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ACTIVIDADES DESTACADAS

Simposio Sanofi

Control de fosforo y mortalidad CV en ERC (Etapas | - V, incluido dialisis)
Dra. Inés Olaizola

Dia: Viernes 25 de Abril de 2014

Hora:  12.00 - 13.00

Sala:  Conference (piso 4)

Conferencia Genzyme (Actividad exclusivamente por invitacion)
Enfermedad de Fabry: novedades desde la clinica al tratamiento

Dr. Juan Manuel Politei (Argentina)

Dia: Viernes 25 de Abril de 2014

Hora:  16.30

Sala:  Cezanne (piso 4)

Simposio Abbvie

Impacto clinico de los trastornos del metabolismo mineral en el paciente en
dialisis. ;Por qué, cuando y como tratar?

Dr. Guillermo Rosa - Diez (Argentina)

Dia: Séabado 26 de Abril de 2014

Hora:  12.30-14.00

Sala: Conference (piso 4)

Lunch cortesia Abbvie

ACTIVIDAD SOCIAL

Fiesta del Congreso

Dia: Sabado 26 de Abril de 2014
Hora:  21.30
Lugar: Hotel del Prado (Gabriela Mistral 4223)

Ticket para inscriptos al Congreso: USD 20
Ticket para acompafantes: USD 50

Cupos limitados: adquirir los tickets en la Secretaria que esta ubicada en la Sala

Gauguin (piso 4)
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Mesa SUN - ANBA

Trasplante Renal

Coordinadores: Dr. José Valifio,

Dra. Melania Kurdian,

Dra. Maria Cora Giordani (Argentina)
Participantes: Dra. Maria Cora Giordani
(Argentina), Dr. Federico Oppenheimer (Espaia),
Dr. Marcelo Nin

Descanso - Café: Cortesia Fresenius

Mesa SUN - ANBA

Hemodialisis y Dialisis Peritoneal
Coordinadores: Dra. Adriana Pastorino,
Dra. Carlota Gonzélez,

Dr. Augusto Vallejo (Argentina),

Dra. Claudia Vivina Martin (Argentina)
Participantes: Dr. José Boggia,

Dr. Augusto Vallejo (Argentina),

Dr. Ricardo Correa Rotter (México),
Dra. Claudia Viviana Martin (Argentina)

Simposio Abbvie

Impacto clinico de los trastornos del
metabolismo mineral en el paciente en
dialisis. ;Por qué, cuando y como tratar?

Dr. Guillermo Rosa - Diez (Argentina)

Mesa SUN - ANBA

Glomerulopatias

Coordinadoras: Dra. Gabriela Ottati,
Dra. Jimena Cabrera,

Dra. Vanina Vazquez (Argentina)
Participante: Dr. Manuel Praga (Espaia)

Descanso - Café: Cortesia Fresenius

Mesa SUN - ANBA

Alter genéticas en las nefropatias
Coordinadores: Dr. Diego Tobal,

Dra. Margarita Halty,

Dra. Marta Monteverde (Argentina)
Participantes: Dr. Manuel Praga (Espaiia),
Dr. Diego Tobal, Dra. Marta Monteverde
(Argentina), Dra. Margarita Halty

Ceremonia de Clausura
Entrega de Premio SUN - AstraZeneca

0 0 IRA 0 D '
08:00 - 08:30 | Inscripciones y Acreditaciones Mesa
08:30 - 09:40 | Simposio L_a IRA'fuera de la !JCI y otras
Epidemiologia de la IRA sﬂuapnones especiales '
Presidente: Dr. Mauricio Younes (Brasil) PreS|denFe: Dra. Rosan.a Astesiano
Secretaria: Dra. Pilar Varela Secr_e'_carla: Dra. Beatriz Gelab ert_ .
Participantes: Dr. Ravindra Mehta (USA), Pamemarﬁes: Dr. Gustavo Greloni (Argentina),
Dr. Fernando Liaio (Espana), g; ;?}Z?ilzgzgza%:fﬂ(}%rag uay),
Dr. Antonio Seguro (Brasil), Dr. Radl Lombardi Dr Ricardo Correa Rotter (México)
09:40 - 10:00
Descanso - Café: Cortesia Fresenius
10:00 - 10:10 || Conferencia
10:10 - 10:30 Despertand’o la con_ciencia sobre Mesa
la IRA: {',que temas importan? Alteraciones hidroelectroliticas y acido base
Dr. Ravindra Mehta (USA) Presidente: Dra. Liliana Gadola
10:30 - 11:00 | Descanso - Café: Cortesfa Fresenius Participantes: Dr. Néstor Schor (Brasil),
11:00 - 12:00 || Simposio Dr. Jorge Cerda (USA)
Factores de riesgo para la IRA
Presidente: Dr. EricRoessler (Chile)
Secretario: Dr. Jordan Tenzi
Participantes: Dr. Ravindra Mehta (USA),
Dr. Alejandro Ferreiro, ) . .
122001235 | b Emmanuel Burdmann (Brasil) Simposio Sanofi
Control de fosforo y mortalidad CV en ERC
12:15-12:30 | Mesa de Temas Libres Seleccionados (Etapas | - V, incluido dialisis)
Presidente: Dr. Juan Carlos Diaz Dra. Inés Olaizola
12:30 -13:00 | Secretario: Dr. Walter Gauronas
13:00 - 13:05 Intervalo
13:05 - 13:30 | Intervalo
13:30 - 14:00 | Simposio Conferencia
14:00 - 14:20 Diagnéstico temprano de la IRA Microangiopatia trombaética
Presidente: Dra. Sandra Rodriguez Dr. Manuel Praga (Espaia)
(Repiblica Dominicana) Coordinadoras: Dra. Gabriela Ottati,
Secretaria: Dra. Gabriela Ottati Dra. Jimena Cabrera
Participantes: Dr. Rolando Claure (Bolivia),
14:20-15:30 | pr. Fernando Liafio (Esparia), Mesa
Dr. Ravindra Mehta (USA), Dr. Nicolés Nin Salud Renal
Presidente: Dra. Laura Sola
15:30 - 16:00 | Descanso - Café: Cortesia Fresenius Secretaria: Dra. Nancy De Souza
16:00 - 16:20 | Simposio Participantes: Dr. Harold Feldman (USA),
Dilemas nefrolégicos en el Dra. Laura Sola, Dr. Nelson Mazzuchi
16:20 - 16:30 | Manejo del paciente critico Descanso - Café: Cortesia Fresenius
Presidente: Dr. Alejandro Opertti
16:30 - 16:50 | Secretario: Dr. Mario Forselledo
Participantes: Dr. Jorge Cerda (USA),
16:50 - 17:00 Dr. Radl Lombardi Mesa
= : Miniconferencias
17:00-18:30 | Simposio Coordinadoras: Dra. Laura Sol,
Tratamiento de la IRA Dra. Lucia Orihuela
Presidente: Dra. Asuncion Alvarez Participantes: Dr. Harold Feldman (USA),
Secretario: Dr. Armando Vazquez (México) Dr. Oscar Noboa, Dr. Néstor Schor (Brasil)
Participantes: Dr. Ravindra Mehta (USA),
18:30 - 18:50 | Dr. André Balbi (Brasil), Dr. Luis Yu (Brasil),
1850 - 19:00 Dr. Néstor Schor (Brasil)
19:00 - 19:30 | Ceremonia de Apertura

