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NEUROTOXICIDAD SEVERA SECUNDARIA
ATACROLIMUS DESPUES DE TRASPLANTE RENAL:
A PROPOSITO DE 2 CASOS

Sandra Sanz-Ballesteros, Henar Santana-Zapatero,

Pilar Pascual-Nufez, Alicia Mediluce-Herrero

y Jesus Bustamante-Bustamante

Hospital Clinico. Valladolid. Espana.

Palabras clave: Neurotoxicidad. Polineuropatia desmielini-
zante. Tacrolimus.

Introduccion: El uso de terapia inmunosupresora con antical-
cineurinicos en trasplante frecuentemente produce temblor, y
son pocos los casos descritos de afeccion neuroldgica seve-
ra. Describimos 2 casos de neurotoxicidad grave secundaria
al tratamiento con tacrolimus.

Caso 1: Mujer de 62 afos portadora de tercer trasplante renal
con tratamiento inmunosupresor con ciclosporina, micofeno-
lato mofetilo y prednisona. Por nefropatia crénica del injerto,
se sustituye ciclosporina por sirolimus. Presenta efectos se-
cundarios a este ultimo, por lo que se cambia por tacrolimus.
A los pocos dias de inicio del tratamiento, comienza con in-
estabilidad de la marcha, sin otra clinica neurologica. El elec-
tromiograma fue compatible con polineuropatia mixta. La re-
sonancia magnética (RM) evidencio hiperintesidad difusa de
sustancia blanca (T2). Tras el diagndstico de polineuropatia
mixta, ataxia de la marcha y leucoencefalopatia, se decide
suspender el tacrolimus, y desaparecié por completo la clini-
ca neurolégica.

Caso 2: Vardn de 65 afios que recibe trasplante renal, en tra-
tamiento inmunosupresor con predisona y tacrolimus. Al mes
comienza con un cuadro de imposibilidad para la deambula-
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cion y disminucion de fuerza y temblor. A la exploracion des-
taca una paraparesia asimétrica con trastorno sensitivo de
predominio izquierdo. La RM descarta un proceso expansivo
y en el electromiograma se describe un patron de polineuro-
patia mixta severa. Al igual que en el caso anterior, la clinica
desaparece tras la suspension del farmaco.

Conclusiones: La toxicidad neurolégica secundaria a tacro-
limus es una complicacion seria tras el trasplante. La mayoria
de los sintomas son leves: temblor, cefalea y prurito que no
precisan de la suspension del farmaco. En un porcentaje me-
nor de pacientes se ha observado serios dafios neurolégicos
como crisis comiciales, encefalopatia y polineuropatia perifé-
rica que requieren retirar el tacrolimus. La neurotoxicidad se
ha puesto en relacion con alteraciones hidroelectroliticas, asi
como elevadas concentraciones de tacrolimus en sangre que
en nuestro caso no encontramos.

013

AZATIOPRINA COMO ALTERNATIVA

AL MICOFENOLATO MOFETILO EN .

LOS TRASPLANTES DE PANCREAS-RINON.

¢, DISMINUCION DE LAS FISTULAS PANCREATICAS?
E. Gutiérrez, E. Hernandez, E. Morales, E. Gonzélez,
M.J. Gutiérrez, A. Manrique, C. Jiménez, E. Moreno,
J.M. Morales, M. Praga y A. Andrés

Hospital 12 de Octubre. Madrid. Espafia.

Palabras clave: Trasplante de pancreas-rinon. Inmunosupre-
sion. Fistulas.

Introduccién: Numerosos trabajos relacionan al micofenola-
to mofetilo (MMF) con el aumento de complicaciones quirdr-
gicas en los pacientes trasplantados. Su potente capacidad
antiproliferativa puede estar implicada en el desarrollo de
estas complicaciones. Las fistulas pancreaticas son una
complicacion extremadamente seria que puede reducir la su-
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pervivencia del injerto y del paciente. Diferentes series des-
criben que la incidencia de fistulas oscila en un 10-15 %.
Aunque nuestra incidencia de fistulas estaba en rango nor-
mal, el aumento de casos en 2004, sin modificaciones en la
técnica quirlrgica, obligd a realizar modificaciones en la in-
munosupresion.

Resultados: A partir de octubre de 2004 decidimos sustituir
el MMF por azatioprina (AZA). Desde marzo de 1995 a di-
ciembre de 2005 se realizaron 72 trasplantes pancreéticos:
67 trasplantes simultaneos de pancreas-rifién y 5 trasplantes
pancreaticos tras trasplante renal. La media de edad del re-
ceptor fue de 38,1 = 7,5 afios; 42 pacientes eran verones y
30, mujeres. Todos los pacientes recibieron inducciéon con
anticuerpos policlonales y triple inmunosupresion con este-
roides, tacrolimus (69 pacientes) o ciclosporina (3) y MMF
(46; 64 %) 0 AZA (26; 36 %). Se realizé drenaje vesical en
36 pacientes e intestinal en otros 36. No se encontraron di-
ferencias significativas en la tasa de infecciones abdomina-
les: 4 (15,5 %) pacientes en el grupo con AZA 'y 11 (23,9 %)
en el grupo con MMF. Sin embargo, la tasa de fistulas fue
significativamente mayor en el grupo con MMF: 7 (15,2 %)
frente a ninguin caso en el grupo con AZA (p = 0,03). Aunque
no hubo diferencias significativas en la supervivencia de in-
jerto y paciente, en el grupo con MMF 2 pacientes fallecieron
por complicaciones infecciosas secundarias a fistulas duo-
denales. En el grupo con AZA no hubo ningun caso de re-
chazo agudo.

Conclusiones: Con estos datos podemos afirmar que la AZA
puede ser una buena alternativa terapéutica para disminuir la
incidencia de fistulas pancreaticas sin aumentar la tasa de
rechazo agudo.

015

UNA PAUTA TEBAPEUTICA A MEDIDA PARA

LA EXTRACCION DE ANTICUERPOS EN PACIENTES
ALTAMENTE SENSIBILIZADOSY GRUPO SANGUINEO
ABO INCOMPATIBLE

Susana Fernandez-Diaz, Nizam Mamode,

Olivia Shaw y Robert Vaughan

Palabras clave: Transplante renal. ABO incompatible. Anti-
cuerpos especificos.

Introduccidn: Los pacientes en trasplante de rifién con anti-
cuerpos anti-HLA especificos del donante (altamente sensi-
bilizados AS) o anticuerpos especificos a grupo sanguineo
(ABO incompatibles [ABOI]) en Reino Unido suponen un 20 %
del total. Nuestro enfoque consiste en una pauta terapéutica a
medida segun tipo y cantidad de anticuerpos.

Resultados: Determinamos titulo y especificidad de los anti-
cuerpos. Se realiza plasmaféresis preliminar en los pacientes
AS. Si la prueba cruzada es negativa, procedemos al tras-
plante. Si el titulo de anticuerpos continta alto, se administra
rituximab, inmunoglobulina G y una sesion de plasmaféresis
prolongada. Los ABOI, reciben rituximab, inmunoglobulina G e
inmunoadsorcion especifica de grupo hasta obtener titulos de
1:8. Nueve pacientes (5 AS, 3 ABOI, 1 ambos) se sometieron a
extraccion de anticuerpos; 6 recibieron rindn de donante vivo;
2, de cadavérico; en 1 paciente la extraccion de anticuerpos
no fue satisfactoria. Los valores de fluorescencia media rela-
tiva en linfocitos B fueron maximos, de 3,8, 4,4,4,5,89y 15,5,
y disminuyeron hasta 2,8, 1,5, 1,8, 2,3y 1,9, respectivamen-
te, después del trasplante.

Preoperatorio: titulos anti-A, 1:64 en los 3 pacientes ABOI y
1:32 en uno de ellos. Administramos anticuerpo anti-CD20 a
3 pacientes AS y 4 ABOI, e inmunoglobulina G a 6. Los AS se
sometieron a plasmaféresis. Los pacientes ABOI se sometie-
ron a inmunoadsorcién con columnas especificas de anti-
cuerpo.

