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BLOQUE 1. DIALISIS PERITONEAL

Cruzada preventiva contra las infecciones por pseudomonas
en dialisis peritoneal

A. Morey Molina, E. Seren Couso, L. Castro Ropero, C. Lima Comas

Hospital Universitario Son Sureta, Palma de Mallorca, Espafia

Introduccion: las pseudomonas (PS), bien adaptadas al
medio acuso, son responsables de procesos infecciosos graves en
los pacientes tratados con dialisis peritoneal (DP). Objetivo:
delimitar pautas profilacticas contra las infecciones por
pseudomonas.

Método: estudio de intervencion, prospectivo, con cohorte
historica, sobre pacientes (p) sometidos a DP entre 1987 y
2009. Analizamos las infecciones del orificio de salida (IOS)
y peritonitis (P) en general y por ps desde 1987. Por peri
odos (pe): 1.° pe: 59 p 19 mujeres (m) y 40 varones (Vv),
con edad media (em) de 54+ 16 anos. Desde 1987 a 31-12-
1995. La cura del OS la realizaban durante la ducha diaria
con jabdén antiséptico. 2.° pe: 105 p 38m y 67 v, em:
54 +13 afios. Desde 1-1-1996 hasta 31-7-2003.Ducha diaria
sin retirada del apésito que cubre el OS, posteriormente cura
del OS con jabon antiséptico y agua previamente hervida. No
cumplidores (incumplen la pauta mas de 4 veces al mes) 22%. 3.°
pe: 77 p 37m y 40 v, em: 52 4+ 15 afios. Desde 1-8-2003 hasta
31-10-2009. Ducha diaria con apoésito oclusivo sobre el habitual,
posteriormente, retirada de ambos y cura del OS con agua
previamente hervida y jabon antiséptico. No cumplidores 12%.
3.° pe c (restringido a cumplidores): 68 p30my 38 vem: 51 + 15
afios.

Resultados: Gltima Pps e I0Sps: septiembre 2004 y 2007
respectivamente. Paciente/afio (p/a). Si comparamos los 1.° pe
con 3.° pe ¢, obtenemos las siguientes p: 0,01 para I0S/p/a, 0,003
para I0Sps/p/a, 0,0001 para P/p/a y de 0,005 para Pps/p/a.
Significacion estadistica test Mann-Withney.

Conclusion: la exclusion del OS del agua doméstica, mediante
apo6sitos oclusivos y posterior lavado con agua previamente
hervida, son pautas efectivas en la prevencion de las IOS y P en
general y secundarias a pseudomonas.
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Uso de metoxi-polietilenglicol epoetina beta (Mircera®™) en
dialisis peritoneal: resultados preliminares del estudio Capri

R. Ramos?, M.T. Gonzalez”, M. Vera, Grupo de Dialisis Peritoneal
de Cataluia y Baleares

%Hospital de la Vall Hebron, Catalufia y Baleares, Espaiia
bHospital de Bellvitge, Catalufia y Baleares, Espafia
‘Hospital Clinic, Catalufia y Baleares, Espaiia

Objetivo: evaluar la efectividad de Mircera® en pacientes en DP
para mantener los niveles de Hb en los rangos recomendados por
las guias clinicas.

Meétodos: estudio observacional a un afio, prospectivo, multi-
céntrico, en pacientes tratados con DP, en Catalufa. Se han
incluido un total de 112 pacientes, de los que se disponen datos a
los 6 meses en 80 pacientes y a los 12 meses en 34.

Resultados: se han incluido 112 pacientes (64,3 6% varones,
35,7% mujeres, edad media de 58,2 + 15,4 a). AEE previos: 63,56%
darbepoetina (dosis semanal 42,8 +24,4), 22,19% EPO beta
(dosis semanal 6.364 +5.745), 1,8% EPO alfa (dosis semanal
11.500 +9.192), y 22,3% no habian recibido AEE. La etiologia de
IRC mas frecuente fue la nefropatia glomerular (29,1%). La DP fue
el primer tratamiento sustitutivo en 69,6%, 16,1 procedian de HD
y 16,14% de trasplante. En la tabla 1 se muestra la dosis inicial de
Mircera en funcion del FEE al inicio. Dosis inicial Marcera. Todos
(112) darbepoetina epoetina beta epoetina alfa sin AEE previo
Media +d.t 112,6 +55,2 126,2 +62,3 100,0+39,3 125,04+ 35,4
89,0 + 38,2 En la tabla 2 y 3: evoluci6n de la dosis de Mircera y de
la Hb por rangos. Tabla 2 Basal (112) 2 meses (99) 4 meses (93) 6
meses (77) 8 meses (51) 10 meses (47) 12 meses (34) Media + d.t
112,6 +55,2 113,8 + 54,7 117,8 + 60,5 120,2 + 60,2 112,2 + 54,6
117,6 £+ 60,3 111,54+ 55,3 Tabla 3 Hb Basal 2 meses 4 meses 6
meses 8 meses 10 meses 12 meses < 11g/dl 32 (28,6) 28 (28,3)
24 (26,1) 18 (24,3) 12 (24,5) 10 (22,2) 9 (26,5) 11-11,99 g/d] 27
(24,1) 18 (18,2) 24 (26,1) 23 (31,1) 8 (16,3) 12 (26,7) 8 (23,5) 12—
12,99¢g/dl 33 (29,5) 28 (28,3) 19 (20,7) 16 (21,6) 19 (38,8) 13
(28,9) 10 (29,4) >13g/dl 20 (17,9) 25 (25,3) 25 (27,2) 17 (23,0)
10(20,4) 10(22,2) 7 (20,6). No se han recogido durante el periodo
de seguimiento ningn acontecimiento adverso que pueda
atribuirse al agente estimulante de la eritropoyesis.

Conclusiones: la administracion mensual de Mircera mantiene
los niveles de Hb dentro de los niveles recomendados por las
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guias, mejorando el confort de los pacientes, sin provocar efectos
secundarios indeseables.

Hidrotorax con peritonitis en dialisis peritoneal

V. Oviedo Gomez, L. Sanchez Garcia, P. Martin Escuer,
E. Hernandez Garcia, ]. Martin Gago, J.M. Monfa Bosch,
F. Sousa Pérez

Complejo Asistencial de Palencia, Palencia, Espafia

Resumen: la complicacién mas frecuente en la dialisis perito-
neal es la peritonitis, de evolucién clinica favorable gracias al
diagnéstico y tratamiento precoz. Otra complicacién, mas rara, es
el hidrotorax secundario. Presentamos el caso de una paciente en
la que coinciden ambas.

Caso clinico: mujer de 76 afios, con insuficiencia renal crénica
2.2 a nefropatia intersticial. Inicia dialisis peritoneal continua
ambulatoria a través de catéter Tenckhoff doble cuff tras reposo
peritoneal. 3 afios después, aparece pequefla hernia umbilical y
otra hernia abdominal (8 cm), que no interfieren con la dialisis.
Tras valoracion quirargica se decide modificacion de la pauta de
dialisis (mas intercambios de menos volumen) y observacion. Seis
meses después presenta peritonitis (bacteroides fragilis), inician-
dose protocolo antibidtico intraperitoneal. A las 24h aparece
disnea stbita. En RX torax se detecta derrame pleural derecho que
no disminuye a pesar del vaciamiento abdominal, precisando
toracocentesis evacuadora. El andlisis del liquido obtenido
muestra una elevada concentraciéon de glucosa, confirmandose
el diagnoéstico de hidrotérax. Se sustituye la antibioterapia
intraperitoneal por intravenosa, con evolucion satisfactoria. Al
presentar varios defectos en la pared abdominal, la paciente es
transferida definitivamente al programa de hemodialisis.

