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Lic. Miriam Tritten
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Etica, calidad de gestion y
seguridad asistencial
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Calidad y seguridad
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de accesos vasculares
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SALON NIPRO

JUEVES 27 DE SETIEMBRE

PICASSO

13.00-14.15 SECTORA

Presentacion E-posters
Nefropediatria, Nefrologia Clinica
Comentadores: Dr. Carlos Dufrechou, Dra. Marina Caggiani, Dra. Alicia Petraglia

13.00 — 13.05

13.05-13.10

13.10-13.15

13.15-13.20

13.20-13.25

13.25-13.30

13.30-13.35

13.35-13.40

13.40 - 13.45

13.45-13.50

12

N°9 REFLUJO VESICO URETERAL Y DANO RENAL EN MENORES DE 5 ANOS.
Rébori A, Velasco M, Ramela V. Caggiani M.
Unidad de Nefrologia Pediatrica de ASSE. Centro Hospitalario Pereira Rossell. Montevideo. Uruguay

N°34 LITIASIS URINARIA EN NINOS HOSPITALIZADOS

Halty M, Caggiani M, Giachetto G.
Clinica Pediatrica C. Facultad de Medicina. Centro Hospitalario Pereira Rossell

N°20 INICIO DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL DURANTE LA
GESTACION. ANALISIS DE 15 EMBARAZOS ASISTIDOS EN UN UNICO CENTRO
Silvarifio R, Larre Borges P, Brovia S, Santiago J, Gadola L, Gonzélez FNoboa O

N°24 IMPORTANCIA DE LA PROLIFERACION EXTRACAPILAR
INFERIOR AL 30% EN LA NEFROPATIA IgA

Rios P. Gelabert B, Aunchayna M, Alba A, Gadola L, Panuncio A, Noboa O, Rabaza V, Gonzalez F.
Servicio de Nefrologia del Hospital Maciel. Centro de Nefrologia Hospital de Clinicas. Servicio de
Nefrologia Hospital Policial. Montevideo. Uruguay.

N°26 MANIFESTACIONES CLINICAS Y ANALITICAS DE LA

NEFROPATIA LUPICA DURANTE LA GESTACION

De Los Santos C, Zubiaurre V, Silvarifio R, Guirado M, Cora M, Alonso C, Stevenazzi M,
Conselo E, Sosa L

N°47 ANALISIS DE LA NEFROPATIA LUPICA EN EL URUGUAY. EN REPRESENTACION
DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE GLOMERULOPATIAS.
Ottati G, Garau M, Noboa 0, Gadola G, Caorsi H, Gonzalez F.

N°50 EVOLUCION DE FUNCION RENAL Y SOBREVIDA DE PACIENTES
CON MIELOMA MULTIPLE E INSUFICIENCIA RENAL

Gelabert B, Borelli G, Rabaza V. Rios P, Sauer J, De Giuda R, Gabis R
Servicios de Nefrologia y Hematologia. Hospital Maciel. Uruguay

N°55 LUPUS EN EL HOMBRE, EXPERIENCIA EN URUGUAY
Alvarez A, Urrestarazui A, Coitifio, RobainaR, OttatiG.

N°57 NEFROPATIA LUPICA: ANALISIS DESCRIPTIVO DE 50 PACIENTES EN
SEGUIMIENTO EN UN UNICO CENTRO, HOSPITAL DE CLINICAS.

Geido D, San Roman S, Silvarifio R, Ottati G, Noboa 0.

Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.

N°63 ANALISIS RETROSPECTIVO DE NEFROPATIA IgA EN URUGUAY

Cabrera J, Otatti G, Acosta N, Autchaina M, Melessi S, Panuncio A, Dibello N, Garcia F,
Petraglia A, Verdaguer C, Varela F, Garcia M, Rios P, Gelabert B, Santiago J, Arregui B,
Noboa 0, Garau M, Gonzalez F, Gadola L

En nombre de todos los participantes del Programa de Prevencion y Tratamiento de las Glomerulopatias
(PPTG), Uruguay.
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13.00 - 14.15

13.50 — 13.55

13.55-14.00

SECTOR B

N°69 NEFROPATIA IgA CON CREATININEMIA DE 2.5 mg/dl Y EL PUNTO DE NO RETORNO.
Cabrera J, Otatti G, Acosta N, Auntchaina M, Panuncio A, Melessi S, Rios P. Gelabert B,
Verdaguer C, Cha M, Dibello N, Santiago J, Garcia F, Petraglia A, Varela F, Garcia M, Cufia P
Arregui R, Szpinak B, Brovia S, Antinez M, Desiderio G, Vilardo L, Mizraji, Burgos C, Maino A
Ballardini Sylvia, Opertti A, Marton S, Borggini P Garau M, Gonzalez C, Noboa 0, Gadola L,
Gonzélez F.

Programa de Prevencion y Tratamiento de las Glomerulopatias.

N°74 INDICADORES PRONOSTICOS Y EVOLUCION DE LAS DISCRASIAS
PLASMOCITARIAS CON COMPROMISO DE LA FUNCION RENAL.
Dafonseca F, Leyun MN, Petraglia A, Olaizola |, Ferreiro A.

Dpto. de Nefrologia de CASMU-IAMPP. Montevideo, Uruguay.

4

Presentacion E-posters
Epidemiologia
Comentadores: Dr. Juan Nin, Dra. Laura Sola, Dr. Pablo Rios

13.00 - 13.05

13.05-13.10

13.10-13.15

13.15-13.20

1320—13.25

13.25-13.30

13.30-13.35

13.35-13.40

N°18 ESTUDIO SOBRE AUSENTISMO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
DE UN CENTRO DE HEMODIALISIS CRONICA

Chassale L, Lemaire P

Dpto. Salud Renal Hospital Evangélico, Montevideo, Uruguay

N°23 IMPORTANCIA DE LA ALBUMINURIA EN LA PROGRESION DE LA NEFROPATIA DIABETICA
Rios P Schwedt E, Noboa 0, Solé L, Daglio M, Etchegaray V, Gadola L, Lamadrid V, Canzani O,
Mazzuchi N.

Programa de Salud Renal de Uruguay.

N°29 FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO ;CUANTO APORTA A NIVEL POBLACIONAL
EN LA ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR POR ENCIMA DE LA

PRESION ARTERIAL AMBULATORIA Y OTROS FACTORES DE RIESGO VASCULAR?

Boggia J, Sandoya E, Staessen J y Schwedt E.

Asociacion Espafiola Primera en Salud-Depto. de Cardiologia, Universidad de la Repiblica- Centro de
Nefrologia y Depto. de Fisiopatologia.

N°30 RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL EXTREMA Y MUERTE EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

Sola L, De Souza N, Rios P, Schwedt E, Lamadrid V. Canzani 0, Mazzuchi N
Programa de Salud Renal. Montevideo, Uruguay

N°41 GENOTIPO FENOTIPO Y AMBIENTE DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

EN EL URUGUAY. (GEFA-HT-UY). Inicio de un estudio de cohorte

Arce F, Robaina S, Sottolano M, Lujambio I, Da Rosa A, Flores M, Marquez M, Garau M,
Noboa 0, Olascoaga A, Luzardo L, Boggia J.

N°42 PRESION AORTICA CENTRAL Y RIGIDEZ ARTERIAL EN LA

COHORTE GEFA-HT-UY. Reporte de los primeros cuatro meses.

Sottolano M, da Rosa A, Lujambio I, Arce F, Robaina S, Flores M, Marquez M, Garau M, Noboa 0,
A.Olascoaga, Boggia J, Luzardo L.

N°45 PERCEPCION DE LOS USUARIOS SOBRE FACTORES DERIESGO VASCULAR
EN UNA POLICLINICA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

Michelin M, Flores J, Rios P

Hospital Maciel, Montevideo, Uruguay

N°48 OPTIMIZAR LA GESTION DEL CENTRO DE HEMODIALISIS
DEL HOSPITAL DE CLINICAS EN EL PERIODO 2012-2015.
Chéa M, Lacasa M, Collazo L, Mures M.
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1340-1345 N°49 IMPLEMENTACION DE UN PLAN DE CALIDAD EN UN MODELO DE GESTION DE
ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS. HOSPITAL ESPANOL — URUGUAY

fagundez a, alvarez a, acufia p.
Hospital Espafiol

13.45-1350 N°51 IMPLEMENTACION DE UN MODELO DE GESTION EN LA
REALIZACION DE ACCESOS VASCULARES EN DIALISIS.
Alvarez A, Paz Figoli L, Dutto G, Fagundez A, Acufa P, Ottati G, Baldovinos G, Pinato M,
Acuia G, Kurdian M, Robaina R.

HOSPITAL ESPANOL MONTEVIDEQ URUGUAY

1350 —13.55 N°58 PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL EN POBLACION
LABORALMENTE ACTIVA DE MONTEVIDEO
Alvarez M, Canzani 0, De Souza N, Fort Z, Gadola L, Lamadrid V, Mateo M, Mazzuchi M,
Pifieyro C, Pifieyro M, Rios P, Solé L, Schwedt E, Vodanovich V.
Clinicas Preventivas-Digesa-MSP. Programa de Salud Renal. Uruguay.

13.55-14.00 N°59 ANALISIS DEL IMPACTO DE INDICADORES SOCIOECONOMICOS Y
DE DESARROLLO HUMANO EN LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA
DE ENFERMEDAD RENAL EXTREMA EN URUGUAY
Ferreiro A, Fernéandez-Cean J, Gonzélez Bedat C, Schwedt E.
Registro Uruguayo de Dialisis (RUD). Montevideo. Uruguay

14.00-14.05 N°60 EVOLUCION Y FACTORES PRONOSTICOS DE PACIENTES EN DIALISIS LUEGO DE
IMPLANTE DE MARCAPASOS DEFINITIVO PARA ESTIMULACION CARDIACA PERMANENTE
Ferreiro A, Vanerio G, Gonzalez C, Schwedt E.
Registro Uruguayo de Diélisis. CASMU-IAMPP. Montevideo. Uruguay.

14.05—14.10 N°61 EVALUACION DE LA INTENSIDAD E IMPACTO ASISTENCIAL DE UN PROGRAMA
MULTIDICIPLINARIO DE ATENCION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA
Barberdn M, Poggio V, Miotti M, Herou A, Petraglia A, Olaizola I, Ferreiro A.
Departamento de Nefrologia. CASMU- IAMPP. Montevideo Uruguay

.
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SALON

PICASSO

VIERNES 28 DE SETIEMBRE

XIV Jornadas de Enfermeria en Nefrologia

08.00 - 08.10

08.15 - 09.00

09.00 - 09.30

09.30 - 10.00

10.00 - 10.30

10.30-11.00
11.00 - 12.00

12.00 -13.00

13.00 - 14.00
14.00 - 15.00

15.00- 16.00

16.00 - 16.30

16.30 -17.00

17.00 - 18.00

18.00 - 18.30

Apertura de las XIV Jornadas de Enfermeria en Nefrologia
Presidente:  Lic. Miriam Tritten

Curso

Gestion de Calidad y Seguridad.

Lic. Alicia Cabrera

Conferencia

Etica, calidad de gestion y seguridad asistencial.

Lic. Isabel Catoni (Chile)

Conferencia

Calidad y seguridad

Lic. Yolanda Ibacache (Chile)

Conferencia -

Calidad y seguridad en el manejo de accesos vasculares
Lic. Joanna Richards

Descanso

Panel

Gestion de Calidad y Practicas Seguras en Nefrologia
Nefroprevencion: Lic. Maria Miotti

Hemodialisis: Lic. Miriam Tritten

Dialisis Peritoneal: Lic. Soledad Fumero

Trasplante Renal: Lic. Gabriela Loépez

Simposio

Normas actualizadas de Dialisis en el Mercosur.

Lic. Aline Gullo (Brasil), Lic. Silvia Sanchez, Lic. Paulina Espoz Lara (Chile), Lic. Ménica Samudio
Intervalo

Mesa Redonda

Rol de Enfermeria en la Seguridad en Nefrologia
Educacién herramienta de seguridad en la gestion

Lic. Susana Marcos (Argentina)

Gestion y seguridad en servicios de nefrologia: RRHH

Lic. Uber Amador

Bioseguirdad en nefrologia

Lic. Laura Uturbey

Simposio

NIC- NOC en Seguridad en dialisis peritoneal

Lic. Fatima Mastandrea, Lic. Gabriela Lopez, Lic. Roxanna Laborde. Lic. Carla Poggi
Descanso

Presentacion de Casos Clinicos

Anorexia e I.R.C

Lic. Maria Rosa Vener, Lic. Nancy Irigaray, Lic. Zulma Grampin
Helmintiasis en el paciente renal

Lic. Dalia Bastos, Lic. Alberto Barrios, Lic. Zully Pasos
Conferencia

Mente sana, cuidados seguros

Lic. Marcelo Arenas (Argentina)

Entrega de Evaluacion y Sugerencias. Entrega de premios y certificados.

5
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SALON NIPRO 2 PICASSO
SABADO 29 DE SETIEMBRE

1230-14.30 SECTORA
Presentacion E-posters
Trasplante, Insuficiencia Renal Aguda, Nefrologia Clinica, Casos Clinicos
Comentadores: Dra. Evelyn Wibmer, Dra. Lilian Curi, Dra. Melania Kurdian,
Dr. Alejandro Opertti, Dr. Rail Mizraji

12.30—12.35 N°1 EXPERIENCIA ESPANOLA EN TRASPLANTE CRUZADO Y EN CADENA
Machado D 1, Guirado L 1, Breda A 1, Osuna A 2, Cozar JM 2, Dieckman F 3,
Alcaraz A 3, Selgas R 4, de la Pefia J 4, Valentin M 5, Matesanz R 5
(1) Fundacié Puigvert, Barcelona (2) Hospital Virgen de las Nieves, Granada (3) Hospital Clinic,
Barcelona (4) Hospital La Paz, Madrid (5) Organizacion Nacional de Trasplantes, Madrid. Espafia

12.35-12.40 N°10 PREACONDICIONAMIENTO ISQUEMICO EN LA INJURIA RENAL AGUDA
Luzardo L, Gadola L, Ripoll E, Franquesa M, Herrero I, Lloberas N, Grinyo JM, Torras J.
Departamento de Fisiopatologia, Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay
Laboratorio de Nefrologia Experimental. IDIBELL. Universitat de Barcelona. Barcelona, Espafia

12.40-12.45 N°28 PAPEL DEL RE TRASPLANTE RENAL EN LA EVOLUCION DEL INJERTO
Orihuela S, Manzo L, Curi L, Gonzalez Martinez, F
Instituto de nefrologia y urologia (INU) Uruguay

12.45-12.50 N°33 IMPACTO TERAPEUTICO DE DIFERENTES INTERVALOS POSOLOGICOS DE CsA
Tobal DI; Caligaris L2; Gadola L1;Maldonado C2.
1- Centro de Nefrologia Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina. Montevideo Uruguay
2-Unidad de Monitoreo de Medicamentos del Hospital de Clinicas - Departamento de Ciencias
Farmacéuticas de la Facultad de Quimica. Responsables: Dra. Marta Vazquez - Dr. Pietro Fagiolino

12.50-12.55 N°43 MONITOREO DE ANTICUERPOS HUMAN LEUCOCYTE ANTIGEN EN PACIENTES
EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE RENAL EN URUGUAY 2012
Toledo N, Alvarez I, Bengochea M, Carretto E, Abilleira D, Silva E, Cabrera A, Sosa M, Picén M.
Laboratorio de Inmunogenética e Histocompatibilidad del Instituto Nacional de Donacion y Trasplante de
Células Tejidos y Organos(INDT).Hospital de Clinicas,Facultad de Medicina,Ministerio de Salud
Pablica,Uruguay.

12.55-13.00 N°56 NEUROTOXOPLASMOSIS EN UNA PACIENTE TRASPLANTADA RENAL
Acuina G, Magalhaes G, Valifio J, Medina J, Tarigo A, Prieto J, Burgstaller E, Rodriguez R,
Wibmer E, Dibello N.
Mutualista Hospital Evangélico (Montevideo) — Cooperativa Médica de Rocha (Rocha).

13.00-13.05 N°68 ACIDOSIS METABOLICA EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL
Astesiano R, Kurdian M, Seija M, Baccino C, Nin M, Gadola L.
Centro de Nefrologia, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, UdelaR

13.05-13.10 N°71 EVOLUCION DEL PROGRAMA NACIONAL DE TRASPLANTE
RENAL EN URUGUAY DESDE SU INICIO (1969).
Gonzalez-Martinez F, Orihuela S, Alvarez |, Dibello N, Curi L, Wimber E, Nin M, Bengoechea M,
Toledo R, Mizraji R, Nesse E, Silva W, Lopez D, Balboa 0, Porto D, Zeballos J, Silva , W.
Instituto Nacional de Donacién y Trasplante (INDT) y equipos de Trasplante renal (TR): S. Americano, H de
Clinicas, H Evangélico, Instituto de Nefrologia y Urologia. Comision de Registro de Trasplante Renal.
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13.10-13.15

13.15-13.20

13.20-13.25

13.25-13.30

13.30-13.35

13.35-13.40

13.40 - 13.45

13.45-13.50

13.50 — 13.55

13.55-14.00

14.00 - 14.05

N°72 EVOLUCION DE FUNCION RENAL LUEGO DE RECHAZO MEDIADO POR ANTICUERPOS
TRATADO CON PLASMAFERESIS E INMUNOGLOBULINA HUMANA EN EN TRASPLANTE RENAL.
Curi L, Gonzalez-Martinez F, Curi L, Gonzélez-Carballido G, Kurdian M, Toledo R, Orihuela S,
Alvarez I, Coria V, Acosta N, Nin M, Nufiez N. Manzo L.

Centro de Nefrologia, Hospital de Clinicas, Universidad de la Repblica e Instituto de Nefrologia y

Urologia, Instituto de Donacion y Trasplante, Catedra de Hemoterapia-Hospital de Clinicas, Unidad de
Hemoterapia, H Maciel. Montevideo, Uruguay.

N°73 TRASPLANTE RENAL ANTICIPADO. EXPERIENCIA DE UN EQUIPO.
Gonzglez-Martinez F, Curi L, Gonzéalez-Carballido G, Orihuela S, Nufiez N, Manso L,
Kurdian M, Larre Borges P, Nin M.

Instituto de Nefrologia y Urologia-Trasplante Renal (INU-TR)

N°13 ANALISIS METABOLICO CON ESPECTROSCOPIA DERESONANCIA MAGNETICA

EN MODELO EXPERIMENTAL DE DANO RENAL AGUDO DE ORIGEN SEPTICO

Nicolas Nin1,2,3, Jose Luis Izquierdo4, Pablo Cardinall, Yeny Rojas], Leticia Martinez-Carol,3,
Jesus Ruiz Cabello4, Andrés Esteban1,3, José Angel Lorente1,3

1Hospital Universitario de Getafe, Madrid. 2. Depto de Fisiopatologia, Udelar, Montevideo. 3. CIBER de
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9 REFLUJO VESICO URETERAL Y DANO
RENAL EN MENORES DE 5 ANOS.

10  PREACONDICIONAMIENTO ISQUEMICO
EN LA INJURIA RENAL AGUDA

Rébhori A, Velasco M, Ramela V, Caggiani M.
Unidad de Nefrologia Pediétrica de ASSE. Centro Hospitalario Pereira Rossell.
Montevideo. Uruguay.

Introducci6n: Durante décadas el reflujo vésico ureteral (RVU) ocupd un rol central en el estudio
de nifios con infeccién urinaria (IU), considerando su asociacion un factor de riesgo de dafio
parenquimatoso; lo que ha sido cuestionado en los tltimos afios planteédndose la necesidad de
limitar estudios imagenolégicos.

Objetivo: Andlisis retrospectivo de nifios de 0 a 5 afios que consultaron en policlinica de nefrolo-
gfa del Centro Hospitalario Pereira Rossell (1/1/2007 al 29/12/2010) luego del primer episodio de
infeccion urinaria, valorando la frecuencia de RVU su grado y dafio parenquimatoso en 2 grupos
etéareos (< 1 afio y >1 afio - < 5 afios).

Material y métodos: 222 pacientes con diagnéstico de 1° 1U, 153 <1 afio y 69 >1 afio - <5 afios. Se
realizo cistograffa convencional (CUM) en todos, valorandose la existencia de RVU: se califico
de alto grado (AG): RVU I1I-V y de bajo grado (BG) :RUV I-II . En 135 pacientes se realiz6 cente-
llograma renal con DMSA a los 4 a 6 meses de la IU. Defini como patoldgicos los defi

de captacion y la asimetria funcional mayor del 10%. Se compararon frecuencia de RVU y dafio
parenquimatoso en los 2 grupos etareos.

Resultados:
CuM __<1laio >lafio - < 5 afios
n: 222 153 69
RVU AG 33(21%) 9(13%) v
RVU BG 46 (30%) 21 (30%)
Sin RVU 74 (49%) 39 (56%)
(p0.29y0.27) chi2.
No hubo diferencia significativa entre los 2 grupos etareos y la presencia de RVU.
DMSA n:135 < 1aifo >1 afio - < 5 afios
RVU AG (25) 12 N (48%) 13P (52%) 6P
RVU BG (46) 29 N (63%) 17P {36%) 4P (40%) 6 N (60%)
Sin RVU (64) 56 N (87.5%) 8P (12.5%) 4P (19%) 17N (81%)

CONCLUSIONES: Se observé una diferencia significativa de dafio parenquimatoso en los pa-
cientes con RVU de alto y bajo grado con respecto a los pacientes sin RVU.

11 HISTOPLASMOSIS DISEMINADA CRONICA
CON NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL EN
UN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE

Leyiin M, Labella M, Vézquez G ,Echenique M, Carzoglio J, Mansilla M, Lima E, Ballesté
R, Sehabiague C, Ferreiro A, Sola L
CASMU-IAMPP, Montevideo, Uruguay.

Introduccion. Las enfermedades granulomatosas se presentan como cuadros febriles lar-
vados de dificil diagnostico en p
CASO CLINICO: Paciente 63 aﬁos sexo masculino, ex fumadory ex-alcoholista, ingresa en
julio/2011 con historia de 3 meses de lesiones ulceradas en talén de pie derecho y. altera-
ciones oculares interpretadas como conjuntivitis y uveitis, se comprueba creatinina de 4
mg/dl. Agrega repercusion general, fiebre y rdpida progresién a insuficiencia renal extre-
ma. Examen de orina; proteinuria 0.5g/l, Hb+++; ANCA negativo. HIV negativo. La ecografia
renal mostré: Rifian derecho de 80x30x41, Rifidn Izquierdo de100x43x52. En la TAC: calcifica-
cién bilateral de glandulas suprarrenales. Con ACTH: 51,8y cortisol:3,3y 3,9 por lo que inicia
prednisona 5 mg /dia. A fin de aclarar etiologia de |a nefropatia se realiza PBR el 8/10/2011
que se complica con sangrado que llevé a nefrectomia. La anatomia patolégica mostré ne-
fritis intersticial cronica con necrosis de papila y macrofagos con elementos circulares
PAS+ con halo claro periférico en su interior. En suprarrenal: necrosm caseosa con granu-
lomas tuberculoides con células g tipo Langhans y los linfoides. Técnicas de
Gomoriy Z. Nielsen negativas. Se |nterpreta como TBCy en 11/2011 inicia tr i anti-

Luzardo L, Gadola L, Ripoll E, Franquesa M, Herrero |, Lloberas N, Grinyo JM, Torras J.
Departamento de Fisiopatologia, Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay. Laboratori de
Nefrologia Experimental. IDIBELL. Universitat de Barcelona. Barcelona, Espafia.

La Injuria Renal Aguda (IRA) isquémica se presenta en un alto porcentaje de los pa-
cientes hospitalizados y se asocia a un aumento de la morbimortalidad. Ademés de la
isquemia, la lesion por reperfusion amplifica el dafio y determina una menor respuesta
inflamatoria. El objetivo del trabajo fue estudiar el efecto del preacondicionamiento is-
quémico (PI) en un modelo de isquemia-reperfusion renal. METODOLOGIA. Se utilizaron
ratas Wistar macho, peso aproximado 300 grs., alojadas seg(in pautas internacionales.
Se dividieron en 4 grupos de 8 animales: 1) SHAM, manipulacién del pediculo renal; 2)
ISQUEMIA, oclusién de ambos pediculos renales durante 40 minutos; 3) PI-10, oclusion
de ambos pediculos renales durante 10 minutos, 10 minutos de reperfusién y luego 40
minutos de isquemia; 4) PI-15, oclusion de ambos pediculos renales durante 15 minutos,
10 minutos de reperfusion y luego 40 minutos de isquemia. Se realizé incision mediana
previa anestesia con tiopental i/p y compresién de ambos pediculos renales con clamps
Aescula Bremer. En el preoperatorio y a las 24 horas, se extrajo sangre venosa de la
cola. A las 48 horas del procedimiento, bajo anestesia, se obtuvieron muestras de orina
por punci6n vesical, sangre por puncion cardiaca y por ese mismo abordaje se perfun-
dié PBS. Se determind azoemia y creatininemia los dias 0, 1y 2. En homogeneizado de
parénquima renal se midieron por RT-PCR CD40, IL6, IL10, TNF-o, TGF-B, TLR3y TLR 4. El
andlisis estadistico se realizé con ANOVA.

RESULTADOS. El PI determind menores niveles de urea a las 48 horas (37.6 vs 112.5;
P<0,0002) y de creatinina a las 24 (0.76 vs 2.06; P=0.004) y a las 48 horas (0.57 vs 1.17;
P=0.002). Los grupos preacondicionados, tuvieron una menor expresion de las moléculas
pro-inflamatorias TLR3, TNF-a.y CD 40 (P<0.05), pero no de TLR4 (P=0.06). La IL6, IL10 y
TGF-B no mostraron diferencias significativas.

CONCLUSION. El PI, ya sea de 10 o de 15 minutos, tuvo un efecto protector frente a la
injuria renal isquémica, con una menor caida del filtrado glomerular. Esto pudo deberse,
al menos en parte, al menor estrés inflamatorio.

12 EVALUACION CALIDAD , VIDA EN INSUFICIENTES
RENALES EN HEMODIALISIS (IRHD}

Nin Ferrari J, Berti p, Goro L, Bisio S, Daluz L, Echeverria G., Hekimian G.
Intir, Renis, Crani-Lagomar, Crani-Treinta y Tres. Diaverum, URUGUAY

Las técnicas sustitutivas de la funcion renal han mantenido razonablemente la vida de
los IRHD, hoy debemos trabajar para que la calidad de vida (CV) sea lo mejor posible. El
Euro-Qol 5D es una metodologia sencilla, vélida para conocer cémo el IRHD valora su CV
MATERIAL Y METODOS: Se les entrego para ser completado un formulario de Euro-Qol
5D, adpatado por nosotros, a 229 IRHD de 4 clinicas extra-hospitalarias, 2 de Montevideo
(Mvd) y 2 del interior urbano. Lo contestaron 203 (88,6%), 62% de sexo masculino, edad
media 65 afios, tiempo en HD 5,3 afios e indice de Carlson medio 5.