Importante: Los horario se cumpliran estrictamente

Se solicita puntualidad
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08:15 - 08:30

08:30 - 08:45

08:45 - 09:00

09:00 - 09:30

09:30 - 10:00

10:00 - 10:30

10:30 -
11:00 -

11:00
11:30

11:30 - 12:00

12:00 - 12:30

12:30 - 13:00

13:00 - 14:00

14:00 - 14:30

14:30-15:00

Jueves 24 de Abril

Mesa
Gestion en nutricion nefrologica en el Uruguay

SALA PICASSO
Viernes 25 de Abril

Sabado 26 de Abril

Il CONGRESO URUGUAYO |
DE ENFERMERIA EN NEFROLOGIA

XVI JORNADAS DE |
ENFERMERIA EN NEFROLOGIA

Conferencia:
Gestion en dialisis peritoneal
en nifios y adolescentes

Conferencia

Hemodiafiltracion cronica

Dr. Guillermo Rosa - Diez (Argentina)
Coordinadora: Dra. Patricia Larre Borges

Panel
Estrategias de mejora continua en TR

Descanso - Café: Cortesia Fresenius

Mesa Redonda:
Gestion de un programa de accesos vasculares

Mesa de Residentes

El rifion del adulto mayor

Presidente: Dra. Maria Victoria Rabaza
Secretaria: Dra. Laura Ceretta

Participantes: Dra. Mariana Sottolano,

Dr. Sebastian Benencio, Dra. Angélica Priario,
Dra. Maria Victoria Rabaza,

Dra. Maria Fernanda Varela

Descanso - Café: Cortesia Fresenius

Presentacion oral:
Gestion e investigacion en el area de higiene

Temas Libres

Presentacion oral:
Evaluacion y seguimiento de
los centros de dialisis

Intervalo

Conferencia:
Recursos humanos y conductas disruptivas

15:00-15:30

15:30-16:00

Mesa
Experiencias en nutricion clinica nefroldgica

16:00-16:30

Descanso - Café: Cortesia Fresenius

16:30-17:00

17:00-17:05

Mesa
Metabolismo fosfocalcico

17:05-17:30

17:30-18:30

18:30-19:00

Mesa
Nuevas guias: proyeccion en
la nutricion del paciente

Conferencia

Trasplante renal de donante vivo.

Superando las barreras

inmunologicas

Dr. Federico Oppenheimer (Espana)
Coordinadores: Dra. Melania Kurdian, Dr. José
Valifio

Presentacion Posters

Panel:
Cuidados Paliativos en el Uruguay. Servicio
de Medicina Paliativa Hospital Maciel

Conferencia:
Cuidados paliativos en dialisis.
Un desafio ético

Descanso - Café: Cortesia Fresenius

Taller:
Cuidados paliativos

Discusion grupal de situaciones clinicas

Cierre
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SALA CONFERENCE
VIIl CONGRESO LATINOAMERICANO DE INJURIA RENAL AGUDA

08.00-08.15 Acreditaciones y Entrega de Materiales

08.15-08.30 Apertura Congreso Latinoamericano de IRA
Dr. Alejandro Ferreiro

08.30-10.00 Simposio
Epidemiologia de la IRA
Presidente:  Dr. Mauricio Younes (Brasil)
Secretaria:  Dra. Pilar Varela

08.30-08.50 Cambio de la epidemiologia de la Injuria Renal Aguda en
la UCI: resultados de un registro mundial
Dr. Ravindra Mehta (USA)

08.50—-09.10 Un paseo por la epidemiologia de la insuficiencia renal aguda en cuatro etapas
Dr. Fernando Liafio (Espana)

09.10-09.30 IRA por leptospirosis
Dr. Antonio Seguro (Brasil)

09.30-09.50 ;Qué sabemos de la epidemiologia de la IRA en Latinoamérica?
El Programa “0 by 25" de ISN
Dr. Radl Lombardi

09.50 - 10.00 Preguntas

10.00-10.30 Conferencia
Despertando la conciencia sobre la IRA: jqué temas importan?
Dr. Ravindra Mehta (USA)
Presidente:  Dr. Mauricio Younes (Brasil)

10.30—-11.00 Descanso — Café: Cortesia Fresenius

11.00-12.15 Simposio
Factores de riesgo para la IRA
Presidente:  Dr. Eric Roessler (Chile)
Secretario:  Dr. Jordan Tenzi

11.00—-11.25 Evaluacion del riesgo para IRA en la UCI
Dr. Ravindra Mehta (USA)

11.25-11.45 Factores de riesgo en cirugia cardiaca
Dr. Alejandro Ferreiro

11.45-12.05 Factores de riesgo para IRA comunitaria en América Latina
Dr. Emmanuel Burdmann (Brasil)

12.05-12.15 Preguntas
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12.15-13.05 Mesa de Temas Libres Seleccionados
Presidente:  Dr. Juan Carlos Diaz
Secretario:  Dr. Walter Gauronas

12.15-12.25 N°10 10 ANOS DEL REGISTRO URUGUAYO DE PERITONITIS EN DIALISIS
PERITONEAL (2004-2013): CAMBIO EN LA PREVALENCIA DE GERMENES
Gadola L, Pérez D, Gémez T, Bugstaller E, Canon A, Costa L, Ghelfi G, Gonzélez C, Laborda
R, Larre Borges P Mastandrea F, Mautone M, Poggi C, Ramella V, Rébori A, Sans A, Saez
L, Seija M, Orihuela N, Orihuela L, Forselledo M, Vieira M.
Grupo de Diélisis Peritoneal SUN, Uruguay.