Discusion: el hidrotorax consiste en paso del liquido peritoneal
al espacio pleural a través de un defecto estructural peritoneo-
pleural, congénito o adquirido. La frecuencia de aparicién es baja:
entre 1,6% y 2,9%. Aparece con mas frecuencia en mujeres y en
hemitoérax derecho, y suele manifestarse al inicio de la técnica. La
interaccion de episodios de peritonitis puede exacerbar defectos
diafragmaticos congénitos, lo que explicaria la aparicion de hidro-
torax afios después de iniciar la CAPD (como es nuestro caso).
Existen varias opciones terapéuticas: hemodialisis transitoria con
retorno a didlisis peritoneal con volimenes bajos, pleurodesis
quimica y cirugia. A pesar de todo, las recidivas son elevadas.

El transporte peritoneal de proteinas durante la prueba
de equilibrio peritoneal predice de manera mas fiable
que la excrecion total en efluente de 24 h la evolucion
de los pacientes que inician dialisis peritoneal

A. Rodriguez-Carmona, M. Pérez Fontan, D. Barreda, N. Blanco
Castro, M. Da Cunha Naveira, A. Lopez Muiiiz

Complejo  Hospitalario  Universitario A  Corufia

A Corufia, Espafia

(CHUAC),

Resumen: el transporte peritoneal de proteinas (TPP) es un
marcador pronéstico potencial en pacientes que inician DP. La
prueba de equlibrio peritoneal (PEP) podria permitir una
valoracién mas precisa de esta correlacion que la cuantificacion
en efluente de 24 h. Presentamos un estudio observacional sobre
269 pacientes que iniciaron DP 2000-08. Las variables principales
fueron TPP durante PEP basal (TPP-PEP) y en efluente de 24h

(TPP-24). Las variables de control incluyeron todas las esenciales
demograficas, de laboratorio y adecuacion. Las variables depen-
dientes fueron: mortalidad [global, cardiovascular (CV) e infec-
ciosa], eventos CV y riesgo de peritonitis. Aplicamos estrategias
univariantes y multivariantes de analisis estadistico. TPP durante
PEP mantuvo correlacion significativa pero limitada con TPP en
24h (r=0,46/0,50, p <0,0005). Al inicio de DP, TPP mostrd
correlaci6on independiente con categoria de transporte (D/
P240;j— creatinina) y comorbilidad CV. TPP-PEP (p < 0,0005, |02
global 59,4) predijo mortalidad de manera mas fiable que TPP-24
(p=0,04, |02 50,5). Ademas, TPP-PEP, pero no TPP-24, predijo de
manera independiente los riesgos de mortalidad CV e infecciosa, y
de peritonitis. Ni TPP-PEP ni TPP-24 fueron capaces de predecir
eventos CV durante seguimiento. El TPP al inicio de DP mantiene
correlacién con comorbilidad CV acumulada, y constituye un
potente marcador de supervivencia. La estimacion del TPP
durante PEP basal permite una valoracion mas fiable que la del
TPP en 24h, muestra buena capacidad predictiva tanto de
mortalidad CV como infecciosa, y se correlaciona con el riesgo
de peritonitis. La estimacion del TPP durante PEP debe formar
parte rutinaria de la valoracién prondstico de pacientes que
inician DP. El TPP durante la PEP predice de manera mas fiable que
la excrecion total en efluente de 24 h la evolucion de los pacientes
que inician dialisis peritoneal.

Experiencia del grupo espaiiol de evaluacion del paricalcitol oral
en pacientes en dialisis peritoneal

R. Ramos?®, M.T. Gonzalez’, M.A. Bajo‘, M. Pérez-Fontan¢,
C. Gonzalez®, F. Barbosa®

%Hospital de la Vall Hebron, Barcelona, Espafia
bHospital de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Espafia
‘Hospital La Paz, Madrid, Espafia

9Hospital Juan Canalejo, A Corufia, Espafia

®Hospital de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Espafia
fHospital del Mar, Barcelona, Espafia

Introduccion: paricalcitol es un activador del receptor de la
vitamina D (ARVD) que regula de forma selectiva la concentracién
hormona paratiroidea (PTH). La nueva formulacién en capsulas
orales permitié ampliar la indicacién a pacientes en DP con
hiperparatiroidismo secundario.

Objetivo: el objetivo fue valorar el efecto del paricalcitol oral
sobre las alteraciones del metabolismo mineral en pacientes
en DP.

Meétodos: estudio multicéntrico espafiol, retrospectivo y obser-
vacional en pacientes en DP que inician paricalcitol oral como
tratamiento del hiperparatiroidismo secundario 2.°. Se valoraron
datos demograficos y bioquimicos y dosis empleadas al inicio del
tratamiento y a los 3 y 6 meses.

Resultados: se han incluido 105 pacientes (42 mujeres y 63
hombres), con una edad media de 61 + 14a; tiempo medio en DP:
24 +21a y un indice de Charlson de 6 + 2. La etiologia de la IRC
fue: glomerulonefritis crénica: 24 (24%), vascular: 20%, nefropatia
diabética: 18%, no filiada: 18%, nefritis intersticial crénica 12%,
poliquistosis: 8%, enfermedad sistémica: 2%. Un 68,6% no recibia
tratamiento previo con vitamina D, 29,5% recibia tratamiento con
calcitriol oral y un 1,9% alfa-calcidiol. BASAL MES 3 MES 6 Media
(DT) Media (DT) Media (DT) Obs. validas 102 67 52 PTH pg/ml
439,7(262,1)a 287,4(233,3)b 229,6(198,3)b p= < 0,0001. Dif entre
Mes3-Basal y Mes6-Basal Obs. validas 99 72 52 P mg/dl 4,86(1,02)
5,03(1,06) 4,88(1,04) p=0,55 Obs. validas 102 75 54 Ca mg/dl
9,08(0,72)b  9,29(0,63)ab 9,47(0,68)a p=0,00. Dif entre
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Mes3-Basal y Mes6-Basal Obs. validas 88 64 49 FA Ul/l

141,9(118,4) 120,5(93,8) 113,7(103,9) p=0,271 Obs. validas 81

58 41Kt/v 2,43(0,58) 2,49(0,60) 2,56 (1,06) p=0,63.
Conclusiones:

e Paricalcitol oral es un farmaco eficaz y seguro para el
tratamiento del hiperparatiroidismo secundario en pacientes
con IRC en programa de DP, reduciendo la PTH en un 51,8% a
los 6 meses de tratamiento.

e Paricalcitol oral, aunque produce un aumento significativo de
la calcemia, ésta no supera los niveles recomendados en las
guias.

e Paricalcitol oral no afecta los niveles de fésforo ni FA.

e La dosis de dialisis no influyd en el control de la PTH.