Las respuestas se clasificaron en: 1 no tengo problemas, 2 tengo algunos problemas,
3tengo muchos problemas y analizaron con el test Student y Chi2, siendo significativa
una p<0,01.

RESULTADOS: Del total de las respuesta encontramos (en %) (Tahla 1)

MOVILIDA CPERS  ACTDIAR _ ANS/DEP |
1 56 74 55 60
2 Ll 21 31 295
3 35 55 14.5 95 1

BK. En 4/12 ante agravacion de las lesiones oculares, se aumenta prednisona 40 mg/dia. A
los 15 dfas instala lesiones ulceradas en cavidad bucal cuyo estudio mostré Histoplasma
Capsulatum (HC). Se inicio tratamiento especffico con Itraconazol 300 mg/dia con mejoria
clinica y rapida desaparicion de lesiones de paladar y lenta reduccion de ulceras de pie.
DISCUSION. La Histoplasmosis diseminada crénica es una enfermedad grave, que rara-
mente se localiza en el rifion. El agente (H.C) es un hongo dismérfico de amplia distribucion
geogréfica. Entra al organismo por via respiratoria y produce primoinfeccién pulmonar con
sintomas inespecificos. De forma oportunista puede dispersarse al resto del organismo. El
diagnostico depende de la demostracion de organismos intracelulares o cultivos positivos
en sangre o tejidos o anticuerpos. En el rifion se produce una nefritis intersticial granuio-

matosa, mas frecuente en i ymprometidos o trasplantados. Las formas di d
deben dlstlngulrse de otras enfermedades granul como tuberculosis, sarcoidosis
y granulc de Wi Lak | is asociada a enfermedad renal es un inmu-

nocompetente es rara y existen 3 casos en la literatura.

Los cuidados personales son los menos afectados (1=74%) con un diferencia significa-
tiva frente a los otros items analizados. El score promedio de la escala fue 70,5. Se ana-
lizaron las respuestas contra distintos grupos seg(in: Hb, edad, tiempo en HD, diabetes,
clinica (Mvd-Interior). La Hb <10gr afecta sobre tod a la movilidad, la edad >65 afios las
tividades diarias y dolor/ ylos IRHD de las 2 clinicas del interior valoran su CV,
medida por la escala en un 10% superior que los de Mvd.
COMENTARIOS: Valoramos la CV de un grupo de IRHD, con un formulario sencillo y facil
de completar por el paciente. Encontramos que los pacientes valoran su CV, muchas
veces, mejor de su valoracién subjetiva por el equipo asistencial. Creemos es una meto-
dologia dtil que luego analizaremos en cortes anuales.
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13 ANALISIS METABOLOMICO CON ESPECTROSCOPIA DE
RESONANC!A MAGNETICA EN MODELO EXPERIMENTAL
DE DANO RENAL AGUDO DE ORIGEN SEPTICO

Nicolds Nin **, José Luis lzquierdo®, Pablo Cardinal’, Yeny Rojas’, Leticia Martinez-
Caro'’, Jesds Ruiz Cabello’, Andrés Esteban'?, José Angel Lorente'?

Hospital Universitario de Getafe, Madrid. * Depto de Fisiopatologia, Udelar, Montevideo.
* CIBER de Enfermedades Respiratorias, CIBERES, Madrid, * Centro Nacional de
Investigaciones Cardiovasculares, CNIC, Madrid. ESPANA,URUGUAY

OBJETIVO. Actualmente no existen biomarcadores especificos de insuficiencia renal aguda
en la sepsis. El analisis del perfil metabélomico por espectroscopia de resonancia magnética
de &ngulo magico (MRS-MAS) es una herramienta potencialmente Gtil para diagnéstico de
varias patologias. El objetivo es definir el perfil metabolémico caracteristico de la insuficiencia
renal aguda séptica en un modelo experimental.

METODOS. Se estudiaron 2 grupos de cerdos (22-28 kg de peso): sepsis (n=6) y control (n=8).
La sepsis se indujo mediante |a administracion de E. coli (1.5x10" UFC iv en 30 min). A dife-
rentes puntos en el tiempo se registré presion arterial sistémica, gasto cardfaco, presion de
enclavamiento pulmonar, flujo de la arteria renal y flujo de la arteria cortical y diuresis minuto.
Se cuantifico el dafio renal través con creatinina, urea, aclaramiento de creatinina y NGAL
plasmético y urinario. A las 5 h después de la induccion de la sepsis, los animales fueron sacri-
ficados, extrayéndose muestras de tejido renal, orina y suero, analizadas mediante MRSMAS.
Se realizd un analisis no supervisado de los componentes principales (PCA) con el fin de de-
finir las diferencias metabélicas entre los 2 grupos e identificar los posibles biomarcadores
del dafio renal séptico.

RESULTADOS. La inyeccion de E. coli produjo una disminucién del §asto cardiaco, PAM, flujo
renal arterial y cortical y aumento de la creatinina, urea y NGA en suero y orina. Los rifiones
de los sépticos presentaron degeneracion tubular y dilatacion, congestion y diseminacion
intravascular local. En los PCA's del perfil metabdlico de los tres tipos de muestras se vio
clara separacion entre los 2 grupos. La sepsis se asocid con los siguientes cambios: en suero,
disminucién concentraciones de glucosa y betaina; en parénquima renal, disminucion de las
concentracicnes de valina, aspartato, glucosa y treonina y aumento de concentraciones de
lactato y 4cido nicotinico; en las muestras de orina, aumento concentraciones de isovaleril-
glicina, acido amnioadipico, acido ascérbico, acetilglutamina y acetilaspartato y disminucion

14 ANALISIS EVOLUCION ACCESO VASCULAR

Hekimian G., Nin Ferrari J., Goro L., Larrosa J,, Da Luz L., Ferndndez M.
DIAVERUM, Uruguay

El acceso vascular (AV) es vital para el i ite renal en h lisis (IRHD). Nos propusi-
mos el objetivo que los IRHD tengan 60% FAVN y VVC menos del 10%. Con este fin se tomaron
una serie de acciones para promover, con los vasculares responsables de la realizacion y/o
correccion de los AV, nuestros objetivos. como la Realizamos 2 cortes, en abril 2011 (Corte 1) y
abril 2012 (Corte 2) para evaluar la evolucion.

MATERIAL v METODOS: Se analizaron retrospectivamente los AV de 5 centros de hemodialisis
que denominares A, B, C, Dy E. En los centros A, B, C y E, los AV son realizados en los centros
de referencias estatales en los usuarios de ASSE/MSP y en las IAMC en los de dichas institucio-
nes. En el centro D todos los AV son realizados por el mismo equipo vascular, tanto en la IAMC
local como los usuarios de ASSE/MSP (el centro paga los honorarios del equipo vascular en
este Ultimo caso). El Corte 1 fueron 257 pacientes, con edad media de 63 afios, 28,8% diabéticos
y 52,3% procedentes de ASSE/MSP. El Corte 2,274 pacientes, edad media de 62,3 afios, 27,4%
diabéticos y 52,2 de ASSE/MSP. Los resultados se analizaron con media, Test de Studenty Chi2,
considerandose significativa una p<0,01 .

RESULTADOS: Observamos, en el Corte 2 con respecto al Corte 1, una discreta disminucion del
% de FAVN y FAVP y un aumento de 5,25 de las VVC. Si analizamos por clinica, el % de FAVN
disminuyo en 2 y mejoro ligeramente en 3 clinicas y el % de VVC aumento en todas (tabla 3).
Una sola clinica, si bien disminuyeron 12,8 % las FAVN, se mantiene dentro de los objetivos en
ambos cortes.

o

FAVN11  FAVN12  FAV Pit FAV P12 VWC 2011 VVC 2012
A 50 48.8 437 36.6 6.3 14.6
B 53.1 55.7 344 211 125 171
D 76.1 63.3 16.7 28.6 71 82
C 434 50.8 35.8 254 20.8 23.8
D 434 49.0 35.8 39.2 41 18
m 532 535 333 314 102 5.1

COMENTARIOS: Del analisis de los resultados de los 2 cortes que realizamos observamos que,
pese a los esfuerzos para llegar a los objetivos, no aumentamos las FAVN y aumento los IRHD
con. VVC. Por razones que no pudimos precisar, el aumento de las VVC fue especialmente en
mutuales. Solo la clinica D, se mantiene dentro lo los objetivos propuestos, es la

concentraciones de micinositol y fenilacetilglicina. La concentracién de varios bolitos en
orina y tejido renal se correlacionaron con marcadores de dafio renal.

CONCLUSIONES. El anélisis metabolémico mediante MRS-MAS es una técnica potencialmen-
te (til como biomarcador diagnostico del dafio renal agudo de origen séptico.

15 EVOLUCION COSTOS DEL PACIENTE
RENAL EN HEMODIALISIS (IRHD)

Nin Ferrari J., Risso V.
DIAVERUM, Uruguay

Muchas veces se ha do el costo del iento st del IRHD, pero también hay un
costo extra-dialisis, que esta pagando la dymuchas veces es olvidado. Con recursos siem-
pre I|mnados distintas soluciones se han buscado para brindar el tratamiento con mejor costo/
fici . Antes de cualq propuesta, deb conocer el costo y a nosotros nos intereso en
particular, el del paciente tratado con hemodiélisis (PRHD). Previamente, analizamos el costo del
PRHD en 2002 (XIl Congreso Latinoamericano de Nefrologia e Hipertension, 2004) y ahora analiza-
mos cémo ha evolucionado ese costo entre los afios 2002- 2012.
MATERIAL Y METODOS: Informacion del afio 2002: del trabajo ya mencionado, anélisis retrospec-
tivos de 90 PRHD en 3 centros extra-hospitalarios, se tomaron precios medios mutuales y valor
medio de 1u$s=17,58U. Informacidn del afio 2012 (abril): analisis 169 PRHD de los mismos centros
e informacién pablica del Registro Uruguayo de Diélisis 2009 y Dialdic 2011 (FNR), precios medios
mutuales de acceso piblico y valor medio 1u$s=19,5$U. Se |nc|uveron solamente costos e interna-
cion, relacionados con la enfermedad renal y su tr i pr invasivos/
quirirgicos cardio-vasculares. Se considero 12,5 HDxmes, 1,13 dias internacion/paciente/mes,
99,9Ul de eritropoyetina/kg/semana, 142,5mg Fe/pac/mes, 1,3 FAV/paciente/afio y otras variables
surgidas de la informacion clinica.
RESULTADOS: Informacién 2012: Incluyendo la HD, el costo total de un PRHD es de SU 49296/mes,
de los cuales 72,5% corresponde a la HD y el 27,5% restante costos extra-HD. Relacion entre 2002
y 2012: Si comparamos los resultados de los cortes 2002-2012 (tabla ) hay un aumento del costo de
la HD y los extra-HD - considerando costo 2002 mas IPC del periodo. El aumento del costo extra-HD
es casi 4 veces mayor que el de la HD tomando siempre el arancel del FNR para HD.
8U XrEs 2312 2002+/PG m12 Var %

[BUXmes 2000 200241PC_ 2012 Var% % 20022012
HD 1753233836 [357/50 |57 HD 75|13
EXTRA-HD _[5630 _|11252 __ [13545 204 TERNACION __[4 5
TOTAL 23362 _|45088 49295 93 FAV 1

tabla 1 EDICACION |15

COMENTARIOS: Los costos del PRHD aumentaron 9,3% en el periodo 2002-2012, segiin nuestro
analisis, especialmente el extra-HD que aumento 20,4%, pasando a ser un gasto importante, asu-
mido por las instituciones de donde procede el IRHD. Para mantener los excelentes resultados y
universalidad de |a asistencia en nuestro pais, con recurso limitados, se deberian analizar nuevas
formas de gestionar costos del PRHD, cornu padria ser, entre otras, la capitacidn del costo total del
PRHD, ap do a una mejor efi fi

chmca donde todos los AV son realizados y/o reparados por el mismo equipo vascular, en estre-
cha relacién con el equipo de la clinica. Esto plantea que la mejor gestion de los AV, seria con
equipos vasculares dedicados e interesados en los AV, en coordinacion con las clinicas, y con
una financiacion para ello.

16 FACTORES ASOCIADOS Y PR,ON(’)STIFO DE
ENFERMOS CON VENTILACION MECANICA QUE
DESARROLLAN FRACASO RENAL AGUDO

Nicolés Nin'*. Antonia Garcia®, Pamela Enrique’, Helena Meiss’, Cristina Santos®, Pedro
Alzugaray®, Javier Hurtado'®

"Depto de Fisiopatologia, UDELAR, > CIBERES, Madrid, * Laboratorio de Exploracién
Funcional Respiratoria. CTI Hospital de Clinicas. * CTI Hospital Policial. > CTI Hospital
Espafiol. URUGUAY, ESPANA.

INTRODUCCION: El fracaso renal agudo es una entidad frecuente en pacientes criticos
sometidos a Ventilacion mecanica. El objetivo es analizar los factores asociadas y la
mortalidad intra-CTl en pacientes con ventilacion mecanica (VM) que desarrollan fraca-
so renal agudo (FRA).

MATERIALES Y METODOS: Pacientes y Métodos: Se analizaron tres estudios nacionales
prospectivos de cohorte de un mes, realizados durante los afios 1998, 2004 y 2010, que
incluyeron 614 pacientes adultos que requirieron ventilacion mecénica durante al me-
nos 12 horas, Se recogieron los datos demogréficos; Variables fisioldgicas y parémetros
ventilatorios de forma diaria hasta el alta, la muerte, o el dia 28; y la mortalidad al dia 28.
Anélisis estadistico: El FRA fue definido como una SOFA score renal > 2 y/o la necesidad
de técnicas de remplazo renal. Los factores asociados al FRA en el modelo univariable
fueron ajustados y se realiz posteriormente un analisis multivariante mediante un mode-
lo de regresion logistica condicional incluyendo todas las variables con una p <0,1 en el
modelo univariable tomando como la variable dependiente el desarrollar FRA.
RESULTADOS: La prevalencia de FRA fue del 9 % durante todos los dias de VM (14%
en 1998, 8% en 2004 y 9% en 2010). En el analisis univariado, los factores de riesgo para
desarollar FRA fueron: Edad (59 sin FRA vs 67 FRA, p< 0.0001), SAPS Il score (39 vs 53,
p<0.001), PA/FIO2 (280 vs 242, p<0.01), la sepsis como motivo de ventilacion mecanica
(p<0.001) y el desarrollo de sepsis, disfuncion cardiovascular y SDRA durante la VM
(p<0.001). En el anélisis multivariado el SAPS II, la edad, presentar sepsis al comienzo de
laVM, y el desarrollo de sepsis y/o disfuncién cardiovascular durante la VM se asociaron
de forma independiente con la mortalidad ajustada para variables de confusién.

Los pacientes que presentaron FRA tuvieron mayor mortalidad intra CTl (con FRA 80% vs
39% sin FRA p<0.001), un aumento de los dias de VM (8.0 vs 5.4) y de destete (4.4 vs 2.1)
CONCLUSIONES: Los pacientes que desarrollaron FRA eran més graves, presentaron
mayor edad, y mayores disfunciones orgénicas. Presentar FRA duplica la mortalidad,
aumenta los dias de VM y de destete de la VM.
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17 INJURIA RENAL AGUDA (IRA) EN MEDICINA INTENSIVA

Tenzi J, Tommasino N, Pefia M, Alvarez A, Ottati G
Hospital Espaiiol J J Crottogini, Montevideo, Uruguay

La incidencia reportada de IRA en Medicina Intensiva en base a las definiciones

RIFLE/AKIN ha sido entre 30 y 68% (1,3). La mortalidad es significativamente mayor en

los pacientes con IRA (1,2). La IRA se comporta como un factor de riesgo independiente

para mortalidad hospitalaria (1).

Objetivos:

-Determinar la incidencia de la IRA en la UMI (RIFLE/AKIN).

-Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con IRA, la etiologia de la
misma y su prondstico en términos de morbilidad y mortalidad.

Metodologia:

Estudio retrospectivo, observacional y analitico de cohorte Gnica realizado en la UMI

Hospital Espafiol en el periodo comprendido entre 11/08 y 7/10.

Resultados y discusion:

EI32.2 % (291/903) de los pacientes presentaron IRA, de los cuales 243 (83.5%) presenta-

ron IRA al ingreso y 48 (16.5%) durante su evolucién en la UMI.

Los pacientes con IRA asociaron disfuncion multiorganica (DOM) en el 39.2% (114/291).

La causa mas frecuente de IRA fue la sepsis.

El promedio de edad y estadia, la mediana de score APACHE Il y la mortalidad fueron

significativamente mayores en los pacientes con IRA comparados con el resto de la po-

blacién analizada. %

Se emple6 furosemide en el 54% (157/291) y terapia de reemplazo renal (TRR) en el 24.1%

(70/291) (hemodialisis intermitente 62/70 (88.6%), HD lenta y extendida 8/70 (11.4%).

En el anélisis multivariado de regresion logistica la presencia de IRAy el score APACHE

1l se comportaron como factores de riesgo independiente para mortalidad en la UMI.

Conclusiones:

-Laincidencia de IRA en la UMI fue de 32.6% similar a otras series publicadas.

-La mortalidad de UMI de los pacientes con IRA fue significativamente mayor.

-La IRAy el score APACHE Il se comportaron como factores de riesgo

independientes para mortalidad al alta de UMI.

1-Srisawat N, Hoste E, Kellum JA. Modern Classification of Acute Kidney Injury. Blood

Purif 2010;29:300-307.

2-Bagshaw SM, Bellomo R, Devarajan P et al. Review article: Acute kidney injury in criti-

cal iliness. Can J Anesth (2010) 57:985-998.

19  Sindrome Urémico-Hemolitico Atipico
Silvarifio R, Cuadro R, Canzani 0, Pérez G, Acosta N, Méndez E, Noboa O
Sanatorio Americano, COMEF, Nefrologfa Hospital de Clinicas

Introduccién. Las microangiopatias trombdticas (MAT) son condiciones caracterizadas
por oclusién microvascular, trombocitopenia y anemia hemolitica microangiopatica. Se
reporta un caso de MAT a forma de SUH.

Caso clinico. 18 afios, sexo femenino. Se presento con sindrome urémico oligoandrico
constatandose al ingreso: azoemia 241 mg/dl, creatininemia 19 mg/dl, HCO, 19 mEg/L, K
6.8 mEq/L. Hemoglobina (Hb) 6,2 g/dL, plaquetas (PIt) 113000/mm?, lamina periférica con
esquistocitos. Bilirrubina total (BT) 2,8 g/L, bilirrubina indirecta (BI) 2,3 g/L, LDH 980 mg/

18 ESTUDIO SOBRE AUSENTISMO DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE UN CENTRO DE HEMODIALISIS CRONICA.

Chassale L., Lemaire P.
Dpto. Salud Renal Hospital Evangélico, Montevideo, Uruguay

OBJETIVO: Investigar sobre el indice de ausentismo del personal de enfermeria de un
Centro de Hemodiélisis Crénica. El ausentismo del personal de enfermeria desorgani-
za el trabajo en equipo y altera la calidad de las atenciones recibidas por los usuarios.
Frente a esta situacion un namero reducido de trabajadores terminan asumiendo una
carga excesiva de trabajo, lo cual provoca desequilibrio en su salud, en consecuencia
aumentan las faltas de los trabajadores, siendo este un ciclo patoldgico en la vida de la
institucion.

METODOLOGIA: Se realizo una investigacion descriptiva, retrospectiva, cuantitativa,
con analisis y revision de registros del personal de enfermeria que tuvieron faltas de por
lo menos 1 dia en sus actividades laborales, en el periodo de enero de 2009 a diciembre
de 2010.

RESULTADOS Y DISCUSION: Con relacion a las caracteristicas de la poblacion estu-
diada, se observé que del total de trabajadores el 76% son de sexo femenino, un 29%
corresponde al rango de edad entre 25y 30 afios. El 54% tiene més de un empleoy el 34%
tiene un promedio de 2 hijos. En el periodo estudiado el ausentismo represento un 73%
de los registros evaluados. El indice de ausentismo promedio fue de 2,86 y el principal
motivo fue por enfermedad 65,7%.

CONCLUSIONES: Se observo que el principal motivo de ausentismo fue por enfermedad
y un aumento del mismo en determinados meses del afio. También se observa un bajo
registro de ausentismo con motivos de realizacion de exdmenes de control y deteccion
precoz de enfermedades. Esto muestra una necesidad de trabajar en la prevencion y
promocion de salud del personal, aplicando los mismos criterios como con nuestros
usuarios, a fin de favorecer una mejor calidad de vida y clima laboral de nuestro perso-
nal, y una mejor calidad de atencion al usuario.

20 Inicio de tratamiento sustitutivo de la funcion
renal durante la gestacion. Analisis de 15
embarazos asistidos en un Gnico centro.

Silvarifio R, Larre Borges P, Brovia S, Santiago J, Gadola L, Gonzalez FNoboa 0

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y analiticas de gestaciones en las que fue
necesario iniciar tratamiento sustitutivo de la funcion renal (TSFR).

Material y método. Se reviso retrospectivamente la historia clinica de pacientes que iniciaron
TSFR durante la gestacion asistidas en este centro en el periodo enero de 1997 y diciembre de
2011. Se consignaron caracteristicas clinicas y analiticas de las gestantes y sus productos.

dL. Haptoglobina disminuida. Coombs negativo. Complemento normal. Bhcg negativa. El
relevo infeccioso, autoinmune y de factores protrombéticos no mostré alteraciones. Se
realiz6 puncion bidpsica renal compatible con microangiopatia trombotica. Requirid tra-
tamiento sustitutivo de la funcién renal (TSR) mediante hemodidlisis. Con planteo de SUH
atipico se realizd 17 sesiones de recambio plasmatico (RP) y reposicion con plasma. En
tres RP la reposicién se realizé con albimina, constatandose un descenso de plaquetas
e incremento en marcadores de hemdlisis. Se asoci6 en la evolucion inmunoglobulina y
corticoides. Presenté buena respuesta renal sin necesidad de TSR al momento del alta,
presentando: creatinina 2,6 mg/dl, azoemia 90 mg/dl, diuresis 2500 cc/dia. Buena res-
puesta en lo hematoldgico presentando: Hb 10,5 g/L y Plt 170000/ mm®. Durante el segui-
miento se agregd IECA y ARA2. A 15 meses de seguimiento se encuentra asintomatica,
PA de 110/70 mmHg, creatinina 1,7 mg/dl, azoemia 69 mg/dl, HCO, plasmatico 20 mEq/L, K
4.5 mEqg/L, Hb 10,5 g/L, Plt 241.000/mm?®y LDH 153 mg/dL.

Discusion y comentarios. Se presentd un caso de SUH atipico. Destaca la necesidad de
tener una elevada sospecha clinica para lograr un diagnéstico oportuno y establecer un
tratamiento precoz. No contamos con la posibilidad de dosificar el déficit de ADAMST
13y factores del complemento, ambos vinculados a la patogenia de este trastorno. Un
elemento indirecto del déficit de estos es la caida en las plaquetas y elevacién de mar-
cadores de hemdlisis cuando se repuso con albimina en lugar de plasma. El tratamiento
consiste RP reiterado y reposicion con plasma, hasta lograr un recuento plaquetario sos-
tenido > 150.000/mmé. Destaca la buena evolucién en lo renal y hematoldgico.

Resultados. Se incluyeron 15 gestaciones de 14 pacientes. La edad al inicio de la gestacion
fue 27+7.5 (15-39) afios. La edad gestacional (EG) al momento de la consulta nefroldgica fue
13,53+5,84 (4-22) semanas. La totalidad de las pacientes tenia ERC conocida previamente. La
EG al inicio del TSFR fue 16,9+5,37 (7-27) semanas. Al inicio del TSFR los valores de presion
arterial fueron 132,27 + 18,3/80,67 + 12,2 mmHg. La hemoglobina fue 2 10 gr/L (media 9,54+1,32)
en 5/15. La creatininemia fue > 3 mg/dl (media 3,58+1,77) en 9/15 y la urea > 70 mg/dl (media
111.8+33.9) en 13/15. En 4/15 se objetivd microhematuria y en 11/15 proteinuria > 1 gr/24hs
(4.14+2.06 g/24 hs). La totalidad tenia diuresis residual con una media de 1646+765 (800-4000)
cc/24hs. En 5/15 se opté por hemodialisis, con una media de 20,05:4,04 (13-24) horas de diali-
sis/semana. En 10/15 se optd por diélisis peritoneal. El tiempo global de TSFR fue 15:6,8 (4-29)
semanas. La totalidad requirio aporte de EPQ (6733+3712 U/semana) y hierro, y 9/15 recibieron
transfusion de glébulos rojos. 9 requirieron tratamiento antihipertensivo utilizandose en todos
los casos alfametildopa, asociandose en alguna paciente hidralazina o labetalol. Presentaron
hipertensién gestacional 11/15y preeclampsia-eclampsia 8/15 pacientes. No hubo mortalidad
materna y en 9/15 (0,6) fue necesario mantener el TSFR una vez finalizada la gestacion. Las
principales complicaciones fetales fueron ef polihidramnios (5/15) y el retraso del crecimiento
intrauterino (3/15), objetivandose 3 muertes fetales. Las principales complicaciones neona-
tales fueron prematurez (11/12), con edad gestacional al nacimiento de 32,18 + 3,18 (27-36)
semanas, bajo peso al nacer (8/12) y distrés neonatal (3/12). Se registr6 una muerte neonatal
(20 dias). En 8/12 la via de finalizacion del embarazo fue por cesérea.

Conclusiones. Se presenta experiencia de inicio de TSFR durante el embarazo. Destaca la au-
sencia de mortalidad materna y ¢ i en 11/15 paci independi

de la modalidad de sustitucion. El contacto con el nefrélogo fue tardio a pesar de consignarse
ERC previa. Més de la mitad (9/15) presentaron un deterioro de la FR durante la gestacién que
determiné la necesidad de TSFR definitivo una vez finalizada la misma. La principal complica-
cion neonatal fue la prematurez.
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21 NIVELES DE PRESION ARTERIAL Y RIESGO DE
INSUFICIENCIA RENAL EXTREMA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Schwedt E, Rios P, N, Mazzuchi, Sola L, Daglio M, Lamadrid V, Canzani 0, Gadola L, De
Souza N.
Programa de Salud Renal (PSR). Uruguay.

Introduccién. Las pautas KDOQI recomiendan una presion arterial (PA) <130/80 mm Hg para
los pacientes (pts) con enfermedad renal crénica (ERC). Hay discrepancias respecto a qué
nivel de PA comienza el riesgo de insuficiencia renal extrema (IRE) y si la proteinuria (Pu)
modifica el riesgo.

Objetivos: evaluar riesgo de IRE segiin niveles de PA sistdlica (PAS), diastélica (PAD) y
Presion diferencial del pulso (PDP) en un grupo de pts con ERC del PSR.

