente es buena y
comparable a los resultados observados en la poblacion general trasplantada. La tasa de
recurrencia en el segundo injerto después de una previa recidiva en el primero es del 100%.
Basado en estos hallazgos no recomendamos un trasplante procedente de vivo después de
una previa recurrencia de la GSFS en el primer injerto

EPIDEMIOLOGIA DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE NEFROLOGIA
Homos CJ, Prados MD, Manjén M, Hervas JG, Garcia-Valdecasas J, Navas-Parcjo A, Espigares MJ, Alhosni
A, Cerezo S. Hospital Clinico “San Cecilio”, Granada.

INTRODUCCION - En los tltimos afios se ha observado un paulatino incremento de la edad de la
poblacién general. Estc hecho tiene repercusion sobre las éreas de salud , costes econémicos y cambia las
necesidades de los servicios sanitarios.

MATERIAL Y METODOS.- De un total de 791 ingresos realizados en el Hospital Clinico
Universitario San Cecilio de Granada durante el periodo de 1996 al 1998 (ambos inclusive), hemos estudiado
un total de 661 ingresos documentados, de forma retrospectiva, en el citado periodo de tiempo

RESULTADOS - De los 661 pacientes documentados, 254 pertenecen al afio 1996, 214 al 1997 y
193 al 1998. De ellos, 295 eran mujeres y 366 eran hombres. En el afio 1996 hubo 141 hombres por 113
mujeres; en el afio 1997, fueron 134 hombres por 80 mujeres y en el 1998, 91 hombres y 102 mujeres.

La edad media fuc de 57,94 afios (rango 15-89). Desde 1996 a 1998 observamos un aumento
paulatino de la edad de nuestros pacientes, siendo la media de 56,86 afios en 1996 (rango 18-87); en 1997 de
57,68 afios(rango 15-89) y en 1998 de 59,55 afios (rango de 16-83).

La estancia media total fue de 9,31 dias. Este también ha ido de
siendo en el afio 1996 de 8,4 dias, en el 1997 de 8,8 dias y en el 1998 de 11,04 dias.

Patologia de Base:
IRC-HD | IRC | Enf sistémicas | HTA | GNF | Proteinuria | No conocida Otras
1996 95 76 17 16 15 3 11 20
997 91 45 30 17 S 7 6 13
998 91 55 9 13 7 6 1 11
Total 277 176 56 46 27 16 18 45

Motivo de ingreso:
CH| D DI [RV|PVIB CI ES FEJH| PC PD | PN o
1996 | 24 [ 36 | 26 18 19 12 ) 22 15 12]6 15 22 10 7
1997 171 9 6 21 17 |15 14 26 |11]6 15 21 12 24
1998 122 122 | 12 16 18 8 18 9 10]3 9 12 9 25
Total | 63 | 67 | 44 35 54 |35] 54 50 |43 [15] 39 55 31 56

CH=Compli HD, D=D IRC, DI=D ion IRC-Inicio de HD,
RV=Radiologia vascular, PV=Patologia vascular, B=Biopsia, CI=Cuadro infectivo, ES=Enfermedades
sisiémicas-Bolos, F=FRA, TI=HTA, PC=Patologia cardiaca, PD=Patologia digestiva, PN=Patologia
neurolégica, O=Otras.

‘CONCLUSIONES .- 1) Observamos un aumento paulatino de la edad media de los pacientes ingresados, 2) Se
observa un aumento progresivo de la estancia media, posiblemente en relacion con el aumento de la edad
media y patologias asociadas, 3) La patologia base de la mayoria de los pacientes ingresados (68,5%) est en
relacion con complicaciones de la IRC y/o de la hemodidlisis, 4) Aunque la morbilidad de los accesos
vasculares solo representa en nuestro estudio el 23,3%, son la causa principal de la prolongacién de la estancia
media.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE CATETERES TEMPORALES PARA ITEMODALISIS CRONICA EN
PACIENTES AMBULATORIOS: FEMORALES VS YUGULARES
IM. Gil Cunquero, F. Borrego Utiel, M.J. Garcia Cortés, C. Sénchez Perales, I. Borrego Hinojosa, A.
Lichanas Cafiada, B_Pérez del Barrio, P. Serrano Angeles, V-Pérez Bafiasco.
Servicio de Nefrologia. H.G.E. “Ciudad de Jaén”. Jaén. Espafia.
Introduccién. Pocos autores recomiendan el empleo de catéteres femorales (CF) transitorios en pacientes en
diélisis cronica ambulatoria. En este trabajo hemos querido comparar estos catéteres transitorios frente a otras
localizaciones, principalmente yugular (CY), en cuanto a duracion y presencia de complicaciones.
Material v métodos.Revisamos los catéteres colocados durantc los afios 1997 y 1998 en pacientes en
hemodiélisis crénica. Fueron 124 pacientes, 27 (21.8%) eran diabéticos, 75 varones (60.5%) y 49 mujeres
(39.5%). La odad media fue 6217 (16-91) afios y el tiempo en didlisis 2752 (0-221) meses. Se hicieron test
paramétricos y no paramétricos segun la varigble siguiese una distribucion normal o no. El andlisis de
supervivencia se realizd con técnica de Kaplan-Meier. La funcion del catéter fue catalogada segin el flujo en:
mala (<100 ml/min), regular (100-175) y buena (>175 ml/min).
Resultados. Se colocaron 283 catéteres venosos, 60% de nueva colocacién y 40% cambios de catéter previo.
Del total, 193 (68.2%) fueron CF, 79 (27.9%) CY y 11 (3.9%) subclavios (CS), de doble luz en 87% y de una
Iuz en 13%. El niimero de catéteres/paciente fue 2.2+1.5 (1-8), con mediana de 2. E141.9% de los pacientes
tuvieron 1 catéter, 24% 2 catéteres, 16.9% 3 y 17.2% més de 3. Los catéteres nuevos se colocaron por:
ausencia 78 (52.7%), 40 (27%) por malfuncién del acceso previo y 30 (20.3%) por pérdida del mismo. Los
cambios se debieron principalmente a malfuncién del previo 83 (95.4%). E1 mouvo de retirada: accidental
5 (2.4%), complicaciones 41 (19.7%), acceso definiti 68 (32.7%), 21 (10.1%),
malfincién 60 (28.8%), paso a peritoneal 6 (2.9%) y salida de dialisis 7 (3.4%). Al ana.hzar el sexo y el tronco
venoso empleado encontramos que los catéteres CY fueron puestos mayoritariamente en mujeres (55.7%)
mientras que los CF y CS en varones (79.7%, Chi? p<0.001). El tronco empleado no influyo en la necesidad
de cambio de catéter ni en el motivo de colocacion ni de retirada, asi como en si era de uni o bipuncién (Chi2
10 sign). La funcién del catéter fue independiente del tronco empleado (Chi2), con buen funcionamiento en
€l 55.5% de los CF, 44.4% CSy 58.7% CY. Encontramos pequefias diferencias en la edad segiin el tronco
empleado: CF 63+16, CS 76+10y CY 66+18 afios (ANOVA p<0.05). Las dosis de heparina/sesién fueron
inferiores en los CS: CF 3525, CS 18+28 y CY 43423 mg (ANOVA p<0.01). La duracion del catéter fuc
superior en los yugulares: CF 2625, CS 20£19, CY 46459 (Kruskall-Wallis p<0.05). El nimero de sesiones
realizadas fue mavor en los catéteres yugulares: CF 11.5+10.6, CS 13.9+16.3, CY 18.2%17.5 (Kruskall-Wallis
p<0.01). El anélisis de supervivencia de Kaplan-Meier mostré que los catéteres yugulares tenfan mayor
supervivencia (log-rank p<0). La mediana de supervivencia fue: CF 19 (IC95% 17-21), subclavia 12 (9-15)
yCY 28 (16- 40) dias Complicaciones: septicemia por catéter con ingreso en 9, 4 CF, 1 CSy 4 CY, no siendo
ificativa la d ia, con 3 exitus, 1 p d de cada catéter; 5 trombosis venosas en CF, no en otros
troncos. La edad se correlaciond negauvameme con la duracién del catéter aunque con pobre intensidad (R=
-0.20, p<0.02). No influyeron sobre la duracion de los catéteres: sexo, diabetes, tiempo en diélisis.
Conclusiones. 1) Los catéteres transitorios en vena femoral tienen funcionalidad su-mlar aotras venas 2) La
duracion es similar a los subclavios y algo inferior a los yugulares. 3) La incid de
infecciosas y exitus es similar en todas las localizaciones. 4) Los catéteres femorales cursan con mayor
frecuencia de trombosis femoral, pero con baja incidencia (2.6%). 5) Pueden ser empleados en pacientes
ambulatorios sin grandes complicacioncs.
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FRACASO RENAL EN INFECCION POR FALCIPARIUM