Polimorfismos del gen del receptor de AGE y su relacion
con el mantenimiento del KT/V urea peritoneal
F. Gruart®,

V. Duarte®, P. Alia®’, A. Padré®, E. Salillas,

M.T. Gonzalez?

“Consorci Sanitari de Terrassa-Hospital De Terrassa, Terrassa, Espafia
bHospital de Bellvitge, Barcelona, Espafia

Resumen: al nefrologo de DP peritoneal le preocupa mantener a
sus pacientes en condiciones optimas asegurando la superviven-
cia en la técnica elegida. Uno de los criterios de evaluacién de la
técnica es el mantenimiento del KT/V urea y creatinina total en
rango adecuado. La pérdida de funcionalidad de la membrana
peritoneal puede obligar al abandono de la técnica. Esta pérdida
se debe a cambios estructurales causados entre otros por la
neoangiogénesis. Los productos de degradacion de la glucosa
generados en la esterilizacion de los liquidos de DP promueven la
formacion de AGE. Inicialmente tendrian un efecto antiisquemia
beneficioso, pero desencadenan neoangiogénesis responsable de
cambios indeseados en la membrana. Los polimorfismos del
receptor de AGE (AGER), entre ellos el -374T > A y el -429T > C,
parecen relacionarse con la cantidad de receptores presentes en la
membrana peritoneal. Se evaltian 40 pacientes prevalentes de una
unidad de DP con la siguiente distribucion genotipica: -374T > A:
TT(47%) TA (50%) AA (2,6%); -429T > C:TT(83,8%) TC (13,5%) CC
(2,7%). Se relacionan los distintos polimorfismos de AGER y el
mantenimiento de la funcion de la membrana peritoneal
entendida como mantenimiento de valores de KT/V peritoneal
adecuados a lo largo del tiempo. Se calcula el area bajo la curva
de los distintos valores de KT/V. El resultado se corrige en funcion
de la glucosa total que el paciente ha recibido. Se comparan los
valores obtenidos por genotipo y no se observan diferencias
significativas para ninguno de los 2 polimorfismos, aunque
tienden a ser valores mayores en individuos TT, es decir, los de
la variante con menos expresion del receptor de AGE. Ocurre tanto
en diabéticos como no diabéticos. Estudios posteriores con mas
pacientes podrian plasmar una relacion entre los distintos
polimorfismos de AGER y el mantenimiento de la funcién de la
membrana peritoneal entendida como mantenimiento del KTV
peritoneal.

BLOQUE 2. CASOS CLINICOS

Fracaso renal agudo secundaria a nefritis tubulointersticial
aguda asociada a uveitis en paciente en edad adulta

A. Molina Ordas, A. Rodriguez Gomez, M. Heras Benito,
M.J. Fernandez-Reyes Luis, R. Sanchez Hernandez,
F. Alvarez-Ude Cotera

Hospital General de Segovia, Segovia, Esparia

Introduccion: el sindrome TINU es una enfermedad poco
frecuente caracterizada por afectacion ocular (uveitis bilateral) e
insuficiencia renal secundaria a nefropatia tabulointersticial.
Suele presentarse frecuentemente en pacientes infantiles o edad
juvenil, con un claro predominio femenino. El pronéstico, tanto
ocular como renal suele ser favorable, aunque suelen precisar
terapéutica esteroidea topica o sistémica, especialmente en
edades adultas.

Caso clinico: varén de 54 afios de edad que debuté con clinica
de enrojecimiento ocular, dolor y fotofobia, siendo diagnosticado
de uveitis bilateral. Se realiz6 estudio etioldgico de uveitis, siendo
negativo. A las pocas semanas el paciente comenz6 con poliuria,
nicturia, malestar general, realizindose una analitica en la que se
objetivd una creatinina de 3,3mg/dl, ademas de datos de
disfuncion tubular (glucosuria, hiperfosfaturia, proteinuria
leve...) con eliminaciones urinarias incrementadas de inmuno-
globulinas. Se realizd biopsia renal mostrando inflamacion
tabulointersticial, confirmando, por tanto el diagndstico de
sindrome TINU. Se inici6 tratamiento con esteroides orales
mejorando la creatinina hasta 1,7 mg/dl. A las pocas semanas de
cesar el tratamiento experiment6 un empeoramiento de la
funcion renal, que fue preludio de una recidiva ocular tratada
eficazmente con esteroides tdpicos. La creatinina (que previa-
mente habia ascendido hasta 1,9mg/dl) volvié6 a disminuir a
1,6 mg/dl y la aparicion previa de proteinuria habia desaparecido.
Posteriormente la funciéon renal se ha mantenidoestable con
creatininas que oscilan entre 1,5-1,6 mg/dl

Conclusion: el sindrome TINU es una entidad a considerar en
aquellos casos de nefropatia tabulointersticial asociado a uveitis
cuando el estudio etioldgico es negativo. El pronostico suele ser
benigno en cuanto a la funciéon renal, en nuestro caso sin embargo
logramos solo una recuperacion parcial. Ello refuerza la hipotesis,
ya referida por varios autores, de un peor pronoéstico de la
enfermedad en pacientes adultos, en los que es mucho mas
infrecuente su aparicion.

A proposito de un caso: gripe A en trasplante hepatorrenal

R. Garo6fano Lopez, M.A. Rodriguez Martinez, M.C. Prados Soler,
C. Moriana Dominguez, B. Garcia Maldonado, 1. Poveda Garcia

Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria, Esparia

Introduccion: el virus de la gripe A (HIN1) es un nuevo virus
Influenza resultante de la asociacion de segmentos de RNA de
virus influenza de origen porcino, aviar y humano. Las complica-
ciones pueden consistir en descompensaciones de la enfermedad
de base o desarrollo de una neumonia virica, con insuficiencia
respiratoria y sindrome de distrés respiratorio agudo.

Caso clinico: se trata de una paciente de 17 afios con poliquistosis
hepatorrenal autosdémica recesiva, trasplantada de higado y rifion en
junio de 2006 y en tratamiento con tacrolimus micofenolato
mofetilo y esteroides. Es remitida al hospital en julio de 2009 con
una diarrea acuosa de 2 dias de evolucion sin productos patoldgicos,
fiebre ni otra clinica sistémica acompaiiante, con anemia, leucopenia
y deterioro ligero de la funcion renal. A su ingreso se reduce la dosis
de MMF desapareciendo la diarrea en 48 h, siendo los coprocultivos
y PCR-CVM negativos. El estado de la paciente se deteriora
progresivamente al comenzar con fiebre elevada, deterioro severo
de la funcion renal y pancitopenia moderada aunque con leucopenia
severa que llega a precisar la suspension del MMF y tratamiento con
filgrastim, ademas de tratamiento antibiético empirico. Los
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hemocultivos y urocultivos son positivos a E. coli. El cuadro
infeccioso de origen urinario remite con antibioterapia especifica,
desapareciendo la fiebre y mejorando la pancitopenia y funcién
renal. Tres dias después comienza con cuadro pseudogripal. La PCR
para gripe A es informada como positiva el dia que la paciente se
marchaba de alta.

Conclusion: entre los grupos de riesgo de gripe A se incluyen
pacientes con enfermedad renal moderada-grave y receptores de
un trasplante. Las caracteristicas mas destacables de nuestro caso
son la temprana aparicion y la buena evolucion de la infeccién, sin
secuelas relevantes a pesar de la presencia de factores y
complicaciones que pudieron dar lugar a ello.