Postoperatorio: 3 pacientes requirieron plasmaféresis y
4 ABOI, inmunoadsorcion. La prueba cruzada continué nega-
tiva en los AS, con anticuerpos anti-A que siguen entre 1:4 'y
1:8 en los ABOI. A una media de 5 (1-16) meses tras el tras-
plante, la supervivencia de injerto y paciente es del 100 %,
con 3 episodios de rechazo tratados exitosamente.
Conclusiones: Con esta pauta a medida, hemos consegui-
do excelentes resultados, aungque no se pudo trasplantar a un
paciente. Es esencial después del trasplante la estricta moni-
torizacién de anticuerpos especificos del donante o del grupo
sanguineo, con pronta intervencion cuando se producen in-
crementos significativos.

016

INJERTO FUNCIONANTE TRAS RETIRADA TEMPORAL
DEL TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR,

EN UNA PACIENTE CON LINFOMA DE BURKITT

Pilar Pascual-Nufez, Sandra Sanz-Ballesteros,

Henar Santana-Zapatero, Carmen Aller-Aparicio,

Alicia Mendiluce-Herrero y Jesus Bustamante-Bustamante

Hospital Clinico. Valladolid. Espana.

Palabras clave: Injerto renal. Enfermedad linfoproliferativa
tras el trasplante. Retirada de inmunosupresion.

Las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias son las
dos principales causas de muerte con injerto funcionante en
el seguimiento a largo plazo de los trasplantados renales. El
tratamiento inmunosupresor a que se debe someterlos altera
el equilibrio del sistema inmunitario y puede inducir el de-
sarrollo de neoplasias. Los tumores cutaneos no melanociti-
cos (36 %) son las neoplasias mas frecuentes, seguidos de
los trastornos linfoproliferativos tras el trasplante (TLPT), un
17,1 %, de los que el 94 % son linfomas no hodgkinianos. Los
TLPT son una complicacion grave en el paciente trasplanta-
do, con una mortalidad entre el 50 y el 80 %. El riesgo relativo
de esta enfermedad esta aumentada entre 10y 29 veces res-
pecto a la poblacion general y pueden aparecer en cualquier
momento de la evolucién, aunque son mas frecuentes proxi-
mos al trasplante. Presentamos el caso de una paciente que
recibio trasplante renal de donante cadaver y que a los 7 afios
desarrollé un linfoma no hogkiniano tipo Burkitt (con afeccion
del segmento lateral del I6bulo medio pulmonar, el esttmago
y todo el retroperitoneo), lo que obligé a retirar el tratamiento
inmunosupresor. Fue tratada por el servicio de hematologia y
recibi¢ 4 ciclos de quimioterapia (rituximab-CODOX-M-IVAC),
manteniendo en todo momento la funcion renal intacta. Ocho
meses después y tras la remision de su enfermedad, se rein-
trodujo la inmunosupresion con sirolimus y corticoides; ac-
tualmente esta asintomatica y con cifras de creatinina en tor-
no a 0,9-1,2 mg/dl.

Concluimos que el tratamiento antineoplasico al que fue so-
metido nuestra paciente, con inmunosupresores (ciclofosfa-
mida) y anticuerpos monoclonales (rituximab) y la tolerancia
inmunolégica podrian haber impedido el rechazo agudo del
injerto y permitir su posterior conservacion.
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ACTIVIDAD DE DONACI()N Y TRASPLANTE EN CASTILLA
Y LEON. CARACTERISTICAS DE LOS DONANTES
RENALES EN LA COMUNIDAD

Ana Marfa Olmos-Linares, Raquel Gonzalez-Fernandez

y Carlos Fernandez-Renedo

Coordinacion de Trasplante. Castilla 'y Ledn. Espafa.
Palabras clave: Trasplante renal. Donante. Castilla y Ledn.

Introduccion: La actividad en el programa de donacién du-
rante 2006 ha supuesto un mayor nimero de donaciones en
Castilla y Ledn que en afos anteriores, con un aumento en la
actividad trasplantadora en el programa de trasplante renal,
con resultados equiparables a los de otras comunidades.
A continuacion detallaremos las caracteristicas de los donan-
tes renales.

Resultados: La tasa de donantes de Castilla y Ledn en
2006 ha sido de 36,43 pmp, con un total de 92 donantes, tasa
por encima de la media nacional, de los que el 84 % fueron
multiorganicos; el 11 %, hepaticos, y el 5%, renales. Esta tasa
ha contribuido con un aumento en el nimero de extracciones
renales, con 165 rifiones, de los que el 28 % no fueron validos;
los motivos de no utilizarlos fueron los siguientes: el 25 %, pro-
blemas anatémicos; el 21 %, neoplasias, el 17 %, arterioscle-
rosis; el 15 % AP. Se enviaron 36 rifiones fuera de la comuni-
dad, por motivos de edad, de los que se implanté el 66 %. La
media de edad de los donantes renales fue de 45,39 afos. El
49 % de los rifones procedian de donantes con edad com-
prendida entre 45y 65 afos y el 39 %, entre 20 y 45 anos. En
cuanto al sexo, el 45 % eran varones y el 55 %, mujeres. El
grupo sanguineo: el 46 % A, el 37% 0, el 5% AB y el 12% B.
La causa de muerte del donante renal fue: el 60 % por ACVA,
el 18 % por tréfico, el 12 % por traumatismo craneoencefalico
no debido a tréfico, el 4 % por edema cerebral y el 6 % por
otras causas. Se realizaron 96 trasplantes renales en Castilla 'y
Ledn (38,23 pmp), y sus receptores tienen una media de
edad de 49,9 afios, con predominio de varones (66 %).
Conclusiones: La mejora continua y el trabajo desarrollado por
los profesionales relacionados con la donaciény el trasplante, en
especial los coordinadores hospitalarios, asi como la generosi-
dad de las familias, hacen que se consolide afo tras afio nuestro
programa de donacion y trasplante renal en la comunidad.
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SIROLIMUS IN RESCUE OF CHRONIC ALLOGRAFT
NEPHROPATHY IN CHILDREN: INHIBITION

OF PROLIFERATION ADDED TO LESS
ANTICALCINEURINIC TOXICITY

R. Vilalta?, E. Lara?, A. Madrid?, S. Chocron?, E. Guijarro?,
S. Melendo?, L. Pou®, R. Lopez® y J.L. Nieto?

aDepartamento de Nefrologia Pediatrica.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. Espafia.
®Unidad de Boquimica. Hospital Vall d’Hebron.
Barcelona. Espafa.

Key words: Chronic allograft nephropathy. Kidney transplan-
ted children. Anticalcineurinic toxicity.

Background: Sirolimus, an mTOR immunosuppressor has
been used in kidney transplanted children with advantage re-
lated to no renal toxicity and antiproliferative action that could

COMUNICACIONES

slow the course of chronic allograft nephropathy (CAN). Siro-
limus has been used as de novo therapy or after conversion
from anticalcineurinic (CNI) based regime, alone or combi-
ned with mycophenolic acid.

Aim: Our present work suggest that in the context of CAN, si-
rolimus plus an anticalcineurinicin in a lesser dose and myco-
phenolic acid (MMF) could offer in kidney-transplanted chil-
dren an immunosuppressive regime with less toxicity and
even an improvement of renal function.

Patients and method: After a follow-up period post-transplant
of 6 = 2.2 years, 12 patients that developed biopsy-proved
CAN nephropathy and with a therapeutic regime based in CNI
and MMF received sirolimus and a lower level (50 %) of CNI
with MMF unchanged.

Results: After a follow-up of 18 months, creatinine level im-
proved from 2.8 + 0.56 g/100 ml to 2.2 = 0.4 mg/100 ml
(p < 0.04) in 8 patients, and was unchanged in the other 4.
Proteinuria was initially 24 + 8 mg/m?/h and did not show sig-
nificative chages. No adverse adverse effects were registered.
Conclusions: The rational of this approach is to establish a
synergy between CNI, mTOR and MMF because the target of
these immunosuppressants is different. CNI toxic effects and
sirolimus infectious and wound healing problems could be
also eluded, because the use of a lesser dose of CNI and de-
layed introduction of mTOR. Nevertheless the risk of PTLD
could not change with the use of mTOR.