M.D.SANCHEZ, P.LOPEZ, F° GONZALEZ, M.C. CARMEN de GRACIA,L.GOMEZ.J. M. OSORIO. C. ASENSIO.
S.NEFROLOGIA, H.U. VIRGEN de las NIEVES. GRANADA.

INTRODUCCION
El deterioro de funcién renal se describe como una complicacién, relativamente frecucntc, de la
infeccién por Plasmodium falciparum, resultando en un factor para su ico. P el

caso de un varén con fracaso renal agudo oligarico secundario a infeccién por P. Falciparum.

CASO CLINICO
Varén de 30 aftos, sin anteoedentes de interés. Tras una estancia en Camertin de seis dias, sin visitar
reservas de animales ni lugares sclvéticos, comienza a los nueve dias de su regreso con fiebre, cefalea, escalofrios
) dmforesns dmrm. Ingresé en UCI a los ocho dias en situacion de coma. Se diagnostica de malaria por
p con una itemia del 15%, con i6n cerebral y renal. El fracaso renal evoluciona,
prec!sa de dos sesiones hemodidlisis por ollgura y cifras elevadas de urea (> 300mg/dl} y creatinina (8.7 mg/dl). El
cuadro clinico se ademas, ia. anemia itica, y criterios de CID
(trombopenia, ‘trastornos de coagulacion come TTPA alargado y PDF positivos), requitiendo transfusion
sanguinea en cuatro ocasiones.
Se instaura tratamiento con quinina intravenosa, siendo la evolucion favorable, aunque térpida. El
paciente recupera funcién renal normal al mes del ingreso.

DISCUSION

De las cuatro especies de Plasmodium que afectan a los humanos, el falciparum predispone a un mayor
nesgu de muerte debido a que mvadc las células rojas de todas las edades y, a menudo, es resistente a los farmacos

les. Entre las i que produce encontramos malaria cerebral, edema pulmonar,
GEA, anemia y FALLO RENAL.

El fallo renal, relativamente frecuente, se cree puede ser debido a los efectos combinados de
enfermedad microvascular (sobre todo a nivel cortical) y hemdlisis (por hemoglobina libre y pigmentos
circulantes). Se suele observar después de cuatro a cinco dias de aparecer la ficbre. El dafio renal varia
ampliamente, desde minima proteinuria con cambios en el sedimento hasta fracaso renal agudo quc sc observa en
casos de parasitemia grave o hemélisis intravascular, como en nuestro caso. La prevalencia del FRA es menor del
1%, aunque aumenta hasta un 60% sila parasxte!ma es severa. Los paclemes suelen estar hipercatablicos y la urea
¥ la creatinina aumentan la ictericia fiz al cuadro, no en nucstro
caso, y los niveles de fosfatasa alcalina aumentan no alas se
describe la aparicion de CID, como el caso que presentamos.

El formaco de eleccion en la malaria es la cloroquina y en caso de resistencia a la misma sc utilizan otras
drogas como la quinina, siendo fundamental para el pronéstico disminuir los niveles de parasitemia. El fracaso
renal ha de ser tratado de la misma forma que si nos encontrésemos ante una necrosis tubular aguda, mduyendo
dialisis cuando sea necesario. La dopamina a dosis bajas (1-5 mi yla id ser
eficaces por su accién sinérgica sobre los vasos y tibutos en el fracaso renal ohgurwo ono.

CONCLUSIONES
1- El retraso en el diagnéstico y el tratamiento determind la mala evolucién inial del paciente.

2- La aparicién de complicaciones como FRA, fallo hepético y cerebral, condicionan el pronéstico del cuadro.

GLOMERULONEFRITIS POR LESIONES MiNIMAS SECUNDARIA A INGESTA DE AINES
P.LOPEZ, F°. GONZALEZ, 1. GOMEZ, M.C. de GRACIA, M.D. SANCHEZ, J.M.OSORIO, P.
BECERRA*, C. ASENSIO.

S. NEFROLOGIA HU.VIRGEN de las NIEVES, * S. A. PATOLOGICA, H.U. SAN CECILIO.
GRANADA.
INTRODUCCCION
El uso de antiinflamatorios no esteroideos se asocia con gran variedad de patologia renal que va
desde cl fallo renal agudo al sindrome nefitico. Presentamos el caso de una mujer que desarrollé sindrome
nefrético tras ingesta prolongada de AINES.

‘CASO CLINICO

Paciente de 52 afios de edad con de dolores ani £ yen
con aceclofenaco desde hace 5 meses. Ingresa por cuadro de hinchazon progresiva de miembros inferiores,
fascies y pdrpados, junto a disminucién del ritmo de diuresis, de aproximadamente una semana de evolucién.
Se diagnostica sindrome ncfrotico impuro (creatinina sérica de 2 mg/dl y urea 9lmgdl) y ccmpletc
(dislipemia con dlsrmnum(m de proteinas totales). Ln orma, proteinuria de hasta 32 gr/24 h. sin hematuria ni
otras al del sedi ¥ ausencia de ia Estudio i 2! normal. ECO abdominal
normal.