Métodos: estudio basado en pts registrados entre 10/2004-05/2012 con >6 meses en control.
Las variables categéricas analizadas al ingreso fueron: género, nefropatia, diabetes, Pu,
fumar, blogueo del sistema renina angiotensina (BSRA) y las variables continuas: edad y fil-
trado glomerular estimado (FGe). La PAS se estratificé en <120 (referencia=R), 120-129,130-
139, 140-159, 2160 mm Hg; PAD en <80 (R), 80-89,90-99, >100 mm Hg; PDP en <80 (R), 80-89,
>90 mm Hg. Se analizaron niveles de PA al ingreso con o sin Puy el promedio en evolucion.
El riesgo de IRE se evalué por modelo proporcional de Cox y se expresé como HR (IC 95%).
Resultados. Se incluyeron 6045 pts: 54.4% hombres, edad 68.0+14.1 afios, 23.9 meses en
control (RIC=13.4-37.7), 85.6% hipertensos (HT), 41.4% diabéticos, 48.8% nefropatia vascular,
10.5% fuman, 28% Pu > 0.3 g/d, 63.2% BSRA, FGe 40.8 mL/min/1,73 m?(RIC= 30.7-52.2), muer-
tos 18.3% e IRE 5.6%. EI HR (IC95%) significativo ajustado a édad y sexo para PAS comenzé
en 2160 mm Hg: 1.763(1.153-2.499) y para PDP en >90 mm Hg: 1.699(1.223-2.359); para PAS
promedio comenz6 en 140 mm Hg: 1.805(1.171-2.783), para PAD promedio en 90: 1.897(1.234-
2.917) y para PDP promedio a partir de 80 mm Hg: 2.075 (1.208-3.562). El riesgo de IRE segiin
PAS o PAD combinados con o sin Pu, solo fue significativo el asociado a Pu para todos
los niveles de PA analizados. Fue mayor para PAS >160 mm Hg con Pu: 5.090 (2.974-8.713)
y para PAD 290 mm Hg con Pu: 4.290 (2.572-7.155). En relacion a normotensos (NT) sin Pu,
los HT (2140/90 mm Hg) con Pu tuvieron HR de 4.215 (3.084-5.762), que fue similar a NT con
Pu: 4,074 (2.292-5.762).

Conclusiones: Los componentes de PA fueron predictores independientes de riesgo de IRE
en esta poblacion, el cual comenz6 a partir de 140 mm Hg de PAS y 90 de PAD, como se de-
fine HT en la poblacion general. Los HT con Pu tienen riesgo significativo de IRE a cualquier
nivel de PA y justifican tener menores objetivos de PA.

23  IMPORTANCIA DE LA ALBUMINURIA EN LA
PROGRESION DE LA NEFROPATIA DIABETICA.

22  ENFERMERA GESTORA DE CASOS

Barberan M, Miotti M, PoggioV, Petraglia A, Olaizola I, Ferreiro A.
Casmu - IAMPP Montevideo Uruguay

La Gestion de Casos es un método de traha;o que conS|ste enla coordlnacwn del tratamiento de los pa-
cientes (pts) para garantizar la asi ayuda a entender el
sistema de tratamientos y permite el abordaje mtegral de los aspectos de salud y enfermedad del individuo
(1,2). El Gestor de Caso (enfermeria profesional da a programas ifi de atencion a enfer-
medades cronicas), se encarga del clinico per li facilita la ad a la nueva
situacion de salud y coordinada los diferentes niveles de atencion, coordina con profesionales del primer
nivel de atencion para asegurar la continuidad asistencial, optimiza el uso de los recursos, disminuye los
tiempos de internacién y provee una asistencia sanitaria de alta calidad, coste-efectiva. En el afio 2009, en
el contexto del Programa de Salud Renal (PSR), se establecié en Casmu un PGC para pts con enfermedad
renal cronica avanzada (ERCA), a cargo de Enfermeria Gestora de Caso (EGC). Los pts son controlados por
nefrdlogo, nutricionista, se realizan entrevistas de educacion terapéutica, se informa de las diferentes téc-
nicas de sustitucion renal, se coordma la confeccion del acceso vascular o catéter peritoneal y el ingreso
coordmadc y oportuno a tr itutivo(TS). La i6n se ingres6 a historia clinica informati-
zada. Objeti Evaluar los resultados del PGC en la poblacion de pts con ERCA en el contexto de un PSR.
Métodos: De1099 pts ingresados al PSR, se identificaron aquellos portadores de ERCA definida como un
filtrado glomerular (FG) menor a 20 mi/min, estimado por formula de Levey y se incluyeron progresivamente
al PGC. Desde el 1/01/2010 al 31/12/ 2011 se identificaron 232 pts con ERCA, pasibles de ingresar al PGC. Se
analizaron variables clinicas y demogréficas, comorbilidades, laboratorio, pardmetros nutricionales, inmu-
nizaciones, ingreso a TS, mortalidad. Para evaluar el impacto del PGC, los datos se compararon con datos
informados por el Registro Uruguayo de Dilisis y el Programa nacional de Salud Renal. Para el anlisis
estadistico se utilizé test de t, Chi2, test de Wilcoxon. Se rechazé HO con un valor de p < 0.05 (¥).
Resultados: 186 pts (80,2% de 232 pts con ERCA) ingresaron al PGC en el periodo, edad 70,5 + 13,2 afios,
FG18, 6+34m|/m|n 66 ,5% hombres 43,7% diabéticos, 81% HTA. Comorbilidades: 28,5% cardiopatia isquémi-
ca; 9,1% insufi ; 13% neopl 9,8% arteriopatia periférica. 91,8% de los pts tuvieron 2 o
mas con EGC (medi 3). De 96 pts en imi regular al 31/12/ 2011: PAS: 136+19 mmHg;
PAD: 78,5+13 mmHg, IMC: 27,9+6,1 Laboratorio: Hb: 11,741,4 g/dI; fosforemia: 4,8+1,7mg/dl; HCO3(venoso):
23,6:3,2 meq/l. 45,3% Inmunizados para virus de hepatitis B; 45,4% reciben EP0.53 pts (28,5%)ingresaron a
TSR, 66,1% de coordinacion,18,8% a DP, 2 pts se trasplantaron y 17 pts estén en lista de espera. 50 % de los
ingresos a TSR en la institucion provenian del PGC.

En Uruguay el ingreso a TSR desde el PSR fue de 23/100 pacientes-afio(*), y del PSR Casmu 19% (*). La
incidencia de DP fue 10% (*) y en Casmu 18,8%. 37 pts (19,8%) fallecieron en el periodo de observacion,
siendo la mortalidad reportada en PSR del Uruguay 20,1%(*) (estadio IV-V). Conclusmnes El PGC es una
herramienta til dentro de un programa de atencion de la ERCA. Contribuye al de
terapéuticos, e impacta en la mortalidad, el ingreso coordinado y la opcién informada de dlferentes TSR.
Referencias:

Manual de la Gestién de Casos en Andalucia. Enfermeras Gestoras de Casos en el Hospital. Servicio Anda-
luz de Salud. Consejeria de Salud. Nov. 2006

A nurse led model of chronic disease care —an interim report. Diann S Eley MSc, PhD,; Chris B Del Mar MD,
FRACG; Elizabeth PattersonBsc, GradDipNursStud{Edn), MHSc(Nurs), PhD, Vol. 37, No. 12, December 2008.

24 IMPORTANCIA DE LA PROLIFERACION EXTRACAPILAR
INFERIOR AL 30% EN LA NEFROPATIA IgA

Rios B Schwedt E, Noboa 0, Sola L, Daglio M, Etchegaray V, Gadola L, Lamadrid V,
Canzani 0, Mazzuchi N. _
Programa de Salud Renal de Uruguay.

El nivel de proteinuria es un factor reconocido de progresion de la enfermedad renal
cronica (ERC) en los pacientes con diabetes. La importancia de niveles minimos de al-
buminuria es motivo de estudio. Objetivos. Analizar la importancia de la proteinuria en
la progresion de la ERC en el paciente con diabetes. Métodos. Estudio observacional de
la cohorte de pacientes ingresados en el Programa de Salud Renal de Uruguay desde
octubre 2004 a octubre 2011 con ERC etapas | a V. Se analizan 1107 pacientes portadores
de diabetes (tipo | 8,7%) con seguimiento mayor a seis meses (mediana 26.0 rango 6 a
84 meses), con diagnostico nefroldgico de nefropatia diabética o vascular. Se analizd la
poblacién en tres grupos de acuerdo al nivel de proteinuria inicial: albuminuria menor 30
mg/d (grupo 1), albuminuria entre 30 y 299 mg/dia (grupo 2), proteinuria mayor/igual a 300
mg/d (grupo 3). Evento final: tratamiento sustitutivo de la funcién renal (IRE). Se comparan
medias por test de T, proporciones chi2 y el analisis multivariado por el modelo de Cox. Se
consideran significativas diferencias de p < 0,05. Resultados. En el periodo estudiado la
IRE fué alcanzada por 85 pacientes (7.7%). Analizada por grupos de albuminuria alcanza-
ron la IRE solo un (0.6%) paciente del grupo 1, 4 (1.2%) pacientes del grupo 2y 80 (13.5%)
pacientes del grupo 3. No hay diferencias significativa entre los grupos 1y 2 pero si entre
los grupos 2y 3 (p < 0.05). En el andlisis multivariado para IRE las variables que tienen un
riesgo independiente son: el FG inicial (HR 0,93 por cada ml/min que aumenta), el grupo
de proteinuria inicial 3 respecto al 1 (HR 185), la PAS promedio (HR 1,09 por cada mmHg
de aumento) y la diabetes tipo 1 con respecto a la tipo 2 (HR 3.6). Conclusiones. Como ya
es conocido la proteiuria mayor de 300 mg/d es un factor de riesgo independiente de IRE
en los pacientes con diabetes. No hemos encontrado diferencias en la evolucién a la IRE
entre los pacientes con albuminuria menor de 30 mg/dia y entre 30 y 299 mg/dia aunque el
niimero de pacientes en estos grupos y el tiempo de seguimiento es bajo.

Rios P, Gelabert B, Aunchayna M, Alba A, Gadola L, Panuncio A, Noboa 0, Rabaza V.
Gonzalez F.

Servicio de Nefrologia del Hospital Maciel. Centro de Nefrologia Hospital de Clinicas.
Servicio de Nefrologia Hospital Policial. Montevideo. Uruguay.

Existen controversias en el valor de la presencia de un porcentaje de semilunas inferior a
30% (S<30%) en la nefropatia IgA (NIgA).

Objetivos. Conocer que importancia clinica y terapéutica tiene la presentacion con $<30%
en la NIgA.

Meétodos. Estudio retrospectivo observacional de tres centros nefrolégicos de Uruguay de
pacientes con NIgA confirmada por biopsia renal (junio 2002 y junio 2011). Se analizaron al
momento de la biopsia y en el Gltimo control: edad, sexo, creatinina, filtrado glomerular esti-
mado (eFG) por MDRD, proteinuria, hipertension arterial (HTA), tratamiento con blogueantes
del sistema renina angiotensina, corticoides e inmunosupresores. Se establecit el score de
Oxford, el porcentaje de semilunas celulares, fibrocelulares y fibrosas. El punto final fué:
pérdida eFG mayor a 3 ml/min/afio o insuficiencia renal extrema. Estadisticos: Chi2 para
comparar proporciones y testde T para comparar medias. Significativo p < 0,05.
Resultados. 44 pacientes con NIgA, 50% mujeres, edad 31+14 afios, tiempo seguimiento
35:28 meses. Alteraciones urinarias asintomatica (AUA) 47,7%, sindrome nefritico 22,7% y
nefrético 20,5%. HTA 40,9%, etapas de enfermedad renal crénica | 54,5%, |1 25%, 111 13,6%,
1V 2,3% y V 4,5%. Sin semilunas (SSL) 29 pacientes (65,9%), S<30% 12 pacientes (27,3%) y
semilunas mayor o igual a 30% 3 pacientes (6,8%). Semilunas celulares o fibrocelulares en
87%. Los pacientes con S<30% tuvieron mayor nivel de proteinuria inicial que los SSL (3,2
vs 1,5 g/24 hs. P = 0,04), sin diferencias en el eFG (82,6 vs 92 ml/min) ni en niveles de pre-
sién arterial. El grado de glomeruloesclerosis segmentaria fue mayor en S<30% que en SSL
(Score I de Oxford 41,7 vs 13,8% p=0,06). Alcanzaron el punto final el 30% de los pacientes
con S<30% vs 23,8% de los pacientes SSL (NS). El 90% de los pacientes con S<30% fueron
tratados con inmunosupresores vs 15% de los SSL. Un 20% de AUA tenian S<30%. Conclu-
siones. En la NIgA la p'resencia de S<30% fue frecuente (27.3%) adn en la presentacion
con AUA (20%). Los pacientes con S<30% presentaron mayor proteinuria inicial. El deterioro
de la funcién renal fué similar en los pacientes S<30% y SSL, aunque los primeros fueron
mayormente tratados con inmunosupresores. Deben efectuarse trabajos dirigidos a aclarar
el beneficio del tratamiento inmunosupresor en los pacientes con NIgA y $<30%.
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25 RIESGO DE MUERTE E INSUFICIENCIA RENAL
EXTREMA EN NEFROPATIA OBSTRUCTIVA
EN EL PROGRAMA DE SALUD RENAL

Rios B, Cha M, Gadola L, Schwedt E, Sola L, Lamadrid V, De Souza N, Perg N, Campeas
G, Mazzuchi N.
Programa de Salud Renal. Montevideo. Uruguay.

La Nefropatia obstructiva (NO) es causa frecuente (8,7%) de insuficiencia renal extrema
(IRE) en Uruguay y su incidencia (15 pmp) duplica la de USDRS. Objetivo. Analizar la
evolucion en general y por causa especifica de obstruccion de los pacientes (pt) con NO
ingresados al Programa de Salud Renal de Uruguay (PSRU). Métodos. Estudio observa-
cional de la coohorte de pacientes ingresados al PSRU desde octubre 2004 a octubre
2011 con ERC etapas | a V predialisis. Se analizan los 289 pt con NO, con seguimiento
mayor de 6 meses (27.7 + 17.7 meses), de un total de 4781 ptes (6 %). Sexo Masculino
65.4 %, edad 64,3 17,1 afios. Comorbilidad: diabetes 12.5 %, HTA 67.5% y cardiovascular
21,1%. Causa de obstruccion: adenoma de prostata (AP) 68 pt (23,5%), litiasis 108 pt
(37,4%), neoplasia 27 pt (9,3%), uropatia congénita / reflujo vesicoureteral (RVU) 20 pt
(6,9%), otras 66 pt (22,8%). Etapa de ERC al ingreso: |y 11 12.8 %, etapa Il 50,5%y en eta-
pa IV 36.7%. Se estimo el filtrado glomerular (FG) por MDRD. Se comparan los pacientes
seglin tengan o no NO y por causa de obstruccion. Estadisticos: test T, Chi2, modelo de
Cox segln corresponda. Significativas diferencias de p < 0,05. Resultados. La pérdida
anual de FG no fue diferente entre obstructivos y no obstructivos (-8,52 vs -0,69 ml/min/
afio diferencia NS). El porcentaje de pacientes con pérdida de,FGe mayor a 1 mi/min/
afo también fué semejante (35,9 vs. 36,6%) y tampoco hubo diferencias significativas
por causa especifica de obstruccion: AP 29,4%, litiasis 32,7%, neoplasia 44,4%, RVU 50%,
otras 40%. La tasa de mortalidad de los pt obstructivos fue significativamente mayor
(7,94/100 pt/afio) que en no obstructivos (5.6 /100 pt/afio) pero esto se asocio a su mayor
edad y predominancia masculina. La tasa de mortalidad por causa especifica de obs-
truccion fue: AP 13.3/100 pt/afio, Litiasicos 2.6/100 pt/afio, Neoplasicos 23.1/100 pt/afio,
RVU 1,87/100 pt/aiio y Otros 9,9/100 pt/afio. Conclusiones: No hay diferencia significativas
en la progresion a la IRE entre obstructivos y no obstructivos considerados en etapas
similares de ERC y por causa especifica de obstruccidn. Los pacientes con NO tienen
mayor mortalidad pero esto se asocia a la edad y al sexo. Siendo la nefropatia obstructiva
una causa prevenible de IRE, su alta incidencia en Uruguay amerita se instauren medidas
especificas de captacion precoz y tratamiento que eviten la progresion.

27  OPINION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBREEL
AUSENTISMO EN UN CENTRO DE HEMODIALISIS CRONICA

26  Manifestaciones clinicas y analiticas de la
Nefropatia Lipica durante la gestacion

De Los Santos C, Zubiaurre V, Silvarifio R, Guirado M, Cora M, Alonso C, Stevenazzi M,
Conselo E, Sosa L

Introduccion. La gestacion en pacientes con nefropatia ldpica (NL) se ha vinculado a aumento
en |la morbi-mortalidad materna y fetal. La actividad renal puede incrementarse y la incidencia
de abortos, pri lampsi lampsia y plicaci r les pueden ser mas frecuen-
tes en este grupo de pacientes.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas, analiticas y evolutivas de pacientes embara-
zadas portadoras de NL.

Material y dos. Se analizo retrosp te |a historia clinica de pacientes con diag-
nostico de LES y NL confirmada mediante biopsia renal asistidas de forma conjunta por po-
liclinica de Alto Riesgo Obstétrico y Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas, durante el
periodo 2008-2012.

Resultados. Se incluyeron 11 pacientes. La edad al diagndstico de LES fue 20.9148 afios y al
momento de la gestacion 29,27+8,29 afios. La edad gestacional al primer control fue 145.1 se-
manas, con una media de 7.7+3.5 controles durante el seguimiento. Presentaban compromiso
extrarrenal previo: 8/11 cuténeo, 6/11 articular, 3/11 hematoldgico. La distribucion del tipo de
glomerulonefritis (OMS) fue tipo I: 1, tipo II: 4, tipo IV: 1y tipo V: 4. Presentaron actividad renal
6/11y extrarrenal 3/11 (cutanea, articular, SNC). 3/11 se presentaron como sindrome nefratico
y el resto como alteraciones urinarias asintométicas. Los valores de proteinuria (prU) de mg/24
hs por trimestre fueron 1251+1182, 15871369 y 1853+1470 respectivamente. 4/11 presentaron
prU = 1 gr/24 hs al momento de la captacion. Se objetivé microhematuria (mhU) en 9/11. Al
primer control la creatininemia fue de 60.4+14,4 mg/dl. Discriminado por trimestre, presenta-
ron creatininemia 2 60 mg/dl: 6/11, 2/11 y 6/11. Presentaron positividad para anticuerpos anti-
DNAds: 6/11(1T), 4/11 (2T) y 5/11 (3T). 5/11 tuvieron hipocomplementemia (3 con actividad renal
y 2 con extrarrenal). 5/11 tuvieron positividad para anticuerpos antifosfolipidicos en algiin
momento del seguimiento Ninguna paciente requirio TSR. Presentaron algun tipo de estado hi-
pertensivo del embarazo 7/11. Todas las gestaciones fueron exitosas con una EG al nacimiento
de 33.9+4 En 8/11 la finalizacion fue por cesérea. El peso al nacer fue 1999+782 gr,
4/11 fueron pequefios para la edad g ional. Las principal plicaci nec |
fueron prematuridad (11/11) e Ictericia (5/11). Un neonato presenté LES neonatal. No hubo
mortalidad materna en el grupo. Discusion. Mas de la mitad presentaron actividad renal y
un tercio actividad extra renal. Al igual que en otras series, existio dificultad en diferenciar
actividad renal de pr psia. La pri ia de hipo I itemia se asocio a actividad
renal o extrarrenal. La totalidad de las gestaciones fueron exitosas y no existio mortalidad
materna ni neonatal.

28  PAPEL DEL RE TRASPLANTE RENAL EN
LA EVOLUCION DEL INJERTO

Lemaire P, Chassale L.
Departamento Salud Renal Hospital Evangélico, Montevideo, Uruguay.

OBJETIVO: El propésito del presente estudio fue analizar algunos de los efectos que
genera el ausentismo laboral en el personal de enfermeria de un Centro de Hemodiélisis
Crénica. En la actualidad, son muchas las organizaciones que estén siendo afectadas
por un alto indice de ausentismo, lo que origina costos elevados y baja productividad. El
ausentismo conlleva varios efectos negativos para el propio absentista, para sus compa-
fieros, familia y estado. Sin embargo también hay algunos efectos positivos del ausentis-
mo que también son merecedores de estudio y analisis.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio transversal de tipo descriptivo, elaborando y
aplicando una encuesta al universo constituido por 21 trabajadores del personal de en-
fermeria, que se encontraban trabajando en el mes de noviembre de 2011.  Los datos
fueron presentados en cuadros, y expresados en unidades de frecuencia absoluta y en
porcentajes, con su correspondiente gréfico.

RESULTADOS Y DISCUSION: Del analisis de los datos obtenidos se observa que para el
95% de la poblacion el ausentismo le representa una disminucion de los ingresos fami-
liares. A un 76% le significa un aumento de la carga de trabajo y el 57% no lo considera
fuente de conflicto laboral. A un 62% no le representa una estrategia para disminuir el
estrés laboral y un 52% dijo que si le permite mas tiempo para la familia.

Frente a ser visto como una oportunidad de realizar nuevas tareas el 76% no lo percibe de
este modo y el 66% no lo ve como una oportunidad de demostrar sus habilidades frente
a otros companeros.

CONCLUSIONES: Consideramos que el ausentismo es un elemento que se deberé conti-
nuar estudiando y buscando estrategias como lo han sido los estudios de nivel de Bour-
nout, charlas de comunicacion asertiva, de formacion continua con participacion activa
de nuestro personal, a fin de estimular y comprometer al trabajador con el servicio, evi-
tar el deterioro del clima laboral, mejorar las condiciones de trabajo y mejorar la calidad
y seguridad de la atencion al usuario.

Orihuela S, Manzo L, Curi L, Gonzalez Martinez, F
Instituto de nefrologia y urologia (INU) Uruguay

Objetivo: Analizar el retrasplante( RTR )(n=118)en cuanto evolucion del injerto y el pte, com-
parandolo con los primeros trasplantes renales(TR). Se evalud como end point primarios:
funcion renal inicial, tasa de rechazo(RA) y funcién renal alejada y como end point secunda-
rio, sobrevida de ptes e injertos.

Metodologia: Analisis retrospectivo, de todos los TR realizados por INU en los Gltimos 20
anos. Se compard variables demograficas y evolucion de los end point sefialados, entre dos
grupos de ptes: Gl= 1er TRy G lI= RTR. Se definid IRl como no descenso de la Creat en las
primeras 48 hs. DGF como la necesidad de diélisis en la primera semana y No funcién pri-
maria (NFP), la ausencia permanente de funcion del injerto. El diagnéstico de RA fue clinico.
La funcion renal se definié por creatinina en cada periodo analizado. Pérdida del injerto, se
consideré el retorno a didlisis, necesidad de RTR, o muerte con injerto funcionante. La inmu-
nosupresion fue variable: hasta 1987 fue doble, con Azatioprina(AZA) y Corticoides; alli, se
asocid Ciclosporina(CyA), y en 1997 se sustituyd Aza por Micofenolato. En 2000 se introdujo
Tacrolimus(TAC) que se uso en forma creciente. Como induccion se usé GAL o anti CD3 al
inicio y luego AntiCD25 y Timoglobulina. Se utilizo el Chi cuadrado para comparar variables
cualitativas, y Anova y test T para |as cuantitativas. Se considero significativo una p < 0.05.
Resultados:Predominaron los hombres en donantes (D) y receptores (R) en ambos grupos.
Fue tambien similar el porcentaje de diabéticos y el tiempo en diélisis. Los R de RTR eran
més jovenes, habian recibido mayor N° de transfusiones y tenian mayor incidencia de HVC +.
El porcentaje de donate vivo fue mayor en 1er TR: 9.3% vs 4.2% (p=0.039) Recibi induccion
el 90.2% de ptes del Gl vs 35.3% del Gl (p=0.001); Se usd CyA, en 91.2% y Tac en 8.7% del G
1,y en 64.6% y 32.9% del G Il, respectivamente (p=0.001). La incidencia de NFP fue 4,3%(42
casos); sin diferencia entre ambos grupos(4.3% en Gl y 4.1% en Gl (p=NS). La IRI fue mas
frecuente y prolongada en el GI1: 52.6% y 8.5 + 10.3 dias vs 40.1% y 5.3 + 8.1dias en Gl (p=0.01).
La incidencia de RA fue mayor en el Gll, aunque la diferencia no fue significativa: 32.8% vs
23.6% en el Gl. No hubo diferencias en la funcion renal alejada entre ambos grupos, (creat.
1.59 +0.85, 1.65+ 0.85y 1.7+ 0.8 mg% en Gl vs 1.46 + 0.6, 1.73 + 1.3y 1.52 + 0.3 mg% en Gll, a
1,3y 5 afios respectivamente (p=NS). La SV de ptes e injertos a 1, 5y 10 afios fue tambien
similar entre grupos: Gl 97, 92 y 84% vs 98, 95y 85% en Gll (p=NS) para ptes; para injerto, 91,
75y 57% en Gl vs 88, 72y 50% en GlI (p=NS)

Conclusiones: No encontramos un impacto del RTR en la incidencia de RA, funcion renal
alejada ni en la SV del pte o el injerto, pese a la mayor incidencia de IRl y DGF.
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29  Filtrado glomerular estimado ;Cuanto aporta a
nivel poblacional en la estratificacion de riesgo
cardiovascular por encima de la presion arterial
ambulatoria y otros factores de riesgo vascular?

Boggia J, Sandoya E, Staessen J y Schwedt E.
Asociacion Espafiola Primera en Salud-Depto. de Cardiologia, Universidad de la
Repblica- Centro de Nefrologia y Depto. de Fisiopatologia.

Algunos sistemas de evaluacion de riesgo cardiovascular incorporan el filtrado glomeru-
lar como un nuevo elemento en la estratificacion de riesgo.

Objetivos: evaluar si en a nivel de la poblacion general el filtrado glomerular estimado
a partir de la creatinina (IFGe) aporta en la estratificacién de riesgo cardiovascular por
encima de los factores de riesgo cardiovascular clasicos y de la presion arterial sistdlica
ambulatoria de 24-horas (PAS-24).