021

CISTATINA C COMO MARCADOR DE LABORATORIO EN
LA EVOLUCION DEL FUNCIONAMIENTO DEL INJERTO
RENAL, FRENTE AL ACLARAMIENTO DE CREATININA
Ana Maria Pigazos-Hernandez, Jesus Bustamante-Bustamante
y Alicia Mendiluce-Herrera

Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico. Valladolid. Espana.

Palabras clave: Cistatina C. Trasplante renal. Deteccion tem-
prana fallo renal.

Resumen: Hasta ahora se ha utilizado en laboratorio, para
medir la tasa del filtrado glomerudal, la creatinina, y sobre
todo el aclaramiento de creatinina en orina de 24 h; lo que nos
permitia valorar la funcion renal, tanto en rifidén primitivo como
trasplantado.

Obijetivos: Comparar los niveles de cistatina C en suero, en
pacientes trasplantados renales, frente al aclaramiento de
creatinina, para ver la evolucién de la funcion del injerto re-
nal. En este trabajo se miden los niveles de cistatina C en sue-
ro de 30 pacientes trasplantados (24 varones, 6 mujeres)
comparandolo con el aclaramiento los dias: pretrasplantet, 2,
3, 4, 5y 15 postrasplante, comparandolo con el aclaramiento
de creatinina en orina de 24 h, utilizando la férmula de:
COCKCROFT - GAULTY MDRD, de los mismos pacientes,
para ver la tasa de filtrado glomedural en la evolucion funcio-
nal del injerto renal.

Resultados: Se comprobo la correlacion entre la concentra-
cion del cistatina C encontrada en plasma. Con el aclara-
miento de creatinina, viendo que el resultado es estadistica-
mente comparable.

Discusion: La cistatina C es un marcador mas fiable, para
detectar precozmente, minimos cambios en la tasa de filtra-
dos glomedural, y por tanto de deterioro de funcion renal, por:
produccion estable, niveles constantes, filtrado glomedural,
no secrecion tubular, no influida por factores externos (edad
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masa muscular); mientras que el aclaramiento de creatinina:
esta es filtrada por glomérulo y secretada por tubulo, depen-
de de factores externos (edad, masa muscular).

HEMODIALISIS

001

CONTROLY VIGILANCIA DE LOS ACCESOS
VASCULARES PARA DIALISIS

Roman Martinez-Cercés
Palabras clave: Accesos vasculares. Dialisis. Trombosis.

Objetivo: Analizar los sistemas existentes para detectar pre-
cozmente la disfuncion del acceso vascular (AV) y poder co-
rregir la lesion que lo causa antes de su trombosis.

Métodos: Actualmente hay varias posibilidades para el con-
trol de los AV en hemodialisis. Examen fisico: en el postope-
ratorio inmediato (comprobacion del thrill y soplo, ausencia de
signos de isquemia o infeccion...) o en el postoperatorio tardio
(maduracion correcta del AV, palpacion de buen thrill y tra-
yecto venoso valido, ausencia de edemas en la extremi-
dad...). Incidencias durante la didlisis: en colaboracion direc-
ta con enfermerfa. Apreciar la dificultad de canulacién del AV,
cambios hemodinamicos, aumento del tiempo de sangrado.
Toma de presiones venosas: dinamicas, medidas al inicio de
la dialisis, con valor normal < 150 mmHg, y estaticas, valora-
das con el dializador parado, con valor normal < 0,5 mmHg
en AV protésicos o < 0,35 mmHg en AV autélogos. Determina-
cion de flujo: sistema muy empleado. Se utiliza la ecografia
Doppler o los sistemas de dilucion (ultrasénica, de hematocri-
to o Crit-Line, y de hemodilucion). Los valores normales osci-
lan entre 500-600 ml/min para AV autdlogos y 600-800 ml/min
para AV protésicos. Son significativos descensos de flu-
jo > 25 %, registrados en mediciones periddicas. Pruebas de
imagen: se emplean soélo ante sospecha fundada de esteno-
sis del AV. Tenemos tres posibilidades: eco-Doppler, examen
no invasivo dependiente del explorador; angiografia, invasiva
pero muy demostrativa y eficaz, y angiorresonancia magnéti-
ca, no invasiva y Util, pero de coste elevado.

Conclusiones: El seguimiento y la vigilancia del AV son basi-
cos para conseguir buenas permeabilidades a largo plazo,
dependiendo de cada unidad el método de control que em-
plear; la participacion de enfermeria en este proceso es im-
prescindible.

004

EFICACIA DEL CONSEJO DIETETICO A LOS PACIENTES
EN HEMODIALISIS CON HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO E HIPERFOSFOREMIA MANTENIDA

J. Lacueva, J. Roldan y C. Vicent

Palabras clave: Hiperparatiroidismo. Hiperfosforemia. Dieta.

Introduccion: La hiperfosforemia es un factor determinante
en el hiperparatiroidismo secundario. La dieta y los quelantes
del fésforo son fundamentales en su tratamiento. Analizamos
el efecto del consejo dietético individualizado, efectuado por

un dietista, en un grupo de pacientes en hemodidlisis (HD)
con hiperfosforemia mantenida que limitaba o impedia el tra-
tamiento con vitamina D.

Resultados: Estudiamos a 11 pacientes en HD; la media de
edad era 58,8 aflos y la de tiempo en HD, 92,4 meses. Anali-
zamos los siguientes parametros: calcio, fésforo, producto
calciofosférico (Ca x P), PTHi, albumina y Kt/V; parametros
antropomeétricos; episodios de hipercalcemia (Ca > 10,2) e hi-
perfosforemia (P > 5,5) en los 5 meses previos; y dosis de
quelantes y vitamina D. El dietista realizd entrevista dietética,
dieta personalizada y visitas mensuales. Se analizaron estos
parametros durante 3 meses. Datos basales: Ca, 9,31 = 0,58;
P, 6,35 = 0,65; Ca x P, 59 = 5; PTHi, 577 = 403; albumina,
4,03 = 0,19; Kt/V, 1,55 = 0,21; hipercalcemias, 0 %; hiperfosfo-
remias, 70,9 %; aumento del Ca x P, 69,1 % de las analiticas
realizadas en los 5 meses previos. Dosis medias de quelantes
del fésforo: acetato célcico, 1.090 mg; carbonato calcico,
0 mg; sevelamer, 6.728 mg; hidroxido de aluminio, 550 mg.
Dosis media de paricalcitol, 5,18 + 2,96 png. A los 3 meses:
Ca, 9,68+0,31; P, 5,49+ 1,14, CaxP, 52+ 10; PTHi,
554 = 321; hipercalcemias, 7,69 %; hiperfosforemias, 23,1 %;
aumento del Ca x P, 23,1 % de las analiticas realizadas. Do-
sis medias de quelantes: acetato célcico, 1.150 mg; carbo-
nato célcico, 250 mg; sevelamer, 6.160 mg; hidroxido de alu-
minio, 326 mg. Dosis media de paricalcitol, 6,75 = 5,4 ng.
Conclusiones: Tras el consejo dietético, observamos una dis-
minuciéon media del fésforoy Ca x P del 13y el 12 %, respec-
tivamente. La utilizacion de hidréxido de aluminio disminuyd
enun 41,2% y la de sevelamer en un 8,5 %. La dosis de pari-
calcitol aumenté en un 30 %. Los episodios de hiperfosfore-
mia descendieron del 70,9 al 23,1 %, y los incrementos del
Cax P, del 69,1 al 23,1 %.

010

EXPERIENCIA DE MONITORIZACION AMBULATORIA
DE 48 H EN PACIENTE DE HEMODIALISIS

A. Cabezas?, J. Bonet?, P. Fernandez-Crespo?, L. Rivera?,
C. Bergua® y R. RomeroP

aCentro de Didlisis Institut Médic Badalona. Badalona.
Barcelona. Espana.

bServicio de Nefrologia. Hospital Germans Trias i Pujol.
Badalona. Barcelona. Espafia.

Palabras clave: Hemodidlisis. Monitorizacion. Riesgo cardio-
vascular.

Introduccién: Los pacientes en hemodialisis (HD) presentan
gran varibilidad de presion arterial y mayor estimulacion del
sistema simpatico, lo que favorece el patrén no dipper. La mo-
nitorizacién ambulatoria (MAPA) permite una mejor definicion
de presion arterial (PA), aunque se ha utilizado poco el perio-
do de 48 h.