Se realiza biopsia renal percutdnca ECO-dirigida, que se informa: cilindro con dos glomérulos, uno
normal y otro con leve i jal. Tabulos i con ocasional presencia de pérdida de
epitelio, con cilindros proteicos y signos regenerativos. Edema e infiltrado inflamatorio intersticial. No se
obtiene muestra suficiente para IF. Se llega al diagnéstico de glomerulopatia por cambios minimos y NTA de
grado leve, posiblemente secundario a la mma de AINI‘S

Tras la ion de la ia d lap ia a los 20 dias.
DISCUSION
La ingesta habitual de antiinfl i0s no i se asocia a la presencia de
cnfemledad renal, como insuficiencia renal aguda por afectacién vascular (inhibicion sintesis de PG), nefritis
ial por de hij idad y mds la i6n glomerular,

La presencia de sindrome nefrético secundario a la toma de AINES, como es el caso que
presentamos, se ha descrito en pocas ocasiones en la literatura, la mayoria de las veces con el uso de 5-acido
salicilico. Fl intervalo entre el comienzo del tratamiento y el dafio renal varié desde meses a mas de un afio. El
cuadro clinico incluye edema con proteinuria en rango nefrético, hipoalbuminemia, azoemia leve a severa y, en
ocasiones, HTA. A menudo se halla eosinofiluria, erupcion y fiebre como indicativo de una nefritis intersticial
acompaiiante, no presente en nuestro caso. Asi, la biopsia renal muestra con frecuencia una glomerulopatia de
cambios minimos acompafiada o no de nefritis. La IF suele ser negativa, pero a veces se encuentran depdsitos
amorfos de Ig G con predominio de linfocitos T. Estudios recientes sugieren una inmunopatogenia mediada por
células. La suspensién de la droga habi produce una ion completa, como en nuestra
paciente, aunque algunos autores han utilizado corticoides como si sc tratara de un sindrome nefrdtico primario.

CONCLUSIONES
1. Laingesta crénica dc AINES como causa de sindrome lesiones minimas.
2. Remision completa del cuadro tras la retirada de la medicacion
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SINDROME DE HELLP: PRESENTACION DURANTE EL PARTO.

M.C. de GRACIA, F° GONZALEZ, M.D. §ANCHEZ, J M.OSORIO, 1. GOMEZ, P. LOPEZ, C. ASENSIO.
S8. NEFROLOGIA, H.U. VIRGEN de ias NIEVES. GRANADA. .
INTRODUCCION.

La asociacién de clinica de preeclampsia con trombopenia (< 100.000/mm2), presencia de hemdlisis ¢ LDH > 600 uA,
haptoglobina disminuida, etc) y clevacién de transaminasas ( ALT/GPT > 70 wl) fuc descrita por primera vez en 1982 par
Weinstein, {H: Hemélisis, EL: Enzimas hepéticas aumentadas; LP: bajas plaquetas}. Nosotros presentamos ol caso de una mujer
que durante Ja fase de dilatacién desarrollé dicho sindrome.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 30 afios de edad, primipara, sin antecedentes de interés que ingresa la semana 38 de embarazo
por prodromos de parto. Da a huz un varén de 3.3 kg y Apear 9/9. Durante el periodo de dilatacién presentt crisis hipertensiva
(170/110), que s¢ controlé con tabetalal i.v. La analitica mostré HCT 20%, Hg 7/, plaquetas 90.000 mm2, Cr 2,5 mg/dl, PT 32
/1 ¥ proteinuria de 91| en muestra aislada, y abundantes hematfes.

Al segundo dia tras ef parto la paciente se encuentra estuporosa, con cefalea, dolor abdominal, edema parpebral, en mmii
¥ en sacro, y derrame pleural. Se inicia trat® hipotensor y diurético, con labetalol, IECAS y furosemida respectivamente. Al quinto
dia persiste ¢l HCT 21%, leucocitos 13.000, PMN 67%, plaquetopenia 45.000, LDH > 2000, Cr 2.4, Urea 86, GOT 181 y GPT
142, BR 0., Estudio de cosgulacion mucsta PT 13.1", Act. Prorombina 93%, INR 1.1. S5 ralia frtis de sangre periféica que
mucstra la presencia de (40%), itos, se informa como anemia normocitica con rasgos de
hemélisis. Al 6° dia ante la mala evolucién del cuadro (pcrs\slenma de TA elevada y de dolor abdominal), se inicia tra® con AAS,
dipiridamol y plasma fresco (3 unidades durante 3 dias). Al §° dia se encuentra mejoria clinica y normalizacién fancién renal, aiin
persiste la proteinuria 4gr/ 24h. Al mes ha desaparecido la proteinuria con funcién renaf normal

DISCUSION .

Sibai y cols describieron en una serie amplia de 442 casos el periodo de presentacion del sindrome de HELLP, estando
en un 18% entre Ia semana 37 y 42. Audibert y cols en 1996 revisaron a 316 mujeres con el propbsito de ver et resultado del
embarazo complicado con dicho sindrome, concluyendo que las pacientes con sindrome de HELLP tenian mayor nimero de
complicaciones camo CID, hematomas ¢ infeccién de Ia herida, efision pleural y edema pulmonar, fracaso renal, abrupto placentae,
, hematoma hepitico subcapsular, hemorragia cerebral y muerte, que las pacientes con preclampsia . En este estudio la incidencia de
sind. de HELLP entre las mujeres con preeclampsia severa fue def 21%.

Cameron considera que aunque su patogenia 1o esta clara, probablemente se relaciona con la activacion del sistema de
coagulacién, dafio endotelial y vasoconstriccién. Por otra parte Burton D. Rosc enfoca el origen de la enfermedad en la isquemia
uterina y posterior déficit de prostaglandinas ( PGL2),

El diagnéstico inicial es dificil ya que diferentes entidades como la pirpura trombitica trombocitopénica, sind. Urémico
hemolitico tienen prédromos muy similares. En nuestro caso tras la existencia de hemdlisis y plaquetopenia el resto de pardmetros
en el estudio de coagulacién no se modifico.

Un trat® precoz ereemos es fndamental y en nuestro caso ef uso de antiagregantes y plasma fresco logré un completo
control del cuadro, aunque algunos antores han postulado un trat® agresivo con plasmaféresis ante la aparicion de una coagulopatia
de consumo...

CONCLUSIONES
1) Considerar la existencia de varias entidades potencialmente muy graves de aparicion en el iltimo trimestre del embarazo
asaciadasa HTA y fracaso renal, entre ellas e sind. de HELLP.
2)  Eltrat® con plasma fresco durante tres dfas y antiagregantes fue efectivo en nuestro caso.

