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1. General por trimestre:

Global Meses Flujo 1.◦ Recirc 1.◦ Flujo 2.◦ Recirc 2.◦ Flujo 3.◦ Recirc 3.◦

Media 70 1.026 4 1.062 2 1.133 3

Mediana 53 793 0 820 0 875 0

n 53 49 51 52 53 52 52

2. Según alteraciones en sesiones (presión venosa-bajo

flujo-kt-otros) y alertas:

Trimest. FAV FLUJOnephr RECIRC.nephr Alertas Meses uso

1.◦ C/alterac.sesiones 550,8 2,7 17 82,4

S/alterac.sesiones 1.167,6 3,5 13 68,5

2.◦ C/alterac.sesiones 700,8 2,4 25 99

S/alterac.sesiones 1.127,3 2,2 16 65

3.◦ C/alterac.sesiones 619 8 14 97

S/alterac.sesiones 1.164,9 2,4 3 67

3. Resumen:

1.er trimestre 2.◦ trimestre 3.er trimestre

FAV evaluadas 52 53 52

FAVdisfuncionantes 11 8 4

N.◦ alertas total 30 41 17

P. ven. aumentada 3 2 2

QB disminuido 3 5 1

KT disminuido 4 0 0

Otros 1 1 1

Trombosis 1 0 1

ACTP 5 2 3

Nuevo acceso 1 1 1

Conclusiones: Las FAV con disfunción detectada por

métodos de primera generación presentaron, con nivel de sig-

nificación estadística (p = 0,05), menor flujo medido mediante

Nephroflow, mayor frecuencia de alertas en situación basal

y mayor tiempo de uso. No se hallaron diferencias respecto

al recirculado entre accesos disfuncionantes y normofuncio-

nantes. Los resultados combinados permiten la intervención

anticipada sobre los accesos con disminución en número

de trombosis definitiva o la planificación de nuevos accesos

cuando se requiera. Esta experiencia inicial requiere mayor

tiempo de seguimiento que confirme los hallazgos.
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Las reacciones de hipersensibilidad que aparecen durante

la hemodiálisis son bien conocidas desde 1975 y se han publi-

cado numerosos artículos en los que se comunican diferentes

casos atribuidos a diversos componentes del equipo, entre

los que destacan las membranas del dializador (heparina,

hierro i.v., látex, esterilización con óxido de etileno...). Pode-

mos así diferenciar dos tipos de reacciones tras la exposición

a sustancias presentes en el circuito extracorpóreo y/o por la

interacción entre la sangre y la membrana del dializador:

- Tipo A. Respuestas inmunoalérgicas que aparecen en los

primeros minutos de la sesión, atribuidas a diferentes com-
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ponentes y que pueden llegar a ser mortales (anafiláctica o

anafilactoide).

- Tipo B. Más frecuentes y menos graves; aparecen de forma

más tardía y se atribuyen a la activación de la vía alterna del

complemento que genera anafilotoxinas responsables de la

característica leucostasis pulmonar.

El caso clínico propuesto es el de un varón de 61 años

incluido en nuestro programa de hemodiálisis crónica desde

el pasado mes de enero, quien desarrolla, tras 8 meses sin inci-

dencias, hipotensión súbita a la hora de iniciar la sesión e

incontinencia esfinteriana consecuente; como ajustes recien-

tes se identifican la sustitución de su membrana habitual

por Evodial 2,2 (acrilonitrilo heparinizado y esterilizado con

radiación gamma) y modificación de su medicación antihiper-

tensiva con inicio de Ramipril.

El paciente es un gran hipertenso de larga evolución en tra-

tamiento con varios fármacos hipotensores, con un fallo renal

crónico secundario a nefropatía diabética y un alta hospitala-

ria inmediata en Cardiología tras colocación de marcapasos

bicameral debido a un bloqueo AV completo.

La clínica mencionada se reproduce en la sesión consecu-

tiva y cesa una vez suspendido el IECA; regreso simultáneo a

su dializador habitual (Revaclear 400: poliamida).

En los años noventa se describió un tipo de reacción tipo A

en pacientes dializados con membranas de poliacrilonitrilo

y tratados con IECA, debido a la liberación y posterior acu-

mulación en sangre de bradicinina consecuente a estos dos

factores, algo que se ha paliado con el recubrimiento de estas

membranas con polímeros biocompatibles (véase ST, SPAN).