Material y metodo: Estudio prospectivo de MAPA de 48 h a
49 pacientes en HD (el 26,5 % diabéticos; varones:mujeres,
30:19). Se recogieron datos demogréficos y clinicos relevan-
tes. Para la MAPA se utilizoé el monitor oscilométrico Spacelab
90207 para control de PA y frecuencia cardiaca (FC) en el
periodo entre didlisis a mitad de semana. Se definié periodo
diurno de las 8 a las 23, con toma cada 20 min, y nocturno
de las 23 a las 8, con toma horaria. Se obtuvo la PA media
general, diurna y nocturna. Carga sistélica y diastélica. Se in-
validaron registros con lecturas inferiores al 70 %. El tiempo
medio de registro fue 45,6 = 2,35 h. El tratamiento estadistico
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para datos apareados fue la prueba de la t de Studenty la
significacion estadisdica, p < 0,05.

Resultados: Edad, 63,08 = 14,7 afos. Tiempo en HD,
23 = 20,9 meses. Horas de hemodidlisis semanal, 12h el 71,4 %
y 10,5 h el 28,6 %. Ktv, 1,38 + 0,21. La ganancia de peso media
fue 2,32 = 1,01 kg. IMC, 26,29 = 4,7. Tratamiento hipotensor en
€l 63,3 % de los pacientes, con una media de 1,78 comprimidos
(antagonistas del Ca, 53,1 %; bloqueadores del sistema reni-
na-angiotensina, 46,9 %; bloqueadores beta, 24,5 %; bloquea-
dores alfa, 20,4 %; vasodilatadores directos, 14,3 %; moxonidi-
na, 6,1%). El 53 % de ellos tomaban dosis nocturna.

PA sitdlica, diastolica y media de 48 h del total de pacientes:
133 = 15,4 mmHg, 73 + 8,99 mmHg y 94 = 10,87 mmHg. Car-
ga sistolica, 48,95 % = 34,7 % y diastdlica, 24,06 % = 32,7 %.
En los pacientes hipertensos la PA sistdlica fue 149 = 14y en
los normotensos, 114 = 8,7 mmHg. La prevalencia de inade-
cuado control tensional en los pacientes hipertensos (n = 31)
por MAPA, 87,1 %. Presentaban un patron no dipper el 38,8 %
y riser el 30,6 %.

Conclusiones: La MAPA de 48 h en pacientes en HD cons-
tata una alta prevalencia de inadecuado control tensional
(87,1%) en los pacientes hipertensos. Asimismo demuestra
una alta prevalencia del patrén no dipper (69,4 %, suma de no
dippery riser) y del patron riser (el 44,4 % de éstos), a pesar
de que el 53 % recibia dosis nocturna de hipotensor. Segun
nuestra experiencia, creemos que la MAPA de 48 h ofrece
mas informacion y posibilidades de ajuste cronoterapico en
pacientes de tan alto riesgo cardiovascular.

014

COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS: UTILIDAD
DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO

N. Marigliano-Cozzolino?, M.A. Sudrez-Santisteban?,
R. Carrera-Rodriguez®, J. Fernandez-Portales®,

S.A. Romani-Méndez®, |. Castellano-Cervifio?,

S. Gallego-Dominguez? y A. Covarsi-Rojas?

aSeccion de Nefrologia. HSPA. Caceres. Espafa.
bUnidad de Hemodinamica. HSPA. Céceres. Espana.

Palabras clave: FAVI. Angioplastia transluminal percutanea.
Trombectomia.

Introduccidn: Las complicaciones del acceso vascular (AV)
en hemodialisis, son la mayor causa de morbilidad y frecuen-
te ingreso. Dichas complicaciones se trataron siguiendo las
recomendaciones recogidas en las gufas actuales.

Objetivo: Valoracion del tratamiento por angioplastia translu-
minal percutéanea (ATP) y/o trombectomia de las complicacio-
nes de los AV en nuestra seccion.

Material y método: Estudio retrospectivo durante 13 meses
de un total de 34 pacientes: 16 mujeres y 18 varones, con una
media de edad de 67,8 (intervalo, 27-85) afios. Presentaron
trombosis 28 casos, que se considerd de urgencia y se actud
en menos de 48 h, y mal funcionamiento, 15 casos, en los que
se actud de forma programada. Se efectud fistulografia en to-
dos, valorando posible recuperacion por ATP y/o trombecto-
mia. Todos los procedimientos se realizaron en la unidad de
hemodinamica de nuestro hospital.

Resultados: Realizamos 42 procedimientos; 6 pacientes pre-
cisaron 2 procedimientos. Del total, han recuperado funcion,
con un minimo de 3 meses de duracién, 25 (60,5 %), de los
que 13 eran por trombosis (el 46 % de los trombosados) y
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12 por mal funcionamiento (el 70 % de las disfunciones) y no
se han recuperado 17 (40,5 %), de los que 5 se descartaron
tras fistulografia, y 12 no se recuperaron tras realizar ATP y/o
trombectomia. Como éxito inmediato obtenemos el 72,4 %
(30 procedimientos). Se ha seguido durante 6 meses a 22 AV
recuperados, de los que se mantienen funcionantes 11
(55 %). Se presentaron 2 complicaciones: una perforacion de
vena cefdlica (cirugia vascular de urgencias) y una rotura ve-
nosa proximal que requirié colocacion de stent.
Conclusiones: La causa mas frecuente de intervencion sobre
el AV fue trombosis. El tratamiento percutaneo es mas renta-
ble cuando se aplica a FAVI disfuncionales que a AV trombo-
sados. Un alto porcentaje de AV se ha recuperado con el tra-
tamiento percutaneo, evitando la necesidad de realizacion
de nuevos AV. La ATP ha presentado escaso porcentaje de
complicaciones.

019

CONTRIBUCION DE LA PCR, EL INDICE

DE RESISTENCIA ERITROPOYETICA i

Y LA BIOIMPEDANCIA ELECTRICA EN LA EVALUACION
DEL ESTADO INFLAMATORIO DEL PACIENTE EN
HEMODIALISIS

C. Mafiero, M.D. Prados, A. Garcia, M. Pefia, M.J. Espigares,
J.G. Hervas y S. Cerezo

Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Cecilio.
Granada. Espana.

Palabras clave: PCR. Resistencia eritropoyética. Bioimpe-
dancia eléctrica.

Introduccién: La desnutricion es uno de los problemas co-
munes en la poblacion sometida a hemodialisis (HD). Su im-
portancia radica en la alta morbimortalidad que asocia y el
vinculo con el denominado sindrome proinflamatorio ate-
roscleroético. El objetivo del presente estudio es analizar la
contribucién parcial de la PCR, el indice de resistencia a
la eritropoyetina (IRE) y los pardametros de bioimpedancia
(BIA), en la evaluacion del estado inflamatorio propio de estos
enfermos.

Material y método: Andlisis transversal con 40 pacientes en
HD divididos en 2 grupos: con albumina normal (> 4 mg/dl)
y baja. Todos ellos con la misma pauta de tratamiento (eKt/V
> 1,2; polisulfona, 1,8 m3; Td, 4 h 3 sesiones/semana), norma-
les concentraciones de hierro (IST > 20 %), calcio (8,4-9,5 mg/
dl), fésforo (3,4-4,5 mg/dl) y PTHi (150-300 pg/ml) y ausencia
de proceso agudo intercurrente. En todos ellos se determina
la PCR, el IRE Y, en la tercera sesién semanal de HD, algunos
parédmetros de BIA (50 kHz monofrecuencia tetrapolar) como
el cociente agua extracelular (ECW)/masa celular (BCM) y el
metabolismo basal (BMR). Posteriormente se realiza un anéli-
sis comparativo entre ambos grupos. Los resultados son pro-
cesados con el programa SPSS 14.0.

Resultados: La media de edad muestral fue 63,68 afios. El
Kt/V medio estimado, 1,60 = 0,95. La albumina para los en-
fermos con adecuado estado nutricional fue de 4,42 + 0,25,
en oposicion a los valores de 3,15 = 0,73 para el grupo B. En
cuanto a los pacientes con cifras elevadas de PCR, en el gru-
po con cifras nutricionales adecuadas fueron apenas el 17 %;
en cambio, entre los que tenian bajos valores de albumina al-
canzo cifras del 26,8 %. Ademas, con el IRE se hall6 una co-
rrelacion débilmente positiva (r = 0,23; p = 0,031). Por ultimo,
el analisis con BIA estableci¢ diferencias significativas entre
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ambos grupos respecto al calculo del metabolismo basal
(r=0,35 p <0,05).