ESPONDILODISCITIS ESTAFILOCOCICA: PRI ION LARVADA EN HD
PLOPEZ, F°. GONZALEZ, M D. SANCHEZ, R ESTEBAN, 1. GOMEZ, M.C. do GRAC!& C, ASENSIO.
S NEFROLOGIA. HU. VIRGEN de tas NIEVES. GRANADA

INTRODUCCION
Lapresencia de espondilodiscitis en pacientes con IRCT en HI) descrita en la literatura, se ba establccido cn relacién con la existencia de
catéteres venosos centrales o fistulas arterio-venosas infectadas. Presentamas el caso de un paciente con espondilodiscitis sin cuadro febril y sin foco o
puerta de entrada d

CASO CLINICO
Paciente de 67 aiios de edad con nefropatia drica, programa de HD periddica desde 1981, un 1988 se diagnostica de carcinoma papilar de
ia y queda. i 1990,

tiroides, qué
Desde dicicmbre de 1992 suffe dolor lumbar de predominio derecho, de caricter mecanico, que se incretnenta con maniobra de Valsalva.
Tres meses més tarde, tras Ia realizacion de TAC pulmonar se descubre masa en region lumboadtica, la radiologfa sitnple mostrd pinzaminto discal
DI1 - D12, con iregularidad de los piatllos vertebrales y dreas de osteolisis y esclerosis adyacentes al espacio discal. Ante la sospecha de lesion
metastésica 6 infecciosa se realizé puncién aspiracion de la lesion donde sc objctivaron células rojas y cultivo negativo, Cultivo e esputo para
micsbacteris foe v, Bn Mo d 1993 nped por tenificacin del dolor lumber, que 5é hacia confinuo, imadiado en citust y acia Ia pemma
derecha En tab afebril, eatillo entre
DI10-DI2. Los signos. menm@os Lasegue y Bragard fueron negativos.
La administrcin de arios prtocoos de andlgesin con ketocorolaco, tramadol, buprenorfina y tramadol fueron fallidos, precisando
idural na, bupivacaina y
El itica hipocroma, Ferritina 1000, leucoitos y foanula nomvales, serologia TABM neggiivas, PPD
ncgativas,lavado brocoalveolsr negativo par céluls malignas; estudio e imagen dorso lumbar (adiclogla simple, tomoafia, TAC y RMN) sugeran
negativa

Bajo anestesia general se realiz6 puncion biopsia del disco D1 1-DI2 y platillo superior D12, se obtuvo cilindro 6x5 mm de aspecto pardo
cuyo cultivo fue positivo para estafilococo aureus. Se instaurd trat® con cloxacilina (8g/dia) v rifempicina (600mgdia) durente 18 dias, con o que se
‘obtuvo remision clinica completa no asi radioldgica.

DISCUSION

La existencia de bacterietnia en pacientes en HD constituye una causa mayor de morbi-mortalidad. EI gommen que con més frecuensia se
aisla es ¢l estafiiococo dorado. Las po metastsicos e dicha bacereia vara et el 87l 509% dependiendo
de las series, i , endocirdica, dsea.

L IRC en HD peri6di una asociada a los toxicos urémicos y a alteraciones metabdlicas, talos
como deficiencia proteinica, vitaminica y de algunos mineralcs (zinc), y al aumento de Ia feritina sérica por encima de 1000. Y ademés defectos en la
irmunidd mediada por i, con linfopeniay normlidadesen ol tejdolinfode y timo, ‘produccit alierada de linfoquinas, compromiso en el n° y
funcion de los granulocitos, enlos .

Enel estudio realizado en el Hospaml de NY sobre 17casmdummemumnmscmdmmowmomxmdc entrada la fistula A-V,
en 12 casos no se pudo encontrar dicho origen, similar al caso que

Dacos los antecedentes del enfermo, proceso tumora previo, y la presertacien Tarvada del caso, con dolor eronico y sin fiebre, ¢l
diagnostico diferencial plantea dos posibilidades: origen tumoral o infeccioso. Dentro de las de origen wmoral cn un varén de 67 afios habria que
considerar su origen primario protastico, pulmonar o de recibida del tumor Las causas infe ésicamente sean dividido en las de
origen tuberculoso y no tuberculosas, en estas iiltimas con més frecuencia de origen brucelar y por estafilococo aurcus. Las serics revisadas coineiden,
como nuestro caso, en que ¢l germen miés frecuentemente aistado en enfermos con osteomielitis y en Hemodialisis es ¢l estafilococo aureus, aunque
1odos ellos cursaban con fiebre de origen desconocido, o antecedentes de proceso quirirgico reciente y bacteriemias previas, ser portador de catéler

Teas iniciar tratamiento antibidtico ﬁpeaﬁm segin antibiograma los sintomas deseparecieron aunque Jas lesiones Gseas  vistas por
radiclogia persstieron

CONCLUSIO]

1 Extraia forma de litis con dolor cronico dorsolumb fiebre.
2. Coincidencia en ¢l diagndstico con lo publicado en ta literatura, en cuanto nl crecimiento de estafilococo dorado, como germen causante de

MIOPATIA AGUDA Y ENCEFALOPATIA AGUDA SECUNDARIA A SEPSIS POR STAFILOCOCO DORADO EN PACIENTE EN HD.
MC. de GRACIA, P.LOPEZ, F° GONZALEZ, M.D. SANCHEZ, 1. GOMEZ, JM. OSORIO, C. ASENSIO.
S. NEFROLQGIA. HU.VIRGEN de las NIEVES. GRANADA.

ODUCCION
Las complicaciones infecciosas han Hegado a ser wna causa d¢’ morbi-mortalidad importante en enfermos en hemodidlisis. La
wilizacién de catéteres venosos centrales como Aceeso transitorio para hemodidlisis aumenta el riesgo de padecer infeccion ca estos pacientes.
Nosouos prescanamos ol caso de ww paciente en FID portadors de cader yugular dcecho que preserts ‘miopatia aguda de los misculos
cervicales y de miembros \daria a sepsis por

CASO CLINICO
Mujer de 68 aios de edad con IRCT secundaria a fitiasis renal en programa de HD desde diciembre de 1995, con antecedentes
diabetes fipo I, colelitiasis, HTA. Por trombosis de s fistula A-V se colocd catéter yugular denecho (acceso central a yugular interna,
HEMOCATH de silicona de doble luz).
‘Comienza 5 dfas previos al ingreso con dotor laterocervical derecho que se generaliza hasta aféctar a miembros Superiorcs. Durante
1a sesién de HD presenta hipotensicn marcada (105/60 mmHg) ¢ impotencia funcional en las cuatro extremidades. En la exploracién destaca T
375, estupor, etapareia global (3475, ipersensibilidad en i, 'RUT mormals, igidec de muca extrma e flexoextensicn ¥ i, 5ighos
ivos. Dolor
‘Ea la analitica resefiar leucocitosis (21. o«», nevtoflia (549, ombocions (471.000), CPK 965, LOH 729, ferniina 706. Andlisis
de liqido cealoraquidec: gucosa 6 g, albimina 0.1 i, Pandy - hemates 45 a3, leucceitos 4 mms. Hemoeuitvos seisdos v de
tacoco doredo. La RM cervical olino y TAC eraneal fueron normales. Ecodoppler de carstidas s
aprecia trombosis parcial de yugular intema derecha, E E.G.: signos de afectacion cerebral generalizada do grada moderado-severo de probable
origen motablico. E.M.C: nomnal, a la semana del inicio del cuadro.
“Tras iniciar trat® ATB con cloxacilina y vancomicina la paciente evofiiciond lentamente hacia la mejoria A las dos semanas
‘presento tumoracion a nivel peanco def mi.d. de caracteristicas inflamsorias con supuracién en la que se aisl6 de nuevo Estafilococo dorado,
precisando de una nueva tenda de antibioticotesapia.