Métodos: se analizaron 5322 sujetos reclutados en la International Database on Ambu-
latory blood pressure in relation to Cardiovascular Outcome (IDACO). El IFGe se calculd
utilizando la ecuacion CKD-EPI. La incidencia de muerte y eventos cardiovasculares
(CV) se analizd mediante tasas estandarizadas y Kaplan-Meier. El riesgo de muerte y
de eventos CV se estimé a través del célculo de los cocientes de riesgo (HRs) estanda-
rizados mediante regresion de Cox. Se analizé el riesgo de mortalidad total y eventos CV
a 10 afios en relacion a la PAS-24 y el IFGe. Finalmente, se estimo el estadistico R? para
evaluar el riesgo explicado en la regresion de Cox, por el IFGe sobre otras covariables,
incluida la PAS-24. “

Resultados: la incidencia de muerte y eventos CV aumento de forma directa en relacion a
la PAS-24 y de forma inversa en relacion al IFGe. La PAS-24 pronostic6 (P<0.008) el riesgo
de muerte total (513 muertes) y CV (206), asi como la ocurrencia de eventos CV combina-
dos (555 eventos), eventos cardiacos (335) y ataque cerebrovascular (ACV) (218). El IFGe
predijo el riesgo de mortalidad CV (P=0.012), eventos CV combinados y el ACV (P<0.035).
En relacion a la mortalidad CV, los eventos CV fatales y no-fatales y el ACV, la PAS-24 adi-
cion6 0.35%, 1.17%y 1.00% al riesgo explicado por los factores de riesgo convencionales.
Agregar el IFGe permiti6 explicar un 0.13%, 0.09% y 0.14% adicionales, respectivamente.
Conclusiones: en |a poblacién general el IFGe predice un menor niimero de variables
resultado (endpoints) en comparacion con la PAS-24. En relacion a la PAS-24, el IFGe
es un factor de riesgo aditivo, no sinergistico con un aporte menor en comparacion a la
PAS-24 sobre los factores de riesgo CV clasicos.

31  PERITONITIS BACTERIANA A GERMENES GRAM
NEGATIVOS EN PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL

Chifflet L, Costa L, Forselledo M, Gadola L, Ghelfi G, Gomez T, Gonzalez C, Heckimian G,
Laborda R, Larre Borges P, Lopez G, Mastandrea F, Pérez D, Poggi C, Rébori A, Séez L,
Sans A, Silvarifio R. (Orden alfabético)

Dialisis Peritoneal SUN.

Objetivo: Analizar la incidencia de las peritonitis a gérmenes gram negativos en pacientes
en Dialisis Peritoneal (DP) en el Uruguay. Determinar los gérmenes responsables y su perfil
de sensibilidad antibiotica, asi como la evolucion clinica, con el fin de evaluar alternativas
terapéuticas antibicticas.

Metodologia: Se analizaron los episodios de peritonitis en todos los 7 Centros de DPde
adultos del Uruguay (Americano, CASMU, Clinicas, Maciel, Maldonado, San José, SEINE,
Uruguayana) en el periodo del 1/1/2006 al 31/12/2011, en el afio 2009 se incluy6 a el centro
de DP de los nifios (SENIED), y en el periodo de 2011 al centro CEDINA. Los datos fueron
recolectados del Registro de Infecciones en DP del Grupo DP de la Sociedad Uruguaya de
Nefrologia (SUN) y fue aprobado por el Comité de Etica. El anélisis estadistico se realizd
mediante Chi2 o test de Fisher segtin correspondiera, y se considerd significativo una p <
0.05.

Resultados y discusion: en el periodo analizado se registraron 528 episodios de peritonitis
con una tasa promedio de incidencia de 1 episodio cada 26.24 meses-paciente, sin diferen-
cias significativas entre los afios analizados. Se registraron 108 episodios de peritonitis a
gérmenes gram negativos y la frecuencia de los mismos aumentd en el periodo analizado
(15.4 % en 2006 a 26.3 % en 2011). Se encontrd una baja resistencia de los gérmenes gram
negativos a la amikacina (1.4%) , asi como a ceftazidime (13 %) y ciprofloxacina (6 %). La
mayoria de la peritonitis a gram negativos evolucionaron favorablemente (59.3%), con la
asociacion de otro antibidtico al tratamiento empirico inicial con amikacina. La frecuencia
de retirada del catéter (32.4 %) y la mortalidad (8,.3 %), fue significativamente mayor en las
peritonitis a gérmenes gram negativos que en las a gérmenes gram positivos (Chi? p < 0.05).
Conclusiones:La tasa de peritonitis en el Uruguay se mantiene estable en el periodo ana-
lizado, con predominio de las peritonitis a gérmenes gram positivos, aunque la frecuencia
a gérmenes gram negativos esta en aumento. La mayoria de las peritonitis a gérmenes
gram negativos curan, con la asociacion de otro antibidtico al utilizado inicialmente en f
orma empirica. La resistencia a los Amikacina sigue siendo baja por lo cual reafirmamos
continuar con este antibi6tico para cubrir gérmenes negativos como tratamiento empirico
y recomendamos a la ciprofloxacina y a la ceftazidime como tratamiento de segunda linea.
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30 RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL EXTREMA
Y MUERTE EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA

Sola L, De Souza N, Rios F, Schwedt E, Lamadrid V, Canzani 0, Mazzuchi N
Programa de Salud Renal. Montevideo, Uruguay.

Introduccion La referencia a nefrélogo permite implementar medidas que retarden la
progresion a insuficiencia renal extrema (IRE) e intentar disminuir el elevado riesgo de
muerte en pacientes (Pts) con enfermedad renal cronica (ERC). Objetivo. Evaluar factores
de riesgo (FR) de muerte e IRE en Pts con ERC avanzada del Programa de Salud Renal de
Uruguay (PSRU). Métodos. De 8732 Pts registrados (1/10/2004- 1/10/2011) se seleccion6
los de filtrado glomerular (eFG) < 30 ml/min en >2 controles, y seguimiento > 90 dias. Se
compar6 control inicial y final de: presion arterial sistolica (PAS), diastélica (PAD), protei-
nuria (Pru), colesterol, triglicéridos, bloqueo de sistema renina angiotensina (I-SRA). Se
considerd referencia tardia el ingreso al PSRU con eFG <30 ml/min. Se evalu seguimien-
to con equipo multidisciplinario formal (EMF). Se analizé FR para IRE, muerte, y nuevos
eventos CV por regresion de Cox. Se analizé pérdida de eFG > 3 ml/min/afio (progresion
rapida) por regresion logistica miltiple. Se comparé medias por test de ty proporciones
por Mac Nemar. Se considerd significativa p < 0.05.Resultados. Se incluyd 991 Pts, 483
(48.7%) hombres, edad 69.9+13.5 afios, 405 (41%) diabéticos; La nefropatia predominante
fue: 187 (18.9%) diabética (ND) y 398 (40.2%) vascular. En mediana de 1.57 (1Q: 0.90-2-57)
afos, disminuyo significativamente la PAS, PAD, Colesterol, triglicéridos, uricemia, eFG y
uso de I-SRA (61 vs 43%); y aumento significativamente |a fosforemia y los Pts vacunados
para Hepatitis B (8 vs 26.3%), Influenza (6.8 vs 31%) y Neumococo (10.9 vs 29.9%). Hubo
178 nuevos eventos CV (9.6 por 100 pt-afio), mueren 123 Pts (6.63 por 100 pt-afio), y 161 Pts
llegan a IRE (8.68 por 100 pt-afio). El riesgo de progresion réapida aumenté con PAS (OR:
1.015: 1.007-1.024), Pru (OR 1.383: 1.166-1.641) y ND (1.485: 1.047-2.104). Tiene menor riesgo
de IRE I-SRA (p 0.012); y son FR (Cox): PAS (HR 1.016: 1.006-1.026), Pru (HR 1.183: 1.056-
1.325), referencia tardia (HR 3.77:2.39-5.95) y edad <45 afios (HR 2.35: 1.25-4.4.1); y protege
|-SRA (HR 0.59: 041-084) y EMF (HR 0.56: 0.36-0.86). Son FR de muerte: sexo masculino (HR
1.66: 1.14-2.43), edad (HR 1.05; 1.03-1.07), y Pru (HR1.24:1.06-1.44), y disminuye con EMF
(HR0.58: 0.35- 0.94) Conclusiones Es posible estabilizar la ERC. La Pru es el principal FR
de muerte e IRE. El uso de I-SRA, la referencia oportuna y el control de la PAS permite
reducir el riesgo de IRE. El seguimiento con EMF disminuye el riesgo de muerte e IRE

‘32 DEBUT DE PURPURA DE SCHONLEIN HENOCH DURANTE EL
EMBARAZO
Centro de Nefrologia, Catedra de Dermatologia,
Catedra de Anatomia Patologica

Canon A, Marquez M, Saez L, Tobal D
Hospital de Clinicas, Universidad de la Repiblica, Facultad de Medicina Montevideo,
Uruguay

Introduccién: El pirpura de Schénlein-Henoch (PSH) es una vasculitis sistémica de pequefios
vasos, causada por IgA. .Es mas frecuente en varones, con maxima incidencia a los 5 anos.
Objetivo: Reportar el debut de un PSH con nefropatia, durante la gestacion.

Caso Clinico: Adolescente de 17 afios, sexo femenino, consulta por lesiones puntiformes, purpad-
ricas en miembros inferiores y gliiteos, precedidas por odinofagia.

Gonalgia bilateral, sin signos inflamatorios.

Antecedentes: Previamente 2 episodios de lesiones de similares caracteristicas
Ginecoobsteétrico: Cursa embarazo de 11 semanas.

Examen Fisico lesiones purpdricas en miembros inferiores

Paraclinica: Examen de orina: Hb +++ Pu 3,6 gr/l, Sedimento: eritrocitos 20, leucocitos 15
Proteinuria(Pru) 0,71 gr/ dfa Pru/Creatininuria:3556 mg/g

Azoemia: 0,20g/1.Creatinemia: 0,47mg/dl.

Hemograma normal. Exudado faringeo: sin desarrollo.

Rifiones ecograficamente normales.

Proteinas totales 5,7 mg/dl Albuminemia 4 mg/dl.

AELO: 147 Ul/ml.

VDRL, HIV, HCV, HBY, ANA, ANCA negativos

B;opsva de piel: dermis con infiltrado inflamatorio perivascular, superficial y medio, neutréfilos y
leuce lasia. Globulos rojos extr dos, necrosis fibrinoide de paredes vasculares.

Biopsia renal: Glomerulonefritis crescéntica con proliferacion mesangial, depésitos de IgA domi-
nante. De acuerdo a la clinica y biopsia de piel los hallazgos son consistentes con PSH. Elemen-
tos de cronicidad a nivel glomerular y vascular.

Tratamiento: Se inicia tratamiento con Prednisona 1mg/kg /dia y Azatioprina 50mg dia.
Evolucion: Desaparicion de las lesiones de piel, sin secuelas. Asintomética, normotensa. Protei-
nuria 0,76 g/24 Hz, Creatininemia 0,42 mg/d| .A I cursando 24 de embarazo sin
complicaciones obstétricas.

Conclusiones: El debut del PSH durante el embarazo es poco frecuente (1)

Confirmamos la ausencia de correlacion entre la clinica y la histologia en esta afeccion.

1) Henoch— Schanlein purpura in pregnancy, K. KALMANTIS et al, Journal of Obstetrics and Gy-
naecology, May 2008; 28(4): 403405
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33 IMPACTO TERAPEUTICO DE DIFERENTES

INTERVALOS POSOLOGICOS DE CsA

Tobal D1; Caligaris L*; Gadola L';Maldonado C*.

- Centro de Nefrologia Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina. Montevideo Uruguay
zUnidad de Monitoreo de Medicamentos del Hospital de Clinicas - Departamento de
Ciencias Farmacéuticas de la Facultad de Quimica. Responsables: Dra. Marta Vazquez -
Dr. Pietro Fagiolino

INTRODUCCION: La cicl ina (CsA) esuni esor con el efecto paraddjico de utilizarse para pa-
tologfas renales y producir reacciones adversas sobre el propio rifién (NTX), este hecho aunado a la amplia
variacion interindividual de sus parémetros farmacocinéticos ha motivado que la misma sea monitoreada
de forma estrecha durante el lapso del tratamiento. La individualizacion de la dosis de CsA determinando
los niveles sanguineos y la confeccién del area bajo la curva (AUC) de monitoreo sanguineo, permite ajus-
tes en el tratamiento evitando los efectos toxicos agudos y cronicos. La NTX aguda se relaciona con los
niveles de CsA elevados y la cronica se debe a exposicién continua a los efecms NTX.
OBJETIVO: Conocer el impacto de las modificaci enlas

biar los intervalos entre las dosis diarias intentando disminuir el riesgo de NTX.
METODOLOGIA: Estudio retrospectivo de 3 pacientes con glomerulopatia (GMP) que recibieron durante
un periodo CsA cada 12 horas y posteriormente pasaron a posologia cada 8 horas. Se relevaron las dosi-
ficaciones de CsA (Técnica Inmunofluorescencia de Luz Polarizada (FPIA}, AXSYM, Laboratorios Abbott)
realizadas por la Unidad de Monitoreo de Medicamentos del Hospital de Clinicas desde el afio 2009 al 2012.
Con dichas dosificaciones se calcularon las medias de concentracién de CsA para la predosis matutina y
para 1 hora istracion para ambas | Se compararon las medias de concentraciones a
ambos tiempos intr i para ambas Para un paciente se calcul6 el AUC 0-12 y de 0-8 por
el método de los trapecios, la concentracién media (Css) y el clearance aparente{CL ap) (clearance / factor
de biodisponibilidad -CL/F).

RESULTADOS Y DISCUSION: Se observé en uno de los pacientes estudiados que las concentraciones a
predosis no difieren entre las distintas posologfas, mientras que para los otros dos pacientes la concentra-
cion a predosis de la posologia cada 8 horas rindi6 valles inferiores. Las concentraciones 1 hora postdosis
fueron inferi en los tres paci parala ia cada 8 horas. Cabe destacar que las dosis diarias
recibidas no fueron iguales en ambas posologias y los resultados que se informan se han corregido para
igualdad de dosis diaria. Las posologias cada 8 horas reducen la oscilacion pico-valle lo cual era previsible.
Sin embargo, un hecho relevante es que pese a las correcciones realizadas de modo de llegar a una igual-
dad de dosis diarias, aquellos tratamientos que involucraron menor unidad posoldgica por administracién
revelaron una menor biodisponibilidad. La probable causa de esta observacion es una menor concentraci-
6n de CsA a nivel del enterocito que no samrana el sistema enzimético y/o trasportador de flujo.
CONCLUSIONES: Las menores oscil 1l en logias cada 8 horas permiten dis-
minuir los riesgos de NTX, pero dado que las dosns diarias ensayadas con estas posologias fueron menores
se pudo haber corrido un riesgo de ineficacia. A pesar de ello, los pacientes se mantuvieron estables y con
su glomerulopatia en remision.Nos proponemos realizar un trabajo pre ivo en el cual se las
mismas dosis diarias, modificando la fr ia de acion de modo tal de no realizar
ajustes sobre los datos experimentales.

de CsA al cam-
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35 AUMENTO PROGRESIVO DE LA EDAD DE INGRESO A
TRATAMIENTO DE REEMPLAZO RENAL EN ENFERMEDAD
RENAL CRONICA SECUNDARIA A POLIQUISTOSIS

Tobal D', Gonzélez Martinez F', Gadola L ',Gonzalez C2 Noboa 0'. 1
Centro de Nefrologia Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina. Montevideo Uruguay?
Registro Uruguayo de Didlisis(RUD)

INTRODUCION: Varios ensayos clinicos no han logrado d
la Poliquistosis Renal (PQR).
Algunos reportes sefialan un aumento de la edad de ingreso a Terapia de Reemplazo Renal (TRR) en la PQR.
OBJETIVO: Conocer el nimero, sexo, edad y creatinina de los pacientes con PQR que ingresan a TRR en Uruguay.
Determinar en estos pacientes los cambios segun la edad y el sexo al momento de ingreso a TRR durante los
(ltimos 30 afios.
METODOLOGIA: Se utilizé la base de datos del Registra Uruguayo de Didlisis (RUD).
EI RUD es un registro obligatorio.
Ingresan a el todos los pacientes que han iniciado TRR en el Uruguav a partir del ano 1981.
Se consignan entre otros, datos gra , etiologia, inemia y edad al ingreso a TRR.
Se analizaron las condiciones de ingreso a TRR de los pacientes con diagndstico de PQR .
Se regi edad, sexo y creatininemia al ingreso a TRRy se compararon por décadas.
Se expres6 la media = desvio tipico, se utilizo test de ANOVA y se consideré significativo valor de p<0,05.
RESULTADOS: Entre el afio 1981 y 2009 ingresaron a TRR 9946 pacientes, 522 con diagnéstico de PQR (5,5%).
La edad al ingreso, por décadas fue 51,32 +10,69 afios en la década 1981-1990, 53,32 + 13,32 en 1991-2000 y 54,78
+13,24 en 2000-2010.
El aumento progresivo de la edad de ingreso fue
con la década 2000-2010.
La edad de ingreso fue similar en ambos sexos.
No existe una diferencia significativa de la edad de ingreso por décadas entre las pacientes de sexo femenino
Existe una diferencia significativa de la edad de ingreso por décadas en los hombres entre la 1°y 3° década.
La creatininemia promedio de ingreso en cada década fue 1981-1990,8,3 + 1,8 mg/dl en 1991-2000, 8,8 +3,1 y en
la década 2000-2010,7,8 + 34
Enla 1° era el contamos solo con 6 creatininemias, por ese motivo comparames 2°y 3° era solamente.

que existe un de creatinina significativo entre ellas al momento de ingreso.
Al comparar las cifras de creatinina al ingreso de mujeres y hombres no existe diferencia significativa.
En las mujeres, la creatininemia al ingreso no mostré diferencias significativas entre las 3 décadas
En los hombres la creatininemia en la 2° década fue de 9,1+3,2mg/dl y en la 3° década 7,9+2,8.
Esta diferencia fue estadisticamente significativa.
CONCLUSIONES: La diferencia de edad de ingreso entre la 1°y 3° décadas, se relaciona con un aumento de la
edad de inicio de TRR en los hombres.
La creatinina al ingreso de TRR ha disminuido en la Gitima década respecto a la anterior de manera significativa.
Sibien en ambos sexos se comprueba este descenso, solo en los hombres hay una diferencia significativa como
en el global.
Las diferentes medidas de nefroprevencién y las acciones del Programa de Salud Renal creado en el afio 2004,

pueden haber contribuido a estas modificaciones.

de los dif tr para

al la década 1981-1990

34 LITIASIS URINARIA EN NINOS HOSPITALIZADOS

Halty M, Caggiani M, Giachetto G.
Clinica Pediatrica C. Facultad de Medicina. Centro Hospitalario Pereira Rossell

La enfermedad litidsica puede comenzar en la infancia con manifestaciones escasas
o atipicas. Su incidencia es menor que en adultos y es de dificil diagnostico. La causa
favorecedora (metabdlica, infecciosa, malformativa, mixta) se encuentra con mayor fre-
cuencia que en adultos.

El objetivo es describir las caracterfsticas clinicas, la evolucion y el tratamiento de los
nifios hospitalizados con litiasis urinaria en el CHPR.

METODOLOGIA: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo entre 1/6/2006 - 31/5/2012.
Se incluyeron todos los nifios de 1 mes a 14 afos hospitalizados con diagnostico de li-
tiasis urinaria. Se analizd presentacion clinica, causas predisponentes, tratamiento y
evolucion. La fuente de datos fueron las historias clinicas.

RESULTADOS: Se hospitalizaron 20 nifios, 12 varones y 8 mujeres, mediana 10 afios 7
meses. El dolor fue la presentacion clinica mas frecuente (n=17). La litiasis fue Gnica en
11 casos y miltiples en 9. Se diagnostica litiasis coraliforme con pionefrosis en 2 nifios y
en otros 2 nefrocalcinosis. Presentaron complicaciones obstructivas (n=15), infecciosas
(n=4), insuficiencia renal aguda leve (n=3). Se hallaron causas predisponentes en 13
nifos: metabodlicas (n=9), infecciosas (n=4), malformativas (n=3); el estudio metabélico se
realizé en 10 casos, siendo completo en 3 de ellos. Recibieron tratamiento quirtirgico o
litotricia 10 pacientes. Los nifios con litiasis coraliforme y pionefrosis requirieron nefrec-
tomia. Permanecen en seguimiento 6 nifios: 3 persisten con litiasis y 2 tienen nefrocalci-
nosis, uno de ellos con IRC moderada.

CONCLUSIONES: Esta constituye la primera comunicacion de litiasis urinaria en nifios
hospitalizados. Aunque se trata de un centro de referencia nacional, conocer la pre-
valencia y caracteristicas de esta enfermedad requiere estudios multicéntricos. Una
proporcién importante de ninos presentd complicaciones graves. Resulta necesario pro-
fundizar en el estudio de las causas predisponentes y mejorar el seguimiento en vistas a
realizar una correcta nefroprevencion.

36 HIPEROXALURIA PRIMARIA EN 3 HERMANOS
Halty M, Caggiani M, Noboa O

La hiperoxaluria es responsable de 2-20% de |as causas metabélicas de litiasis en nifios y
adolescentes. Esta puede secundaria o primaria (HP), en este (ltimo caso es tipo | o tipo
1, de herencia autosémica recesiva.

El objetivo de la presentacion es analizar el diagndstico y evolucion en 2 hermanos con
HP tipo | y un tercero con alta probabilidad.

METODOLOGIA: Se analizan las historias clinicas de 3 hermanos con litiasis, diagnéstico,
tratamiento y evolucion.

RESULTADOS Y DISCUSION: El primer caso presentd a los 9 afios un célico nefritico con
litiasis maltiples bilaterales y una IRA leve. Presentaba hiperoxaluria de 214 mg/ 1.73 m2.
Se descartaron causas secundarias. El estudio genético demostré 2 copias de la mu-
tacion 1le244Thr.Los otros 2 pacientes se presentaron en forma similar, a edades de 8
y 17 afios. El caso 2 tuvo una pionefrosis que requirié nefrostomia y una IRA leve con
buena evolucion; se le comprobé hiperoxaluria. El caso 3, sin hiperoxaluria demostrada,
expulsé un calculo de oxalato de calcio. Los 3 presentaron hipocitraturia que se corrigi6
con citrato de potasio; la Piridoxina a altas dosis descendid los niveles de oxaluria como
esté descrito en un tercio de los casos. Se indicé una dieta baja en oxalatos y rica en
calcio. Se les realizd litotricia en varias oportunidades. El tiempo de evoluciones 7,3y 1
afio respectivamente. Persisten actualmente con litiasis bilaterales, sin nefrocalcinosis
ni alteraciones del medio interno. El primer caso tiene un clearence de creatinina limite
(87 ml/min/1.73 m2), en los otros 2 es normal. La severidad de la HP tipo | es variable, hay
formas de presentacion precoz con litiasis recurrente y falla renal crénica en la infancia
o en la adolescencia; otras de inicio tardio en edad adulta.

CONCLUSIONES: Se trata de una enfermedad grave, progresiva, cuyo diagnostico tem-
prano con estudio metabélico completo puede mejorar el pronéstico fundamentalmente
en aquellos que responden a la Piridoxina. El diagnéstico presintomatico de los herma-
nos hubiera permitido un tratamiento méas precoz y hubiera evitado la instalacién de la
IRA. El manejo de la litiasis y sus complicaciones es fundamental para evitar la IRC. Cuan-
do esta se desarrolla la didlisis agresiva y el trasplante hepatorrenal son las opciones
terapéuticas.
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37 REENTRENAMIENTO, EN DIALISIS PERITONEAL
Utilizacion de diferentes herramientas.
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Vieira M, Hekimian G.
SEINE. Diaverum. Montevideo, Uruguay.

Introduccion: Todo paciente que comienza en Diélisis Peritoneal (DP) se enfrenta a un
tratamiento desconocido. En esta situacién de stress el paciente recibe el entrenamiento
para hacerse cargo del tratamiento, con el tiempo, inmerso en la rutina disminuye la
atencion y minimiza algunos aspectos de la técnica.

Es fundamental en todo programa de D.P el reentrenamiento periodico utilizando dife-
rentes herramientas.

Objetivo: Describir dos programas de reentrenamiento utilizados en un servicio de adul-
tos en DP utilizando diferentes herramientas y analizar las complicaciones.
Metodologia: Programa 1: Herramienta: cuestionario (10 preguntas, 5 relacionadas a
infecciones, 3 mecanica y balance, 2 actuacion en accidentes) y entrevista de correc-
cion. Objetivo educativo: Evitar complicaciones y lograr una actuacién correcta.
Programa 2: Visita domiciliaria a pacientes de riesgo, con formulario pautado de evalua-
cién con 4 puntos, ambiente, procedimiento, material, actuacion frente a la simulacion
de complicaciones.

Objetivo educativo evitar complicaciones infecciosas.

Andlisis de complicaciones relacionadas al objetivo de cada programa luego de reali-
zados los mismos.

Resultados: Programa 1- Participaron 33 ptes, 22 mujeres, ed4des 29 a 80.

El periodo analizado es de 6 a 18 meses posteriores al cuestionario. Tiempo total analiza-
do 392 meses. En el periodo evaluado 7 presentaron peritonitis.

Manejo de volumen, 3 ptes presentaron complicaciones y actuaron correctamente.
Elindice de peritonitis en el periodo analizado fue de 56 m /pte.

La actuacién en las complicaciones no infecciosas fue en todos los casos correctas.
Programa 2. Se realizan 13 visitas en pacientes considerados de riesgo, 6 hombres, rango
de edades 36-80 afios. Periodo analizado es de 6 a 18 meses posterior a la visita. Tiempo
analizado128 meses.

Peritonitis del grupo en tiempo analizado 28.2 m/p.

Conclusiones: Las dos herramientas utilizadas fueron efectivas ya que la tasa de perito-
nitis afios anteriores: 2009, 37 m/p, 2010 28.9 m/p.

Los pacientes ingresados en el programa de visitas domiciliarias eran de riesgo, consi-
deramos la herramienta utilizada igualmente efectiva.

39 ROLDE LA DIALISIS PERITONEAL EN EL TRATAMIENTO
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.

Gadola L, Ormaechea G, Seijas M, Batista |, Astesiano R, Alvarez P, Saez L, Pereira J,

Luzardo L, Dapueto J, Rosello A, Ghelfi G, Fumero S.

Centro de Nefrologia y Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca. Hospital de
Clinicas, Facultad de Medicina, Uruguay.

La Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), es un grave problema y el estadio D tiene elevada
morbi-mortalidad. La asociacion con falla renal agrava el pronéstico y limita la optimizacion
terapéutica. La didlisis peritoneal (DP) se plantea para corregir la sobrehidratacién y utilizar
farmacos cardioprotectores (IECA).

Objetivos: 1) Utilizar DP en pacientes con ICC estadio D y Enfermedad Renal Crénica (ERC)
estadio Il - V. 2) Evaluar el impacto sobre la clase funcional (CF-NYHA), el uso de farmacos,
aptitud fisica, calidad de vida y morbilidad de la poblacién estudiada.