12.25-12.35 N°25 FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO POR CISTATINA C Y CREATININA
EN 110 SUJETOS DE UNA COHORTE POBLACIONAL.
Lujambio I, Sottolano M, Luzardo L, Robaina S, Kruhl N, Carruso F, da Rosa A, Rios AC,
Olascoaga A, Noboa 0, Boggia J.

12.35-12.45 N°34 NEFROPATIA IGA CON ALTERACIONES MiNIMAS EN URUGUAY:
UNA ENFERMEDAD BENIGNA QUE PUEDE PROGRESAR.
Cabrera J, Acosta N, Coria V, Auntchaina M, Panuncio A, Melessi S, Garau M, Otatti G,
Rios P, Gelabert B, Campeas G, Verdaguer C, Schwedt E, Cha M, Dibello N, Santiago J,
Garcia F, Petraglia A, Varela F, Garcia M, Cufia P. Arregui R, Szpinak B, Brovia S, Antiinez
M, Desiderio G, Vilardo L, Mizraji, Maino A, Ballardini S, Opertti A, Borggini P. Gonzalez C,
Gonzélez F, Noboa O, Gadola L,
Nefrélogos que reportan al Programa de prevencion y tratamiento de las glomerulopatias (PPTG).

12.45-1255 N°36 TRASPLANTE RENAL EN MAYORES DE 75 ANOS: UN RINON PARA CADA EDAD.
Cabrera J'? Gonzalez E', Molina M', Rodriguez Mori J', Polanco N', Morales E, Gutiérrez
E', Praga M, Andrés A'.
MServicio de Nefrologia del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, Espafia.
@ Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Montevideo, Uruguay.

13.05-13.30 Intervalo

13.30-15.30 Simposio
Diagnéstico temprano de la IRA
Presidente:  Dra. Sandra Rodriguez (Republica Dominicana)
Secretaria:  Dra. Gabriela Ottati

13.30-13.55 Viejos biomarcadores: creatinina sérica, diuresis
Dr. Rolando Claure (Bolivia)

13.55-14.25 Los miRNAs como biomarcadores de IRA: cefaleas y experiencias de una investigacion
Dr. Fernando Liafio (Espaiia)

14.25-14.55 Optimizacion de la utilizacion de biomarcadores en la IRA
Dr. Ravindra Mehta (USA)

14.55-15.20 Utilizacion de la metabolomica en la IRA
Dr. Nicolas Nin

15.20-15.30 Preguntas

15.30—16.00 Descanso — Café: Cortesia Fresenius
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16.00—17.00 Simposio
Dilemas nefrologicos en el manejo del paciente critico
Presidente:  Dr. Alejandro Opertti
Secretario:  Dr. Mario Forselledo

16.00 - 16.25 Fluidos, IRA y distress respiratorio
Dr. Jorge Cerda (USA)

16.25-16.50 La ventilacion mecanica y el rifion
Dr. Radl Lombardi

16.50—-17.00 Preguntas

17.00-19.00 Simposio
Tratamiento de la IRA
Presidente:  Dra. Asuncion Alvarez
Secretario:  Dr. Armando Vazquez (México)

17.00-17.30 Terapia de reemplazo renal en la UCI: jcuando, como y cuanto?
Dr. Ravindra Mehta (USA)

17.30-17.55 Dialisis peritoneal en la IRA
Dr. André Balbi (Brasil)

17.55-18.20 SLED
Dr. Luis Yu (Brasil)

18.20-18.50 Rol de las células madre en la reparacion celular en la IRA
Dr. Néstor Schor (Brasil)

18.50-19.00 Preguntas

19.00-19.30 Ceremonia de Apertura VIl Congreso Latinoamericano de Injuria
Renal Aguda y IX Congreso Uruguayo de Nefrologia
Palabras del Dr. Alejandro Ferreiro - Presidente Congreso Latinoamericano de IRA
Palabras del Dr. Pablo Rios - Presidente Congreso Uruguayo de Nefrologia
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PROGRAMA CIENTIFICO JUEVES 24 DE ABRIL

SALA PICASSO

10.30-11.30

Presentacion de Posters

IRA

Comentadores: Dr. Jorge Cerdé (USA), Dr. Alejandro Ferreiro, Dr. Ratl Lombardi

N°1

N°2

N°8

N°11

N°29

N°31

N°37

IRA POST RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA
Priori S., Vazquez V.
Centro Nefrologico de La Costa, San Clemente del Tuy(, Bs. As., Argentina.

EFECTOS DEL ABT-719 EN EL DESENLACE CLiNICO DE INJURIA RENAL
AGUDA DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CARDIACOS.

Nielsen S, Beckert M,? Houser M,? Khan S.?

'Aarhus University, Aarhus, DK; 2CaRACs, Berlin, Germany; *AbbVie, North Chicago, USA

ENCUESTA SOBRE PRACTICA CLINICA EN DA@O RENAL AGUDO EN
PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS EN MEXICO.

Védzquez-Rangel A, Poblano M, Reyes MA, Carrillo JA, Vidal E
Grupo de Colaboracion AKIMEX.

NEFROTOXICIDAD POR COLISTIN EN TERAPIA INTENSIVA

Alzugaray MJ, Buroni M, Verga F, Tenzi J, Rieppi G, Hurtado J.
Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Espafiol. Montevideo, Uruguay.

EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE INJURIA RENAL
AGUDA (IRA) EN PACIENTES CON CANCER EN LA UCI .

ACM Dal Santo, Castro |, Burdmann EAy Yu L.

Facultad de Medicina de la Universidad de Sdo Paulo, Brasil.

EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON CANCER EN LA UCI
ACM Dal Santo, | Castro, Burdmann EA y Yu L.
Facultad de Medicina de la Universidad de Sao Paulo, Brasil.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INJURIA RENAL AGUDA EN MEDICINA INTENSIVA.

Tejera D, Varela F, Acosta D, Figueroa S, Benencio S, Franco A, Masquil D, Assereto M, Bertullo M,
Verga F, Verdaguer C, Villalba F, Limongi G, Cancela M.

Asociacion Espafiola. Montevideo — Uruguay

Comentadores: Dra. Melania Kurdian, Dr. Marcelo Nin

N°5

N°16

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL USO DE BASILIXIMAB EN TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO.
D Machado, B Bardaji, L Guirado.
Hospital Fundacion Puigvert, Barcelona, Espafia

RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO (RPT) EN NEFROLOGIA:

INDICACIONES, RESPUESTA TERAPEUTICA Y COMPLICACIONES.