Hiperparatiroidismo secundario por glandula ectopica

C. Moriana Dominguez, M.A. Rodriguez Martinez, M.C. Prados
Soler, R. Garéfano Lopez, B. Garcia Maldonado, 1. Poveda Garcia

Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria, Espafia

Introduccion: el trasplante renal mejora la morbilidad urémica
asociada al paciente en dialisis. Sin embargo, existe una incidencia
de hiperparatiroidismo secundario de 30-50%, que se asocia a un
aumento de la morbimortalidad en pacientes con trasplante renal.

Caso clinico: varén de 64 afios con antecedentes de HTA, DMID y
ERC secundaria a nefropatia intersticial. Inicia programa de
hemodialisis en octubre/1993 y recibe trasplante renal en enero/
1996. En febrero/07 se diagnostica de HPTT secundario con
hipercalcemia severa, realizandose ecografia y gammagrafia del
cuello sin hallazgos patoldgicos. Ante la posibilidad de una
glandula ectopica se solicita nueva gammagrafia con rastreo
toracoabdominal sin hallazgos. Se inicia tratamiento de la
hipercalcemia. En diciembre/08 ante la persistencia de cifras
elevadas de calcio y PTHi se repiten pruebas de imagen (ecografia
y gammagrafia), evidenciando en ecografia una glandula paratiroi-
dea agrandada. En enero/09: paratiroidectomia con exéresis de 2
glandulas paratiroideas y un quiste tiroideo, sin encontrarse
glandulas hiperplasicas ni adenomas. Tras la intervencion persiste
hipercalcemia y cifras de PTHi elevadas, realizandose TAC de cuello
y torax con hallazgo de glandula paratiroidea ectopica intratoracica
en mediastino superior paratraqueal derecho de 30 x20mm,
siendo extirpada en julio/09. El postoperatorio cursa con deterioro
severo de funcion renal, hipocalcemia, anasarca, derrame pericar-
dico. Actualmente el paciente se ha recuperado totalmente,
presentando Cr 2,8 mg/dl, Ca 10,2 mg/dl y PTHi 7,77 pg/ml.

Conclusiones: El control de HPPT persistente es un objetivo
terapéutico importante después del trasplante renal. La causa
suele ser un adenoma oculto, con una incidencia de glandulas
paratiroides ectopicas entre un 6-25% y el 55% de esas glandulas
estaba ubicado en el mediastino. La investigaciéon preoperatoria
con gammagrafia con Tc99m-MIBI y la TC pueden ayudar al
cirujano a planificar el mejor abordaje quirtrgico inicial. Las
complicaciones que pueden derivarse de la cirugia paratiroidea
incluyen hipocalcemia y enfermedad 6sea adinamica.

Valor de la troponina T como marcador de cardiopatia isquémica
en pacientes en hemodialisis. A propésito de un caso

M.C. Prados Soler®, M.D. Del Pino® y Pino, M.E. Palacios Gémez®,
D. Sanchez Torres?, R. Garéfano Lopez®, C. Moriana Dominguez®

aCentro de Hemodidalisis Los Arcos, Almeria, Espafia
bComplejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria, Espafia

Introduccion: las troponinas cardiacas (Tn) son hoy en dia los
biomarcadores con mayor especificidad para el dafio miocardico.
La determinacion del valor basal de TnT en pacientes en
hemodialisis resulta de gran interés dada la mayor probabilidad
de que estos pacientes presenten cifras basales elevadas.

Caso clinico: Se trata de un varén de 82 afios, con ERC estadio V
de etiologia no filiada, en programa de hemodialisis desde enero/
2008. Antecedentes de HTA, DM e hipercolesterolemia. Cardiopa-
tia isquémica: IAM (2003), con doble bypass coronario y portador
de marcapasos. Los valores basales seriados de TnT: 0,06, 0,1 y
0,09 ng/ml. El 19/12/2009 ingresa en el servcio de cardiologia por
cuadro de disnea progresiva. A la exploracion fisica nada que
destacar. Marcadores cardiacos: elevaciéon progresiva de TnT:
0,17-5,05-6,13 ng/ml. ECG: ritmo de marcapasos. Dx: IAM de
localizacién no determinada. El 21/12/2009 es dado de alta. 48 h
después, el paciente acude de nuevo al servicio de urgencias por
cuadro de disnea stbita, sin dolor toracico. TA 180/100 mmHg.
AR: crepitantes bibasales hasta campos medios. Marcadores
cardiacos: mioglobina 202, TnT 6,71 ng/ml. ECG: sin cambios.
Ecocardiografia similar a la previa.

Diagnostico: edema agudo de pulmén. Se procede a sesion
urgente de hemodialisis ultrafiltracion, siendo exitus a los 60 min
de iniciar la sesion.

Conclusiones: en los pacientes en hemodialisis, la medicion
basal de los niveles de TnT supone una estrategia de mejora pues
en un paciente concreto con clinica de SCA, es fundamental poder
comparar el valor de TnT en ese momento con su cifra basal. (Seria
muy interesante realizar un protocolo conjunto con el servicio de
cardiologia.) La determinaci6on basal de TnT tiene especial interés
en pacientes portadores de marcapasos, pues en estos casos el
ECG no es valorable.

Sindrome de vena cava superior secundario a cateter Permcath
para hemodialisis

M.C. Prados Soler, M.D. Del Pino y Pino, E. Diaz Lucas,
M.E. Palacios Goémez, R. Garéfano Lopez, C. Moriana Dominguez

Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria, Espaiia

Introduccion: la trombosis o estenosis de la vena cava superior
y/o troncos braquiocefalicos, en pacientes portadores de catéteres
centrales para hemodialisis es una complicacion relativamente
frecuente y poco descrita. Los sintomas tipicos son: edema en
esclavina, disnea e ingurgitacion de venas yugulares.

Caso clinico: paciente mujer de 72 afios con enfermedad renal
cronica estadio V, de etiologia no filiada, en programa de
hemodialisis desde el afio 2005, a través de catéter Permcath en
vena yugular interna derecha. En enero/2005 cistectomia radical
mads derivacién tipo Bricker por carcinoma vesical infiltrante. El
8/8/2007 precis6 recambio del catéter permanente. En noviem-
bre/2009, la paciente presenta disfuncion del catéter por falta de
flujo, por lo que se administr6 urokinasa, con éxito. A la
exploracion fisica destacaba: edema facial y cervical. Estudio de
coagulacion y de trombofilia normal. Se solicitdé una cavografia
superior, que objetivd: estenosis significativa de vena cava
superior, trombosis del tronco braquiocefalico derecho y trombo-
sis parcial de tronco braquiocefalico izquierdo. Dado que, para
poder implantar la endoprotesis es preciso retirar el catéter
permanente y que en este caso existe gran dificultad para
conseguir otro acceso vascular, se decide inicialmente optar por
tratamiento conservador: anticoagulacidon sistémica durante 6
meses. Posteriormente, se realizara un control para ver la
evolucion radiologica del caso y en funcion de ésta y de la
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situacion clinica se valorara la realizacion de tratamiento
endoluminal.