Conclusiones: El descenso de la albumina plasmética tra-
duce un estado de desnutricién-inflamacién en los pacientes
en HD. Este factor tiene una correlacion positiva de signo con-
trario con otros parametros como la PCR. Junto con las deter-
minaciones analiticas, la BIA es Util para caracterizar la situa-
cion hipercatabdlica propia de estos enfermos.

020

TRATAMIENTO DEL HIPERPARATIROIDISMO
CON NUEVOS ANALOGOS DE LA VITAMINA D
(PARICALCITOL). DOS ANOS DE EXPERIENCIA
M.D. Prados, J.G. Hervés, C. Mafiero,

M.J. Espigares y S. Cerezo

Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Cecilio.
Universidad de Granada. Granada. Espafia.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo. Vitamina D. Paricalcitol.

Introduccién: La vitamina D es fundamental en el tratamien-
to del hiperparatiroidismo. Su uso esta limitado por el aumen-
to de absorcion de Cay P. Recientemente han surgido nuevos
analogos de la vitamina D como el paricalcitol que abren nue-
vas perspectivas en el tratamiento.

Objetivo: Valorar la efectividad en el control del hiperparati-
roidismo secundario con paracalcitol.

Viernes, 18 de mayo

COMUNICACIONES LIBRES

003

DIALISISYTRAsPLANTE (DIAL TRASPL.),

REVISTA BIOMEDICA. ANALISIS DEL ANO 2006

Julen Ocharan-Corcuera?, José AlonsoP, Merche Belmonte®,
Fernando Anaya?, Jordi Bover?, Adelardo Covarsi?, Francisco
Maduell® y Antonio Morey?

aConsejo de Redaccion. Didlisis y Trasplante.
PElsevier/Doyma. Barcelona. Espania.

Palabras clave: Revista. Didlisis. Trasplante.

DiAuisis Y TraspLANTE (Dial Traspl.) es la publicacion oficial de la
Sociedad Espafiola de Didlisis y Trasplante (SEDYT). Tiene por
objeto promover la comunicacion entre todos los profesionales
que se relacionan en este campo de la medicina. Su conteni-
do cientifico, de forma regular, esta dedicado a la publicacion
de manuscritos de originales, originales breves, editoriales, re-
visiones, notas clinicas, notas tecnoldgicas, articulos de con-

Material y métodos: Seguimos a 37 pacientes en hemo-
dialisis y tratados con paracalcitol durante un maximo de
21 meses. Se incluye a pacientes con méas de 300 pg/ml
de paratirina con Ca y P controlados; 18 pacientes habfan
sido tratados previamente con vitamina D. Realizamos de-
terminaciones mensuales de Ca, P sérico y patatirina intac-
ta. Las dosis se ajustaron en funcion de los valores de para-
tirina.

Resultados: La media de edad era 60 = 12 (32-84) afios;
20 varones y 17 mujeres; 4 son diabéticos. El tiempo de
permanencia en didlisis es de 26,9 = 32,3 (4-180) meses.
La paratirina desciende un 54,5 % (de 622,1 =+ 323,5 a
282,6 = 8 pg/ml). La disminucion es significativa al mes de tra-
tamiento: el 32,4 % (p < 0,05). Conseguimos tras el primer
mes de tratamiento que hasta el 29,7 % de los pacientes ten-
gan la paratirina dentro de la normalidad (150-300), porcenta-
je que aumento hasta un 56,2 % tras un afio de seguimiento.
Encontramos hipercalcemias aisladas (Ca > 10,5 mg/dl) en
pocos casos leves (6,57 %). Las dosis variaron desde
6,4 + 3,1 pg al inicio hasta 2,1 £ 0,6 pg al final.
Conclusiones: El paricalcitol se muestra eficaz para dismi-
nuir adecuadamente la concentracion de paratirina. Es un far-
maco gue nos puede ayudar a conseguir los objetivos de las
guias DOQI en lo que al control del metabolismo mineral se
refiere. Pueden aparecer episodios transitorios de hipercalce-
mia, pero en una minoria de pacientes, y ademas se puede
controlarlos bien disminuyendo la dosis. Se precisan mas es-
tudios para comprobar los beneficios obtenidos de acuerdo
con los datos de la literatura mas reciente.

tenido especial, cartas al director, criticas de libros e informa-
cién de actividades cientificas. Como revista cientifica, publi-
ca los articulos en espafiol y en inglés en una edicion impresa
y otra electrénica, con un anuario que coincide con el ultimo
numero anual. Todos los articulos presentan un resumen en
espafiol e inglés. Se adhiere a las recomendaciones del Comi-
té Internacional de Editores de Revistas Médicas y los origina-
les deben respetar las recomendaciones internacionales so-
bre investigacion clinica (Declaracion de Helsinki). Todos los
autores de los originales deben enviar por escrito la carta de
cesion de derechos, una vez aceptado el articulo. Todas las
contribuciones originales son evaluadas por revisores exper-
tos designados por el comité de redaccion. Durante el proce-
so editorial, el equipo de redaccion de la revista mantiene la
correspondencia con el autor que haya sido designado para
tal fin y confirma la existencia de conflicto de intereses. Una
vez el manuscrito ha sido aceptado para su publicacion, se re-
mite las pruebas de compaginacién al autor de correspon-
dencia, que debe revisarlas en un plazo maximo de 72 h. La
Revista esté incluida en diversas bases de datos. Concluimos
que Dial Traspl. es una revista europea hecha en Espana-UE
por Elsevier/Doyma y analizamos los datos del afio 2006.
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006

FRACASO RENAL AGUDO POR SANGRADO i
GLOMERULAR POR EXCESO DE ANTICOAGULACION
R. Ruiz-de-Gauna?, R. Diaz-de-Otazu®, J.I. Minguela?,

I. Gimeno?, J. Ocharan?y A. Chena?

aServicio de Nefrologia. Hospital Txagorritxu.
Vitoria-Gasteiz. Alava. Espafa.

bServicio de Anatomia Patolégica. Hospital Txagorritxu.
Vitoria-Gasteiz. Alava. Espafa.

Palabras clave: Fracaso renal agudo. Sangrado glomerular.
Acenocumarol.

Introduccion: El sangrado glomerular importante puede originar
un fracaso renal agudo y esta en discusion si se debe a la obs-
truccion de las luces tubulares o a necrosis tubular aguda por to-
xicidad de los productos de degradacion de la hemoglobina.
Caso clinico: Mujer de 87 afos que acudié a urgencias de otro
centro por anuria de 4 dias de evolucion, con minima emision de
unas gotas de sangre. Se objetivo creatinina de 7 mg/dl, con
tiempo de protrombina > 120 s, y se descartd una uropatia obs-
tructiva. Se trasladd a nuestro centro, donde se realizaron 5 se-
siones de dialisis por anuria. A las 48 h del ingreso, se practicé
biopsia renal, que objetivé una normalidad de los penachos glo-
merulares, con gran nimero de gldbulos rojos en el espacio uri-
nario de algunos glomérulos, que llegaban a formar semilunas
hematicas, y abundantes hematies en los tubulos dependientes
de dichos glomérulos, formando cilindros hematicos. Se obser-
V6, de forma aislada, alguna necrosis tubular aguda. Vasos e in-
tersticio estuvieron dentro de lo normal. La inmunofluorescencia
fue débil e inespecifica. La diuresis aumentoé progresivamente y
la creatinina plasmatica disminuy, y al mes era de 1,8 mg/dl.
Discusion: Los casos publicados sobre fracaso renal agudo
secundario a sangrado glomerular son raros. En rifiones con glo-
merulonefritis (sobre todo nefropatia IgA) se han descrito casos
en los que la insuficiencia renal era mayor que la lesion histologi-
cay que posteriormente presentaron una recuperacion parcial
de la funcion renal. En personas sin lesiones glomerulares se ha
descrito que han presentado fracaso renal anurico algunos co-
rredores de maratédn. En la busqueda bibliografica realizada no
hemos encontrado ninguna referencia sobre el sangrado glome-
rular asociado al tratamiento con acenocumarol.
Conclusiones: El exceso de anticoagulaciéon puede causar
fracaso renal agudo por sangrado glomerular.