Dres. San Roman S, Sottolano M, Diaz Y, Priario A, Rivas G, Menyou A, Moifo C, Gonzéalez J, Urrestarazu
A, Boggia J, Orihuela L, Kurdian M, Nin M, Noboa O, Rodriguez |, Silvarifio R, Otatti G

Centro de Nefrologia, Catedra de Hemoterapia-Medicina Transfusional, Hospital de Clinicas, UdelaR
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Comentadoras: Dra. Carlota Gonzélez, Dra. Laura Sola

N°7

N°30

EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL Y LA CALIDAD DE VIDA DE

PACIENTES EN TRATAMIENTO DE DIALISIS PERITONEAL (DP)

Gonzélez C, Gadola L, Dapueto J, Pérez D, Orihuela N, Gémez T, Canon A, Sans A, Orihuela L, Seijas M,
Larre Borges P, Galain A I.

Grupo de Diélisis Peritoneal - Sociedad Uruguaya de Nefrologia. Uruguay.

ACIDOSIS METABOLICA EN PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL

Gadola L, Gonzélez MC, Poggi C, Lungo E, Poggio MV.
IMAE DP Casmu.

Comentadoras: Dra. Hena Caorsi, Dra. Gabriela Ottati

N°17

N°18

RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO (RPT) EN VASCULITIS ASOCIADA

A ANTICUERPOS ANTICITOPLASMA DE NEUTROFILO (V-ANCA) :

INDICACIONES, RESPUESTA TERAPEUTICA Y COMPLICACIONES

Dres. Sottolano M, San Roméan S, Diaz Y, Priario A, Rivas G, Menyou A, Moifo C, Gonzéalez J, Urrestarazu
A, Boggia J, Noboa 0, Santiago J, Tobal D, Rodriguez I, Silvarifio R, Otatti G

Centro de Nefrologia (CN), Catedra de Hemoterapia-Medicina Transfusional, Hospital de Clinicas, UdelaR

GE§TACI()N EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATO0SO S,ISTI:EMICO (LES): EVOLUCION
CLINICA E IMPACTO MATERNO-FETAL DE LA NEFROPATIA LUPICA (NL)

De Los Santos C, Zubiaurre V, Silvarifio R, Cora M, Sosa L.
Hospital de Clinicas (HC)

Comentadores: Dra. Asuncion Alvarez, Dra. Patricia Larre Borges, Dr. Diego Tobal

N°21

N°27

N°28

FORMAS DE PRESENTACION DE LA HIPERCALCIURIA IDIOPATICA EN NINOS.
Rébori A, Velasco M, Ramela V.

Centro Hospitalario Pereira Rossell. Montevideo, Uruguay.

PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA

Ceretta L, Rabaza MV, Gelber C, Varela P Fernandez C, Rios P, Gelabert B,
Servicio de Nefrologia Agudos. Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay

NEFROUROPATIA OBSTRUCTIVA BAJA EN LA MUJER
Rabaza MV, Ceretta L, Gelber C, Fernandez C, Gelabert B, Pastorino A.
Servicio de Nefrologia Agudos. Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay
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VI JORNADAS DE NUTRICION EN NEFROLOGIA

14.00-14.05 Apertura de las Jornadas
Lic. Nut. Sonia Dergazarian

14.05-15.00 Mesa Redonda
Gestion en Nutricion nefrolégica en Uruguay
Coordinadora: Lic. Nut. Sonia Dergazarian

14.05-15.00 Introduccion
Lic. Nut. Sonia Dergazarian

14.15-14.25 Nefroprevencion
Lic. Nut. Silvia Bancoff, Lic. Nut. Ménica Fernandez,
Lic. Nut. Marta Rita Techera, Lic. Nut. Leticia Rojas

14.25-14.35 Hemodialisis
Lic. Nut. Susana Eiraldi, Lic. Nut. Estela Arbiza, Lic. Nut. Laura Core

14.35—14.45 Dialisis peritoneal
Lic. Nut. Mirta Diaz, Lic. Nut. Maria Verdin Poggio, Lic. Nut. Gabriela Téalice

14.45-14.55 Trasplante renal
Lic. Nut. Cecilia Schettino, Lic. Nut. Silvia Puig

14.55-15.00 Preguntas
15.00-15.50 Mesa Redonda

Experiencias en Nutricion clinica nefrologica
Coordinadora: Lic. Nut. Mirta Diaz

15.00-15.20 Sindrome metaboélico y progresion de la ERC
Lic. Nut. Mario Pereira

15.20-15.40 ;Se puede hablar de sarcopenia en hemodialisis?
Lic. Nut. Cristina Milano (Argentina)

15.40-16.00 Preguntas
16.00—16.30 Descanso — Café: Cortesia Fresenius

16.30—17.05 Mesa Redonda
Metabolismo fosfo-calcico
Coordinadora: Lic. Nut. Cecilia Schettino

16.30 - 16.50 Alteraciones metabolismo fosfo-calcico en insuficiencia renal
Dra. Inés Olaizola

16.50 - 17.00 Experiencia educativa. Taller de fosforo
Lic. Nut. Maria Verdin Poggio

17.00—17.05 Preguntas
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17.05-19.00

Mesa Redonda

Nuevas guias:

Coordinadora:
17.05-17.35

17.35-17.45
17.45-18.20

18.20-18.30
18.30 - 18.55

18.55-19.00

proyeccion en la nutricion del paciente
Nut. Teresa Antoria

Guias de Hipertension en Nefrologia
Dr. Oscar Noboa, Dra. Leonela Luzardo, Lic. Nut. Gabriela Gonzalez

Preguntas

Guias de Dislipemias
Dr. José Santiago, Dra. Mariana Seija, Dra. Maria Antonia Grompone

Preguntas

Guias en Diabetes
Dra. Jeniffer Silva, Dra. Daniela Méndez,
Dra. Patricia Furtenbach, Lic. Nut. Leticia Rojas

Preguntas
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SALA CONFERENCE ,
IX CONGRESO URUGUAYO DE NEFROLOGIA

08.00-09.30 Mesa
La IRA fuera de la UCI y otras situaciones especiales
Presidente:  Dra. Rossana Astesiano
Secretaria:  Dra. Beatriz Gelabert

08.00-08.20 IRA en las vasculitis
Dr. Gustavo Greloni (Argentina)

08.20-08.40 IRA en las glomerulopatias
Dr. Francisco Santacruz (Paraguay)

08.40 — 09.00 El rifion en las alturas
Dr. Abdias Hurtado (Perti)