DISCUSION
Diferentes estudios prospectivos, coma el realizado par el Dr. Michele Kessler en Francia y Patrick Francioli en Nueva York, han demostrado
que ol gormen més frecoememente aislado en los procesos sépticos en pacientes en HD es ¢l estafilococo dorado. Entre 1os factores
pmd.lsponcmts ala mrecmm se encuentran el deterioro de Ja inmunidad mediada por células (compromiso dcl n" y funcién de granulocitos que
Ta HD) y humeral, factore: de hi

Los catéteres venosos oemm!es contribuyen rompiendo 1z barrera de defensa cuténea. La persistencia de mas. dc 72 horas del catéter aumenta
considerablemente el riesge de infeccion. Las técnicas que deben wtilizarse para prevenir la bacteriemia asociada a dispositivos han sido
tevisadas por Miki y Murphy, consideran como adecuadas el uso apropiado de solucianes antisépticas, técnicas estéril para la insercién,
limitaciones al ingreso del sistema, colocacion de catéter a través de un tanel subcutdneo; el uso de pomada antiséptica y filtros de membrana no
han tenido ningin beneficio demostrado.

La presentacién clinica con miopatia y encefalopatia aguda 1o se ha visto reflejado en la literatura. La presencia de piomiositis por
estafilococo dorado s¢ describe tras herida penetrante y en regiones tropicales; en nuestro caso no sc encontearon signos de piomiositis en el
lugar de insercion del catéter, por lo que la afectacion muscular podria ser secundaria a la liberacion de toxinas estafilococicas, méas
caracteristicas del sindrome toxico
{ TSST-1).

La existencia de émbolos sépticos ha sido descrita con més frecuencia de localizacion endocdrdica, pulmonar y dsea, en nuestro caso se
Tocaliz en peroneo del m.i.d. El cuadro clinico de septicemia puede legar & ser mortal entre un 12-24% segin las series

Por iiltimo e} tratamiento antibiético sin retirar el catéter tiene pocas posibilidades de erradicar la bacteriemia, tal y como se ha descrito en una.
revision sobre 102 pacientes.

CONCLUSIONES

1) Imgortancia d loasepsia y condiciones mg;én\cas ecaissenel cudado deIoscteteres ransitoros en venas el paraHD.
2)  Lafoma ‘miopatia y

3)  Severidad de la infoccion por estafilococo aureys, que puede llegar a ser mmul

COMPARACION DE PARAMETROS BIOQUIMICOS DE ENFERMEDAD OSEA EN PACIENTES
CON TX RENAL FUNCIONANTE
F°. GONZALEZ. M.C. de GRACIA, M.D. SANCHEZ, J.M. OSORIO, M.LMORENO#*, ] BRAVO, C.ASENSIO.
S.NEFROLOG{A, * S.A. PATOLOGICA H.U.VIRGEN de las NIEVES, GRANADA.
INTRODUCCION
El trasplante renal en la mayoria de los pacientes lieva a Ta curacién del hiperparatiroidismo y de la
enfermedad 6sea por deposito e aluminio. La alteracién bioquimica que con més frecuencia se encuentra es la

hipofosforemia, aunque pueden aparecer otros cuadros de hipe ia. En algunos
pacientes persiste ¢l hiperparatiroidismo a pesar de tener funcién renal normal y ademas puede aparecer
osteopenia y osteonccrosis, estas dos iltimas r la i idea. Los estudios reali en

trasplantados renales son discordantes acerca del tipo de enfermedad 6sea predominante, aunque lo que si parece
estar claro cs su diferencia en cuanto a la hemodidlisis.

Presentamos nuestra cxperiencia con 1S pacientes trasplantados renales a fos cuales se les realizé
biépsia 6sea, y se les determiné pardmetros bioquimicos y ¢l grado de mincralizacién 6sea mediante
densitometria 6sca (DMO).

. OBJETIVOS
Comprobar ¢l iento de los en las distintas fas de
6seay describir el resultado de la densitometria 6sea realizada en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado a 15 pacientes, seis varones y nueve mujeres, de edades comprendidas entre 25 y 65
aflos, con trasplante renal funcionante (Cr sérica en ¢l momento de la biopsia: 1.6 +- 0.6 mg/dl). El ticmpo de
estancia en hemodilisis fue de 83.8 +- 46.9 meses (rango entre 12'y 168 meses) y el tiempo transcurrido entre la
realizacion del trasplante y la biopsia 6sea csth comprendido entre 12 y 100 meses (media 39.4 meses). Se ha
realizado biopsia de hueso, mediante trocar de Janshidi cn espina iliaca los
de formacién y reabsorcion 6sea, ¢f tanto por ciento de volumen osteoide, de fibrosis y ¢l volumen trabecular.

Atendiendo a ello sc han clasificado a los pacientes dentro de una de las siguicntes categorfas:
enfermedad dsea de alto ( EOAR), 6sea de bajo (EOBR) y biopsia normal

Hemos estudiado los siguientes parimetros bioquimicos: PTHi , Ca, P, FA, Osteocalcina, FATR,
AMPC nefrogénico, calciuria, RTP y creatinina sérica, teniendo cn cuenta que los valores corresponden a la
determinacion mas cercana al momento de la biopsia.

Sea realizado cstudio de DMO con determinacion del Z escore en las localizaciones lumbar (L2, L3 y
14) y cuello de fémur.

Tras comprobar la bondad de ajuste a la normalidad de los parametros a estudio, hemos aplicado el test
de Anova para un factor.

RESULTADOS

Tras el estudio de la biopsia 6sea hemos encontrado doce pacientes con enfermedad dsea de alto
remodelado (80%), dos pacientes con enfermedad 6sea de bajo remodelado (13%) y un pacientc con biopsia
normal (7%).

No hemos en los distintos en
cada categorfa, exccpto para la osteocalcina. La PTH, FA'y FATR fueron menores cn el grupo de bajo
remodelado aunque no de manera significativa.

La densitometria 9sea mostré valores disminuidos e¢n todos los casos de EOAR y normal en el caso de

EOBR.
CONCLUSIONES
Nuestra modesta experiencia pone de manifiesto Id nceecldad de reahmr hmpsm de hueso en los
pacientes trasplantados con patologia ésea. Los pard no tienen

valor para diferenciar las diferentes categorias de enfermedad osea, aunque la osteocalcina puede tener algn valor
discriminativo.
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MARCADORES BIOQUIMICOS DE OSTEODISTROFIA RENAL (O.D.R.) EN PACIENTES
CON INSUFICIENCTA RENAL LEVE/MODERADA.-

Prades, MD; Hervis, JG; Garcia-Valdecasas, J; Navas-Parejo, A; Manjon, M; Espigarcs, MJ;
Hornos, CJ; Alhosni, A. y Cerczo, S.