Conclusiones: en el sindrome de vena cava superior, existen
controversias en cuanto al tto de eleccion. El tto conservador
mediante anticoagulacion oral, puede ser una buena alternativa
en algunos casos.-A tenor del aumento en la frecuencia en la
utilizacion de catéteres venosos centrales para hemodialisis
durante largos periodos de tiempo y dado que las estenosis u
oclusiones venosas suelen ser asintomaticas, es importante
realizar un diagnostico precoz que permita su resolucion.

Linfadenitis masiva y fallo renal agudo en paciente joven

R. Palma®, A. Navas-Parejo®, D. Prados®, M. Gémez?, A. Polo®,
D. Barreda®, E. Borrego®

aServicio de Anatomia Patolégica, Hospital Clinico San Cecilio de
Granada, Granada, Espafia

bServicio de Nefrologia, Hospital clinico San Cecilio de Granada,
Granada, Espaiia

Introduccion: la enfermedad de Rosai-Dorfman, es una enfer-
medad histiocitica proliferativa rara, definida por los hallazgos
histologicos, se trata de linfadenopatias masivas de gran tamario
sobre todo cervicales, con afectacion extraganglionar de cualquier
organo corporal. De causa desconocida aunque podria tratarse de
una alteracion inmune.

Caso clinico: hombre de 18 afos con fiebre vespertina y dolor
abdominal difuso. Antecedentes adenoidectomia bilateral explo-
racion: febricula. TA 130/75. Abdomen: doloroso a la palpacion
analitica: Hb 9,5 g/dl, 10.600 leucos con linfopenia. Elevaciéon de
IgG policlonal Creatinina 2,3mg/dl. Proteinuria 1gr/24h. Ccr
67 ml/min (Cockroft), serologias y marcadores tumorales negati-
vos. TAC: multiples adenopatias retroperitoneales y mesentéricas
de pequefio tamafio. RNM facial: ocupacion del seno maxilar
derecho compatible con poliposis.

Discusion: diagnostico diferencial: gastroenteritis aguda por
salmonella, glomerulonefritis, linfoma, patologias de estirpe
hematolégico. Sindrome de Rosai-Dorfman. Evolucién aumento
de las cifras de creatinina sérica hasta 4,1 mg/dl asi como la
proteinuria hasta 4gr/24h. Se realiza biopsia renal. MO de
infiltrado inflamatorio intersticial periglomerular, esclerosis glo-
merular, asi como semilunar fibrosas y celulares. IF depdsito de
I[gG en membranas basales glomerulares con patron lineal,
sugerente de enfermedad por Ac antimembrana basal. Trata-
miento prednisona y ciclofosfamida.

Conclusiones: El Rosai-Dorfman puede producir un fallo renal
agudo, las masas difusas que infiltran ambos rifiones son el
hallazgo histoloégico mas comn que puede explicar la alteracion
en la funcién renal. Describimos un caso atipico, en el cual esta
patologia rara, aparece asociada a un deterioro agudo de la
funcion renal, sin afectacion macroscopica inicial. Tras analizarse
mediante biopsia se puso de manifiesto una glomerulonefritis
extracapilar que pudo tratarse con acierto.

BLOQUE 3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA/HEMODIALISIS/
TRASPLANTE RENAL

La enfermedad renal que se oculta tras los ingresos:
una oportunidad de mejora

M. Cuberes Izquierdob, B. Campos Gutiérrez?, L.M. Lou ArnalP,
0. Gracia Garcia?, S. Bielsa Gracia®, S. Sanjudn Hernandez-Franch®

?Hospital de Alcaiiiz, Alcafiiz, Aragon, Espaiia
PHospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Aragén, Espaiia

Objetivos: identificar oportunidades de mejora en el proceso
asistencial de pacientes con enfermedad renal hospitalizados en
un hospital comarcal.

Material y método: audit. clinico: muestreo aleatorio sobre 200
ingresos. Fuentes de datos: historia clinica e informe de alta.
Indicadores de deterioro de funcion renal: criterios RLIPT. Como
indicadores de calidad del proceso consideramos: 1.) Porcentaje
de pacientes en los que se realiza al menos una determinacion de
funcion renal en el ingreso. 2.) Porcentaje de pacientes que
cumplen criterios de ERC y/o de deterioro de funcioén renal y
figura este diagnoéstico en la Evolucion Clinica. 3.) Porcentaje de
pacientes que cumplen criterios de ERC y/o deterioro de funci6n
renal y figura este diagndstico en el informe de alta hospitalaria.

Resultados: edad media 71,1417 afios, 42% mujeres, 63%
ingresados en areas médicas y 37% en areas quirdrgicas. Durante
la estancia hospitalaria en 54 casos (27%) no se realiz6 ningan
control durante el ingreso, especialmente en areas quirdrgicas. Se
constatd ERC previa al ingreso en 50 pacientes (25%), aunque tan
solo figura este diagndstico en la historia clinica hospitalaria en 14
(28%), y en el informe de alta en 17 (34%). Detectamos deterioro de
funcion renal en 68 pacientes de los 146 en que se realiz control
durante el ingreso (un 46,5%). Este dato figura en la historia clinica
tan solo en el 50% y en el informe de alta en el 33,8%.

Conclusiones: la incidencia de ERC previa al ingreso y de
deterioro de funcion renal durante el mismo es elevada. Con
frecuencia el diagnéstico de ERC o de su deterioro durante el
ingreso no figura en la evolucion clinica ni en el informe de alta,
reflejo de una escasa conciencia del proceso por parte de nuestros
compaiieros. Es conveniente la implantacion de un protocolo de
practica clinica y su difusion hospitalaria.

Trece afios de intervencionismo nefrologico en nuestro servicio

A. Ortiz Carcamo, R. Abadia del Olmo, A. Berni Wennekers,
R. Alvarez Lipe, J.A. Abascal Ruiz, F. Martin Marin

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espafia

Introduccion: nuestro servicio de dispone de una unidad de
técnicas de nefrologia intervencionista. Desde hace 13 afios y de
forma pautada, se realizan todos las procedimientos necesarios
para la asistencia integral a nuestros pacientes. Los objetivos son
tanto la formacion en esta area de nuestros médicos residentes
como la gestion de la oferta para la realizacion de estas técnicas
en otros servicios de nefrologia, independientemente de area da
adscripcion y titularidad, asi como el logro del aumento de
confianza y personalizacion de la asistencia a los pacientes afectos
de insuficiencia renal cronica terminal.

Material y métodos: en el tiempo estudiado (1995-2007) se han
efectuado un total de 839 fistulas arteriovenosas primitivas; 316
biopsias percutaneas y 157 catéteres permanentes (tipo Tesio).Se
han implantado también 716 catéteres no permanentes (técnica
Shaldon). Un total de 1.793 pacientes, 1.090 hombres y 703
mujeres componen el universo poblacional.