09.00-09.20 Nefropatia mesoamericana
Dr. Ricardo Correa-Rotter (México)

09.20-09.30 Preguntas

09.30-09.40 Cierre Congreso Latinoamericano de IRA
Dr. Radl Lombardi

09.40-10.10 Descanso — Café: Cortesia Fresenius

10.10-12.00 Mesa
Alteraciones hidroelectroliticas y acido base
Presidente:  Dra. Liliana Gadola

10.10—-10.40 Ingesta hidrica en la fisiologia y fisiopatologia renal
Dr. Néstor Schor (Brasil)

10.40-11.10 Acidosis lactica y tratamiento de sustitucion renal
Dr. Jorge Cerda (USA)

11.10—12.00 Casos Clinicos

12.00-13.00 Simposio Sanofi
Control de fosforo y mortalidad CV en ERC (Etapas | -V, incluido dialisis)
Dra. Inés Olaizola

13.00—-13.30 Intervalo

13.30-14.20 Conferencia
Microangiopatia trombotica
Dr. Manuel Praga (Espaia)
Coordinadoras: Dra. Gabriela Ottati, Dra. Jimena Cabrera
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14.20-16.20

16.20 - 16.50
16.50 — 18.50

Mesa

Salud Renal
Presidente:

Secretaria:

14.20 - 14.40

14.40 - 14.50
14.50 - 15.10

15.10-15.20
15.20 - 15.40

15.40 — 15.50
15.50 - 16.10

16.10-16.20

I I I Jornadas Rioplatenses de
Nefrologia

Il Congreso de Enfermeria en Nefrologia
XVl Jornadas de Enfermeria en Nefrologia
VI Jornadas de Nutricion en Nefrologia

VIERNES 25 DE ABRIL

Dra. Laura Sola
Dra. Nancy De Souza

Costo efectividad del Screening de la ERC
Dr. Harold Feldman (USA)

Preguntas

Factores de riesgo no tradicionales de ERC
Dr. Harold Feldman (USA)

Preguntas

Impacto del cuidado nefrologico predialisis en la sobrevida de los pacientes en dialisis
Dra. Laura Sola

Preguntas

Enfermedad renal cronica en el adulto mayor. Programa de Salud Renal de Uruguay
Dr. Nelson Mazzuchi

Preguntas

Descanso — Café: Cortesia Fresenius

Miniconferencias

Coordinadoras:

16.50 - 17.20

17.20-17.50

17.50 - 18.20

18.20 - 18.50

Dra. Laura Solé, Dra. Lucia Orihuela

Proteinuria. Mecanismos y daiio renal
Dr. Oscar Noboa

Actualizacion en nefrolitiasis

Dr. Néstor Schor (Brasil)

Estudios de cohortes de ERC
Dr. Harold Feldman (USA)

Preguntas
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SALA PICASSO

09.00-10.00 Conferencia
Hemodiafiltracién cronica
Dr. Guillermo Rosa - Diez (Argentina)
Coordinadora: Dra. Patricia Larre Borges

10.00—-10.30 Descanso — Café: Cortesia Fresenius

10.30—12.00 Mesa de Residentes
El rifién del adulto mayor
Presidente:  Dra. Maria Victoria Rabaza
Secretaria:  Dra. Laura Ceretta

10.30-10.45 Rifion senescente: fisiologia y fisiopatologia
Dra. Mariana Sottolano

10.45—-11.00 Ataque renal agudo en el adulto mayor en cuidados intensivos
Dr. Sebastian Benencio

11.00-11.15 IRT en el adulto mayor: caracteristicas de nuestros adultos mayores en
tratamiento sustitutivo de hemodialisis y dialisis peritoneal
Dra. Angélica Priario

11.15-11.30 El adulto mayor como donante potencial de drganos
Dra. Maria Victoria Rabaza

11.30-11.45 Trasplante renal en mayores de 65 aiios: evolucion inicial y seguimiento
Dra. Maria Fernanda Varela

11.45-12.00 Preguntas

1430-15.30 Conferencia
Trasplante renal de donante vivo. Superando las barreras inmunolédgicas
Dr. Federico Oppenheimer (Espafia)
Coordinadores: Dra. Melania Kurdian, Dr. José Valifio

15.30-17.00 Presentacion de Posters
Comentadores: Dra. Melania Kurdian, Dr. Marcelo Nin

N°23  PEPTIDO NATRURETICO CEREBRAL (NT-ProBNP) PARA DETERMINAR VOLEMIA EN HEMODIALISIS
Marton S, Ottati G, Larre Borges P Boggia J, Luzardo L, Seija M, Lima M, Olascoaga A, Rios K, Somariva

L, Lozano I, Gadola L, Noboa O.
Centro de Nefrologia, Hospital de Clinicas, UDELAR. Montevideo, Uruguay

Comentadoras: Dra. Carlota Gonzélez, Dra. Laura Sola

N°4 LA HEMODIALISIS ASOCIA REDUCCION DE LA RIGIDEZ AORTICA Y DE LA
ACELERACION ETIOLOGIA-DEPENDIENTE DEL ENVEJECIMIENTO ARTERIAL
Comparacion a 5 afios con poblacion control, con y sin ateromatosis subclinica
Bia D, Galli C, Zocalo Y, Valtuille R, Armentano R, Cabrera-Fischer El.
CUiiDARTE-UdelaR, Uruguay. AIDUF-CONICET, UTN-BA, Argentina.
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N°9  SOBREVIDA DE PACIENTES ANOSOS EN HEMODIALISIS CRONICA
Campistris N, Zinno E, Fajardo L, Varela A, Iglesias S, Gomez T, Orihuela S.
Centros de Dialisis INU, Italiano, SARI y Uruguayana. Montevideo, Uruguay.

N°13  ASOCIACION DE DEFICIT DE VITAMINA D (25VD) Y ANEMIA
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS CRONICA
Sola L, Leyun N, Diaz JC, Gonzalez S, Sehabiague C, Parodi K.
CASMU. Montevideo, Uruguay

N°32 RIGIDEZ ARTERIAL Y PRESION AORTICA CENTRAL INTRAHEMODIALISIS.
Luzardo L, da Rosa A, Ledn L, Sarantes R, Peinado H, Larre Borges P Noboa 0O, Boggia J.
Centro de Nefrologia. Unidad de Hipertension Arterial. Hospital de Clinicas.