007

CONSULTAS INTRAHOSPITALARIAS REALIZADAS
AL SERVICIO DE NEFROLOGIA

|. Castellano, P. Gonzalez, J. Deira, N. Marigliano

y A. Covarsi

Servicio de Nefrologia. HSPA. Céceres. Espafa.

Palabras clave: Consultas intrahospitalarias. Fracaso renal
agudo. Mortalidad.

Introduccioén: Las consultas intrahospitalarias (CIH) constitu-
yen parte de la asistencia nefrolégica, cuya actividad no siem-
pre esta cuantificada.

Objetivo: Revisar las CIH realizadas a nefrologia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo donde revisamos
las CIH a nefrologia entre el 1-1-2005 y el 31-12-2005. Valora-
mos edad, sexo, procedencia, seguimiento nefrolégico previo,
motivo de consulta, diagndéstico nefrolégico, tratamiento y evo-
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lucion. En insuficiencias renales agudas (IRA) y crénicas des-
compensadas (IRCD), analizamos etiologia y recuperacion de
funcion renal (FR).

Resultados: Se realizaron 188 CIH (86 mujeres [45,7 %] y
102 varones [54,3 %]); media de edad, 65,3 (intervalo, 38-86)
afios. Los servicios que consultaron fueron medicina interna
(13,3%), cirugia (11,7 %) y UCI (10,1 %). Se diagnosticaron 107
(56,9 %) IRA/IRCD, 23 (12,2%) IRC para seguimiento, 23
(12,2 %) pacientes en hemodidlisis para ajustar tratamiento y
programar sesiones, 5 (2,6 %) trastornos hidroelectroliticos, 22
(11,7 %) HTAy 8 (4,2 %) sin afeccion renal. La media de edad en
IRA/IRCD fue 71,1 (38-86) afios; el 35,5 % mujeres y el 64,5 % va-
rones. EI 53,3 % fueron IRCD y el 46,7 %, IRA. EI 78,5 % no eran
conocidos previamente por nuestro servicio. Las causas de fallo
renal fueron hipovolémicas (32,1 %), hemodinamicas (25,2 %),
parenquimatosas (16,8 %), multifactoriales (15,9 %) y obstructi-
vas (10,2 %). El 74,8 % de las IRA/IRCD recibieron tratamiento
meédicoy el 25,2 %, hemodidlisis (HD). El 57 % recuperd la FR to-
talmente, el 3,7 % parcialmente y el 39,3 % no la recupero. Falle-
cieron 41 (38,3 %) pacientes, el 55,1 % fue dado de alta, el 4,7 %
se trasladé a nefrologia 'y 2 (1,9 %) iniciaron HD.
Conclusiones: Las CIH a nefrologia representan una activi-
dad importante, con incidencia de 15,6 pacientes/mes. El de-
terioro de FR (IRA/IRCD) supone el 56,9 % de las consultas in-
trahospitalarias. La causa mas frecuente de IRA hospitalario
fue hipovolemia y alteraciones hemodinamicas (57,3 %). El
25% de las IRA/IRCD precisaron HD. En el 60,7 % la funcién
renal se recuperé completamente (57 %) o parcialmente
(3,7 %). La IRA intrahospitalaria conlleva elevada mortalidad
(38,3 %), sobre todo en servicios como la UCI (75 %).

008

EFECTO DEL OLMESARTAN (ARA-II) EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ESTADIOS IV
YV (DPY HD)

F. Coronel, I. Pérez Flores, L. Salanova, J.A. Herrero

y S. Cigarran

Servicio de Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid. Espafa.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica. Predidlisis. Diali-
sis peritoneal.

Los antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA-II)
son farmacos eficaces en el control de la presion arterial (PA),
con demostrada accion antiproteindrica. Aunque varios
ARA-II han sido empleados con eficacia en la insuficiencia re-
nal crénica (IRC), no hay estudios publicados sobre el efecto
del olmesartan (ARA-II) en pacientes con IRC en estadios IV y
V de la NKF. El objetivo del estudio ha sido analizar la efica-
ciay la seguridad del empleo de olmesartan medoxomilo
(OLM) en pacientes hipertensos con IRC en situacién de pre-
didlisis (PreD), y en tratamiento con hemodidlisis (HD) y diali-
sis peritoneal (DP). En los pacientes en PreD y diélisis con fun-
cion renal residual (FRR), se ha estudiado también el efecto
en la proteinuria y la funcién renal. Se ha incluido a 32 pa-
cientes (11 en PreD, 9en HD y 12 en DP) a los que se afiadio
OLM (20-40 mg/dia) a su tratamiento antihipertensivo, estu-
diando su efecto sobre la PA y distintos parametros analiticos:
hemoglobina (Hb), hematocrito (Ht), aclaramiento de creatini-
na (Ccr), proteinuria, potasio, acido urico, GOT, GPT, GGT,
proteina C reactiva (PCR), albumina, transferrina, ferritina y fi-
brindgeno, al inicioy a 1y 3 meses de tratamiento. Al mes
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del inicio de tratamiento con OLM, la PA se reduce de forma
significativa de 156/88 a 138/76 mmHg (p = 0,000), mante-
niendo buen control a los 3 meses (131/73 mmHg; p = 0,000).
En pacientes con FRR el Ccr no se modifica a los 3 meses
(8,8 y 9,0 ml/min; NS) y la proteinuria disminuye de valores ba-
sales de 2,4 g/diaa 1,5 g/dia (p = 0,000). El K se mantiene en
valores normales, aunque incrementandose de 4,5 a 4,8 mEq/l
(p <0,05). La PCR y el fibrinégeno se reducen significativa-
mente (p < 0,02), sin que se alteren la funcién hepatica ni los
indices de nutricion. Los parametros de anemia no se modifi-
can tras 3 meses de tratamiento, aun disminuyendo ligera-
mente las dosis de darbepoetina (NS). No se pudo incluir a
1 paciente de PreD en el estudio por presentar edemas peri-
féricos a los pocos dias de tratamiento con OLM. No se ob-
servaron otros efectos secundarios. En conclusion, el trata-
miento con OLM en pacientes con IRC en estadios IV y V
(tanto en DP como en HD) es eficaz en el control de la PA'y
se tolera muy bien. A pesar de la situacion de enfermedad
renal severa, el OLM reduce la proteinuria, sin empeorar la
funcién renal ni la anemia. Hay que confirmar los efectos en
los parametros de inflamacion.

022

EPIDEMIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL
TRATADA EN PALENCIA: DATOS DE 25 ANOS

J.M. Monfa, E. Hernandez, L. Sanchez, F. Sousa, V. Oviedo,
J. Martin-Gago, E. Tejeroy A. Acebal

Complejo Asistencial de Palencia. Palencia. Espafia.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica. Prevalencia. Mor-
talidad.

Objetivo: Andlisis de las caracteristicas de la poblacion con
insuficiencia renal crénica en tratamiento sustitutivo (hemo-
dialisis [HD], didlisis peritoneal [DP] y trasplante [TX]) en la
provincia de Palencia. Se analizan los XXV afos de la exis-
tencia de la Seccién de Nefrologia. Se incluyen en el estudio
todos aquellos pacientes que teniendo residencia estable en
Palencia, han permanecido en algun tratamiento renal crénico
(HD, DP o TX).

Pacientes, material y método: Estudio de prevalencia sobre
la cohorte de pacientes atendida en 25 afios en nuestro cen-
tro (339 pacientes). Estadistica descriptiva: para las varia-
bles categdricas se ha realizado una distribucion de frecuen-
cias, para las variables continuas se analizé el supuesto de
normalidad, media con desviacion estandar y mediana y per-
centiles 25-75. Analisis bivariante: se utilizaron los test de
t-Student, ANOVA, test de chi-cuadrado y anélisis de super-
vivencia incluyendo Regresion de Cox.