Resultados: tras comprobar las caracteristicas de la poblacion,
se realizan estudios descriptivos. Los valores promedios y su
representacion se trascriben en graficos Jim,s. Se complementa el
estudio con paquete estadistico SPSS version15.0 por la comple-
jidad del tratamientos de los datos obtenidos. El seguimiento
lo hemos circunscrito a pacientes provenientes de nuestra area
sanitaria y que se han hemodializado en nuestra unidad (846



60 Comunicaciones orales / Dial Traspl. 2010;31(2):55-62

pacientes: 529 hombres y 317 mujeres). La edad media para
realizacion de fistula es de 62,76 afios catéter permanente: edad
media de implantacién 63,01. Media en dias de Favi funcionante
en nuestra area: 838,31. Media para hombres 775,50. Media en
mujeres: 918,90 dias. En pacientes de nuestra area se han hecho
521 fistulas arteriovenosas primitivas segin técnica de Cimino-
Brescia, 320 en hombres y 201 en mujeres. En 268 pacientes la via
ha resultado efectiva para todo el tratamiento.

Discusion: Los resultados son similares a los de unidades de cirugia.

Conclusiones:

1. Debemos plantear la necesidad de una unidad de nefrologia
intervencionista de referencia por ratio poblacional minimo de
millon de habitantes.

2. Los objetivos descritos pueden ser alcanzables.

Eficacia y seguridad del tratamiento con plasmaféresis
en enfermedades sistémicas

D. Barreda Grande, R. Lopez Hidalgo, R. Palma Barrio,
C. Maiiero Rodriguez, A. Navas-Parejo Casado, M.D. Prados
Garrido, S. Cerezo Morales

Servicio de Clinico  San

Granada, Espaiia

Nefrologia,  Hospital Cecilio,

Material y métodos: estudio retrospectivo de pacientes some-
tidos a plasmaféresis en nuestro servicio entre noviembre de 2007
y junio 2009.

Definimos:

Respuesta completa: ausencia de sintomas con normalizaci6on
de parametros analiticos.

Respuesta parcial: mejoria en al menos el 50% de los
parametros analiticos, sin llegar normalizarse.

Ausencia de respuesta: resto de casos.

Objetivos: Principal: valorar la eficacia del tratamiento me-
diante plasmaféresis en pacientes diagnosticados de enfermeda-
des subsidarias de dicha técnica.

Secundario: evaluacion de efectos secundarios especificos del
procedimiento aféretico.

Resultados
Enfermedad N.° Reposicion  Tratamiento Evoluc  N.° ses
PTT 2 PFC RTX RC 14
RTX+CF RC 14
SHU 3 PFC CT RC 6
CT+CF iv RP 6
CT+MMF RP 10
GMN pANCAs 2 Alb CT+CF iv RP 7
CT+CF iv RP 8
Hemofilia 1 PFC CT+CF iv+RTX RC 8
Hiperviscos 2 Alb CF+FD RC 7
CF+FD RC 10
CAPS 1 PFC CT+CF iv+RTX RC 5
Miastenia gravis 1 Alb Piridostigmina  RP 9
Pénfigo 1 Alb Esteroides Exitus 10
E.Ll 1 Alb Adal+Mesal RC 19
TOTAL 14 133

Adal: adalimumab; Alb: albamina; CAPS: sindrome antifosfolipido catastrofico; CF
iv: ciclofosfamida intravenosa; CT: corticoides; E.LI: enfermedad inflamatoria
intestinal; FD: fludarabina; Mesal: mesalazina; PFC: plasma fresco congelado. RC:
remision completa; RP: remisién parcial; RTX: rituximab.

Conclusiones: Globalmente los resultados en nuestro estudio
muestran una elevada eficacia, remision completa en 8/14
(57,14%), remision parcial en 5/14 (35,7%) y un caso de exitus
no atribuible al procedimiento dada la patologia base.

La plasmaféresis es una técnica segura, habiéndose observado
escasos efectos secundarios (1/133, < 1%) atribuibles al procedi-
miento.

Estos resultados son concordantes con los observados en la
literatura revisando cada patologia.

Son necesarios mas estudios y registros sobre aféresis
terapefitica para establecer la eficacia de la misma en las diversas
enfermedades empleadas.

La informacion de dialisis como ayuda a la eleccion de modalidad
de tratamiento sustitutivo renal

L. Portela Rico, T. Pérez Lopez, C. Bermudez Liste, D. Salgado Silva,
M. Mojon Barcia, A. Rodriguez-Carmona

Complejo  Hospitalario  Universitario A  Corufia

A Corufia, Espaiia

(CHUAC),

Resumen: el paciente con insuficiencia renal severa se enfrenta
a la necesidad de eleccion de modalidad de tratamiento
sustitutivo renal (TSR). La ley de autonomia del paciente refleja
el derecho a recibir informacion de los procesos terapéuticos
invasivos y la obligacién del personal sanitario de proporcionarla.

Objetivos: analizar el grado de desconocimiento del TSR y su
posible mejoria tras recibir informacién y la influencia de nuestro
protocolo sobre la eleccion de TSR.

Material y métodos: Realizamos un protocolo de informacién en
2 sesiones de 1h el dia de revision en la consulta externa.
Disponemos de medios audiovisuales (cuaderno de demostracion
con graficos, video, libro que se entrega para lectura posterior en
su domicilio) y se facilita el encuentro con pacientes que realizan
dialisis. Se registran los aspectos desconocidos al inicio del
protocolo evaluando su grado de conocimiento posterior.

Resultados: Comenzamos a utilizar el protocolo actual en el afio
1996 realizando una media de 60 informaciones al afio. La
mayoria de los pacientes tienen un alto grado de desconocimiento
previo, al menos de una de las modalidades de TSR (60%
hemodialisis y 70% DP peritoneal), que mejora de forma
significativa después de las informaciones. La modalidad de TSR
mas frecuentemente elegida es hemodialisis. Los pacientes mas
jovenes y con mayor conocimiento de las opciones de TRS eligen
modalidades de DP automatizadas. El analisis de la forma final de
TRS de los pacientes de nuestra area muestra diferencias
significativas segiin haya recibido o no informacién protocolizada
previa.

Conclusiones: el protocolo de informacién que empleamos
aumenta el grado de conocimiento de nuestros pacientes y resulta
atil para la toma de decision del TSR. Creemos que deberia
generalizarse a todos los pacientes, incluidos los que comienzan
de urgencia.

Adherencia al tratamiento en pacientes en hemodialisis
y relacion con la calidad de vida

S. Bielsa, M. Cuberes, L. Arnaudas, S. Etabaoudi, ]. Pérez, A. Sanjuan

Hospital Universitario Miguel Server, Zaragoza, Espafia

Antecedentes y objetivos: los pacientes en hemodialisis son
pacientes polimedicados, con elevada comorbilidad y deterioro de
la calidad de vida percibida. En la actualidad, existen muy pocos
estudios que analicen la adherencia al tratamiento en este grupo
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de poblacion, ni la implicacién que ésta pueda tener en su calidad
de vida.

Material y métodos: se llevd a cabo un estudio transversal,
sobre 48 pacientes pertenecientes a la unidad de hemodialisis de
pacientes cronicos del Hospital Miguel Servet. Se estimé la
adherencia al tratamiento mediante el cuestionario SMAQ y la
calidad de vida percibida por los pacientes fue evaluada mediante
la autoadministracion del cuestionario KDQol-SE36. Otros factores
demograficos y clinicos (analiticos y parametros de dialisis)
fueron analizados con objeto de identificar factores relacionados
con ambos aspectos.