Comentadoras: Dra. Hena Caorsi, Dra. Gabriela Ottati

N°20 HEMORRAGIA PULMONAR EN PACIENTE CON VASCULITIS ANCA ASOCIADA EN HEMODIALISIS
Sarantes R, Ledn L, Peinado H, Acle S, Jaurena C, Baccino C, Ferrari A, Luzardo L, Santiago J, Larre

Borges P
Centro de Nefrologia. Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela, Montevideo

N°22  AMILOIDOSIS RENAL DE PRESENTACION ATiPICA
Gelabert B, Fernandez C, Ceretta L, Rios P, Varela P Rabaza V, Gelber C, Aunchayna M, Borelli G, De
Giuda R, Gabus R, Conzani S, Larre Borges A

N°35 HIPERTENSION MALIGNA: COMPLICACION GRAVE Y POCO CONOCIDA DE LA NEFROPATIA IGA.
Cabrera J'* Sevillano A', Gutiérrez E', Morales E', Mérida E', Hernandez E', Praga M'.
M Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, Espafia.
@ Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina de Montevideo, Uruguay.

N°38 VALOR DIAGNOSTICO DE IGG4 GLOMERULAR EN LA NEFROPATIA MEMBRANOSA.
Aunchayna MH', Gelabert B?, Alba A', Campanella N', Ceretta L%, Fernandez C? Rabaza V%, Varela P?,
Rios P2
I-Servicio Anatomia Patolégica. 2 Servicio de Nefrologia. Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay.

Comentadores: Dra. Asuncion Alvarez, Dr. Alejandro Ferreiro, Dra. Patricia Larre Borges, Dr. Diego Tobal

N°3  PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y VARIABLES ASOCIADAS
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA
Acle S, Boggia J, Jaurena C, Ledn L, Peinado H, Sarantes R., Tobal, Alvarez P Ormaecha G. Grupo UMIC.
Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas - Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca (UMIC).
Montevideo — Uruguay

N°6  EVALUACION DEL EFECTO DEL DiIMERO DE APOCININA SOBRE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
Hernandez M, Trujillo JG, Rosales MC, Basurto J, Padilla I.Arellano MG.
Laboratorio de modelado molecular, laboratorio de biofisica y biocatalisis, laboratorio de bioquimica de la Seccion

de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional
(IPN).

N°12 NEFROVOL: ESTIMACION DEL VOLUMEN RENAL EN IMAGENES ECOGRAFICAS DE POLIQUISTOSIS
Arraa E, Sitrin M, Tobal D, Grundel L,Urruty L, Noboa 0, Simini F

Universidad de la Republica, Nicleo de Ingenieria Biomédica y Centro de Nefrologia, Hospital de Clinicas
Montevideo Uruguay
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N°14

N°15

N°19

N°24

N°26

N°33

RELACION DE LA OBESIDAD/ SINDROME METABOLICO CON FACTORES

PRO-LITOGENICOS EN PACIENTES EN SEGUIMIENTO.

Priario A, Diaz Y, Rojas L, Sanroman S, Sottolano M, Urrestarazu A, Silvarifio R, Silva W, Noboa 0, Boggia
J, Ottati G.

Centro de Nefrologia y Catedra de Urologia del Hospital de Clinicas, UdelaR.

ESTATINAS EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA (NO EN DIALISIS)
Rios.P', Seija M?, Santiago J2, Mazzuchi N', Schwedt E', Gadola L', Sola L', Saona G *
"Programa de Salud Renal, 2Catedra de Nefrologia. Montevideo. Uruguay, *Fondo Nacional de Recursos

NEFROPATIAS TUBULO INTERSTICIALES NO OBSTRUCTIVAS BIOPSIADAS EN URUGUAY
Urrestarazi A, Gadola L, Rios P, Acosta N, Panuncio A, Aunchaina M, Coitifio R, Garcia M, Figueroa S,
Banchero M, Solé L, De Souza N, Schwedt E, Mazzuchi N,

Nefrélogos que reportan al PSR/PPTG Uruguay.

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD

RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN EL URUGUAY

Baccino C, Ospitaleche J, Larre Borges P. Gonzalez MC, Rodriguez de Marco J, Nin M, Noboa 0.
Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas, Comision Honoraria de Lucha Antituberculosa y de Enfermedades
Prevalentes, Registro Uruguayo de Diélisis, Montevideo Uruguay

IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA DE DESCENTRALIZACION DE LA ATENCION
NEFOLOGICA EN EL PROGRAMA SALUD RENAL (PSR)
Lic.Enf.M.Barberan,Dra.A.Petraglia,NutricionistaA.Herou,MPoggio,LIC.M.Miotti Dr.A.Ferreiro.i

COMPARACION ENTRE LDL Y NO HDL COLESTEROL PARA PREDECIR MUERTE CARDIOVASCULAR
ISQUEMICA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) NO EN DIALISIS .

Santiago J, Seija M?, Benencio S°, Mazzuchi N', Schwedt E', Gadola L'?, Noboa (%, Rios. P’
'Programa de Salud Renal (PSR), 2Centro de Nefrologia. Hospital de Clinicas, Montevideo. Uruguay. 3 Asociacion
Espafiola Primera en Salud.
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SALA CONFERENCE ,
Il JORNADAS RIOPLATENSES DE NEFROLOGIA

08.00—-10.00 Mesa
Trasplante renal
Coordindores: Dr. José Valifio, Dra. Melania Kurdian, Dra. Maria Cora Giordani (Argentina)

08.00- 08.10 Introduccion

08.10-08.40 Factores de riesgo vascular en el trasplante renal
Dr. Marcelo Nin

08.40-09.10 Agravio no inmunologico del injerto. ;Como abordarlo?
Dra. Maria Cora Giordani (Argentina)

09.10-09.40 Rechazo crénico. ;Tenemos herramientas para prevenirlo y tratarlo?
Dr. Federico Oppenheimer (Espaiia)

09.40-10.00 Preguntas
10.00-10.30 Descanso — Café: Cortesia Fresenius

10.30-12.30 Mesa
Hemodialisis y dialisis peritoneal
Coordinadores: Dra. Adriana Pastorino, Dra. Carlota Gonzélez,
Dr. Augusto Vallejo (Argentina), Dra. Claudia Viviana Martin (Argentina)

10.30—11.00 Control de la presion arterial en hemodialisis crénica
Dr. José Boggia

11.00-11.30 Hemodialisis en el paciente afioso
Dr. Augusto Vallejo (Argentina)

11.30-12.00 Calcificacion vascular en dialisis peritoneal y factores de riesgo asociados
Dr. Ricardo Correa — Rotter (México)