Metodologia: Se proyecté un estudio de cohorte, abierto, prospectivo, longitudinal, e inter-
vencionista, sin grupo control, en mayores de 18 afios con consentimiento informado. Los
Criterios de inclusién fueron: ICC estadio D, con sintomas en reposo por progresion de la
enfermedad miocardica, refractaria a tratamiento farmacolégico 6ptimo y ERC estadio IlI
- V'segln Pautas K-DOQI al inicio del tratamiento. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica. Se registraron: edad, sexo, talla, peso, indice de masa corporal (IMC), presién arterial
(PA), disnea (CF- NYHA), edemas, Filtrado Glomerular estimado, ionograma, bicarbonatemia
venosa, hemograma, Ecocardiograma, Monitoreo Ambulatorio de la Presi6n Arterial (MAPA),
determinacion de péptido natriurético plasmatico: nt pro BNP (kit Roche Diagnostica), Cali-
dad de Vida (SF-36), internaciones y plan de DP.

Resultados y Discusion. En el periodo 1/2009-10/2011 se incluyeron 4 pacientes: tres hom-
bresy una mujer, seguimiento entre 2y 11 meses (promedio 7 + 4 m). DPCA (4 cambios) en
un paciente y en los demas un cambio nocturno con Icodextrina 7.5%. Los resultados en
el dltimo control evidenciaron: disminucién de edemas (4/4 pac), mejoria de CF-NYHA de
I1I- 1V a I-.11 (4/4 pac), con estabilidad hemodinamica por MAPA (4/4 pac), disminucion de la
hipertensién pulmonar (segiin ecocardiografia) en 3/4 pacientes, la reintroduccion de la me-
dicacion cardioprotectora sin hiperpotasemia (4/4 pac), descenso de nt pro BNP y mejoria de
Calidad de vida (Score de cambio a mejoria: 80% en 2,50% y 40%). Dos pacientes fallecieron
de causa no vinculada a DP. En ambos se considerd la evolucién en el (iltimo control previo
al fallecimiento.

Conclusion: La evolucion analizada, con mejorfa clinica y de calidad de vida, a pesar de
la mortalidad observada, alienta la indicacién de Dialisis Peritoneal en el tratamiento de la
Insuficiencia Cardiaca grave.

38  ESTUDIO PILOTO DE USO DE BIOIMPEDANCIA
PARA ESTABLECER PESO SECO EN PACIENTES
EN HEMODIALISIS CRONICA

Diaz JC, Morales N, Gonzélez S, Herou A, Rossi L, Parodi K, Sola L.
CASMU-IAMPP, Montevideo, Uruguay.

Introduccion: Para lograr un adecuado manejo hidroelectrolitico en pacientes (Pts) en
hemodialisis (HD) crénica se requiere de la extraccion del exceso de aguay sal durante
HD, lo que no siempre es bien tolerado.

La bioimpedancia eléctrica (BI0) permite conocer la composicion corporal y distribucion
de los fluidos

Obijetivo. El objetivo del estudio fue evaluar la concordancia entre el peso seco (PS) es-
timado por los métodos habituales y el peso seco estimado por bioimpedancia (B10).
Métodos. Se evaluaron los pacientes mayores de 18 afios, con mas de > 2 meses en HD
en el turno de la tarde, que dieran su consentimiento y que no presentaran contraindica-
ciones (amputacion de miembros, marcapasos, prétesis vasculares u éseas, o fistulas en
ambos brazos funcionantes). La BIO se realizd con el modelo Body Composition Monitor
de Fresenius (BCM-Fresenius), impedanciémetro multifrecuencia (mide frecuencias de
5- 1000 kHz). Se consignaron las medidas de peso, presion arterial (PA) pre y postdialisis
y medidas antropométricas del dia que se realizo BIO. Se evalué en el mes previo: fre-
cuencia de episodios de hipotension, y promedio (X) de PA sistdlica y diastélica prey
postdiélisis y ganancia de peso interdialitica.

Resultados. Se estudiaron 12 Pts, 5 mujeres y 7 hombres, de edad X=63.3+17.6 afios,
con una mediana de 18 meses en HD (rango de 2 a 207). El PS X=70.5 +11.9 kg e in-
dice de masa corporal (IMC) 27.7+5.5.Los Pts tenian el dia del control PA prediélisis X
124 +18/89:+26 y 4 recibian medicacion antihipertensiva. En el mes previo la ganancia
interdialitica X=2.66+1.20 kg y 7 habian tenido >1 episodio de hipotensién intradiélisis. La
diferencia (A) de PS entre el estimado y el medido por BIO fue de -1.1+2.3 kg. En 8 Pts el
PS estimado era menor que el medido por BIO y 6 de ellos habian presentado episodios
de hipotension intradialisis en el ditimo mes (0.75) vs 1 de los cuatro (0.25) en que el peso
seco era mayor al medido por BIO.

Conclusiones.El estudio piloto realizado con bajo nimero de pacientes sugiere que la
medida del PS por BIO puede ser una herrami atil para el imiento de los pacien-
tes en HD, en especial en quienes existe dificultad en establecer el PS por intolerancia
a la ultra filtracion.

40 PERITONITIS EN DIALISIS PERITONEAL INFORME 2009-2011.

Chifflet L, Costa L, Forselledo M, Gadola L, Ghelfi G, Gémez T, Gonzélez C, Heckimian
G, Laborda R, Larre Borges F, Lopez G, Mastandrea E Mautone M, Pérez D, Pogygi C,
Rébori A, Sans A, Silvarifio R. (Autores por Orden alfabético). Grupo DP-SUN
Diélisis Peritoneal SUN.

Introduccion. Las peritonitis son el principal problema de la dialisis peritoneal (DP) y el tra-
tamiento empirico inicial precoz basado en los gérmenes prevalentes en el medio permite
un uso racional de antibiéticos (ATB).

Objetivo: Analizar la incidencia de peritonitis, los gérmenes responsables y su perfil de sen-
sibilidad antibiética, asi como la evolucién de los episodios.

Metodologia: Se analizaron los episodios de peritonitis (segin definicién internacional
ISPD) en los 8 Centros de DP del Uruguay en el periodo 1/1/2009 al 31/12/2011 del Registro
de Infecciones en DP del Grupo DP SUN. Se registraron tiempo de exposicién en el periodo,
episodios de peritonitis, gérmenes y sensibilidad ATB y evolucion. Todos los Centros utili-
zaron el protocolo ATB empirico inicial recomendado (vancomicina — amikacina) ajustado
al identificar germen. Se define “cura primaria” a la curacién con el protocolo empirico
inicial. Anélisis estadistico: test Chi?y Test de Poisson se acepta p < 0.05 como significativo.
El Registro se realiza desde 2004 y fue aprobado por los respectivos Comités de Etica.
Resultados y Discusion. En los afios 2009-11 490 pacientes (pac) recibieron DP, con un
tiempo total de exposicion de 7391 meses, los que presentaron 287 episodios (epis) de pe-
ritonitis. La incidencia global 2009-11 (1 epis cada 26 mes-pac) fue similar (NS) que en los
periodos 2004-5 (1 epis cada25 mes-pac) y 2006-08 (1 epis cada 27 mes-pac. Se observaron
118 epis. por gérmenes Gram + (42%), 67 Gram — (23%), 11 micosis, 5 flora polimicrobiana,
74 sin desarrollo (26%) y 10 sin datos. Comparado con el periodo 2006-8, la incidencia de St
CoN disminuy6 (Poison p< 0.05) y la de otros Gram positivos y Gram negativos aumentd (NS).
Entre los Gram + se observaron 36 Estafilococos. Aureus (10 resistentes a meticilina-MR y
3 SAMAR), 41 Estafilococo coagulasa neg: 16/41 MR (39%) de los cuales 2 eran también
amikacina resistente-MAR. De los Gram negativos 98% eran sensibles a amikacina y17/124
(14%) gérmenes testados eran resistentes a ciprofloxacina. Se observé Cura 1° en 75% de
Gram+ y s6lo en 13/53 (24%) Gram negativos (Chi? p<0.05). Se retiraron 58 catéteres perito-
neales (20%) y fallecieron 17 pac (6%): 6 por Gram negativos.

Conclusiones: Se observa un descenso de la incidencia de peritonitis a St CoN (39% MR)
y un aumento de incidencia de Gram negativos (éstos con peor evolucion), lo que justifica
mantener igual Protocolo ATB empirico inicial y extremar las medidas de prevencion para
gérmenes entéricos.




il Cangrefs,o'uru‘g'uajyé}d‘el Ne rdlog fa

41 GENOTIPO FENOTIPO Y AMBIENTE DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL URUGUAY. (GEFA-HT-UY)
Inicio de un estudio de cohorte.

XIV Jornadas de Enfermeriaen Nefrologia
27 al 29 de Setiembre de 2012

Radisson Montevideo Victoria Plaza Hotel. Uruguay

Jornadas Conjuntas SUN - Clinica Mayo

42  PRESION AORTICA CENTRAL Y RIGIDEZ ARTERIAL EN LA
COHORTE GEFA-HT-UY.
Reporte de los primeros cuatro meses.

Arce F Robaina S, Sottolano M, Lujambio |, Da Rosa A, Flores M, Mérquez M, Garau M,
Noboa 0, Olascoaga A, Luzardo L, Boggia J.

Objetivos: realizar una descripcion inicial de la cohorte GEFA-HT-UY.

Métodos: se invito a participar al azar a 150 familias del complejo habitacional Juana de
América. Durante la entrevista en domicilio se recabaron antecedentes médicosy se midi6
la presion arterial (PAd). En el consultorio médico se realiz6 antropometria completa, me-
dida de presion arterial (PAc), se extrajo sangre para bioquimica sanguinea y para banco
de ADN, y se recolectd orina simple y de 24 hs. Adicionalmente, se realizd Monitoreo Am-
bulatorio de Presién Arterial (MAPA) de 24 horas. Finalmente, los participantes realizaron
Automonitoreo de Presién Arterial (AMPA) durante un minimo de 3 dias (18 mediciones).
Resultados: Al momento de realizar este isis hay 29 particip reclutados (tasa
de rechazo de 23.6%). La media (+SD) de edad es 49.3 (16.6) afios; 17/29 (0.59) mu-
jeres; 7/29 (0.24) tabaquistas; 13/29 (0.45) consumen alcohol; 2/29 (0.07) diabéticos;
14/29 (0.48) con HTA conocida; 7/29 (0.24) con antecedentes de enfermedad renal;
5/29 (0.17) con antecedentes de litiasis renal y 3/29 (0.1) con antecedentes de enferme-
dad cardiovascular. La media del indice de masa corporal (IMC) fue de 27.4 (4.4) k/
m2 (16/29 > 25 k/m?) y para el colesterol total fue de 208.3 (41.2) mg% (11/29 > 200 mg%).
En el consultorio la media (+SD) de PA sistélica/diastélica fue de,123.9 (15.1)/75.3 (11.3)
mmHag. Los 5 sujetos con cifras mayores a 140 y/o 90 mmHg en el consultorio tenian diag-
néstico previo de HTA. En la medida domiciliaria la media (+SD) de PA sistdlica/diastélica
fue de 127.0(21.9)/ 77.5 (14.0) mmHg. La media (+SD) para la PA-24 hs en el MAPA fue: 122.8
(18.2)/77.3 (14.3) mmHg, mientras en el AMPA fueron de: 123.5 (19.3)/76.6 (12.1) mmHg, para
las presiones sistolica / diastélica respectivamente. Considerando los sujetos que tenian
mediciones realizadas por todas las técnicas (n=12), la frecuencia de HTA enmascarada en
relacién a la medida de consultorio fue: para la PA en domicilio medida por médico 2/12,
para MAPA: 6/12 (0.5) y para AMPA: 4/12 (0.33).

Conclusiones: la poblacion reclutada muestra una alta prevalencia de hipertension arte-
rial, sobrepeso y colesterol elevado a pesar de una media de edad inferior a 50 afos. La
capacidad de diagnosticar HTA enmascarada aumenta progresivamente desde la PA en
domicilio hasta el MAPA pasando por el AMPA. Estas frecuencias podréan madificarse al
aumentar el n del estudio.

43  MONITOREO DE ANTICUERPOS HUMAN LEUCOCYTE
ANTIGEN EN PACIENTES EN LISTA DE ESPERA
PARA TRASPLANTE RENAL EN URUGUAY 2012

Toledo N, Alvarez |, Bengochea M, Carretto E, Abilleira D, Silva E, Cabrera A, Sosa M,
Picén M.
Laboratorio de Ir genética e Histocompatibilidad del Instituto Nacional de Donacion

y Trasplante de Células Tejidos y Organos(INDT).Hospital de Clinicas,Facultad de
Medicina,Ministerio de Salud Pablica,Uruguay.

Importancia:En los trasplantes, el sistema HLA juega un rol trascendente.

Las moléculas del Sistema HLA y sus anticuerpos (Ac) se clasifican en clase y Il. En
este estudio planteamos un trabajo descriptivo de las caracteristicas principales de la
poblacién de receptores renales uruguayos en lista de espera para trasplante en funcion
de su sensibilizacién HLA.Objetivos:1)Determinar presencia de (AC) HLA clase lyllen
la poblacién de pacientes en lista de espera uruguaya de trasplante renal. 2) Identificar
poblacién de inmunizados HLA y comparar con los no inmunizados la distribucion por
:edad, sexo, nimero de trasplantes, transfusiones previas, tiempo en lista de espera,
diagnéstico y grupo ABO. Métodologia:A) Poblacion de estudio: pacientes en lista de es-
pera (LE) uruguaya de trasplante renal con suero vigente al momento del estudio n = 440.
B) El estudio de Ac HLA, consiste en enfrentar los sueros de todos los pacientes contra
paneles linfocitarios de 50 células (con una distribucion antigénica representativa de la
poblacion general uruguaya por técnica de microlinfocitotoxicidad(MLCT).
Consideramos como grupo de inmunizados HLA a aquellos pacientes con reactividad
contra panel 220% y altamente inmunizados a aquellos con reactividad >80% por técnica
de MLCT. Posteriormente identificamos la especificidad antigénica de los Ac HLA, por
técnicas de Citometria de Flujo. Resultados:Sobre 440 pacientes estudiados, encontra-
mos 43 inmunizados,(9.8%) y 8 altamente inmunizados (1.8%).Los 43 pacientes sensibili-
sados tienen Ac. HLA clase | (100%)y 22 de ellos tienen ademas Ac. HLA clase 11 (51%).
De los 43 inmunizados,23(53%) son candidatos a retrasplante, y en 7 de ellos( 30%), los
anticuerpos estén dirigidos contra antigenos presentes en el primer donante. Todos los
inmunizados recibieron transfusiones previas, y tienen mayor tiempo en lista de espera
que los no inmunizados.(significativo estadistico).No hay diferencias por edad, grupo o
diagnostico entre ambas poblaciones. Conclusiones Este estudio sirve para conocer
el perfil inmunolégico de la lista de espera, grado y tipo de aloinmunizacion HLA, pre-
ver probabilidad y perspectivas de adjudicacion del 6rgano a trasplantar y el manejo
terapéutico.

Sottolano M, da Rosa A, Lujambio |, Arce F, Robaina S, Flores M, Mérquez M, Garau M,
Noboa 0, A.Olascoaga, Boggia J, Luzardo L.

Objetivo: analizar en forma no-invasiva la presion adrtica central y la rigidez arterial en
consultorio y ambulatoria en una muestra poblacional.

Métodos: se invitd a participar a 150 familias seleccionadas al azar del complejo habita-
cional Juana de América. Se les realizo entrevista en domicilio que abarcd los principales
aspectos ambientales, antecedentes personales y familiares, finalizando con la medida de
la presion arterial (PAd). Se realiz6 examen fisico en consultorio con antropometria, me-
dida de presion arterial (PAc), y extraccién de sangre para bioguimica sanguinea y banco
de ADN. Se recolect6 orina simple y orina de 24 hs y se realiz6 Monitoreo Ambulatorio de
Presion Arterial (MAPA).

Mediante dos técnicas no invasivas (tonometria de aplanamiento y oscilometria) se obtu-
vo: la presion arterial central (cPA), y se calculd la presion de pulso central (cPP), veloci-
dad de la onda de pulso (VOP) e indice de aumentacion (cAlc). La tonometria de aplana-
miento (SphygmoCor), permite medir estas variables con el individuo en reposo, mientras
el método oscilométrico (Mobil-0-Graph 24 h PWA) permite registrar estas variables de
forma ambulatoria durante 24 hs.

Resultados: Se entrevistaron 29 individuos, 17/29 (0.59) de sexo femenino, edad promedio
49,3 16,6 afios. De los antecedentes médicos destaca 14/29 (0.48) reportaron HTA, de los
cuales 8/14 (0.57) recibian tratamiento, 7/29 (0.24) son tabaquistas, 2/29 (0.07) diabéticos,
3/29 (0.10) con antecedentes cardiovasculares, y 7/29 (0.24) con antecedentes de enferme-
dad renal. Los valores medios (+SD) de la analitica fueron Cr: 0.63:0.24 mg%; Hb: 14.71.1
g/L; glicemia 90.6x 22.4 mg%; uricemia 5.3+1.8 mg%; colesterol total 208.3+41.2 mg% pro-
teinuria/creatininuria 0.130.02 g/g. Se obtuvieron variables de hemodinamia central en
21 voluntarios. Los resultados obtenidos en reposo son: cPA sistolica 116+19,9 mmHg, cPA
diastolica 81,6:15,5 mmHg, cPP 34,6:3,9 mmHg, VOP 8,131 m/s, cAl 26,1:25,4. Los va-
lores registrados ambulatoriamente son: cPA sistolica 111,6+15,3 mmHg; cPA diastélica
77,5+14,5; cPP 34,1+ 10,6 mmHg; VOP; 7,4x1,7 m/s; cAl 24,9+14,4.

Conclusiones: Las medidas de las presiones centrales y de rigidez arterial en reposo y
ambulatoria tienden a ser diferentes. El monitoreo ambulatorio de los parametros centra-
les aportaria informacion complementaria a la medicién en reposo. Estos resultados son
concordantes con nuestro estudio previo en voluntarios.

44  NEFROPATIA IGA: CURSO EVOLUTIVO A
PROPOSITO DE UN CASO CLINICO
R.Coitifio, F. Varela, F. Garcia

Caso clinico Asociacion Espafiola (uruguay) noviembre de 2011

Introduccién: La nefropatia IgA, se caracteriza por de depésitos mesangiales de IgA de
forma aislada o predominante sobre otras inmunoglobulinas. La apariencia mas frecuen-
te es la expansion mesangial , pero puede oscilar desde cambios minimos hasta semilu-
nas. Hasta en un 40% se describe progresion a ERC.

Metodologia: SM, 72 afios. AP: HTA en tratamiento con calcioantagonistas , portador
de ERC conocida desde 1996 con creatinina de 1,7 mg/dl sin proteinuria. En 5/2001 co-
mienza con proteinuria de 1 g/l y creatinina de 2 mg/dl, PBR: 12 glomérulos con 25% de
obsolescencia, necrosis segmentaria en 1 glomérulo, escasos depositos mesangiales y
marcada esclerosis de arteriolas. Se planted SAF, AcL e inhibidor ludico negativos en
2001 haciéndose positivos en 2005. Hasta 2010 se mantuvo con creatinina de 2 mg/dl, y
proteinuria menor a 0,5 g/I. En Gltimos 8 meses consulta asintomético con creatinina de 6
mg/dl, proteinuria de 2,2 g/24 horas. ANCA , ANA negativos, C3 98 C4 38. AcL e inhibidor
lipico negativos.Ecografia: RD 108 mm EC de 10 mm, Rl de 111 mm con EC de 9 mm, am-
bos sin dilataciones ni litiasis. Vejiga y prostata sin alteraciones. Doppler arterias renales
normal. Nueva PBR con planteo de glomerulonefritis répidamente progresiva: 10 glomé-
rulos. Glomerulopatia IgA con més del 50% de obsolescencia glomerular. Moderados
depésitos mesangiales de IgA. 2 SL fibrocelulares en 4 glomérulos. Moderada a severa
fibrosis Tl y angioesclerosis severa. IF: escasos depésitos mesangiales de IgA. Mantuvo
IR sin factores corregibles, inicia dialisis. Clcr al mes: 10 ml/min, Clu 5,1 ml/min.
Discusion: La evolucion sugiere una nefropatia a IgA desde el inicio,enfatizando las le-
siones vasculares se planted un diagnéstico diferente.

Conclusiones: Paciente portador de Nefropatia a IgA con larga historia evolutivay cam-
bios en las formas histolégicas. Actualmente ERC estadio V, subraya la necesidad de
diagnéstico oportuno con impl itacion de medidas terapéuticas tempranas.
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45  PERCEPCION DE LOS USUARIOS SOBRE FACTORES
DE RIESGO VASCULAR EN UNA POLICLINICA DE
ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

Michelin M, Flores J, Rios P
Hospital Maciel, Montevideo, Uruguay

Introduccién: Desde 2004 funciona en el Hospital Maciel una policlinica de enfermedad
renal crénica avanzada, con enfermedad renal, etapas 4-5 en el marco del Programa de
Salud Renal. La educacion en salud renal es fundamental para la obtencién de objetivos
terapéuticos. El papel de la enfermera y el conocimiento de los habitos de los usuarios se
vuelven relevantes. Existe un equipo multidisciplinario integrado por enfermeria, nutri-
cionista y nefrélogo. El objetivo es valorar los conocimientos y habitos sobre los factores
de riesgo vascular de los usuarios. Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Se
realizo una encuesta que investigd conocimiento de factores de riesgo (hipertensién,
diabetes e hipercolesterolemia). Se valord habitos: ingesta de sal, alcohol, sedentarismo,
tabaquismo, acceso a nutricionista, conocimiento del tratamiento y disponibilidad de la
medicacion. Resultados: Se encuestaron 41usuarios, 23 hombres, 41hipertensos, 21 con
diabetes y 30 con hipercolesterolemia. Todos reconocian diagnostico de hipertensién o
Diabetes y 37 la hipercolesterolemia. Conocian los objetivos terapéuticos de presién
arterial 90,2%, 83% conoce efectos nocivos de presion arterial mal controlada El 70%
refiere comer sin sal y 90% no agregarle sal a la comida, pero el 46 % consume alimentos
de alto contenido en sal. El 80,6% de los diabéticos conoce los objetivos terapéuticos
de glicemia y 70% el efecto daiiino de la hiperglicemia. El 44%,realiza actividad fisica
al menos 30 minutos. Fumé en los Gltimos 6 meses el 15%. El 15% consumi6 > un vaso
de bebida alcohélica la Gltima semana. El 75% conoce los efectos nocivos de la hiper-
colesterolemia y 85% los alimentos que la elevan. Conclusiones: La evaluacién de la
encuesta encontré un adecuado nivel de conocimiento en general superior al 70% sobre
los objetivos terapéuticos, efectos nocivos del mal control de los factores de riesgo y el
tratamiento de los mismos. Los habitos de vida valorados muestran en un alto porcentaje
el sedentarismo y consumo de sal (no reconocido).

47  ANALISIS DE LA NEFROPATIA LUPICA EN EL URUGUAY

Ottati G, Garau M, Noboa 0, Gadola G, Caorsi H, Gonzalez F.
En representacion del programa de prevencién y tratamiento de glomerulopatias.

Introduccion: analisis retrospectivo de pacientes (ptes) con diagnostico de nefropatia
lapica (NL) con biopsia renal, (BR) del Registro Uruguayo de Glomerulopatias (RUG) en el
periodo de Enero de 1985 — Diciembre de 2006.

Objetivo general: describir las caracteristicas de la poblacion, edad, sexo, Hipertensién
arterial (HTA), insuficiencia renal (IR), proteinuria.

Objetivos especifico: determinar los factores de progresion de la NL segin la presen-
cia de HTA, proteinuria, IR y periodo de diagnostico. Determinar la sobrevida (SV) del
paciente.

Métodos: Para determinar la SV del pte se uso informacion del Registro Uruguayo de
Dialisis y el seguimiento activo de pacientes. Se establecié su situacion al 31 de Diciem-
bre de 2011.

Resultados: Se incluyeron un total de 252 ptes, 218 de sexo femenino (86,5%), edad media
ala BR 29.38+11.74 anos, la creatininemia media fue de 1.90 + 0.14 mg/dl y la mediana de
1,24 mg/dI. EI 50,6% de la poblaci6n se presento con HTA. Se analizo la sobrevida renal
y global para la poblacion. En 48 ptes se obtuvo datos de la evolucion pero no al final
del seguimiento, 51 pacientes ingresaron a sustitucién de la funcién renal, 22 pacientes
fallecieron (8.73%).La SVrenal (SVR) fue a los 5 y 10 afios fue de 85% y 77% respectiva-
mente. Se calculo la SVR segln presentaran IR al debut, (creatininemia @ a 1.5 mg/dl),
la diferencia fue significativa entre ambos grupos p & 0.0001.El grupo de pacientes que
debuto con HTA, no mostro diferencias significativas p=0,201.Se categorizo la proteinu-
ria en la presentacion, segin la presencia o no de proteinuria nefrética (PNo), siendo de
peor prondstico la presencia de la misma, p=0.028.Se dividio en dos periodos al grupo de
pacientes de 1985-1994 y de 1995-2006, siendo la SVR superior para el segundo grupo,
p= 0,027.

Conclusiones: Se trata de una cohorte historica de pacientes con NL, representan todas
las ptes reportadas al RUG periodo 1985-2006, SVR de 85y 77% respectivamente. La IRy
la PNo en la presentacion fueron factores de riesgo de progresion de la NL. La SV de los
pacientes en la Gltima década fue significativamente mejor, probablemente debido a una
conjuncién de factores posibles, precocidad diagnostico, tratamiento adecuado, acceso
a medicacion inmunosupresora, asociacion difundida con antipalidicos y bloqueantes
sistema renina angiotensina.

~ Reslmenes

46  TRATAMIENTO CON PARICALCITOL EN HEMODIALISIS
CRONICA, EXPERIENCIA UNICENTRICA EN URUGUAY

Menoni R, Rodriguez R, Pastorino A
Centro Hemodialisis Cronica, Hospital Maciel, Montevideo-Uruguay

El hiperparatoridismo secundario es frecuente en los pacientes en diélisis. La terapia
estandar incluye disminucion del fosforo sérico y suplemento con vitamina D. Actual-
mente se dispone de activadores selectivos del receptor de vitD (paricalcitol) con mayor
efectividad en la disminucion de la PTHi, menores efectos adversos (hipercalcemia, hi-
perfosforemia) y disminucién de la mortalidad asociada a las calcificaciones vasculares.
El objetivo de este trabajo es analizar la respuesta humoral al tratamiento con paricalcitol
intravenoso de una cohorte de 10 pacientes usuarios de ASSE.