Resultados: 1a media de comprimidos diarios fue de 13 + 5,5. El
43,5% de los comprimidos diarios eran quelantes del f6sforo. Un
34,8% de los pacientes resultoé ser mal adherente al tratamiento.
Se encontrd asociacién entre la calidad de vida percibida y los
niveles de fosforo. La adherencia al tratamiento se correlaciond
con las subescalas de suefio, rol emocional, satisfaccion y
situacion laboral del cuestionario KDQoL SF36.

Conclusiones: el promedio de comprimidos que toman al dia los
pacientes en hemodialisis es muy elevado, debido fundamental-
mente a los captores del fésforo. Dada la relacion observada entre
adherencia y calidad de vida, pensamos que fomentar una
adecuada adherencia al tratamiento podria contribuir a mejorar
la calidad de vida percibida por estos pacientes.

Acreditacion de calidad de una unidad de hemodialisis piblica
en Andalucia. Nuestra experiencia

M.C. Prados Soler, M.D. Del Pino y Pino, M.E. Palacios Gomez,
M.A. Rodriguez Martinez, R. Gar6fano Lopez, C. Moriana Dominguez

Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria, Espafia

Introduccion: en mayo/2006 se inaugur6 la actual unidad de
hemodialisis (HD), dotada de: 5 salas, 41 monitores, 26 puestos, 3
turnos diarios, 100 pacientes fijos, con 100% de ocupacién y un
total de 50 profesionales. La acreditacion tiene como maximas: «Lo
que no se registra no existe», «Lo que no se mide no puede
mejorarse». Nuestro proceso de acreditacion: el proceso de
acreditacion por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
(ACSA) lo hemos realizado segiin lo previsto en el programa de
acreditacion de unidades de HD y tomando como referencia su
manual de estandares. Se valoran un total de 86 estandares
correspondientes a 4 bloques. Existen 3 niveles de acreditacion,
segiin su complejidad. Fase 1: fase de preparacion; 26/marzo/2008

Fase 2: autoevaluacion y plan de mejora interno; desde el 26/
marzo/2008 hasta el 20/junio/2009.

Fase 3: evaluacién externa; 9/julio/2009. Resolucién del
Comité de Certificacion (30/7/2009): acreditacion de calidad
avanzada, siendo por tanto la tnica unidad de HD publica
acreditada por la ACSA en Andalucia. La ACSA consider6 como
nuestros puntos fuertes, por cumplir mas del 90% de los
estandares, los referidos a: satisfaccion, participacion y derechos
de los usuarios, accesibilidad y continuidad asistencial, activida-
des de promocién y programas de salud, estructura y equipa-
miento en cuanto a procesos generales, de soporte y seguridad.

Fase 4: autoevaluacion de seguimiento, duracién de 5 afios,
proxima visita por la ACSA en julio/2011. Actualmente, nos
encontramos en esta fase.

Conclusiones: El ser la Ginica unidad de HD ptblica acreditada por
la ACSA ha supuesto un reconocimiento por las autoridades
sanitarias, hemos superado su nivel de satisfaccién, confianza y
seguridad del paciente. No se trata solo de conseguir un nivel de

acreditacion sino mantenerse y al mismo tiempo intentar conseguir
un nivel superior. Animamos a acreditarse a las unidades de HD.

Hemodiafiltracion on line versus hemodialisis alto flujo,
experiencia de 30 meses

J. Carreras, R. Gallo, T. Olaya, G. Villalobos, A. Foraster

DIAVERUM; Centre de Dialisi Baix Llobregat, Hospitalet de Llobregat,
Catalufia, Espaiia

Introduccion: hemos realizado el seguimiento de 66 pacientes
afectos de insuficiencia renal cronica en programa de hemodialisis
periddica ambulatoria durante 30 meses. De forma aleatoria los
agrupamos en 33 pacientes que eran tratados con hemodiafil-
tracion on line postdilucion (HDF) y 33 pacientes continuaban con
la pauta de hemodialisis de alto flujo (HD).

Cada 3 meses hasta 30 meses se han recogido los siguientes
datos: caracteristicas de la sesion de HD (duracion de la sesion,
Qb, Qd, peso seco, % ganancia de peso, T.A. preHd/ post, acceso
vascular, dializador, flujo de infusién) n.° firmacos para HTA y
quelantes del fosforo, bioquimica (Creat-p, K, Alb, Ca, P, PTH-i, Hb,
Sat, Ferritina,) dosis EPO, Fe ev/sem, pcr, URR, Kt/V, pcr,
complicaciones durante la sesion de dialisis (hipotensiones,
arritmias, dolor toracico) e ingresos hospitalarios.

Resultados: Estudiamos a 66 pacientes (47 hombres y 16
mujeres) de una edad de 63 + 11 afios. En el grupo HDF on line 33
pacientes y en el grupo HD-alto flujo 33 pacientes. Los valores
basales de fueron Kt/V 1,64 +0,2 y parala Hb 11,4+ 1,1. Alos 3
meses Kt/V 1,66 +0,2 (HDF) vs. 1,60+0,2 (HD) y para la Hb
11,2+1,0 (HDF) vs. 11,7+1,1 (HD). A los 15 meses Kt/V
1,66 +0,2 (HDF) vs. 1,60+0,2 (HD) y para la Hb 11,54+0,8
(HDF) vs. 11,1 + 1,1 (HD). Y a los 30 meses Kt/V 1,70 + 0,2 (HDF)
vs. 1,75+ 0,2 (HD) y para la Hb 11,8+ 1,3 (HDF) vs. 11,2+ 1,1
(HD).

En el grupo HDF estuvieron ingresados en 18 ocasiones con
una total de dias de ingreso de 199 dias (media 11 + 9 dias), en el
grupo HD-alto flujo estuvieron ingresados en 22 ocasiones con un
total de 306 dias (media de 14 + 15 dias).

Tres pacientes del grupo HDF (9%) fueron exitus y 7 pacientes
en el grupo HD-alto flujo (21,2%).

Ocho pacientes del grupo HDF abandonaron el estudio (6
transplante renal, 1 cambio de centro, 1 por decision del paciente)
y 7 pacientes en el grupo HD-alto flujo (6 transplante renal y 1
cambio de técnica).

Conclusiones: encontramos en el grupo de hemodialisis de alto
flujo un mayor nimero de dias de ingreso hospitalario y un mayor
numero de muertes. No hay diferencias en eficacia de dialisis y
nivel de Hb.

Hemodiafiltracion on line sin heparina

J. Carreras, R. Gallo, T. Olaya, G. Villalobos, A. Foraster

DIAVERUM; Centre de Dialisi Baix Llobregat, Hospitalet de Llobregat,
Catalufia, Espaiia

Objetivo: se puede dializar con HDF on line sin heparina con
efectividad.

A 35 pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion (HDF) on
line postdiluciéon con control presion (HDFpost) que requerian de
heparina para evitar la coagulacion del circuito les realizamos un
seguimiento con los datos de la sesion de HDF: Qb, litros totales
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Qd, presion sistema, PTM, volumen infusién/min, litros totales de
infusion y litros de conveccion. Ademas les realizamos un analisis
de Kt/V en la sesi6n de la mitad de la semana. Observacion del
estado final del circuito: camaras y dializador (puntuando con
O0=Ilimpio, 1=algln coagulo, 2 =coagulado.