Resultados y discusién: EI 50,4 % de los pacientes perma-
necen vivos y el 49,6 % han fallecido. El 60 % corresponde a
varones y el 40 % mujeres. La edad media de inicio de trata-
miento es de 61,8 + 15 afios. El tiempo mediano de segui-
miento es de 6 afios Pc 25-75 (3-12 afios). El 73,5 % inicid
tratamiento con HD, 25,4 % DPy sélo 1,2 % TX. En conjunto, el
diagnostico original fue glomerulonefritis 24 %, nefritis inters-
ticial 23 %, no filiadas 22 %, nefropatia diabética 17 % y resto
14 %. La supervivencia mediana es de 6 afos en diabéticos
frente a 13 aflos en no diabéticos. En el caso de pacientes
trasplantados la supervivencia mediana llega a los 24 afios. El
anélisis de supervivencia no mostré diferencias entre sexos.
El primer cambio de tratamiento corresponde en 82 % hacia
TX (el 57 % proviene de HD y el 24 % de DP). El porcentaje

de pacientes TX en alguna ocasion alcanza el 42 % del total
del estudio.

DIALISIS PERITONEAL

002

IMPORTANCIA DEL POTASIO CORPORAL TOTAL
ESTIMADO POR BIOIMPEDANCIA (PCT-BIA)

EN PACIENTES PREVALENTES EN DIALISIS
PERITONEAL (DP)

Secundino Cigarran-Guldris?, Francisco Coronel-Diaz®,
Guillermina Barril-Cuadrado®, José Maria Lamas-Barreiro?,
Mario Alonso?, Gerardo Garcia-Trio?, JesUs Saavedra-Alonso?
y Rafael Selgas-Gutiérrez®

aServicio de Nefrologia. CHUVI. Vigo. Pontevedra. Espafia.
PHU San Carlos. Madrid. Espafia.

°HU La Paz. Madrid. Espafa.

dHU LPA. Madrid. Espana.

Palabras clave: Potasio. Bioimpedancia. Dialisis peritoneal.

El conocimiento de la homeostasis del K+ es de vital importan-
cia en los pacientes en HD. El K* sérico constituye el 0,5 %
del total corporal y el 95 % restante es el ion intracelular domi-
nante. EI PCT disminuye con la edad. EI PCT en la actualidad
puede ser estimado mediante BIA, de forma habitual. El obje-
tivo de este estudio transversal es la evaluacion del PCT-BIA
en los pacientes en DP comparandolo con una poblacion con-
trol sana. Se incluy6 a 128 pacientes estables en DP (el 38,3 %
mujeres, el 24,4 % diabéticos; edad, 55,72 + 16,4 afios; peso,
70,6 = 13 kg; talla, 164,2 = 10,3 cm; superficie corporal,
1,78 +0,2m? IMC, 26,2 = 4,4) y se los comparé con 1.000 vo-
luntarios sanos, ningun diabético (el 52 % mujeres; edad,
51,73 = 13 [intervalo, 18-93] afios; peso, 70,7 = 14 kg; talla,
167 = 9 cm; superficie corporal, 1,8 = 0,2 m?; IMC, 24,9 = 4,2).
Se realizd BIA con el autoanalizador BIA 101 (Akern, Floren-
cia, ltalia) a 50 kHz y 0,8 wA en posicién supina tras 10 min de
reposo y con el peritoneo vacio en el caso de los pacientes en
DP. Se analizaron los parametros obtenidos, entre los que se
incluye la masa magra (MM) en kg. EI PTC se calculé en mili-
moles segun formula de More (MC /0,008333) y evaluado con
la altura, el peso y la MM. La masa celular (MC) fue corregida
segun Dittmar et al (15,166 + 2,156 x talla® / xcp50 + 2,849 x
sexo (0 mujer, 1 varén) — 0,081 x peso).

Los datos se expresan como media = desviacion estandar. Se
utilizo la prueba de la x? para las variables no paramétricas, y
para las paramétricas se utilizaron la correlacion bivariable, la
prueba de lat de Student y ANOVA segun fuera apropiado. Se
considerd significacion estadistica un valor de p < 0,05. Los
datos fueron procesados con el programa SPSS 14.0 para
Windows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, Estados Unidos). Los
pacientes en DP muestran un menor gasto energético en re-
poso (1.323,5 = 322 contra 1.090 = 346 kcal/dia; p < 0,001),
PTC (2.509,96 + 434,73 contra 2.242,28 + 440,53 mmol;
p <0,001), MC (20,73 = 4 contra 23,11 = 4,06 kg; p < 0,001),
TPC/altura (1.394,26 = 250,24 contra 1.492,17 + 228,11 mmol/
m; p < 0,001). No hubo diferencias en PTC/peso ni PTC/MM. En
los pacientes en DP, el estado diabético no evidencio dife-
rencias. Las mujeres evidencian menor PTC (1.984,78 = 344,28
contra 2.457,18 £ 383,2 mmol; p <0,001), PTC/altura
(1.363,01 + 221,86 contra 1.478,89 + 238,70 mmol/ m;
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p <0,001)y PTC/peso (32,46 = 8,4 contra 37,26 = 7,9 mmol/ kg;
p < 0,001). La obesidad, definida como MG > 25 % en varones
y > 35 % en mujeres, evidencidé que los varones y las mujeres
obesos tienen significativamente menos PTC y PTC/peso que
los no obesos. No hubo diferencias en PTC/ FFM y PTC/altura.
En el estado de hidratacion se evidencio una correlacion en-
tre el indice de hidratacion (ICW/ECW) y PTC (r = 0,662;
p < 0,001), PTC/talla (r = 0,771; p < 0,001).

Concluimos que los menores GEB, PTC, MC y PTC/altura de
pacientes en DP (en especial las mujeres) reflejan un deterio-
ro nutricional. El descenso de PTC se asocia a un aumento del
ECW, lo que indica una expansion de volumen con reduccion
de la masa celular. La obesidad evidencia mayor deplecion
del PTC. PTC-BIA constituye un nuevo marcador nutricional
de utilidad en la clinica diaria.

005

LIBERACION DE CATETER DE DIALISIS PERITONEAL
MEDIANTE MINILAPAROTOMIA

B. Rodriguez, J.I. Minguela, J. Rebollar, R. Ruiz de Gauna,
K. Hurtado, E. Ortiz, J.M. Vitores, F.J. Marquinez, M. Garcés,
E. Campos, J. Ocharan, |. Gimeno y A. Chena

Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz. Alava. Espafia.

Palabras clave: Didlisis peritoneal. Atrapamiento por epiplon.
Cirugia mayor ambulatoria.

Introduccioén: La disfuncion del catéter de didlisis peritoneal
se puede originar por desplazamientos fuera del area pelvia-
na, obstrucciones de la luz del catéter por coagulos o atrapa-
miento por epiplén, y solucionarlo puede requerir cirugia.
Caso: Mujer de 58 de edad en didlisis peritoneal (DP) conti-
nua ambulatoria desde 6 meses antes. Acude a la unidad de
DP por disfuncion del catéter de DP, con ausencia total de dre-
naje. Se descarté mala posicion, se infundié urocinasa intralu-
minal, sin resultado positivo, y en radiologia se comprobd que
la luz estaba permeable pero que al aspirar no salia nada de
liquido. Con anestesia local y sedacion, se realiza una laparo-
tomia transrectal izquierda de unos 2,5 cm de longitud, en la
zona inmediatamente inferior a la cicatriz de la anterior coloca-
cion del catéter. A través de ella se palpa y se extrae el catéter
con el epiplén que lo esta atrapando. Tras liberarlo y extirpar
parte del epiplén, se comprueba la funcionalidad y se reintro-
duce en la cavidad peritoneal. La paciente es dada de alta el
mismo dia. Se suspende temporalmente la DP, que se tuvo que
reiniciar a los 5 dias con recambios de bajo volumen, por dete-
rioro analitico. Actualmente la funcion del catéter de DP es nor-
mal.

Discusion: Habitualmente se usa la laparoscopia en estos
casos, ya que permite buen campo de vision y realizar ad-
hesidlisis, omentectomias o fijacién del catéter para evitar
desplazamientos. Como inconveniente tiene la necesidad
de anestesia general o regional, hacer 3 puertos de entra-
da a la cavidad peritoneal y la dificultad para hacerlo como
cirugia mayor ambulatoria. La técnica aqui descrita destaca
por su simplicidad y su menor coste, al poder hacerlo como
cirugia mayor ambulatoria, con anestesia local. Es mas, en
caso de complicaciones, se puede reconvertir a laparos-
copia.