Servicio de Nefrologia Hospital Clinico Universitario S. Cecilio de Granada

INTRODUCCION:  Se conoce como O.D.R. al conjunto de lesiones dseas que aparecen como
consecuencia de la insuficiencia renal crémcn. La prevencién de la osteodistrofia se basa en la
correccion de los factores eti que la p ; cuanto antes corregirlos
menor serd el dafio producido. Por tanto cmmderamns muy importante buscar un marcador o
capaces de pr i el inicio de la O.D.R. con el fin de corregir pronto los factores
que la originan.
OBJETIVO: Estudiar marcadores biequimicos que indiquen la aparicién precoz de O.D.R.
PACIENTES Y METODOS: Hemos estudiado a 118 pacientes, 58 mujeres ¥ 60 varones con una
edad medm de 55 anos (Rango 18 84 afios), que seguian revision en nuestra consulta por

renal de fas. Todos ban dieta de restriccién de proteinas de
acuerdo con su funclon renal y reulnan quelantes del fésforu para mantener el P<5.5 mg%. A todos
ellos se les de de ina, reabsorcién tubular de

fosfatos (RTB), PTH-intacta (N= 10 a 55 pg/ml, calcitriol (N= 74.5 a 169.5 pmol/l), Calcio sérico
(N= 9 a 11 mg%), fésforo sérico (N= 2.5 a 5 mg%), Fosfatasa alcalina sérica (N20%a 2 8¢ U.L/L).
RESULTADOS: Para su estudio se dividieron en tres grupos de acuerdo a su grado de funcién
renal, expresada mediante cl aclaramiento de creatinina: Grupo A (Ccr mayor de 70ml /min)
incluye a 39 pacientes; Grupo B (Ccr entre 36 y 70 ml/min) incluye a 42 pacientes y Grupo C (Cer
menor de 35 ml/min) incluye a 36 pacientes.

Al comparar los distintos grupos entre si encontramos diferencias significativas para las variables
PTH-i, Calcitriol, Fosforo, RTB, no encontrandose significacién cstadistica para el calcio. En
cuanto a la fosfatasa alcalina solo encontramos significacién estadistica cntre los grupos B y C asi
como entre AyC.

Observamos un claro descenso de los valores del calcitriol 2 medida que la funcién renal se va
deteriorando, estando por debajo de lo normal ya en IRC moderada. Asi como un aumento
paulatino de las cifras de PTH-intacta a medida que el aclaramiento va disminuyendo. La RTB se
mantiene en cifras normales, pero se aprecia un descenso a medida que la funcién renal se
deteriora,

PTH-i | Calcitriol | Ca P F.A. RTB

GRUPO A [46+2.7 |93+4.7 9.6+0.07 |3.1£0.08 [179.448.1 |[99,7+0.01
GRUPOB |8016.8 |68+3.6 9.74£0.07 |3.410.1 191.049.3 | 99.6:0.01
GRUPO C | 236+39.7 | 4814.5 9.740.1 [4.140.1 225.0+12.5 | 99.50.01

CONCLUSIONES: 1)Encontramos una alteracién de los valores de PTH-i y de Calcitriol tanto
cuando existe insuficiencia renal leve como moderada. 2) A medida que la funcién renal se
deteriora la PTH-i aumenta y el Calcitriol dismi 3) p ivo aumento de
Fésforo aunque dentro de un rango normal. 4) La RTB tiene tendencia a disminuir 2 medida que la
funcién renal se altera.

INTRODUCCION: La infeccién por Coxella bumetti es una enf lati fre en
nuestro pais, donde es endémica sobre todo en el medio rural, cuya infeccién esta rclamunada con
profesiones en contacto con animales bovinos Y ovinos princi El cuadro ico se trata de
un sind; febril re aunque en puede provocar afectacién mas severa con neumonitis,
hepatitis itis & incluso afectacion renal, siendo dificil en ocasiones su diagnostico
etioldgico debido a que sc trata de un microorganismo que no crece en los medios normales de cultivo,
precisando de métodos seroidgicos lejos para su di La afe ion renal por la fiebre Q
suele ser una GMN mesangiocapilar o proliferativas endocapilares. En esta ocasion describiremos dos
casos de fiebre Q aguda y cronica con afectacidn renal aguda por dos mecanismos distintos.
CASO 1: Se trata de un paciente de 74 afios que ingreso por cuadro febril, estado confusional y lesiones
purpuricas en tronco y extremidades de 24 h de evolucion. Durante su ingreso se objetiva un fracaso
renal oligoanurico, asi como una coaguiopatia de consumo con datos de hemolisis y descenso moderado
del complemento que se recupera coincidiendo con Ia mejoria del cuad.rc petequlal pero progresando la
iencia renal oli; & hasta precisar con hi y
cultivos de LCR fueron i i En el sedi d ba mi ia con
proteinuria discreta. La biopsia practicada muestra una intensa arteriolosclerosis y multiples trombos
intracapilares sin sngnos de afectacmn glomerular. La s:rolog;a a Coxiella fue positiva a titulos de 1/512
en fase IO Ac y estudio de hi normal. Se instaura tratamiento con
d Yy el cuadro febril, las alteraciones
hematoldgicas y mejorando la funcién renal quedandc con creatinina de .1,9 mg/dl.
CASO 2: Paciente de 34 afios que referia cuadro febril intermitente de mas de un afio de evolucion,
ingresando por cuadro de insuficiencia cardiaca que se concluye que es secundaria a endocarditis aguda
sobre valvula bicispide por Coxiella Burnetii en el contexto de fiebre Q cronica ( titulos de Ac frente Ag
en fase I 1/8192 ) siendo preciso la susmucnon valvular. Ei paciente realiza tratamiento posteriormente
durante un mes con doxiclina y i Desde Ia ion del i e paciente
con y febnmla., d and i ia renal severa con proteinuria moderada y
I 1 ia ast como d i i6n protésica precoz con titulos de Coxiella frente 2 Ag en
fase I de 1/130.000. Los i i fueron ) Ante la sospecha de recidiva de
endocarditis sobre valvula protésica y fracaso remal agudo secundario se comienza tratamiento con
doxiciclina y oﬂnxxcmo Se realiza biopsia renal donde se objetiva una Glomerulonefritis proliferativa
ia, pobre en jos, sobre lesiones de esclerosis mesangial focal, con fibrosis
intersticial. Tras tratamiento existe una mejoria de funcion renal con creatinina en torno a 1,7 mg/dL
CONCLUSION‘ES La ﬁebre Q es una mfecc:on mas comin de lo que mbrmapemr, a pesar dg ser
ica, siendo habi por la escasa si aunque en
puede comprometer drganos vitales. Las escasas series descritas de infeccidn asociada a fracaso renal
agudo suele ser una GMN por depésmos de mmunoonmple]os en o contexto de una fiebre Q cmmeu.

Hecho curioso es la i 2 una El d debe de

ante una fiebre de origen d. con cuitivos persi: i i6n aguda de
funcion renal y otros érganos, para instaurar una !e.mpe\mca antimicrobiana correcta ya que de ella
depende el prondstico final de la fincién renal,
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DONANTES DE ORGANOS, TRASPLANTES RENALES Y DIALISIS DE ANDALUCIA EN
1.998

M. Alonso Gily R. Burgos Rodriguez.
C inacid 6mica de T Servicio Andaluz de Salud. Sevilla.

Se los ltados del p de donacién y trasplante renal, asi como los
datos estadisticos mas significativos relativos a la dialisis del afio 1.998 en Andalucia.