A estos mismos pacientes les realizamos una sesion de
hemodiafiltracion SIN HEPARINA en predilucién y control volu-
men de 351 (HDFpre), recogiendo los mismos datos que en la
primera parte. (HDFpost).

Resultados: no tenemos diferencias en Qb ni Qd. En el grupo
HDFpost la media de heparina fue 2929 + 7 Ul antiXa, en el grupo
HDFpre fue 0. Presion sistema en HDFpost fue 390 + 72/
419 +98 mmHg y en HDFpre fue 298 + 38/299 + 44 mmHg, La
PTM en el grupo HDFpost fue 166 +49/169 + 59 y en HDFpre fue
67 + 13/86 + 30, el volumen de infusién/min en el grupo HDFpost
fue 113 +14/99 + 15,2 y en HDFpre fue 166 + 10/177 + 11, litros
de conveccidn en el grupo HDFpost fue 24,7 + 2,5 y en HDFpre fue
24,3 + 1,1. El estado final de las camaras en el grupo HDFpost fue
0=89%; 1=6%y en HDFpre fue 0=74%; 1=23%y del dializador en
el grupo HDFpost fue 0=86%; 1=9% .y en HDFpre fue 0=77%;
1=20%.

Los resultados de Kt/V en el grupo HDFpost fue 1,74 +0,2 vs.
1,63 + 0,1 HDFpre, y la URR en el grupo HDFpost fue 0,77 + 0,04
vs. 0,76 + 0,04 HDFpre.

Conclusion: se puede realizar una hemodialisis sin heparina con
la técnica de hemodiafiltracion on line en predilucion con la
seguridad de no coagulacion del circuito y la garantias de
efectividad.

Seguimiento evolutivo de pacientes mayores de 75 aiios que
inician programa de hemodialisis

G. Villalobos, J. Carreras, A. Foraster, R. Gallo, T. Olaya

DIAVERUM; Centre de Dialisi Baix Llobregat, Hospitalet de Llobregat,
Catalufia, Espafia

Introduccion: el incremento de la incidencia y prevalencia de
pacientes afiosos en hemodialisis es una realidad cada vez mas
frecuente. En la actualidad, una tercera parte de la poblacion de
nuestra unidad (32,5%) se encuentra por encima de los 75 afios.
Por este motivo y por ser la edad uno de los predictores de
mortalidad precoz en hemodidlisis, realizamos un seguimiento
evolutivo de 3 afos de pacientes mayores de 75 afios que inician
tratamiento, valorando la morbilidad asociada, el tipo de acceso
vascular y los pardmetros mas relevantes de dialisis adecuada.

Material y métodos: evaluamos 20 pacientes mayores de 75
afos remitidos a nuestra unidad durante el afio 2007 y realizamos
su seguimiento evolutivo a 3 afios, utilizando como fecha de corte
del estudio el 31 de diciembre de 2009. Empleamos el indice de
comorbilidad de Charlson corregido por la edad (ICCE), el modelo
predictor de mortalidad en hemodialisis durante el 1.°" afio, el
registro de hospitalizacion y las analiticas periddicas de nuestros
pacientes.

Objetivo del estudio: relacionar los diferentes factores de
comorbilidad y el tipo de acceso vascular con la supervivencia
del paciente anciano que inicia hemodialisis.

Resultados: la media de edad de la muestra es de 79 (0,49)
afios. La distribucién por sexo es 70 hombres y 30% mujeres; por
grado de autonomia, 75 auténomos y 25% con alguna limitacién
de la misma; y por tipo de acceso vascular al inicio, 35 fistulas AV

y 65% catéteres, en sus respectivas modalidades. Durante el 1.°"
afio los accesos vasculares se reconvierten en un 75 a fistulas AV y
persiste un 25% de catéteres. El promedio de hospitalizacién es
17,85 (19,86) dias y la prediccion de mortalidad durante el 1.%"
afio segin el modelo es 22,6 (17,1)%. La supervivencia al finalizar
el estudio es del 55%. La mortalidad global es del 45% y la
mortalidad durante el 1.°" afio del 25%, siendo la principal causa
de muerte (66,66%) la cardiaca. En el grupo de fallecidos hay un
44,44 de catéteres, un 55,55% tienen alguna limitacion de su
autonomia, el ICCE es 10 (2) y la media de hospitalizacién es de 30
(21) dias. En el grupo de pacientes vivos, el 100 corresponde a
fistulas AV, el 100% son autonomos, el ICCE es 9 (2) y la media de
hospitalizacion es de 8 (12) dias. En ambos grupos, aunque con
diferencias, los parametros de dialisis adecuada cumplen con las
recomendaciones de las diferentes guias.

Conclusiones: el modelo predictor de mortalidad durante el 1.°"
afio de hemodidlisis se cumple en la muestra de pacientes
seleccionados. El tipo de acceso vascular al inicio y el grado de
autonomia funcional constituyen los principales factores predic-
tores de muerte precoz en pacientes mayores de 75 aflos que
inician hemodialisis.

Casos de gripe A en trasplantados renales en Almeria

R. Garéfano Lopez, M.A. Rodriguez Martinez, M.C. Prados Soler, C.
Moriana Dominguez, B. Garcia Maldonado, I. Poveda Garcia

Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria, Espaiia

Introduccion: a fecha 1 de febrero de 2010, han sido registrados
por la Sociedad espafola de nefrologia 47 casos de gripe A en
pacientes con trasplante renal. Nosotros reportamos 3 casos
(6,4%) en este registro.

CASO 1. Paciente de 17 afios con poliquistosis hepatorrenal,
trasplantada de higado y rifion 37 meses antes. Ingresa en julio/09
por sindrome febril y diarrea. Durante el ingreso se le diagnostica
una pielonefritis aguda por E. coli, pancitopenia severa y deterioro
agudo de la funcidn renal. Tras la recuperacion total previa al alta,
comienza nuevamente con fiebre elevada y clinica respiratoria
ligera, evolucionando bien sin tratamiento. El diagnostico de gripe
A se hace al recibir la PCR la mafiana del alta hospitalaria.

CASO 2. Paciente de 38 afios con IRC no filiada, trasplantada
renal 9 meses antes. Ingresa en octubre/09 por sindrome febril y
clinica respiratoria, presentando una neumonia bilateral extensa
con insuficiencia respiratoria aguda severa que precisa ingreso en
UCL. Alli permanece 5 dias en tratamiento con oxigenoterapia
intensiva, antibioterapia de amplio espectro y oseltamivir. La
evolucion es satisfactoria.

CASO 3. Paciente de 38 afios con IRC de etiologia no filiada,
trasplantada renal 2,5 meses antes. Ingresa en noviembre/09 por
fiebre, mialgias, malestear general, tos y expectoracion. La
paciente presenta ademas hemocultivos y urocultivos positivos
a E. coli. Es tratada con un antibiético segln el antibiograma y
oseltamivir. La evolucion es satisfactoria.

Conclusion: Los 3 casos de gripe A en pacientes trasplantados
renales registrados en la provincia de Almeria se han producido en
mujeres jovenes, con un tiempo de evolucion corto del trasplante
renal y sin otros factores de riesgo adicionales mas que los
inherentes al propio trasplante. La evolucién ha sido buena desde
el punto de vista respiratorio y renal.
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