12.00—12.30 Peritonitis esclerosante
Dra. Claudia Viviana Martin (Argentina)

12.30-14.00 Simposio Abbvie
Impacto clinico de los trastornos del metabolismo mineral en el paciente en dialisis.
iPor qué, cuando y como tratar?
Dr. Guillermo Rosa - Diez (Argentina)
Lunch cortesia Abbvie

14.00-16.00 Mesa
Glomerulopatias
Coordinadoras: Dra. Gabriela Ottati, Dra. Vanina Vazquez (Argentina), Dra. Jimena Cabrera

14.00 - 15.30 Casos Clinicos

15.30-16.00 Abordaje del paciente con proteinuria
Dr. Manuel Praga (Espafia)
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16.00-16.30 Descanso — Café: Cortesia Fresenius

16.30-18.30 Mesa
Nefropatias hereditarias
Coordinadores: Dr. Diego Tobal, Dra. Margarita Halty, Dra. Marta Monteverde (Argentina)

16.30 - 16.40 Introduccion

16.40—-17.00 Sindrome nefrético corticoresistente en pediatria
Dra. Marta Monteverde

17.00-17.20 Poliquistosis renal. Analisis de la enfermedad y datos nacionales
Dr. Diego Tobal

17.20-17.40 Nefrolitiasis en la infancia
Dra. Margarita Halty

17.40-18.10 Microhematurias de base genética
Dr. Manuel Praga (Espafia)

18.10-18.30 Preguntas

18.30-19.00 Ceremonia de Clausura
Presentacion del trabajo premiado
Entrega de Premio SUN - AstraZeneca
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Il CONGRESO DE ENFERMERIA EN NEFROLOGIA
XVI JORNADAS DE ENFERMERIA EN NEFROLOGIA

08.00 - 08.15

08.15-08.45
08.45 - 09.30

09.30-10.30

10.30 - 11.00
11.00-11.30

11.30-12.30

12.30 - 13.00

Apertura Congreso y Jornadas
Presidente:  Lic. Mary Pérez

Conferencia

Gestion en dialisis peritoneal en nifios y adolescentes
Lic. Cristina Barron (Argentina)

Coordinadora: Lic. Mariela Vieira

Panel

Estrategias de mejora continua en TR
Lic. Paola Lemaire

Coordinadora: Lic. Fatima Mastandrea

Mesa Redonda
Gestion de un programa de accesos vasculares
Coordinadora: Lic. Miriam Tritten
Participantes: Dr. Federico Paz
Lic. Patricia Acufia
Lic. Andrea Aldaya

Descanso — Café: Cortesia Fresenius

Presentacion Oral

Gestion e investigacion en el area de higiene
Lic. Maria D'Thy

Coordinador: Lic. Uber Amador

Temas Libres
Coordinadora: Lic. Mary Pérez

» Estrategias de educacion al personal de enfermeria: metabolismo fosfocalcico
Li. Patricia Echanagucia

» Cuidados del cuidador en dilisis peritoneal
Lic. Mariana Rovaina

» Bioimpedancia en pacientes en dilisis peritoneal
Lic. Natalia Morales

Presentacion Oral

Evaluacion y seguimiento de los centros de dialisis
Lic. Graciela Leiva

Coordinadora: Lic. Lorena Somariva

Il Congreso de Enfermeria en Nefrologia
XVl Jornadas de Enfermeria en Nefrologia
VI Jornadas de Nutricion en Nefrologia

SABADO 26 DE ABRIL
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13.00-14.00 Intervalo

14.00-14.30 Conferencia
Recursos humanos y conductas disruptivas
Lic. Susana Marcos
Coordinadora: Lic. Fatima Mastandrea

14.30-15.10 Panel
Cuidados paliativos en el Uruguay. Servicio de Medicina Paliativa Hospital Maciel
Coordinadora: Lic. Jacqueline Gonzalez
Participantes: Dra. Gabriela Piriz
Lic. Valeria Bianchi

15.10-16.00 Conferencia
Cuidados paliativos en dialisis. Un desafio ético
Dr. Carlos Zuifiiga (Chile)
Coordinadora: Lic. Isabel Catoni (Chile)

16.00—16.30 Descanso — Café: Cortesia Fresenius

16.30—17.30 Taller
Cuidados paliativos
Dr. Carlos Ziiiga (Chile)
Lic. Isabel Catoni (Chile)

17.30-18.30 Discusion grupal de situaciones clinicas
Planteo de conclusiones
Coordinadora: Lic. Isabel Catoni (Chile)

18.30-19.00 Cierre del Congreso y Jornadas
Entrega de libros sorteados, evaluaciones y certificados
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INFORMACION GENERAL

SEDE DEL CONGRESO SECRETARIA

Radisson Montevideo Victoria Plaza Hotel ATENEA EVENTOS SRL
Plaza Independencia 759 Av. 8 de Octubre 2254 of. 405
Montevideo — Uruguay Montevideo — Uruguay

Tel: ++598 2902 0111 Telefax: ++598 2 4005444

E-mail: nefrologia2014@atenea.com.uy
Pag. Web: www.atenea.com.uy

COSTO DE INSCRIPCIONES

Congreso — 24 al 26 de Abril de 2014 Actividades Parciales

Precio en délares americanos - El pago es solamente contado .

- efectivo CATEGORIA COSTO
CATEGORIA COSTO Congreso IRA - 24 de Abril 70
Médicos Socios (¥) 210 Congreso Uruguayo - 25y 26 de Abril 130
Médicos No Socios 230 Jornada Enfermeria — Lic. - 26 de Abril 70
Residentes y Postgrados 140 Jornada Enfermeria — Aux. - 26 de Abril 50
Licenciados Enfermeria, Licenciados Nutricién 140 Jornadas Nutricion - 24 de Abril —tarde 35
Auxiliares de Enfermeria 90
Estudiantes 90
Inscripcion por dia 70

(*) Socios de:

Actividad Social
Fiesta del Congreso del 26 de Abril en Hotel del Prado
» Sociedad Uruguaya de Nefrologia

» ANBA CATEGORIA COSTO

» Sociedad Uruguaya de Cardiologia Inscriptos al Congreso 20

» Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva —
» Sociedad de Medicina Interna del Uruguay Ticket acompafiante 50

» SLANH
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ENTREGA DE DOCUMENTACION
El registro de participantes e inscripciones se realizara a partir de las 08.00 hs. del dia

24 de Abril. Se entregara bolso y programa oficial.
Los certificados de asistencia se entregaran el dia 26 de Abril.