La informacion ha sido obtenida a través de Coordinadores de trasplantes, Servicios de
Nefrologia y/o Unidades de Didlisis. Como en afios anteriores, no han sido consultados los datos
del Registro Andaluz de Pacientes cn tratamiento renal sustitutivo para la elaboracién de esta
comunicacién.

CONCLUSIONES.
A)  DONANTES DE ORGANOS.

- Ascenso del nimero de donantes de érganos (191 en 1998 vs 167 en 1997), lo que
significa un aumento del 14 4%.

~ 1 del de d " en hospital
trasplantes de 6 org.a.nos (38% en 1998 vs 34% en 1997)

- Reduccién de la negativa familiar a la donacién (30% en 1998 vs 34% en 1997).

sin de

B) TRASPLANTES RENALES

- Incremento de la cifra de trasplantes renales (313 en 1998 vs 268 en 1997), lo que
significa un aumento del 16°8%

- Descenso de la lista de espera para trasplante (644 en 1998 vs 703 en 1997).

- Sélo el 20% de los pacientes en didlisis estan incluidos en lista de espera para trasplante,
inferior a la media espafiola, a pesar de tener unas tasas de trasplantes rcnales
histéricamente inferiores a las de la media de Espafia

- Para salvaguardar la equidad en el acceso al trasplante y teniendo en cuenta los resultados
de los iiltimos afios, durante 1998 la zona del Campo de Gibraltar pasard nuevamente al
Sector de Cadiz.

<) DIALISIS

- A pesar del incremento del niimero de trasplantes renales continua creciendo la cifra de
enfermos incluidos en dilisis (3 166 en 1998 vs 3058 en 1997) con un aumento del 3°5%.

- Se observa un escaso pero p d de Jos paci luidos en hemodidlisis
domiciliaria y didlisis peritoneal crénica ambulatoria.

ENFERMEDAD POR CMV EN TRASPLANTE RENAL. ESTUDIO
COMPARATIVO CON DOS PAUTAS INMUNOSUPRESORAS.
M. Naranjo, M. Bernabeu, M.A. Gentil, G. Algarra, P.Pereira. J.M. Musioz, E. Luna,
J. Mateos.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION: La enfermedad por CMV es la complicacion viral mds importante en
los primeros meses postrasplante. Su frecuencia. localizacion. métodos de diagnéstico: v
tratamiento, han ido variando en los dlumos arios. Hemos revisado los casos de
enfermedad por citomegalovirus (CMV) en los ultimos tres afios en nucstra poblacion
trasplantada.

OBJETIVOS: Describir la distribucién de los casos de enfermedad por CMV entre
diferentes grupos y analizar las posibles diferencias entre los pacientes tratados con dos
diferentes pauas de iununosupresion: Triple con prednisona. ciclosporina ¥
nucol'euo(alo(\ﬁ\rﬂ-‘) Cuddruple secuencial con ATG. prednisona. ciclosporina v
azatioprina.

w Hemos revisado 151 pacientes trasplantados entre el 21/07/95
¥ el 22/09/98, 74 pertenecian al grupc de la cuadruple secuencial y 77 al grupo de ia triple
con MMF. Hemos lizado la CMV p de donante y de receptor, la
pauta de i de induccion y de en los 6 primeros
meses y el nimero de episodios de rechazo agudo en los 6 primeros meses. grado y
tratamiento. En los casos de enfermedad por CMV sc analmmn las fm-mxs de pmentamou
clinica, el momento de aparicién, los . el

recibido en cada caso y las recidivas de la enfermedad.
RESULTADOS: La distribucién de la serologia pretrasplante CMV fue: Donante (D)
positivo/Receptor (R) positivo el 49.4%, D+R- el 14.7%, D-/R+ el 11.1% y D-/R- el 3.3%.
La incidencia giobal de enfermedad CMV fue del 13.2% De 'todos los casos de
enfermedad el 55% fueron R-/D+. La mayoria de los casos de enfermedad habian sido
tratados con pauta triple con MMF (65%). La presentacion clinica mds frecuente fue la
gastrointestinal (70%) y en este grupo los tratados con MMF fueron et 71%. Recidivaron el
35% del total y de eflos el 71% pertenecian al grupo det MMF. De todos los casos de
enfermedad el 50% habia presentado algim episodio de rechazo, el 60% pertenecian al
grupo de MMF. De todos los episodios de rechazo agudo el 40% fueron tratados con
OKT3 y de estos el 75% estaban dentro del grupo de MMF. Respecto lacmnulogxa dela
presentacion: en el primer mes p el 40%,-en el do mes el
40%, en el tercer mes el 15%ymasa.l]édeltu'c:rmue15%.

CONCLUSION: En la muestra estudiada los factores de riesgo para enfermedad por CMV
son. Pertenecer al grupo D+R-, el tratamiento con pauta triple con MMF y haber
presentado un episodio de rechazo agudo tratado con OKT3. La recidiva de la enfermedad.
es mas frecuente en el grupo de los tratados con pauta triple con MMF. La presentaciém
dhummés&emmmealagasuomtesnml El 95% de los casos se presentan en los tres
primeros meses postrasplante.
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FISTULAS ARTERIOVENOSAS DE ORIGEN YATROGENO EN TRANSPLANTE RENAL:
REVISION DE DOS CASOS.
F. Glez. Roncero; E. Luna; M. Gentil; G. Algarra; P. Pereira, E. Rodriguez, M.P. Alcaide, J. Toro,
J. Mateos.
Servicio de Nefrologia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

.IN’_I"RODUCCION: La universalizacién del uso de [a biopsia renal (BR) como método diagnostico
indispensable en gl manejo clinico del transplante renal, ha motivado un aumento en el nimero absoluto
de las complicaciones secundarias a ésta. Segin los estudios publicados, la incidencia de fistulas
arteriovenosas (FAV) tras biopsia o nefrostomias es det 0.9-16%, teniendo en la mayoria de los casos
(mas del 70 %) muy poca relevancia clinica, resolviendose espontaneamente ent semanas o meses. Menos
ﬁeguente es la aparicion de pseudoaneurismas (PA), fistulas arteriocaiicial {FAC), h
Pmles o lesion de vasos ili icos. La intervencion éutica esta indicada ,en ef caso de
existir shunt de aito flujo con compromiso de fa funcién del injerto, hematuria persistente, peligro de
rotura, des_an'ollo de insuficiencia cardiaca congestiva o hipertension secundaria. En los uitimos afos se
ha gener; el uso de la izacion selectiva pi por cateterizacion arterial. La idoneidad,
indicacion y tasa de éxitos de esta técnica esta actualmente en debate.
CA§0 L: Pacieate de 55 afios de edad, con IRC de etiologia no filiada Recibe transplante renal de
cadéver heterotopico en fosa iliaca derecha. En el decimoprimer dia postrasplante se realiza BR con
ruultado »@e rechazo agudo grave (gradn II-B de Banff). Se objetiva importante hematuria con coégulos,
ate e bilidad hemodinimica en los dias sigui a la misma. Se realiza
eneld < n dia I d indose FAC en polo renal superior, con ripido
paso de contraste a vias urinarias. Se procede a embolizacién selectiva de rama polar tributaria de la FAC
con res(ilucxdn gncn‘pgéﬁcz de la misma. E! seguimiento posterior durante 51 meses no se ha detectado
‘nuevas ias ni icidn de la FAC en control Creatinina actual 1.7 mgr/dL.
_CASO 2: Paciente de 44 afios con IRC de etilogia no filiada, retrasplantado en tratamiento
Inmunosupresor con triple terapia con P+CsA+MMEF. Hepatopatia crénica por virus B y C . Al afio del 2°
rrasplanw se objetiva ascenso leve de ini pero p ivo. i i con
proteinuria en ascenso ¢ HTA de dificil control. EN las ultimas semanas viene presentando edemas de
mmii y se objetiva ascenso brusco de creatinina hasta 4,5 mg/dl prosiguiendo. su deterioro. Se realiza
biopsia renal con datos de rechazo grado I-la de Banif con escasa respuesta a bolus de esteroides. Se
procede posteriormente al intento de ia ante la exi A