METODOLOGIA: Estudio unicéntrico descriptivo retrospectivo observacional. Analisis de
las variables (PTHi, calcemia (Ca), fosforemia (P), producto fosfocalcico(PxCa), fosfatasa
alcalina(FA) obtenidas al inicio, 3,6,12 y 24 meses de tratamiento. Criterios de inclusién:
PTHi > 800pg/ml y: més de 3 meses en HD, fracaso a tratamiento con calcitriol por no
descenso de PTHi hiperfosforemia o hipercalcemia, hiperparatiroidismo severo de indi-
cacion quirtrgica y alto riesgo quirdirgico, HPT residual o recidivante postPtx no tratable
con vitD activa, haber recibido al menos 3 meses paricalcitol. Criterios de exclusion: P>
6,5mg/dl, Ca> 10,5mg/dl, PxCa>70. La dosis inicial fue 0,04mcg/kg a 0,1mca/kg o PTHi/100.
RESULTADOS: Se obtuvieron datos de 10 pacientes entre setiembre 2009 y julio 2012. La
media de tratamiento fue de 14,6+10,3meses(4-30). El tiempo medio en terapia sustitutiva
al inicio fue 71+48meses(17-148). Recibieron 13,8+2,89 hs semanales de hemodialisis. 6
pacientes recibieron clorhidrato de sevelamer. La media de PTHi al inicio fue de 1373,7+
456pg/ml, de 834,1+540 a los 3 meses(p 0,013 n:10), 376+307 a los 6 meses(p:0,00 n:7) y 794
+594 (p:0,081 n:49) al afio. La Ca media al inicio era de 8,69mg/d| ascendiendo a 9,76mg/d|
a los 6 meses (p:0,098, n:8), descendiendo al afio a 8,8 mg/dl. La P al inicio era de 5,85mg/
dl, a los 6 meses 6,58mg/d|(p:0,36 n:8) y posterior descenso a 5,7 mg/dl al afio(p:0,96 n:4).
El PxCa al inicio era 51, al 6°mes 64(p:0,17) y 49(p:0,84) al afio. La media de FA descendid
de 10821018 a 782+736mg/dl a los 6 meses(p:0,13 n:4).

CONCLUSIONES: Se demostrd un descenso significativo de la PTHi en los primeros 6
meses de tratamiento. No hubo cambios significativos en cuanto a la calcemia, fosfate-
mia, PxCa en este periodo. Se observa una tendencia a la hipercalcemia a los 6 meses.

48  OPTIMIZAR LA GESTION DEL CENTRO DE HEMODIALISIS
DEL HOSPITAL DE CLINICAS EN EL PERIODO 2012-2015.
Cha M, Lacasa M, Collazo L, Mures M.

Introduccion: El plan estratégico de la Universidad, hace referencia al Hospital de Clini-
cas como un hospital de alta complejidad, de referencia nacional con un rol fundamental
en la formacién de recursos humanos. Actualmente en el marco de |a reforma sanitaria,
debe incorporar el cambio en el modelo de gestion, para lograr la eficiencia administra-
tiva como complemento de la eficacia y efectividad clinica.

Objetivo: Optimizar la eficiencia en el Centro de Hemodiélisis del Hospital de Clinicas en
el periodo 2012-2015. Metodologia: Trabajo de campo utilizando herramientas de gestion,
mediante entrevistas, obtencion de datos de informes, revision bibliogréfica, procesa-
miento de la informaciony seleccion de indicadores para un tablero de gestion.
Resultados: Se evaliia la situacion actual mediante indicadores claves de oferta, deman-
da y de produccion. Porcentaje (%) de eleccion del centro de Diélisis= 36%, Nimero
(N°) de puestos de dialisis = 9, Promedio mensual de N° de hemodiélisis (HD) = 334. Pro-
ductividad: 0.74 Rendimiento: 0.89, Reuso de hemodializadores y tubuladuras = 9, N° de
conteos microbiolégicos >0.10 UFC/ml = 0 N° de bacteriemias clinicas = 2.24 cada 1000
didlisis en el afio 2010,% de pacientes con Hemoglobina > 11 53.9%, % de Pacientes con
KT/V >1.2 = 74.9%. N° de pacientes en lista de espera para trasplantes = 7. Se proponen
acciones para mejorar la eficiencia del centro, maximizando el uso de la capacidad
instalada actual y su desarrollo incremental en forma escalonada. Se seleccionan in-
dicadores en las diferentes perspectivas: Aprendizaje y crecimiento, Procesos internos,
Cliente, Financiera.

Conclusiones- Existen posibilidades de desarrollo del centro, mejorando la utilizacién de
la capacidad instalada, hasta un méximo de 48 pacientes, lo que permitirfa satisfacer el
100% de la demanda.2- Se plantea la necesidad de obtener los costos directos por pa-
ciente, lo cual se lograria con cambios minimos en la gestién administrativa. 3-Se realiza
un tablero de mando para monitoreo de los objetivos del centro y para seguimiento de
la propuesta realizada.
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49 IMPLEMENTACION DE UN PLAN DE CALIDAD
EN UN MODELO DE GESTION DE ACCESOS
VASCULARES PARA HEMODIALISIS

50 EVOLUCION DE FUNCION RENAL Y
SOBREVIDA DE PACIENTES CON MIELOMA
MULTIPLE E INSUFICIENCIA RENAL

fagundez a, alvarez a, acufia p.
HOSPITAL ESPANOL - URUGUAY

La implementacién de un modelo de gestion de enfermeria en la policlinica de Accesos
Vasculares (AV) del Hospital Espafiol esta inserto en un modelo de gestion de calidad que
engloba el principio y el final a traves de indicadores. El objetivo principal: Implementar un
plan de calidad para la atencion del paciente en la confeccion de su AV definitivo para he-
modialisis (HD). Objetivos secundarios: disminuir los tiempos de espera desde la consulta
en policlinica hasta la cirugia y desde el envio del formulario a la consulta en policlinica,
disminuir el n° de complicaciones infecciosas en el post operatorio inmediato, disminuir
el n® de cirugfas suspendidas., lograr un alto nivel de satisfaccion de los centros de refe-
rencia y de los usuarios. Métodos se analizaron 43 pacientes (ptes) que concurrieron a su
primera consulta con el equipo de AV, en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el
30 de junio de 2012.Resultados: El tiempo de espera que se obtuvo desde la derivacion del
paciente a la consulta en policlinica fue de 12 dias. Se realizaron 40 AV definitivos para
HD. El 32,5% corresponden a FAV nativas y el 67,5% a FAV protésicas. El tiempo de espera
para la coordinacion de la cirugia fue de 25 dias. Unicamente se suspendi6 el 7,5% (9 ptes)
por hiperpotasemia y/o infecciones previas al ingreso. Se registro un caso infeccion en
el postoperatorio inmediato. El tiempo de internacion fue de 1,8 dias. Se llevo a cabo una
encuesta de satisfaccion a los centros de referencia de la cual se desprende que un 95%
est4 satisfecho con el tiempo de resolucién, la gestion y la fornfa de comunicacion, el 65%
prefiere como via de comunicacion el teléfono, el 100% recomendaria este centro de asis-
tencia y el 75% tiene conocimiento sobre donde dirigirse por complicaciones con respecto
al AV de los usuarios. EI 50% de los centros cree que hay algunos aspectos a mejorar como:
disponibilidad de camas, ampliar area de inclusion, tener en cuenta los dias de dialisis para
la coordinacién quirdrgica. Se encuest a 27 usuarios, obteniendo como resultado: el 100%
de usuarios satisfechos con la atencion recibida en la consulta en policlinica y durante la
internacion, 59,3% conforme con la atencién telefonica (40,7% no recibieron esta atencion),
96,3% consideran suficiente la informacién que se le brindd, 66,7% tiene conocimiento
acerca de donde debe concurrir en caso de complicacién con el acceso vasculary el 100%
recomendaria este centro de atencién. Conclusion: la implementacion de un plan de cali-
dad permite obtener resultados a través de la satisfaccién de los usuarios, del personal y
de un impacto positivo en la sociedad.

51  IMPLEMENTACION DE UN MODELO DE GESTION EN LA
REALIZACION DE ACCESOS VASCULARES EN DIALISIS.

Alvarez A, Paz F, Figoli L, Dutto G, Fagundez A, Acufia F, Ottati G, Baldovinos G, Pinato
M, Acufia G, Kurdian M, Robaina R.
HOSPITAL ESPANOL MONTEVIDEO URUGUAY

La fistula arteriovenosa (FAV) nativa es el acceso vascular(AV) de eleccion en la po-
blacion en hemodialisis. El Registro Uruguayo de Dialisis muestra creciente utilizacion
de catéteres tanto en la poblacion incidente como prevalente. Los AV son la primera
causa de internacion, siendo mayor para los pacientes con catéteres. Los pacientes
asistidos en el sector plblico tienen mayores tiempos de evaluacion preoperatoria para
la confeccion de FAV, més dias de hospitalizacion y mas de complicaciones que el sector
privado. Objetivo: Implementar un programa para la confeccion de AV priorizando las
FAV a través de un equipo multidisciplinario dirigido por nefrélogos y lograr disminuir nd-
mero de pacientes con catéteres. Disminuir tiempo de evaluacion preoperatoria, dias de
hospitalizacién y evaluar resultados. Métodos Se analizan 174 pacientes referenciados
al Servicio de Nefrologia del Hospital Espafiol desde noviembre de 2010 a noviembre de
2011.La edad media fue de 58 afios(17-89), 89 (51%) son hombres, 40 (23%) diabéticos,
46 (26%) cardiépatas, 43 (25%) no tenian comorbilidad. El tiempo medio en dialisis fue de
52 meses, 35(20%) pacientes estaban en predialisis y 139 (80%) en diélisis. La media de
FAV realizadas previamente a cada paciente fue de 2.4 (1-7), y el tiempo de espera previo
al ingreso al programa con catéteres fue de 1 a 24 meses. Se realizo una encuesta de
satisfaccion luego de 3 meses de la cirugia. Resultados Se realizaron 82 (47%) FAV nati-
vas, 84 (48,3%) prétesis y 8 (4,5%) catéteres tunelizados. De los p en prediélisi

Gelabert B, Borelli G, Rabaza V, Rios P, Sauer J, De Giuda R, Gabis R,
Servicios de Nefrologia y Hematologia. Hospital Maciel. Uruguay

El tratamiento del Mieloma Muiltiple (MM) ha tenido un desarrollo marcado en estos afios.
La disponibilidad de nuevos agentes ( talidomida, bortezomib, lenalidomida) ha permitido
mejorar la sobrevida. Objetivos. Valorar la respuesta terapéutica de los nuevos agentes en
la evolucion de la funcion renal (FR) y la sobrevida de una cohorte de pacientes con MM
e insuficiencia renal (IR). Métodos. Estudio retrospectivo observacional de pacientes (pts)
portadores de MM e IR (creatinina mayor 1.4 mg/d|) asistidos entre 1995 y 2012. Variables:
edad, sexo, comorbilidad, inmunoglobulina (Ig) y cadena liviana (CL) monoclonal, creatini-
na pre-tratamiento, creatinina final, hemoglobina, requerimiento dialitico. El tratamiento se
categoriz6 en: a) terapias convencionales (TC) (melfalan, corticoides, ciclofosfamida, vin-
cristina y adriamicina, en sus diferentes combinaciones) y los que incluyen b) talidomida y
¢) bortezomib. Estadisticos: test de T, Chi2, Kaplan Meyer y modelo de riesgo proporcional
de Cox seg(in corresponda. Significativo p<0,05. Resultados. 71 pts con MM e IR, sexo feme-
nino 56%, edad 63 = 10 afios e hipertension arterial 40%. lg monoclonal: IgG 47%, IgA 24%,
a CL exclusivo Kappa 18% y a Lambda 10%, no secretor 1%. CL monoclonal: Kappa 46%,
Lambda 36%. Hemoglobina 7,42+1,2 g/dl, estadio 111B 96%. Nueve fallecen y 10 recuperan
FR completa antes del tratamiento y no se incluyen en el analisis. En los 52 pts restantes el
tiempo pre-tratamiento fue 28,8+22,3 dias. Los pts en dialisis (PD) eran 30 (58%) y recibieron
TC 18 (60%), talidomida 8 (26,7%) y bortezomib 4 (13,3%). Los restantes 22 pts no en diélisis
(ND) la creatinina promedio fue 2,59 = 1,33 mg/dl y recibieron TC 14 (63,6%), talidomida 2
(9,1%) y bortezomib 6 (27,3%). De los PD 5 (16,7%) recuperan FR (TC 4/18, talidomida 1/8,
bortezomib 0/4). En los ND el tiempo de seguimiento es 8,3+10,8 meses. Mejoran FR 18/22
(82%): TC 11/14, talidomida 2/2, bortezomib 5/6. La sobrevida a un afio fue menor en los
PD vs. ND (27,4 vs 70,3%, log Rank 0,021). En el analisis multivariado el riesgo de fallecer
de PD (referencia ND) fue 3,22 (p 0,014) ajustado a edad, sexo, HTA y tratamiento. No hay
diferencias significativas en el riesgo de muerte para los tratamientos. Conclusiones. En los
pts con MM e IR el requerimiento de dialisis pre tratamiento fue el principal factor de riesgo
vital y de mantener IR extrema. No observamos en este pequefio nimero de pacientes
ventajas evolutivas vinculadas al uso de nuevos agentes en relacion a los tratamientos
convencionales tanto en la mejoria de la funcion renal como en sobrevida.

53  GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOPROLIFERATIVA
TIPO Il: ENFERMEDAD POR DEPOSITOS DENSOS.
GLOMERULOPATIA POR C3. Reporte de un caso clinico.

Cabrerad, Ottati J, Panuncio A, Melessi S,Balardini S, RomeroJ, Marton S, Verocay L,
Gelber C, Fostik J, Gadola L, Noboa 0, GonzalezF.

Centro de Nefrologia y Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital de Clinicas.
Facultad de Medicina. UDELAR Montevideo, Uruguay.

La Enfermedad por Depésitos Densos (EDD) es una glomerulopatia caracterizada por la
presencia de depdsitos densos homogéneos intramembranosos. Para su diagnéstico se
requiere el estudio por ME. En la IF presenta depdsito de C3 con escasa o nula tincién
para otras Ig y factores del complemento. Es poco frecuente con una prevalencia de 2
casos pmp afectando principalmente nifios y jovenes . Desde el punto de vista fisiopato-
|6gico existe una activacion sistémica no controlada de la via alterna del complemento.
Los avances en el conocimiento de su patogenia sumado a que el patrén membranopro-
liferativo se presenta en solo el 25% de los casos motivaron su reclasificacién, consi-
derandola actualmente una de las Nefropatias por alteracion del complemento y mas
precisamente una Glomerulopatia por C3. La evolucion a la IRE es frecuente y la recidiva
en el rifion trasplantado es la regla. No hay un tratamiento especifico universalmente
aceptado, se han reportado buenos resultados con el uso de Eculizumab, Ac monoclonal,
antagonista especifico de la via del Complemento (antiC5).

Caso clinico: hombre, 34 afios, raza blanca, consulta por sindrome nefrético impuro por
hipertension sin alteraciones extra renales sin fiebre. Rifiones de tamafio conservado.

a 24 (69%) se le realizaron FAV nativas, 10 (28%) prétesis y a 1 paciente se le coloc6 un
catéter. En 6 pacientes que tenian una y dos protesis previas se les realiz6 FAV nativas.
El tiempo de evaluacién preoperatoria fue de 25 dias y el tiempo de internacion 2,6 dias.
La mortalidad en el periodo fue nula. 80%de los encuestados reporté satisfaccién con el
programa. Conclusiones La implementacion de un programa de AV desde la nefrologia
logra aumentar el ndmero de FAV en la poblacion incidente y prevalente, disminuir tiem-
pos de evaluacion preoperatoria y dias de hospitalizacion.

Compl itemia: C3 75 (VN 80-140) con C4 normal. ANA (-), ANCA (-) y Anti MBG (-).
Anticardiolipina y Anticoagulante lpico (-), Crioglobulinemia (-). VHB (-), VHC (-), HIV
(-).VDRL (-).

PBR: 34 glomérulos, 12 en vias de obsolescencia, 6 con semilunas fibrocelulares, oblite-
racion de asas capilares, aumento de la matriz y celularidad mesangial segmentaria, con
imagenes en doble contorno. Tl: atrofia tubular y fibrosis intersticial en 40% de la mues-
tra. IF: IgG (), IgA (<), IgM++, patron periférico y segmentario, C3 ++ contornos capilares,
C1q (-). ME: depésitos homogéneos electron densos intramembranosos.

Al no contar con una mejor opcion terapéutica se realizd tratamiento con IECA y Pred-
nisona , obteniéndose una evolucién favorable e inesperadamente rapida con remision
completa a las 6 semanas, situacion que mantiene a los 12 meses de seguimiento.
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54  MINI DOBLE PET: DETECCION PRECOZ DE
ALTERACIONES DE LA MEMBRANA
5 Verocay L, Ferrari S, Silvarifio R, Caligaris E, Ghelfi G, Larre Borges P. Gadola L.

.

e ——

Didlisis peritoneal, Hospital de Clinicas.

Introduccién. El monitoreo de las caracteristicas funcionales de la membrana peritoneal es
imprescindible para adecuar el tratamiento dialitico y predecir alteraciones y con este ob-
jetivo se han desarrollado varios test. El Mini Doble PET descrito por V. La Milia promete ser
una herramienta (til y sencilla para evaluar el transporte de agua libre y la conductancia
de glucosa.

Objetivo: Implementar esta nueva evaluacion de la membrana peritoneal en pacientes en
Diélisis Peritoneal (DP) y analizar sus resultados.

Metodologia: Se estudiaron pacientes en DP por més de 3 meses, del Centro de Nefrologia
del Hospital de Clinicas, previo consentimiento informado. Se registraron datos patronimicos,
situacion clinica y datos analiticos de los 6 meses previos al estudio.

Resultados y Discusion. Se estudiaron 6 pacientes, 4 mujeres, con edad media de 505 £ 5.5
afos y tiempo medio en DP de 38.3 + 40.7 meses. La ultrafiltracién total media fue de 800 a
1540 cc/dia y la diuresis residual de 0a 2000 cc/dia. El estudio fue bien tolerado por todos
los pacientes. Dos pacientes presentaron AD Na 1h/4.25% por debajo del valor esperado,

lo que traduce un deficit de trasporte de agua libre (acuaporinas) y ambos se encontraban
hipertensos (PA > 140/90 mmHg).

Conclusiones: Se detectaron dos alteraciones del transporte de agua previo a la instalacion del
fallo de ultrafiltracion clinicamente evidente lo que permitiria instaurar un tratamiento precoz.

55 LUPUS EN EL HOMBRE, EXPERIENCIA EN URUGUAY

Alvarez A, Urrestarazii A, Coitifio, RobainaR, OttatiG.

El lupus eritematoso sistémico tiene un amplio espectro de formas de presentacion y
variable evolucién y pronostico. Més frecuente en la mujer, se sefiala un peor pronéstico
y sobrevida renal en el hombre. Objetivo: anélisis de presentacion clinica, tratamiento,
evolucion de la nefropatia lipica en el hombre y comparar estos parametros en la mujer.
Metodologia: estudio descriptivo, retrospectivo, de hombres con diagnostico histolégico
de nefropatia lipica referidos al Registro Uruguayo de Glomerulopatias, desde 1986 a
2012.

Resultados: De un total de 243pacientes, 25 son hombres. La edad media al momento
de la biopsia es 25afios (14-54).Las manifestaciones clinicas al debut: articulares en 21
pacientes (84%), cuténeas en 15(60%), hematoldgicas 3(12%),cardiacas 3(12%), pleuro-
pulmonares 3 (12%), neurolégicas 5 (20%),nefroldgicas 15(60%).La proteinuria al inicio es
3.9g/d,13 pacientes hipertensos(52%), creatininemia 1.9mg/dl (0.6-6.5). La forma de pre-
sentacion nefrolégica: alteraciones urinarias asintométicas 4 pacientes (16%), sindrome
nefrético 6 (24%), sindrome nefritico 8 (32%), glomerulonefritis rapidamente progresiva
6 (24%), ERC 1(4%). Los tipos histolégicos segtin ISN-RPS: Clase I1l (3) 12%, Clase IV (19)
76%, Clase V (3) 12%. El tiempo de seguimiento fue de 51meses. Tratamiento inmuno-
supresor 15 (60%) recibieron Ciclofosfamida intravenosa (CF) seguida por micofenolato
(MF)(7) o por azatioprina (8). 7(28%) pacientes recibieron MFcomo inductor de remisién.
Las formas proliferativas difusas recibieron bolos de CF en 74% de los casos. Al Gltimo
control, 41.2%(10) de los hombres estan en remision completa y 24%(6) no respondieron.
Evolucion final:19 pacientes(72%) estan en control,2(8%)perdidos, 3(12%) en hemodiélisis
y1(4%) fallecido(sepsis). No encontramos diferencias en la evolucion de las tipo IV tra-
tadas con CF o MF. Comparando los hombres con las mujeres, las mujeres se presentan
mas con sindrome nefrético (p<0.05) y los hombres con sindrome nefritico (p<0.05) No
hay diferencias significativas por sexo, en cuanto a edad a la biopsia, FG inicial (calcula-
do por MDRD), presi6n arterial, ni en alcanzar la remision completa (41.2 vs 29.4%) p NS
Conclusiones: La frecuencia de lupus en el hombre ( 10%) es similar a la sefialada en
otros registros. EI compromiso renal y neurolégico al debut es frecuente. La GN tipol-
Ves la més frecuente, el bajo uso deMF como inductor de remision puede ser por ser
pamentes graves con insuficiencia renal a que en los primeros afios no se usaba. Agra-

s Rios, N Acosta, H Aunchayna, colegas de distintas instituciones que nos

Unidades Pac1 Pac2 Pac3 Pac4 Pach Pach
D/P Crea s/unidades 0.32 0.57 0.25 042 0.39 0.32
D/Do Glu s/unidades 0.63 043 0.61 0.55 0.55 0.62
UF méxima mi 410 310 410 310 310 210
UF méxima mi 110 60 160 110 210 160
AD Na 1h/4.25 | mmol/l 10 3 19 9 1 b
NaR mmol 30.5 33.7 85 20.5 15.9 16.1
UFPP (peq poro) | ml 209 234 60.3 145 110 115
Transp H20 libre | ml 311 136 509 275 410 255
Conductancia | mml/min/mmHg |0.0018 | 0.0015 |0.0015 |0.0012 |0.0006 | 0.0003
0Osm Glu (COG)

56  NEUROTOXOPLASMOSIS EN UNA
PACIENTE TRASPLANTADA RENAL.

Acufia G, Magalhaes G, Valifio J, Medina J, Tarigo A, Prieto J, Burgstaller E, Rodriguez
R, Wibmer E, Dibello N.
Mutualista Hospital Evangélico (Montevideo) — Cooperativa Médica de Rocha (Rocha).

La neurc es infr en el paciente trasplantado renal. Su principal
diagnostico diferencial es el linfoma cerebral primario (LCP). Ambos se presentan como
una lesion ocup de espacio falica (LOE). Su diagnostico es clinico e imageno-
logico, dado que la biopsia (patrén oro) no siempre es posible. La amplia gama de pato-
logfas con esta presentacion (tuberculomas, chagomas, criptococomas, etc), dificulta el
inicio de un tratamiento empirico.

Caso clinico: paciente de 60 afios, sexo femenino, inicio hemodiélisis en 1999 por progre-
sion de esclerohialinosis focal y segmentana Trasplamada renal en 2007 (1er trasplante,
donante cadaverico), con buena evolucién. | presion: ciclosporina, micofenolato
mofetilo y corticoides en induccion y mantenimiento.

En marzo de 2011 episodios confusionales, sin sintomas ni signos focales neuroldgicos,
en apirexia. La tomografia computada (TC) mostrd lesiones bilaterales, una gangliobasal,
que se confirmaron mediante resonancia nuclear magnética (RNM), mostrando realce
en anillo en una de ellas. Tomografia por emisién de positrones (PET) compatible con
proceso inflamatorio/infeccioso, uno de ellos la neurotoxoplasmosis.

Serologia Toxoplasma: IgG positivo, IlgM negativo

Liquido cefaloraquideo: pleocitosis 24 polimorfonucleares/cc, 12 eritrocitos, estudio
bacterioldgico y viroldgico negativo, Inmunofenotipico negativo para linfoma. El equipo
multidisciplinario decide iniciar tratamiento corticoideo por marcado edema encefélico,
con rapida mejoria.

Tratada empiricamente con pirimetamina, sulfadiazina y disminucién de la inmunosupre-
sion, excelente evolucion clinica e imagenoldgica. La sulfadiazina generd insuficiencia
renal, sustituyéndose por clindamicina. El tratamiento continua con pirimetamina y cotri-
moxazol, por dos afios. La RNM mostré a 6 meses lesiones secuelares y a 16 meses solo
la secuela de la lesion ganglio basal. La paciente permanece con una adecuada funcion
renal y sin sintomas neurol6gicos.

aportaron datos de evolucion clinica.

57  NEFROPATIA LUPICA: ANALISIS DESCRIPTIVO
DE 50 PACIENTES EN SEGUIMIENTO EN UN
UNICO CENTRO, HOSPITAL DE CLINICAS.

Geido D, San Roman S, Silvarifio R, Ottati G, Noboa 0.
Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay.

Introduccién. El compromiso renal es frecuente en el Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
con una prevalencia que oscila entre 27 y 74% segun la serie. En el Registro Uruguayo de
Glomerulopatias la nefropata ltipica (NL) representa el 34.9% de las biopsias registradas.
Entre 7-10% de las muertes en el LES son consecuencia de la NL, siendo predictor de mor-
talidad a largo plazo.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas, analiticas y evolutivas de pacientes con NL
asistidos en el Hospital de Clinicas en el periodo 1985-2012.

Material y método. Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de pacientes con
LES seg(n criterios de ACR y NL demostrada por biopsia renal (PBR). Se registraron datos
clinicos, de laboratorio y tratamiento instituido.

Resultados. Se incluyeron 50 pacientes, la edad al diagnéstico fue 25.8+10.4 afios. La pre-
sentacion clinica nefrolégica fue sindrome nefrético (46%), sindrome nefritico (19%), y al-
teraciones urinarias asintomaticas (19%). Al momento de la PBR la proteinuria de 24 hs
fue 3937.8+2637.7 mg, presentaron microhematuria 33/50 y el filtrado glomerular calculado
por MDRD fue menor de 60 ml/min en el 27.3%. DNA positivo 26/29 e hipocomplementemia
30/34(C3) y 28/34(C4). En lo extrarrenal las manifestaciones mas frecuentes fueron articula-
res, cutanec yh jgicas. La distribucion segin (ISN-RPS) fue: tipo IV: 29/50,
tipo I11: 8/50, tipo V: 11/50, tipo I1: 1/50 y tipo VI: 1/50. Asociaron compromiso tubulointersticial
50%, proliferacion extracapilar 36% y microangiopatia trombética 6%. Se realizo tratamien-
to de induccién con ciclofosfamida (30/49), y micofenolato mofetilo (MM) (1/49) en quienes
presentaron formas proliferativas. El mantenimiento se realizé con azatioprina (25/50) y MM
(13/50). Presentaron remisién completa 27/42, parcial 10/42 y no remitieron 5/42. Requirieron
tratamiento sustitutivo de la funcion renal 7/50. Se objetivaron 2 muertes en el grupo. El
filtrado glomerular al final del seguimiento fue > 80 ml/min en 84.2%.