Conclusiones: La minilaparotomia podria usarse como pri-
mera técnica para liberar catéteres atrapados por epiplon por
su simplicidad y menor coste.

COMUNICACIONES

011

CONTROL TELEMATICO DE LA DIALISIS PERITONEAL
EN PACIENTES ALEJADOS DEL CENTRO DE ~
REFERENCIA. PRIMERA EXPERIENCIA EN CATALUNA
Alex Andujar, M. Teresa Gonzalez, Rosa Ramos,

Ferran Vilarnau, Francisca Gruart y Esther Salillas

Unidad de Didlisis Peritoneal. Hospital Universitario
de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona. Espafa.

Palabras clave: Didlisis peritoneal. Telemedicina. Controles.

La didlisis peritoneal es un tratamiento ambulatorio que el en-
fermo cumple en su domicilio; tiene la ventaja de que Unica-
mente se realizan controles cada 2-3 meses en el centro de
referencia, lo que evita los desplazamientos que comporta la
hemodiélisis, pero ésta queda desfavorecida cuando la dis-
tancia es grande. A consecuencia de la escasez de hospita-
les que dispongan de unidades de dialisis peritoneal, hemos
iniciado un programa de asistencia telematica en enfermos
renales en tratamiento sustitutivo renal en didlisis peritoneal
que viven lejos de nuestro hospital. Los elementos necesarios
para poder realizarlo son:

—En el domicilio del paciente: una webcam, 3 lineas RDSI y
un televisor.

—En la unidad de dialisis peritoneal: una webcam, 3 lineas
RDSI, un médem, unos altavoces, un micréfono y un or-
denador, el cual debe de tener instalado el programa Vcon
MeetingPoint®.

El prototipo de visitas telematicas que realizamos consta de
revision de una analitica general que el paciente se realiza en
el CAP de su zona y que nos envia por fax a la unidad de DP,
y una visita médica-enfermera por telemedicina. En dicha vi-
sita se repasa el tratamiento médico actual, el estado general
del paciente, la presion arterial en toma directa, el orificio del
catéter y el tratamiento dialitico que ha cumplido durante los
Ultimos meses, con la posibilidad de cambiar algun parametro
desde la unidad si no es el adecuado.

Presentamos nuestra experiencia en el control telematico de
4 pacientes en didlisis peritoneal, desde junio de 2005 hasta
la actualidad, con el sistema de los controles trimestrales.

012

EL TRATAMIENTO CON ICODEXTRINA

PUEDE ALTERAR LA MEDICION DE GLUCOSA

EN SANGRE SEGUN EL METODO UTILIZADO

Rosa Ramos, Alex Andujar, Esther Salillas, Ferran Vilarnau,
Francisca Gruart y M. Teresa Gonzélez

Unidad de Diélisis Peritoneal. Hospital Universitario
de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona. Espafia.

Palabras clave: Icodextrina. Glucosa en sangre. Dialisis pe-
ritoneal.

Introduccion: La icodextrina es un polimero de glucosa deri-
vado del almidén que actia como agente osmético cuando
se administra intraperitonealmente durante la didlisis. Se sabe
que puede interferir con la determinacion de glucosa en san-
gre. Para medir la glucemia capilar no se debe utilizar méto-
dos basados en la glucosa deshidrogenasa pirrolquinolina-
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COMUNICACIONES

quinona (GDH-PQQ), ya que pueden dar valores falsamente
altos.

Objetivos: El motivo del presente estudio ha sido evaluar la
influencia de los diferentes métodos de determinacion de las
glucemias capilares en los pacientes en dialisis peritoneal
que utilizan icodextrina (Extraneal®).

Métodos: Se evalud a todos los pacientes diabéticos activos
que utilizaban icodextrina en uno de los pases de didlisis pe-
ritoneal. Se determind la glucemia en plasma y al mismo tiem-
po la glucemia capilar mediante 4 aparatos de distintas mar-
cas (Roche, Menarini, Bayer y Johnson&Johnson) que utilizan
distintos métodos de determinacion de la glucemia capilar.
Dos utilizan el método de la GDH-PQQ y 2 el de la glucosao-
xidasa (GOD). Se ha comparado los valores de glucemia en
plasma del paciente con los resultados obtenidos con estos
4 sistemas de medicion.

Resultados: Se ha estudiado a 10 pacientes, y se ha obser-
vado que hay una buena correlacion entre la glucemia en
sangre y 3 de los métodos utilizados (Bayer, Menarini y John-
son&Johnson), mientras que las mediciones realizadas con el
glucémetro Accu-chek Aviva (Roche) dan unos valores anor-
malmente elevados que en ocasiones pueden ser incluso el
doble de la glucemia en plasma. Este hecho es relevante, ya
que los valores de glucosa capilar elevados obligan en oca-
siones a aumentar las dosis de insulina que pueden causar hi-
poglucemias severas en estos pacientes.

Conclusiones: Recomendamos controlar los glucémetros
que utilizan los pacientes diabéticos para hacer controles do-
miciliarios de glucemias capilares y desaconsejar la utiliza-
cion del glucometro de la casa Roche si reciben tratamiento
de didlisis peritoneal con icodextrina.

023

DIALISIS PERITONEAL Y TRATAMIENTO
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA REFRACTARIA.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS

Beatriz Diez-Ojea?, Maria del Carmen Rodriguez-Suéarez®,
Pedro Vidau-Arguelles®, Emilio Gago-Gonzalez®,

Beatriz Diaz-Molina®, Maria Martin-Fernandez®,

Carmen Garcia-Cueto® y Susana Fernandez-Raga®

aSeccion de Nefrologia. Hospital Valle del Nalon.
Riafio-Langreo. Asturias. Espana.

bServicio de Nefrologia. Hospital Universitario Central

de Asturias. Oviedo. Asturias. Espana.

¢Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Central

de Asturias. Oviedo. Asturias. Espafa.

dServicio de Medicina Interna. Unidad de Insuficiencia
Cardiaca. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
Asturias. Espana.

Palabras clave: Dialisis peritoneal. Insuficiencia cardiaca.
Hospitalizacion.

Introduccion: La didlisis peritoneal (DP) es una técnica sustitu-
tiva de la funcién renal indicada en pacientes con inestabilidad
hemodinamica. Hay diversas series publicadas, aunque con
escaso numero de pacientes, en las que se aplica con éxito en
el tratamiento de la sobrecarga hidrica propia de la insuficiencia
cardiaca (IC) rebelde al tratamiento médico convencional. Con
el objetivo de demostrar la excelente tolerabilidad de la técnica
en esta afeccion, presentamos la experiencia de nuestro centro
con 5 pacientes con IC congestiva severa y diversos grados de
enfermedad renal cronica, que recibieron este tratamiento.
Resultados: Hemos estudiado a 3 varones y 2 mujeres de
60 + 6,3 afios, durante 9,8 = 3,7 meses, con IC de clase IV de la
clasificacion de la New York Heart Association (NYHA) y rebel-
de al tratamiento médico convencional, con un filtrado glomeru-
lar estimado (FGE) medio de 43,60 = 27,07 ml/ min/1,73 m2. Se
utilizé solucion de icodrextrina como agente osmatico. Nuestros
resultados son superponibles a los de otros estudios realizados:
en todos nuestros pacientes mejoro la clase funcional segun la
clasificacion de la NYHA y disminuyeron los tiempos de hospi-
talizacion de 139,2 + 55,2 a 12,4 = 13,7 dias por afio. Carece-
mos de datos suficientes para afirmar aumento de la supervi-
vencia, aunque aparentemente es sustancialmente mayor que
la esperada segun su comorbilidad. Ademas, en 3 pacientes se
objetivé mejoria ecocardiografica.

Conclusiones: Parece necesario realizar estudios prospecti-
vOs con mayor numero de individuos para establecer las indi-
caciones de la técnica, confirmar la reduccion en la morbili-
dad y la hospitalizacién y la mejoria del grado funcional,
aclarar el impacto en la supervivencia, estudiar la evidencia
de una posible recuperacion de la funcién cardiaca y anali-
zar el coste-beneficio.
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