Aunque en nuestro paciente parece este el mecanismo

causal, la clínica es sugestiva de una reacción tipo B, la cual

también podría generarse con este material tras una activa-

ción débil, no obstante, del complemento.

Hasta el momento hemos identificado con claridad pocos

casos similares (PAN + IECA) en nuestro centro en los últimos

años.

https://doi.org/10.1016/j.nefro.2018.12.028

Nefropatía asociada a IGA en población adulta con biopsia

renal en un área sanitaria

M. Fernanda Arrojo Alonso, Helena Díaz Cambre,

Marta Durán Beloso, Giannina E. García Rodríguez,

Pablo Bouza Piñeiro
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La glomerulonefritis IgA es la más frecuente entre las

glomerulonefritis (Gn) primarias, con incidencia muy desi-

gual por diferencias poblacionales, indicaciones de biopsia y

variabilidad de comunicación a registros. Del registro español

supone el 15% de los diagnósticos (Espinoza Hernández M,

Ortega R. Nefrología al Día. http://www.revistanefrologia.com/

es-monografias-nefrologia-dia-articulo-nefropatia-iga-162).

Del síndrome de Henoch-Schonlein del adulto se supone

una incidencia menor, con la variabilidad consecuente a los

diferentes criterios de diagnóstico aplicado. Entre las Gn IgA

secundarias destaca la asociada a cirrosis hepática, entre

otras causas reconocidas. La patogenia de este cuadro está

cada vez más definida, pero el diagnóstico y el tratamiento

son objeto de debate, siendo importante el registro de casos

por su baja incidencia para aumentar el número de pacientes

que puedan incluirse en estudios.

Método: Revisamos las historias con diagnóstico de Gn IgA

por biopsia renal desde 1999. La indicación de biopsia renal en

nuestro centro se establece si hay una proteinuria mayor de

0,75-1 g que no responde a tratamiento habitual e insuficiencia

renal.

Los criterios de tratamiento siguen las recomendaciones de

las guías, actualmente según K DOQUI CPGG 2012 (KDIGO Cli-

nical Practice Guideline for Glomerulonephritis. Kidney Inter.,

Suppl. 2012;2:139-274).

Resultados: Se realizaron 252 biopsias renales en 243

pacientes. De ellas, 35 (14,5%) con diagnóstico de nefropatía

IgA en 32 pacientes.

Cuatro casos (varones de 43-80 años) corresponden a nefro-

patía IgA asociada a cirrosis hepática: ninguno alcanzó el

estadio 5 y 2 fallecieron por patología oncológica asociada.

Un caso (mujer diabética, 82 años) se diagnosticó de Gn

postinfecciosa con depósitos de IgA.

Ocho casos (9 biopsias) se etiquetaron como vasculitis

de Henoch-Schonlein, 3 varones, 4 mujeres (17-63 años); 7

precisaron tratamiento con corticoides pauta Gn IgA, uno ritu-

ximab, con una evolución de 16-192 meses (mediana 118). Solo

un varón de 52 años ha alcanzado ERCA G3a a los 15 años de

evolución, manteniendo los demás función renal normal.

Veintiún casos con diagnóstico Gn IgA primaria en 19

pacientes (18 varones; 19-72 años). Todos recibieron trata-

miento estándar y omega-3. Además, 17 se trataron con

corticoides 6 meses y uno con ciclofosfamida. Doce pacien-

tes precisaron tratamiento renal sustitutivo entre 13 y

196 meses posbiopsia. Los restantes, con seguimiento entre 37

y 206 meses, presentan: uno función normal, cinco enferme-

dad renal crónica estadio 3B y uno estadio 4.

Conclusión: El 25% de las nefropatías IgA diagnosticadas

corresponden a síndrome de Henoch Schonlein del adulto. El

pronóstico renal de la Gn IgA primaria es peor a igualdad de

tratamiento. Son precisos más estudios.
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Introducción: El SHUa es una enfermedad rara asociada a

alteraciones genéticas que resulta en una activación incon-

trolada de la vía alternativa del complemento que conduce a

microangiopatía trombótica y fallo renal.

Hasta hace bien poco, el único tratamiento del que se dis-

ponía era la plasmaféresis y/o infusión de plasma, pero hasta
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