Conclusiones. Se describe la cohorte de pacientes con NL seguidas en el Hospital de Clini-
cas. Se destaca el elevado porcentaje de sindrome Nefrético e insuficiencia renal en la pre-
sentacion clinica, asi como el predominio de formas proliferativas, todos datos coinciden-
tes con la literatura. Se atribuye el bajo numero de induccitn con MM a que se trata de una
cohorte histérica. El parcentaje de remision (completa y parcial), fue de 88%, manteniendo
la mayor parte de los pacientes (84,8%) un filtrado > 60 ml/min al final del seguimiento.
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58  PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL EN POBLACION
LABORALMENTE ACTIVA DE MONTEVIDEO.

Alvarez M, Canzani 0, De Souza N, Fort Z, Gadola L, Lamadrid V, Mateo M, Mazzuchi M,
Pifieyro C, Pifieyro M, Rios P, Solé L, Schwedt E, Vodanovich V.
Clinicas Preventivas-Digesa-MSP. Programa de Salud Renal. Uruguay.

La mayoria de las guias han definido el screening de enfermedad renal (ER) en las poblaciones
de riesgo (diabetes, hipertension arterial (HTA) edad avanzada). En Uruguay en el afio 2009 se in-
trodujo la creatinina sérica (Cr) en el screening ER para individuos con HTA o diabetes. Objetivo.
Valorar la prevalencia de ER segin la presencia de diferentes factores de riesgo (FR) para ER en
personas laboralmente activas. Métodos. Desde el 1/1/08 al 31/12/11 se realizaron carné de sa-
lud (screening) en Cliinicas Preventivas-MSP 71.508 individuos. El estudio de prevalencia de ER
se realiz6 en una subpoblacion de 8268 individuos con determinacion de proteinuria (Pu) y Cr. La
Cr fue determinada en los 3 primeros meses a todos los individuos y luego solo a los portadores
de HTA y diabetes. La Pu fue realizada con tira reactiva. Los test positivos fueron confirmados
por técnica de Cloruro de Benzetonio. La determinacion de Cr fue realizada con la técnica ci-
nética de Jaffe. “Deteccion de ER” significa enfermedad renal presuntiva y requiere posterior
confirmacion. Estadisticos: test T, Mann-Whitney, Chi2, regresion logistica segtin corresponda.
Significativo p<0.05.Resultados: se analiza la prevalencia de proteinuria mayor 0.3 g/l (Pu>0.3),
filtrado glomerular estimado menor de 60 mi/min (FG<60) y enfermedad renal (ER) (Pu>0.3 o
FG>60) de acuerdo a diferentes FR (diabetes, HTA, sobrepeso/obesidad, hipercolesterolemia).
Ver tabla. En el analisis multivariado solo HTA y diabetes permanecen como FR independientes
de ER (OR 1.64 y 2.34 respectivamente).

n Pu>03g/(%) FG<60mi/min%)  ER(Pu>0,30FG<60) (%)
18 a 30 afios 1738 79 0,5 8,1
31 a 45 afios 2136 88 1 9,2
46 a 60 afos 3414 9,1 22 10,4
61 a 75 afios 980 11 6,1 16,7
Sin Diab ni HTA | 2454 5,5 0,7 6,1
HTA 5001 10,3 29 12,2
Diabetes 1975 15,4 27 17,2

Conclusi En esta poblacion la HTA y la diab fueron FRindependientes para ER. No asi
el estado nutricional, la dislipemia y la edad. Pero la poblacion sin HTA ni diabetes en el 5.5%
de los casos presenté Pu>0.3, por lo que creemos apropiado continuar realizando screening de
proteinuria a toda la poblacion.

60 EVOLUCION Y FACTORES PRONOSTICOS
DE PACIENTES EN DIALISIS LUEGO DE
IMPLANTE DE MARCAPASOS DEFINITIVO PARA
ESTIMULACION CARDIACA PERMANENTE.

Ferreiro A, Vanerio G, Gonzélez C, Schwedt E.
Registro Uruguayo de Diélisis. CASMU-IAMPP. Montevideo. Uruguay.

Introduccién: Existe escasa informacion publicada acerca de la morbilidad y mortalidad a largo
plazo luego del implante de marcapaso cardiace definitivo (MP) en pacientes portadores de
enfermedad renal crénica (ERC) en tratamiento de reemplazo renal con diélisis (TRR). Obje-
tivos: Analizar las tasas de supervivencia y los factores de riesgo asociados a mortalidad en
pacientes portadores de ERC en TRR. Métodos: Analisis longitudinal retrospectivo, de cohorte,
que incluyé todos los pacientes en TRR que recibieron un MP en Uruguay entre el 1/1/2003 y
el 31/12/2008, con un tiempo méaximo de imiento al 31 de d bre de 2010. La informa-
cién se obtuvo de las bases de datos del FNR y del RUD. 83 pacientes en TRR recibieron un
MP en el periodo. 2788 pacientes prevalentes recibian TRR al 31/12/2003, y fueron seguidos a
lo largo del periodo del estudio (no MP). Se registraron variables demograficas, comorbilidad,
tiempo en TRR y capacidad funcional (escala de Karnofsky modificada). Para ajustar al efecto
de confusién por covariables, por cada caso (MP) se seleccionaron 4 controles (no MPc) elegi-
dos de la poblacion prevalente en dialisis a través del calculo de un propensity-score pareado
multivariado (regresién logistica binaria), variable dependiente: probabilidad de recibir un MP.
52 pacientes con MP y 208 pacientes no MPc entraron en el estudio. Andlisis estadistico: test
de t, Chi?, test de Wilcoxon, regresi6n logistica binaria, curvas de Kaplan Meier y anélisis de
regresion proporcional de Cox. p < 0.05 (*). Resultados. Las curvas de supervivencia de los gru-
pos fueron significativamente diferentes. La tasa de mortalidad fue de 35,18/ 100 afios-paciente
(MP) versus 14,69/100 afios-paciente en pacmntes no MP (*). Otras variables iadas con

59  ANALISIS DEL IMPACTO DE INDICADORES
SOCIOECONOMICOS Y DE DESARROLLO
HUMANO EN LA INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE
ENFERMEDAD RENAL EXTREMA EN URUGUAY.

Ferreiro A, Fernéndez-Cean J, Gonzélez Bedat C, Schwedt E.
Registro Uruguayo de Diélisis (RUD). Montevideo. Uruguay.

Introduccién: Existe un aumento ido de la incidencia (1) y pr ia (P) de la enferme-

dad renal cronlca extrema (ERCD) a nivel mundial. Se ha vinculado a la transicion demogréfica
y daa bios del estilo de vida, pero no explica la estabilizacion de la
P en algunos paises. Algunos estudios transversales (no longitudinales) asocian indicadores
socioeconomicos (ISE) y la P de ERCD en diferentes paises. Uruguay presenta poblacion, dis-
tribucién etérea y perfil de mortalidad estable, cuenta con informacién de ISE y de desarrollo
humano (DH) desde hace 30 afios. El tratamiento de la ERCD esté financiado desde el afio 1981,y
el RUD recoge informacin de todos los pacientes en didlisis desde ese afio. Objetivos Analizar
la asociacién de ISE y de DH como determinantes de la evolucion de la | y P de la ERCD en el
Uruguay. Métodos Se evalué la | y prevalencia P anual de la ERCD en el periodo 1981 a 2010,
en hemodialisis (HD) y dialisis peritoneal (DP). Como ISE se utilizd: a) Producto Bruto Interno
per cépita (PBI-PPP) ajustado a la capacidad de compray b) PBI ajustado a valores constan-
tes del afio 1983 (PBI-c). Como indicadores DH: c) indice de Desarrollo Humano (IDH: resume
esperanza de vida, escolarizacion, alfabetizacion e ingresos) y d) Tasa de Mortalidad Infantil
(TMI: indicador de la calidad de la infraestructura sanitaria). Anélisis estadistico: anlisis de
correlacion bivariada cuadratica, lineal de Pearson y regresion lineal. p<0.05 (*). Resultados La
| a ERCD aument6 de 32 a 153 paci por millon de poblacion (pmp) (*); la P de ERCD de 38 a
761 p.m.p. (*); y la P de DP de 14 (desde el afio 1993) a 74 p.m.p (¥). EI PBI-PPP aument6 de US$
3.810 a USS 14.440; el PBI-c de $ 175400 a $ 344939; el IDH de 0.658 a 0.78, y la TMI descendio
de 33.3 a 7,71 /1000 nacidos vivos (¥). La | de ERCD se asoci6 (*) con PBI-PPP (r=0,9), PBl-c
(r=0,923), IDH (r=0,956) y TMI (r= 0,954); La P de ERCD se asoci6 (*) con PBI-PPP (r=0,892), PBI-
-¢ (r cuadrético=0,918), IDH (r=0,967) y TMI (r=0,965); y la p de ERCD en DP se asocié (*) con
PBI-PPP (r= 0,902), PBi-c (r=0,684), IDH (r=0,993) y TMI (r=0,948). En el anélisis multivariado, la
| de ERCD se asoci6 (p<0,01) a PBI-c (r>=0,907); la P de ERCD con IDH (r*=0,958); y la P de ERC
en DP con IDH (r%=0,976). Conclusiones. Existe una fuerte asociacion entre los ISE, de DH y de
situacion global de salud y la | y P de ERCD en el Uruguay, a lo largo de un periodo de 30 afios.
Sugiere que la | como P de ERCD se asocia a la disponibilidad de recursos econémicos de
la comunidad, la organizacion del sistema de salud, factores culturales y educacionales que
impactan més allé de la financiacién universal del tratamiento sustitutivo, y de la transicién
demografica y epidemioldgica.

61  EVALUACION DE LA INTENSIDAD E IMPACTO ASISTENCIAL
DE UN PROGRAMA MULTIDICIPLINARIO DE ATENCION
DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA.

Barberén M, Poggio V, Miotti M, Herou A, Petraglia A, Olaizola |, Ferreiro A.
Departamento de Nefrologia. CASMU- IAMPP. Montevideo Uruguay

El Programa multidisciplinario de Gestion de Caso (PMGC) para tratamiento de pacientes (pts) con En-
fermedad Renal Cranica Avanzada (ERCA) permite el cuidado integral, promoviendo hébitos saludables
y controles para orientar, educar y apoyar a pts en el conocimiento de su enfermedad, la eleccion
y preparacion para el inicio oportuno de la terapia de sustitucion renal (TSR). El PMGC promueve ac-
tividades educativas intra y extra muros generando la captacion de pts que presenten factores de
riesgo (FR) de ERC. Objetivos: Analizar |a intensidad de utilizacion de recursos humanos y el impacto
clinico del PMGC para atencion de la ERCA. Método: andlisis analitico de una cohorte de pts portadores
de ERCA (FGe 20 ml/min/1.73 m? sup.corp), ingresados al PMGC de la institucion, y que mantuvieron
control periodico en un afio calendario (julio 2011 -junio 2012). Las variables analizadas fueron: demo-
gréficas, nefropatia, co-morbilidades, nimero de Itas (N°C) con nefrélogo (N}, nutricionista (NUT)
y/o enfermeria universitaria (EU), ingreso coordinado a tratamiento sustitutivo (ICTS: acceso vascular
o catéter peritoneal y vacunado VHB a la 1° dilisis}, modalidad TSR, parametros bioquimicos en el
perfodo: FGe (Levey), hemoglobina, calcio, fésforo, PTH. Inmunizacién, accesos vasculares, dosis de
EPO, morbi- mortalidad. Se valoré estado Nutricional: indice de masa corporal (IMC), antropometria
de pliegues cuténeos: pliegue tricipital (PTC), circunferencia del brazo (CB), &rea muscular del brazo
(AMB) y penmetru de cintura. Para el analisis estadistico se utiliz test de Chi cuadrado y test de t para
variables rel d Itados: 107 p con ERCA, preval en el PMGC en el periodo.
Edad 67,8+15,8 afios, 34,6% mujeres, 32,2% diabéticos, FGe 18+6 m|/min. N°C/afio (media y rango) EU: 3,4
{1-8); NUT: 1,8 (1-5); N: 3,8 (1-8). Total contactos con PMGC: 938/aiio (8,8contactos/pte/afio). 14% de pts
ingresaron a TSR, 12/15 ICTS, 33% a dialisis peritoneal. De Ios 92 pts restantes, FGe final fue 20.5+6,8 ml/
mm/m2 (p=NS); 82,3% ilizaron (A FGe < 2 ml/min/afio) o mejoraron el FGe en el periodo. 44,8% pts

izados VHB; 24,4% reciben EPO. Hb: 11,7+1, 5 g/dI; ferritina: 226+132 pg/ml; HCO3 venoso: 25,6+6,2

mortalidad (Odds Ratio): diab (2,36); cardiop coronaria (1,39); cancer (1,33);
sexo masculino (2,49); tiempo previo en TRR (afios) (1, 018) edad (afios) (1,037); Score de Kar-
nofsky modificado (referencia: categoria 1) (1,46; 2,32; 4,11); enfermedad vascular periférica
(1,29); EPOC (1,54). Al ajustar a comorbilidad (propensity-score pareado), no hubo diferencias
de mortalidad a largo plazo entre los grupos MP y no MPc. La coronariopatia, edad y capacidad
funcional fueron los Gnicos factores de riesgo asociados a mortalidad a largo plazo en ambos
grupos. Conclusiones. Los pacientes en TRR a quienes se implanta un MP tienen una alta tasa
de mortalidad asociada a la carga de enfermedad y de co-morbilidad asociada. Las supervi-
vencia no difiere de la observada en pacientes sin MP con igual carga de co-morbilidad, por
lo que el implante de un MP no es un factor de riesgo independiente de mortalidad alejada en
pacientes portadores de ERC en TRR.

mea/dl (21% < 22 meg/dl); albuminemia: 4,180,5 g/dl; IMC: 27,646; cintura 96,813 cm; P04 4,7:1,4 mg/
dl; Azoemia: 1,16+0,39.Conclusiones: E| PMGC para pacientes con ERCA requiere una eclevada e intensa
utilizacion de recursos humanos, pero permite alcanzar la estabilizacion de la funcién renal en una frac-
cion elevada de los pacientes, con buen control de variables bioldgicas, ingreso coordinado a TSR en la
mayoria de los pacientes que lo requieren, con utilizacion de DP en 1/3 de los pacientes.

Referencias:

Manual de la Gestion de Casos en Andalucia. Enfermeras Gestoras de Casos en el Hospital. Servicio
Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Nov. 2006

A nurse led model of chronic disease care — an interim report. Diann S Eley MSc, PhD,; Chris B Del
Mar MD, FRACG; Elizabeth PattersonBsc, GradDipNursStud(Edn), MHSc(Nurs), PhD, Vol. 37, No. 12,
December 2008.

P Seb valoré estado nutri
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62  OXALOSIS SISTEMICA

Orihuela L, Urrestarazii A, Lopez D, Kurdian M, Acosta N, Pereyra A, Cabrera J, Coitifio
R, Fostik J, Nin M, Gadola L, Gonzalez Martinez £, Noboa 0

Unidad de Trasplante, Centro de Nefrologia, Hospital de Clinicas, Universidad de la
Republica

Introduccion: la Hiperoxaluria Primaria (HOP) es una enfermedad autosémico recesiva,
causada por deficiencia enziméatica de alanina glioxalato aminotransferasa. Esto lleva a
sobreproduccion y excesiva excrecion de oxalato, causando Urolitiasis y Nefrocalcino-
sis. Cuando el FG desciende la acumulacion de oxalatos lleva a la Oxalosis Sistemica
Caso Clinico

Paciente de 21 afios, sexo masculino, IRCE secundaria a NC.

AP: Nefrolitiasis diagnosticada a los 7 afios. No Estudio Metabélico de la misma. En Mayo
2007 episodio de Nefrolitiasis Obstructiva, deterioro rapido de la funcién renal. NC y
Litiasis Bilateral. Ingresa a HD en Octubre de 2007. Un afio después recibe TR Donan-
te Cadavérico, subéptimo. Evoluciona en anuria con IR inicio. Prueba Cruzada positiva.
PBR: NTA + Rechazo mediado por Anticuerpos, depésitos de calcio en células tubulares,
recibe tratamiento con PF y Gammaglobulina. Escasa recuperacion de la funcién renal,
reingresando a HD a los 3 meses. En HD dolores dseos intensos lumbosacros, miopatia
proximal. PTHi: 1116 pg/ml. Se realiza Paratiroidectomia, PTHi 1.2pg/ml posteriormente.
Peorfa progresiva de dolores dseos. Deformaciones 6seas a predominio columna y hom-
bro izquierdo, calcinosis tumoral, pérdida de estatura, repercusion general y anemia se-
vera. TAC Columna alteraciones de la morfoestructura 6sea en todo el sector estudiado,
aumento de la densidad y oiras areas hipodensas de reabsercion. Se observan mdltiples
fracturas y aplastamientos a nivel de vertebras lumbares.

Con fuerte sospecha de HOP se inician Estudios para Confirmacién de la misma: Biopsia
de Médula 6sea informa espacios Gpticamente vacios con forma de cristales de oxalato
de calcio. Reandlisis PBR RT: depésitos tubulares birrefringentes que corresponden a
oxalato de calcio. Se solicita al Centro de Referencia de Hiperoxaluria, Mayo Clinic, de-
terminacién de la mutacién especifica con confirmacion del Diagnostico: Primary Hype-
roxaluria Type | AGXT Mutation1: ¢.454T>TA,p.F152FIAGXT Mutation2: ¢.731T>TC,pl244IT.
Se inicia HD diaria, bafio pobre en calcio y suplementacién con piridoxina. Ingreso a lista
de espera para Trasplante simultaneo de Rifion e Higado.

EN SUMA: como en muchos casos de HOP se trata de un diagnéstico tardio, con todas
sus complicaciones, cuyo tratamiento eficaz es el TR de Higado y Rifion.

64  ANALISIS RETROSPECTIVO DE
NEFROPATIA IgA EN URUGUAY.

Cabrera J, Otatti G, Acosta N, Autchaina M, Melessi S, P io A, Dibello N, Garcia F,
Petraglia A, Verdaguer C, Varela F, Garcia M, Rios F, Gelabert B, Santiago J, Arregui B,
Noboa 0, Garau M, Gonzélez F, Gadola L

en nombre de todos los participantes del Programa de Prevencion y Tratamiento de las
Glomerulopatias (PPTG), Uruguay.

La nefropatia IgA es frecuente en el pais y su tratamiento conflictivo. Los Objetivos del
estudio fueron analizar la incidencia, presentacion clinica, histologia, tratamiento y evo-
lucién de las nefropatias IgA en el periodo 1985 — 2009. Métodos. Se analizé |a base de
datos del Registro nacional de glomerulopatias del PPTG y las historias clinicas indivi-
duales, con estricta confidencialidad y se registraron edad, sexo, fecha de biopsia renal,
presion arterial (PA), proteinuria (Pru), hematuria y creatininemia (al inicio y en Gltima
evolucion registrada), histologia (N° glomérulos total, obsoletos, semilunas, proliferacion
endocapilar y dafio tubulointersticial), tratamientos instituidos y evolucién final (en con-
trol, ingreso a diélisis o fallecimiento) Los datos se expresan en media y DS o mediana y
rango seg(n corresponda. Se realizo andlisis estadistico uni y multivariado. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas.

Resultados y Discusion. Se estudiaron 342 pacientes (pac) con biopsia renal con IgA+ en
el periodo 1/1/1985 y 31/12/2009, 65% hombres, con edad media 31z 13 afios y un periodo
de seguimiento registrado de 70 meses (0 a 271m). En el momento de la biopsia, la forma
clinica mas frecuente fue Alteraciones urinarias asintométicas (AUA) (42%), (significa-
tivamente mayor en el periodo 1999-2009 vs 1985-1999. Chi? p < 0.05). Al inicio la Pru era
1,7 1,9g/1, la PAS 134+26 mmHg, PAD 81:18 mmHg (32% HTA= PA>140/90 mmHg), Creati-
ninemia 1,58+1,8 mg/dl Se observaron semilunas en 43%, en todas las formas de presen-
tacion clinica. Recibieron I[ECA/ARA 78.% pac, prednisona 52%, asociado a azatioprina
33%, a ciclofosfamida 11% y MMF 4%. La PAS y PAD disminuyeron significativamente en
la evolucién (test “t” p< 0.05). En el andlisis univariado la creatininemia inicial mayor a
2.5 mg/dl, la proteinuria inicial, la presencia de semilunas y proliferacién endocapilar se
asociaron a ingreso a dialisis o fallecimiento, pero en el anélisis multivariado (regresion
de Cox) solo fue significativo el nivel de creatininemia.

Conclusiones. La presentacion clinica de la Nefropatia IgA ha cambiado en los (ltimos
10 afios, siendo mas frecuente las AUA. La creatininemia mayor a 2.5 mg/dl se asocia a
peor evolucion (ingreso a dialisis o fallecimiento).

63  ANALISIS RETROSPECTIVO DE
NEFROPATIA IgA EN URUGUAY.

Cabrera J, Otatti G, Acosta N, Autchaina M, Melessi S, Panuncio A, Dibello N, Garcia F
Petraglia A, Verdaguer C, Varela F, Garcia M, Rios P, Gelabert B, Santiago J, Arregui B,
Noboa 0, Garau M, Gonzélez F Gadola L

en nombre de todos los participantes del Programa de Prevencién y Tratamiento de las
Glomerulopatias (PPTG), Uruguay.

La nefropatia IgA es frecuente en el pais y su tratamiento conflictivo. Los Objetivos del
estudio fueron analizar la incidencia, presentacion clinica, histologia, tratamiento y evo-
lucion de las nefropatias IgA en el periodo 1985 — 2009. Métodos. Se analizé la base de
datos del Registro nacional de glomerulopatias del PPTG y las historias clinicas indivi-
duales, con estricta confidencialidad y se registraron edad, sexo, fecha de biopsia renal,
presion arterial (PA), proteinuria (Pru), hematuria y creatininemia (al inicio y en Gltima
evolucion registrada), histologia (N° glomérulos total, obsoletos, semilunas, proliferacion
endocapilar y dafio tubulointersticial), tratamientos instituidos y evolucion final (en con-
trol, ingreso a diélisis o fallecimiento) Los datos se expresan en media y DS o mediana y
rango seg(in corresponda. Se realizé analisis estadistico uni y multivariado. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas.

Resultados y Discusion. Se estudiaron 342 pacientes (pac) con biopsia renal con IgA+ en
el periodo 1/1/1985 y 31/12/2009, 65% hombres, con edad media 31z 13 afios y un periodo
de seguimiento registrado de 70 meses (0 a 271m). En el momento de |a biopsia, la forma
clinica mas frecuente fue Alteraciones urinarias asintomaticas (AUA) (42%), (significa-
tivamente mayor en el periodo 1999-2009 vs 1985-1999. Chi? p < 0.05). Al inicio la Pru era
1,7+ 1,9g/l, la PAS 134+26 mmHg, PAD 81+18 mmHg (32% HTA= PA>140/90 mmHg), Creati-
ninemia 1,58+1,8 mg/dl Se observaron semilunas en 49%, en todas las formas de presen-
tacién clinica. Recibieron IECA/ARA 78.% pac, prednisona 52%, asociado a azatioprina
33%, a ciclofosfamida 11% y MMF 4%. La PAS y PAD disminuyeron significativamente en
la evolucién (test “t” p< 0.05). En el andlisis univariado la creatininemia inicial mayor a
2.5 mg/dl, la proteinuria inicial, la presencia de semilunas y proliferacién endocapilar se
asociaron a ingreso a didlisis o fallecimiento, pero en el anélisis multivariado (regresion
de Cox) sélo fue significativo el nivel de creatininemia.

Conclusiones. La presentacion clinica de la Nefropatia IgA ha cambiado en los diltimos
10 afios, siendo més frecuente las AUA. La creatininemia mayor a 2.5 mg/dl se asocia a
peor evolucion (ingreso a diélisis o fallecimiento).

65 CORPULMONAR AGUDO EN PACIENTE EN HEMODIALISIS.

Autores: Garcia, E Varela, F. Coitifio, R. Dell’ Oca, N. Verdaguer, C.
Servicio de Nefrologia de la Asociacion Espafiola Primera Socorros Mutuos.
Montevideo. Uruguay.

Introduccién: La fistula arterio venosa renal (FAVr) post Nefrectomia es una complica-
cién rara que en general se diagnostica afios después de la cirugia. Es una causa excep-
cional de falla cardiaca e hipertensian arterial.

Metodologia: Mujer, 60 afios, Hipotiroidea, Plaguetopenia autoinmune, Nefrectomia iz-
quierda en 1973 por quiste hidatico, Nefrectomia derecha en Diciembre 2010 por tumor
renal de células claras. Ingresa a plan de HD cronica por FAV humero axilar izquierda
protésica. El Tro de Agosto 2011 trombosis de FAV humero axilar realizandose trombec-
tomia con interposicion de PTFE. Reingresa el 8 de Agosto por disnea de esfuerzo de una
semana de evolucion.

Al examen fisico apirética, ingurgitacion yugular con reflujo y edemas de miembros infe-
riores. Radiografia de Térax sin edema pulmonar, Ecocardiograma TT: FEVI de 65%, HVI
moderada, dilatacion severa de cavidades derechas,movimiento paradojal del septum,
vena cava 17 mm. Dada la presentacion como Cor Pulmunar Agudo se plantea; 1) So-
brecarga derecha por FAV de alto flujo 2) TEP se descarta por angio TAC. 3) Disnea e
Hipertension arterial pulmonar de causa no cardiolégica; espirometria patron restrictivo,
marcadores seroldgicos de enfermedades autoi negativos (FR, ANA ScL 70, PCR,
PEF) como causas de enfermedad pulmonar intersticial.

4) Por el antecedente de Neoplasma renal se plantea descartar sindrome paraneoplasi-
co. TAC abdominal de Mayo 2011 mostraba zona de hipercaptacion a nivel de fosa lum-
bar derecha por lo que se solicita nueva TAC abdomino pélvica con contraste; FISTULA
ARTERIO VENOSA RENAL derecha. Ante este hallazgo imagenologico, se re examina al
paciente encontrandose un soplo lumbar derecho continuo e intenso. Se realiza Arte-
riografia aorto renal: importante FAV de arteria renal derecha a vena cava inferior. Se
realiza cierre endovascular de FAVr con colocacion de dos coils en arteria renal derecha
distal y uno en arteria polar. Excelente evolucion post operatoria. Se plantea que la FAVr
sea la causa de a falla cardiaca e hipertension arterial pulmonar.