r X Lint % ia en las imagenes de ectasia
plelocalxma{, que resuita ! en dos porlap de coraza fibrosa. Posteriormente
aparecen orinas muy hematiricas quedando en anuria. Se realiza ECODOPPLER donde se aprecia fistula
arteriovenosa de alto flujo a nivel de hilio y p ia de pseud i Se practica i

selegtiva con intento de embolizacion que resulta i por el alto débito de la fistula por lo que se

prdcede a la realizacion de nefrectomia.
f:Ol‘{CLUSIONES: Tanto la biopsia como la nefrostomia son dos técnicas de. uso. frecuente e
inestimabie ayuda en trasplante renal, pero su uso 0o estd exenta de complicaciones algunas de- ellas

graves que pueden comprometer no séfo la funcién del injerto de forma severa sino incluso la vida del.

ggx:n:,Dd: ;“ﬁ forma intentamos valorar las posibilidades de tratamiento. definitivo segin criterios del
ito de dicha fistula y el compromiso sobre la funcién renal que ésta coma icact
derivadas del tratamiento de ésta. e provest, complcaciones

MONITORIZACION DEL ACIDO MICOFENOLICO, ESTUDIO DE UTILIDAD EN LA
PRACTICA CLINICA

F. Glez. Roncero; E. Luna; M.Gentil; G. Algarra; P. Percira; J.Toro; MLP. Alcaide; J. Mateos.
Servicio de Nefrologia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
INTRODUCCION. Se ha demostrado que el micofenolato mofetil (MMF, Cell-cept *) disminuye la tasa de
aparicion de rechazo agudo en el transplante renal respecto a la i ifi su uso en el
inmunosupresor de induccion. Basados en el conocimiento del comportamiento farmacocinético y farmacodindmico
de esta sustancia, se ha analizado la refacion entre la actividad biologica del farmaco, los efectos toxicos y sus niveles

‘mediante la acién de las desu activo, ¢l ac. (AMF). La
monitorizacién del AMF podria hacer posible la i i on de la dosificacion y la izacion de ta relacion
terapCulico/loxica.

OBJETIVOS. Iistudio y analisis de los niveles valle en sangre del ac. (nvAMF), ¥ su ion con

la dosis administrada, tiempo de cvolucion del asociado v aparicion de
efectos toxicos.

MATERIAL Y METODOS. Se escoge tna poblacion de 66 pacientes (42 hombres, 24 mujeres) transplantados
renales, en tratamiento con MMF. Se determinan: niveles de AMI' en sangre (enzimoinmunoanalisis, EMIT. Bhering
Diagnostics) siempre justo antes de Ia primera toma del dia, peso, talla, creatinina sérica, leucocitos, neutrsfilos, dosis
diaria de MMF, fraccionamiento de las tomas, fecha de inicio del tratamiento y fecha del transplantc, tiempo de
exposicion a la dosis actual, aparicion de (inferior a 4000/mm®) o de
diarrea (leve o grave si repercusion clinica) en el periodo de toma de la dosis actual. Analisis estadistico medianic
programa informatico SPSS.

RESULTADOS. Las caracteristicas dc le poblecion eran: edad 42.86 +11.9, tiempo medio de transplante 1006.45
dias (rango 28-5327), dosis de MME 24.37 +7.3 mg/Kg/dia, creatinina 2.05 20.8 mg/dL. Tratamiento concomitante:
ciclosporina (CsA) en 61 pacientes (dosis 3.59 mg/Kg/dia, tacrotimus (TL) en 5 (dosis 0.162 mg/Kg/dia). Indicacion
del tratamicnto con MME': induccién en 44 y rescate de rechazo cronico en 22. La media de los nvAMF obtenida fue
de 308 +1.9 pgr/ml, (mediana 2.45). No existian diferencias significativas de la dosis de MMF empleada
(mg/Kg/dia) segiin el sexo, la edad, o ¢l tiempo de evolucion del transplante. Tampoco entre los niveles de MMF
obtenidos v sexo, edad, o indicacién del tratamiento. £1 grupo con TL presenta cifras superiores al grupo con CsA
(4.26 vs 2.99 pgr/m1), sin llegar a la signilicacion. Se observa una tendencia estadisticamente significativa a presentar
niveles mas elevados en los pacientes con mas de 3 meses (test de Mann-Whitney).

No encontramos corelacién estadistica entre los nVAMF y la dosis administrada. En cl analisis de correlacién, al
separar los pacientes que llevaban mas de 3 meses transplantados (n=45, todos con CsA), existe relacion estadistica
significativa entre nvAMF y dosis diaria del MMI' (por peso y superficie corporal), v [undamentalmente con la
ultima fraccion de la dosis (r = 0.38, p< 0.05).

Encontramos leucopenia en 17 pac (25.8%), v diarrea en 16 (24.3%, en 15.2% de cardcter grave), no existiendo
relacion estadistica entre el nvAMF y la aparicion de estas, aunque en €l grupo con diarrea grave los niveles eran
claramente mas altos (2.8 vs 4.1 pgr/ml, pueba de Kruskal-Wallis), y cercanos a las cifras que en la literatura se
consideran en rango toxico (superior a 4 - 6 pgr/ml segin diferentes autores).

CONCLUSIONES. Al igual que en otros estudios recientemente publicados, los nvAMF son superiores en pacientes
con TL, sin llegar a alcanzar significacion posiblemente por ¢l reducido mumero del mismo.

Los nvAMF son significativamente mas altos a partir e cierto periodo post-ransplante (> 3 meses), momento en ¢l
que se alcanza selacion estadistica entre dichos niveles y la dosis cmpleada. Este hecho podria estar en relacion a la
estabilizacién en la absorcién de la droga. La especial correlacion con la ultima fraccion de la toma seria un factor a
considerar en un programa de monitorizacion de MMF va que la convertirian necesariamente en fraccién mas
representativa en la prescripeion de fa misma.

No encontramos relacién estadistica entre nvAME y aparicion de efectos indescables aunque los valores alcanzados
en los que padecieron diarrea grave eran llamativamente mas altos.

Seria necesario un mayor nimero de pacientes para obtener conclusiones definitivas.

579

30