Conclusiones: La aparicion de una FAV renal como complicacién de una nefrectomia
debe ser tenida en cuenta en controles clinicos e imagenoldgicos aun a largo plazo ya
que puede ser causa de falla cardiaca derecha severa. Debe destacarse la importancia
de la auscultacion de fosas lumbares aun en pacientes nefrectomizados ante toda insu-
ficiencia cardiaca de alto flujo.
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INJURIA RENAL AGUDA EN LA UCI
Experiencia en el uso de Hemodialisis extendida

66

6? GLOMERULONEFRITIS SEMILUNAR EN MIELOMA MULTIPLE:
A PROPOSITO DE UN CASO

Baccino C, Astesiano R, Seija M, Romero J, Ottati G, Noboa 0, Gonzélez F.
Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas, Montevic=:o, Uruguay.

Introduccidn: La Injuria renal aguda (IRA) se presenta con alta frecuencia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y se asocia con una mortalidad mayor a 40%.

Las técnicas continuas de hemodiafiltracién tienen mejor tolerancia hemodinémica,
aunque no han demostrado beneficio sobre la mortalidad. En nuestro medio no esté ex-
tendido el uso de terapias lentas, por lo que para mejorar la tolerancia hemodindmica se
utiliza hemodialisis (HD) extendida de 6 horas. Se incluyen en esta modalidad pacientes
con hemodinamia inestable.

Objetivo: Evaluar la tolerancia hemodindmica y eficacia de la HD intermitente convencio-
nal y extendida en pacientes criticos con IRA.

Materiales y dos: Estudio retrospectivo, obsen | y unicéntrico, desarrollado
en la UCl y Centro Nacional de Quemados de Hospital de Clinicas, que incluy6 todos los
pacientes admitidos con IRA que requirieran tratamiento sustitutivo entre 1° de abril y 31
diciembre de 2011. Se excluyeron pacientes: < 18 afios y con ERC extrema en tratamiento
sustitutivo previo. Se recogieron variables demograficas, parametros hemodinamicos y
caracteristicas del tratamiento sustitutivo.

Resultados: Se analizaron 147 procedimientos (HD), correspondi a 21 pacientes
cuya mortalidad fue 76,5% . El grupo de HD convencional incluy6 97, procedimientos de
duracién menor o igual a 240 minutos. El grupo de HD extendida incluyé 50 HD de mas
de 240 minutos. La HD extendida logré mayor ultrafiltracién 2074 + 757 ml que la HD
convencional 1326 + 1000 ml (p = 0.001). Se registré incumplimiento de la prescripcion
en el 60.3% de los procedimientos, sin diferencias significativas entre los grupos, siendo
las principales causas: disfuncion de catéter e inestabilidad hemodindmica. Esta causa
de incumplimiento fue menor con HD extendida (3 vs. 11) si bien no resultd siginificativo.
La Tasa de reduccion de urea (TRU%) resultd ser significativamente mayor con el pro-
cedimiento prolongado 47.6 = 12.8 % vs 62.2 + 13.5 % (p = 0.01).

Conclusiones: La HD extendida permite mayor ultrafiltracion y mayor dosis de diélisis
estimada por TRU%. que la HD convencional de 4 horas. Podria resultar beneficioso el
uso de HD extendida en nuestro medio ya que permite mejor control del balance hidrico
positivo, el cual se ha demostrado que se asocia a mayor mortalidad en la UCI.

68  ACIDOSIS METABOLICA EN PACIENTES
CON TRASPLANTE RENAL

Dras. Fernandez C, Gelabert B, Gelber C, Varela F, Aunchayna M, Larre Borges A.
Servicio de Nefrologia, Anatomia Patoldgica y Clinica Médica 3
Hospital Maciel, Uruguay

il e insuficiencia renal rapid

Existen pocos reportes de glomerulonefritis
progresiva (IRRP) en pacientes con mieloma mdltiple (MM). Presentamos el caso clinico
de una mujer de 42 afios, que consulta por sintomas digestivos. Se detecta hipertension
arterial (HTA) 180/100 mm Hg , creatinina (Cr) 1.44 mg/dl, proteinuria (Pru) 4 gr/l y micro-
hematuria. Hb 10,8 g/dl. Ecocardiograma sin repercusion de su HTA. Se envia al Hospital
Maciel a los 2 meses de iniciado el cuadro. Al ingreso: buen estado general, edema de
MMII, PA 150/100 mm Hg. Diuresis conservada. PC al ingreso: Cr 3,2 mg/d, azoemia 1,12
g/l, Calcemia 8,2 mg/dl, Prud g/l h lobinuria +, albuminemia 2,5 g/d|, triglicéridos 577
mg/dl, colesterol 343 mg/dl, VES 80 mm. Ecografia: rifiones de tamafo y ecogenicidad
conservada. Con el diagnéstico clinico de IRRP con proteinuria nefrética se solicitan
estudios etiolégicos de glomerulopatia (gp) secundaria inmunomediada y se realiza pun-
cién bidpsica renal. PC: ANA y ANCA, Ac antiMBG (-}, complementemia normal. Mar-
cadores de HVB, C y HIV, AELO, VDRL y crioglobulinemia (-). PEF en sangre con perfil
de sindrome nefrético sin pico monoclonal. Bence Jones: k 2495 mg/dl, A 47,8 mg/dI,
relacion x/A 52,2. Mielograma: plasmocitosis del 18%, con formas binucleadas. Rx 6seas
normales. Inmunofenotipo compatible con MM. La histopatologia renal informa muestra
corticomedular con 15 glomérulos (gl), 9 presentan proliferacion extracapilar celular, los
T muestran on de la lobulacion del ovillo capilar a expensas de prolife-
racién celular mesangial y endocapilar. Estudio inmunopatoldgico: corteza renal con 11
gl con depdsitos leves de C1q y C3. No depésitos de IgA, 1gG, IgM, « y A.

En suma: gp proliferativa difusa con proliferacion extracapilar del 60%. Microscopia
electrdnica en proceso.

Conclusidn: la presente es una forma histol6gica al infr
compromiso renal en el MM.

como forma de

63 NEFROPATIA IgA CON CREATININEMIA DE
25mg/dl'Y EL PUNTO DE NO RETORNO.

Astesiano R, Kurdian M, Seija M, Baccino C, Nin M, Gadola L.
Centro de Nefrologia, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, UdelaR

Introduccion: La acidosis metabdlica es frecuente en la Enfermedad Renal Cronica (ERC)
y se ha postulado como factor de progresion de la misma, asi como también en el post
trasplante renal.

Objetivo: Evaluar la ir ia y prevalencia de acidosis metabélica en los diferentes
estadios de evolucion post transplante renal (TR) y suimpacto en la progresion.
Meétodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional en la cohorte de pacientes
con trasplante renal del Hospital de Clinicas, que recibieron el implante entre Enero 1991
y Diciembre 2011 con al menos 6 meses de seguimiento, y se encontraban en control con
injerto funcionante entre 1/1/2009 y 31/12/2011. Se registré edad, sexo, fecha de trasplan-
te y datos evolutivos de presion arterial, creatininemia (Cr), proteinuria, bicarbonatemia
venosa (Bic v), cloremia, potasemia, hormona paratiroidea intacta. Se estimé filtrado glo-
merular por formula de Cockroft-Gault y estadios de ERC seg(in guias K-DOQI. Se defini6
Acidosis metabélica sila Bic v era menor de 23 mEg/l y se analizaron las caracteristicas
y la evolucién de los grupos cony sin acidesis.

Resultados: Se estudiaron 87 pacientes (con al menos un dato de Bic v), 52% eran hom-
bres, con edad promedio 41 + 14 afios, (entre 17 y 71 afios) y tiempo desde el TR de 18.5
+ 2.6 meses (entre 0 y 208 m). La Bic v promedio inicial era 21.9 + 3.3 mEq/l (14.7 - 29
mEg/l) y pr aban acidosis 57/87 pacientes (65%). La Bic v promedio no fue diferente
en los estadios I-11l de ERC. La Cr promedio al afio de TR (situacion estable) fue 1.36 +
0,5 mg/dl. El grupo de pacientes con acidosis metabélica tenia una Cr promedio de 1.56
+ 0.1 mg/d! significativamente mayor (1.23 + 0.6 mg/dl) (test de t p < 0.05) asi como tam-
bién potasemia y cloremia promedios significativamente mayores (test de t p < 0.05) que
los pacientes sin acidosis. No hubo diferencias significativas en calcemia, fosforemia y
PTHi, ni tampoco con el tipo de anticalcineurinico utilizado. El incremento de Cr/afio fue
significativamente mayor en el grupo con acidosis.

Conclusiones: La acidosis metabélica hiperclorémica es un trastorno frecuente en los
pacientes trasplantados, atin con creatlnlnemlas inferiores a 1.5 mg/dl y se asuclan aun
mayor incri de la creatininemia/afo. Se r da su evaluacio y
disefiar estudios prospectivos para evaluar el eventual impacto de su correccion sobre
el deterioro de la funcion del injerto renal.

o

Cabrera J, Otatti G, Acosta N, A haina M, P. io A, Melessi S, Rios P, Gelabert

B, Verdaguer C, Cha M, Dibello N, Santiago J, Garcia F, Petraglia A, Varela F, Garcia

M, Cufia P, Arregui R, Szpinak B, Brovia S, Antinez M, Desiderio G, Vilardo L, Mizraji,
Burgos C, Maino A, Ballardini Sylvia, Opertti A, Marton S, Borggini F, Garau M, Gonzélez
C, Noboa 0, Gadola L, Gonzélez F.

Programa de Prevencion y Tratamiento de las Glomerulopatias.

La indicacion de un tratamiento surge de la posibilidad de revertir un dafio y/6 necesidad
de evitar la progresion. Esto es particularmente vélido en las glomerulopatias inmuno me-
diadas. Los diferentes tr: y en especial los ir presores tienen impartantes
efectos adversos con una considerable morbimortalidad por lo que se deben valorar ri-
gurosamente los riesgos y b Los p con | esclerdticas avanzadas
tienen una enfermedad irreversible, pero cuél es la situacion clinica previa a ese momen-
to?. Algunos expertos plantean que en la Nef IgA hay un punto de no retorno a partir del
cual la tinica evolucion posible es la progresion. Identificar este grupo de paciente y evitar

los ariesgosii ios seria de particular importancia clinica. Ese punto seria
para algunos autores un Cl de Cr de 30 mil/min (Cr entre 2 y 3 mg/dl), con excepcion de las
formas rapidamente progresivas. En el periodo 1985-2009 se diagnosticaron en el Uruguay
342 Nef IgA. 230 continuaron en contral con una media de seguimiento de 70 meses. 30
pacientes (13%) presentaron al diagndstico una Cr mayor o igual a 2.5 mg/dl. De estos, al
final del seguimiento, el 60% habia ingresado a dialisis vs el 16% de los que presentaban
Cr menor a 2,5 mg/dl al diagnéstico, diferencia estadisticamente significativa en el analisis
univariado(p 80,05). Con respecto al grupo de los pacientes con Cr 22,5, no hubo diferencias
en el porcentaje de pacientes con SL entre los que ingresaron (38%) y los que no lo hicieron
a didlisis (33%). En los que tenian SL, la mayoria ( 66%) estaba presente en el 30% o menos
de los glomérulos, 3 de los 18 que ingresaron a diélisis presentaban SL en mas del 50%
de los glomérulos. Tampoco hubo diferencias significativas con respecto al porcentaje de
pacientes con AT moderada severa ( 53 vs 66%). Con respecto al tratamiento, el 36% de los
pacientes con Cr¥ 2,5 recibi6 tratamiento IS, 11 Prednisona, 6 pacientes CF, 7 Azatioprina y
2 MMF. De los 18 pacientes que ingresaron a dialisis, 6 recibieron IS (33%), 5 no lo recibieron
y de los 7 restantes no tenemos datos. 5 de los 12 (41%)que no ingresaron a diélisis recibie-
ron IS, y 4 no recibieron. Conclusiones: los pamentes con Nef IgA con Cr>2,5al d|agnéstlco
tienen mal prondstico, no queda claro si se benefician de un tr iento IS, io
realizar estudios que permitan establecer si existe un punto de no retorno Io que tendria
implicancias prondsticas y terapéuticas.
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70  Plasmaferesis en vasculitis ANCA C +

Romero J, Ledn L ,Ottati G,Maino A
Hospital de Clinicas, Montevideo

Introduccion: PF surge como dltima recomendacién internacional ( nivel de evidencia
a) para tratamiento de vasculitis con presentacion bajo forma de insuficiencia renal
rapidamente progresiva (IRRP) con requerimiento dialitico. Presentamos el primer caso
tratado seg(n esta conducta.

Resumen de Historia Clinica: Sexo femenino, 58 afos, procedente del interior del pais,
buen medio socioeconémico, nuligesta.

ANU: Disuria esporadica, consumidora de Aines, no ERC previa conocida. APP: no FRCV.
AEA: sindrome poliarticular de medianas y grandes articulaciones con edema y dolor a
su nivel, de un afio de evolucion.

16/4/2012, Consulta en Hospital de su ciudad, con sintomas urémicos intensos de 15 dias
de evolucion, disminucion de la diuresis, sin macro hematuria, no orinas espumosas, sin
sindrome funcional hipertensivo. Agrega exantema purp(rico petequial palpable de am-
bos MMII hasta raiz de muslo. Concomitantemente episodios de epistaxis auto limitadas,
reiteradas, no hemoptisis.

Insuficiencia Renal extrema con requerimiento de hemodialisis de urgencia

20/4/2012 Puncion Bidpsica Renal: Puncion Bidpsica Renal: proliferacion extra capilar
circunferencial en tres de tres glomérulos. Inmunofluorescencia -

28/4/2012 inicio tratamiento de induccion

10/6/2012 ingresa a Hospital de Clinicas para inicio de plasmaféfesis.
28/6/2012Negativizacion de ANCA, Clearence de Creatinina 47ml/min

Diuresis 1100 cc

Discusion: vasculitis ANCA c +, con expresidn cuténea, articular

otorrinolaringoldgica y renal, Insuficiencia Renal Rapidamente Progresiva, Se realiza
tratamiento segin protocolo de GNRP, y Plasmaféresis. Obteniéndose mejoria clinica
de manifestaciones cutdneas y otorrinolaringoldgicas. Negativizacion de ANCA. No se
objetiva a la fecha recuperacion funcional renal.

Conclusiones: 1) Se presento el 1° caso de vasculitis ANCA c+ PR3+ que recibié PF segin
(iltimas recomendaciones internacionales( nivel de evidencia a ). 2) No se evidenciaron
EA en cuanto a la aplicacion de la PF. 3) No se evidencio recuperacion f(x)renal. 4) Es
necesario uniformizar conductas segtin recomendaciones para generar experiencia en
nuestro medio que permita interpretar resultados.

72 EVOLUCION DE FUNCION RENAL LUEGO DE
RECHAZO MEDIADO POR ANTICUERPOS TRATADO
CON PLASMAFERESIS E INMUNOGLOBULINA
HUMANA EN EN TRASPLANTE RENAL.

Curi L, Gonzalez-Martinez F, Curi L, Gonzéalez-Carballido G, Kurdian M, Toledo R, Orihuela
S, Alvarez I, Coria V, Acosta N, Nin M, Nuiiez N, Manzo L.

Centro de Nefrologia, Hospital de Clinicas, Universidad de la Reptiblica e Instituto de
Nefrologia y Urologia, Instituto de Donacién y Trasplante, Catedra de Hemoterapia-
Hospital de Clinicas, Unidad de Hemoterapia, H Maciel. Montevideo, Uruguay.

Describimos la evolucion de la funcion renal en 30 pacientes trasplantados renales con el
diagnostico de rechazo mediado por anticuerpos (RMA) tratados con plasmaféresis, 1gG
en altas dosis e inmunodepresores, desde 2005 a dic 2011. Diagndstico: insuficiencia renal
severa parenquimatosa, junto a uno o dos de los siguientes: anticuerpos donante especifico
circulantes y en la biopsia renal: polimorfonucleares en capilares peri-tubulares y/o glo-
merulares y/o vasculitis. Se esté determinando C4D.

Incluimos 30 trasplantes, todos de donante cadavérico, en 14 primer trasplante, en 14 se-
gundoy en 1 el 30. Edad de 44.3£12.1 afios, 15 mujeres. El PRA més alto y el proximo al tras-
plante fue de 0 en3y 14, entre 2y 50 en 9y 10y entre 50y 100 en 16 y 5 pac respectivamente.
El diagnostico se realizd en 27 en el primer mes. La PC al diagndstico se realizé en 27, siendo
positiva en 22 y negativa en 5 (14 por MLCTOX y 21 por CMF). Las resistencias parenqui-
matosas en el doppler fueron 0.69:0.13 pre y 0.80+0.14 al diagnéstico (p menor de 0.003).Se
realizd PBR en 25 pacientes, presentando polimorfonucleares en capilares peritubulares
23, en glomérulo 17, lesiones de vasculitis 17 y al menos una de estas lesiones 24 pacientes.
Se trataron metilprednisolona 28, 28 con Plasmaféresis, 27 con Inmunoglubulina humana,
en 18 se asocid timoglabulina y 8 recibieeron AntiCD20.

26 pacientes recuperaron funcion después del tratamiento, de ellos en el primer semestre 1
volvio a dilisis y 1 fallecié. En los que recuperaron funcion, la Creatininemia mas baja fue
de 2.2+1.8, y a los meses 6, 12, 26 y 36 de: 1.7+0.7, 1.8+0.6, 1.620.5 y 1.8+0.8 respectivamente.
Alfinal del seguimiento estaban vivos con rifion funcionante 21 pacientes, 6 habian pasado
a dialisis y 3 fallecido.

En suma este cuadro grave tuvo, en nuestra experiencia, frecuente recuperacion funcional
renal al adoptar criterios diagndsticos tempranos y un tratamiento protocolizado con cor-
ticoides, inmunodepresores, plasmaféresis e Inmunoglobulina humana en altas dosis y en
agunos casos antiCD20.

71 EVOLUCION DEL PROGRAMA NACIONAL DE TRASPLANTE
RENAL EN URUGUAY DESDE SU INICIO (1969).

Gonzélez-Martinez . Orihuela S, Alvarez I, Dibello N, Curi L, Wimber E, Nin M,
Bengoechea M, Toledo R, Mizraji R, Nesse E, Silva W, Lopez D, Balboa 0, Porto D,
Zeballos J, Silva, W.

Instituto Nacional de Donacidn y Trasplante (INDT) y equipos de Trasplante renal (TR): S.
Americano, H de Clinicas, H Evangélico, Instituto de Nefrologia y Urologia. Comisién de
Registro de Trasplante Renal.

Referimos la actividad del 100% de trasplantes renales (TR) en Uruguay desde su inicio
en 1969 hasta dic 2011.

El primer TR fue en 1969, desarroliandose a partir de 1981 el proagrama nacional con fi-
nanciacion, asignacion, procuracion comiin y universal, integrandose progresivamente
4 equipos clinicos.

En 2006 fue la actividad mayor: 44.4 TR pmp (6° lugar en el mundo segtin URDS). El 88.1%
de TR se realizaron con donante (D) cadavérico (C).

Datos del Receptor: edad: 44+14 afios, aumentando progresivamente, los mayores de 55
afios pasaron de 0 a 27%, 61% hombres, 9.5% diabéticos. El nimero de TR como primer
tratamiento sustitutivo (anticipado) se incrementd en los Gitimos afios.

Los donantes optimos pasaron de 65.2% a 35.5%, los mayores de 45 afios de 9 a 37%, los
fallecidos por trauma de 49 a 32% y los por AVE dl 25 a 39%.

Al fin del periodo habian fallecido 12%, pasaron a dialisis 28% y se mantenian vivos con
funcién renal 60%. La causa de muerte fue: cardiovasular (43%), infeccion (43%), cancer
(6%).

La sobrevida (SV) de todos fue a los 10 y 20 afios de 80 y 61% para Ry 51 y 24% para
riflones respectivamente.

La SV de pacientes con TRDC a 1, 5y 8 afios fue para T realizados en 1980-1989 de: 93, 87
y 78%, para 1990-1999: de 98, 93 y 89% y para 2000-2010: 97, 91 y 90%. Para los implantes
en iguales periodos y afios fue: 78, 58 y 45%; 89,69y 57% y 91,76 y 65%.

En 2010 el n de prevalentes en dialisis era de 749, vivos con rifion funcionante 287 (28%
del total) sumando 1030 pmp y constituyendo el 27.6% de los pacientes en tratamiento
sustitutivo de la funcion renal. El fracaso de injerto fue el 6.3% de las causas de ingreso
a didlisis.

Conclusiones: El programa de TR ha tenido un importante desarrollo en Uruguay a expen-
sas del DC. El incremento del nimero de TRy su sobrevida han aumentado la participa-
cion del TR en el tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

73  TRASPLANTE RENAL ANTICIPADO.
EXPERIENCIA DE UN EQUIPO.

Gonzélez-Martinez F, Curi L, Gonzalez-Carballido G, Orihuela S, Nuiiez N, Manso L,
Kurdian M, Larre Borges P, Nin M.

Nefral Hral

Instituto de giay g Renal (INU-TR)

Eltrasplante renal (TR) integra el arsenal terapéutico de la insuficiencia renal extrema (IRE),
enuna articulacion con las diferentes modalidades de dialisis tanto en programas naciona-
les como en el tratamiento de las personas. Estas diferentes herramientas son alternativas
terapéutica pero sobre todo se integran en un orden diverso en el tiempo para prolongar la
vida de los pacientes logrando su mayor calidad de vida. Luego de los primeros afios con
el desarrollo de las técnicas de dialisis y su aplicacion, ésta se constituyd en el tratamien-
to inicial de la IRE. Sin embargo, al considerarse actualmente como el mejor tratamiento
y desarrollarse los programas de salud renal y seguimiento de nefropatas, el trasplante
comenzo a ser considerado como posible tratamiento inicial de la IRE, incluso frente al
fracaso de un trasplante renal. Esto determind el ingreso de pacientes a lista de espera
antes del ingreso a dialisis o el estudio de donante vivo, tanto con IRE sobre rifiones nativos
como sobre un trasplante renal. Ante la propuesta del equipo clinico, el Instituto Nacional
de Donacién y Trasplante y el Fondo Nacional de Recursos, incluyeron estos pacientes en
sus programas.

Presentamos la experiencia del INU-TR iniciada en 2004, incluyendo 18 TR. En 15 pacientes
la IRE se desarroll6 en sus rifiones nativos y en 3 sobre rifion trasplantado.

La edad de los pacientes oscild entre 8 y 64 afios (31,5+-17.2 afios), siendo 13 hombres y 5
mujeres.

El donante fue en 6 casos vivo y 12 cadavérico, con una edad de 36.7+-13.2 afios. El 50% de
los donantes fue de sexo femenino, tanto en DV como DC. La edad de los receptores de DV
fue menor que la de DC: 26.3+-13.3 vs 32.6+-18.6, sin valor estadistico.

Evolucién: El seguimiento post-traplante es de 3.4+-2.6 afios (entre 8 afios y meses). 3 pa-
cientes perdieron el injerto, pasando a dialisis a 24, 11 y 6 meses del Tr. Ningtin paciente
fallecio.

En suma: El trasplante renal anticipado esta implementado en nuestro pais siendo un tra-
tamiento alternativo respecto a la diélisis, a la IRE. Esta alternativa se ha instrumentado
tanto con donante vivo como cadavérico. Destacamos que el 66% de los trasplantes han
sido con donante cadavérico, vinculado en parte al alto nimero de trasplantes con este
donante en nuestro pais.

El trasplante renal puede ser propuesto a los pacientes en IRC etapas IV y V como alter-
nativa terapéutica.
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74 INDICADORES PRONOSTICOS Y EVOLUCION
DE LAS DISCRASIAS PLASMOCITARIAS CON
COMPROMISO DE LA FUNCION RENAL.

Dafonseca F Leyun MN, Petraglia A, Olaizola I, Ferreiro A.
Dpto. de Nefrologia de CASMU-IAMPP. Montevndeo Uruguay.

INTRODUCCION. En la ltima década 6 la incidencia de paci (p) con discra-
sias plasmocitarias (DP): mieloma miiltiple (MM ), gammapatia monoclonal de significado
incierto (GMSI) y Amiloidosis (AM) . Todas cursan con algin grado de afectacion renal
. La evolucion de la nefropatia es variable y no es claro el tratamiento efectivo de la
enfermedad hematol6gica, porlo que el prondstico de estos paci es pobre y la
sobrevida varia de meses a 10 afios. OBJETIVO. Analisis retrospectivo descriptivo de
(p) con DP y afectacion renal: forma nefrolégica de presentacion, evolucion clinica,
tratamiento y sobrevida de los p con DP. METODOS: andlisis retrospectivo descriptivo y
analitico de todos los p que fueron referidos al Servicio de nefrologia agudos de la institu-
cién, por presentar DP con afectacion renal, en el periodo 1/01/2009 a 1/08/2012 (n= 27 p). Se
evaluo dlagnosuco ytlpo de DP, funcion renal al ingreso y en la evolucién, forma clinica de

recibido, supervivencia de funcién renal y vital, asi como analisis
de los factores iados a los mi Anglisi distico: test de t, Chi cuadrado, ANOVA,
Curvas de Kaplan Meier, riesgo proporcional de Cox. (*) = p < 0.05. Resultados: 27 p presenta-
ron DP con compromiso renal en el periodo (4 AA, 15 MM, 8 GMSI); 5 de ellos con diagnéstico
de DP previo. Las GMSI on iadas a otras nefropatias en la mayoria de los casos.
Presentacion: 4 sindrome nefrético; 14 IRA o IRRP; 7 ERC con o sin tratamiento sustitutivo
(TSR). Edad 66.1+ 9,1 afios (MM y AA 63,6 vs GMSI 72 afios (*)). Infiltrado plasmocitario: 42 +
27%. Creatininemia inicial : 4,3 + 2,8 mg/d! (5,2 mg/dl en MM (*)). 48,1% de p requirieron TSR
al ingreso. (p=NS entre los grupos). Cadena monoclonal: IgG 46,7%; IgA 13,3%; IgM 6,7%;
Kappa 26,7%; Lambda 6,7%. Tr i GMSI: sintr i especifico, AA: PQT asociada
atalidomida o Bor ib. MM: 67% d lidomida-PQT, 23% Bortezomib-PQT. El
tiempo de sobrevida a 5 afios fue de 48%, mayor en pacientes GMSI (*), en p con MM: IgG o
cadena Kappa (*), sin diferencias segiin % de infiltrado, creatininemia inicial, TSR al inicio.
51,9% de p requirieron TSR en la evolucion (*), siendo factores de riesgo la creatininemia o
necesidad de TSR al ingreso (*), MM IgG; no tratamiento con bortezomib (NS).
Conclusiones: Las DP integran un grupo de naturaleza y presentacion clinica heterogénea
al momento de la consulta nefrolégica, con insuficiencia renal moderada a severa, y mal
pr f |y vital, d de: factores vmculados al tipo de DP, la necemdad
inicial de TSR, el tipo de cadena lonal invol y prababl la administracion
o no de tratamiento con bortezomib.