IDIOMA OFICIAL

El idioma oficial del evento es el Espafiol. Solamente para los relatos de los invitados
de habla inglesa habra traduccion simultdnea del inglés al espafiol y viceversa.

SALA DE PRUEBAS

Se deberan entregar los materiales en la Sala de Pruebas ubicada en Renoir Sec-
tor D (piso 4) con una anticipacion de dos horas y retirarlos una vez terminada la
actividad. La Secretaria Atenea Eventos srl, no se hace responsable por materiales
olvidados tanto en sala de pruebas como en sala de sesiones.

TELEFONOS CELULARES
Se ruega a los sefiores participantes, mantener sus teléfonos celulares apagados

durante su permanencia en sala a fin de no interferir en el normal desarrollo de la
actividad cientifica.

EXPOSICION COMERCIAL

Se llevara a cabo durante los dias 24, 25y 26 de Abril en el horario de 08.00 a 18.00. El
acceso a dicha exposicion es libre




RESUMENES TEMAS LIBRES SELECCIONADOS

10 ANOS DEL REGISTRO URUGUAYO DE
PERITONITIS EN DIALISIS PERITONEAI: (2004-2013):
CAMBIO EN LA PREVALENCIA DE GERMENES
Gadola L, Pérez D, Gémez T, Bugstaller E, Canon A, Costa L, Ghelfi G, Gonzélez C,
Laborda R, Larre Borges P Mastandrea F, Mautone M, Poggi C, Ramella V, Rébori A,
Sans A, Saez L, Seija M, Orihuela N, Orihuela L, Forselledo M, Vieira M. por Grupo de
Dialisis Peritoneal SUN, Uruguay.

Objetivo: Analizar la incidencia y evolucién de peritonitis en dialisis peritoneal
(DP), gérmenes causantes y su sensibilidad antibiética (ATB) .

Material y métodos: Se analizaron todos los episodios de peritonitis (segin de-
finicién ISPD) en los 8 Centros de DP del Uruguay entre 1/1/2004 al 31/12/2013.
Se registré tiempo de exposicion en el periodo, episodios de peritonitis, gérme-
nes y sensibilidad ATB y evolucién. El protocolo ATB empirico inicial recomen-
dado es con vancomicina + amikacina, ajustado al identificar germen. Se define
“Cura 1°” a la curacién con protocolo empirico. Andlisis estadistico: tests Chi?
y Poison, significativo p < 0.05. El Registro de Infecciones en DP en Uruguay se
realiza desde 2004 y fue aprobado por Comité de Etica.

Resultados: Se analizaron 2 periodos: 2004-08 y 2009-13. En el primer periodo
se registraron 377 peritonitis (perit) en un tiempo de exposicién de 9903 meses
(incidencia 0.46 peritonitis/paciente (pac)-afio) y en el segundo, 461 peritonitis
en 11810 meses (incidencia 0.47 perit/pac-afo (test Poison NS). En el periodo
2009-13 se observa una mayor incidencia de Gram negativos (0.1 perit/pac-afio)
comparado con el periodo previo (0.09 perit/pac-afo) y una menor incidencia de
St CoN (Estafilococo coagulasa negativo) y St Aureus (E Aureus) (0.2 vs 0.12 pe-
rit/pac-ano) (Poison p<0.05) vinculado a la educacion terapéutica realizada. En
el periodo 2009-13 se observaron 14/54 Staph Aureusy 26/71 St CoN meticilino
resistentes. 98% de Gram negativos eran sensibles a amikacina y 28/162 (17%)
gérmenes testados eran resistentes a ciprofloxacina.. 32% (149/461) no cultiva-
ron germen, similar a 2004-8 (Poison NS). Se observé Cura 1° en 118/183 (64%)
de Gram+ y menos en Gram negativos: 28/99 (29%) (Chi? p<0.05). Se observé
una “mala evolucién” (retiro catéter y fallecimiento) en 35/99 (35%) peritonitis
por Gram negativos, significativamente mayor que en los episodios por Gram
positivos (25/183) (Chi? p < 0.005). En el periodo 2009-13 se retiraron 97 catéte-
res peritoneales (21%) y fallecieron 22 pac (4.7%). Conclusiones: Disminuy¢ sig-
nificativamente la incidencia de peritonitis por St Aureus y St CoN pero persis-
ten cepas meticilino-resistentes y episodios sin germen identificado, por lo que
se mantiene protocolo ATB inicial y se evaluardn las técnicas bacterioldgicas.

Nefropatia IgA con alteraciones minimas en
Uruguay: una enfermedad benigna que puede progresar.

Cabrera J, Acosta N,Coria V, Auntchaina M, Panuncio A, Melessi S, Garau M, Otatti G,
Rios F, Gelabert B, Campeas G, Verdaguer C, Schwedt E, Cha M, Dibello N, Santiago
J, Garcia F, Petraglia A, Varela F, Garcia M, Cufia F, Arregui R, Szpinak B, Brovia S,

Antinez M, Desiderio G, Vilardo L, Mizraji, Maino A, Ballardini S, Opertti A, Borggini P

Gonzélez C, Gonzalez F, Noboa 0, Gadola L, en nombre de los Nefrélogos que reportan al
Programa de prevencion y tratamiento de las glomerulopatias (PPTG).

Introduccién: La Nefropatia IgA (NefIgA) puede presentarse con diferentes formas
clinicas, histolégicas y evoluciones posibles. Necesitamos identificar subgrupos para
intentar establecer un pronéstico y tratamiento individualizado. Objetivo: conocer la
evolucién de los pacientes (ptes) con Nef IgA que se presentan y persisten con altera-
ciones urinarias minimas (AUM): microhematuria (microHu) y proteinuria (PU) menor
algr/lt.

Métodos: Analisis retrospectivo de los ptes con NeflgA y AUM ingresados al PPTG.
Consideramos la presentacion clinica referida por el nefrélogo. Los datos evolutivos se
obtuvieron de la revisién de las historias clinicas, realizada por los médicos tratantes
acorde a la normativa vigente y del cruzamiento con el RUD (Registro Uruguayo de dia-
lisis).

Resultados: Entre 1985 y el 2009 ingresaron al PPTG 341 ptes con Nef IgA, 42 (12 %)
se presentaron y mantuvieron con AUM. La mayoria (60%) eran varones, con una me-
diana de edad de 33 afos. El 76% presentaba microHu y el 4% macroHu. La mediana de
seguimiento fue de 82 meses(r 9-248). Obtuvimos los datos histolégicos de 29 (69%), la
mayoria tenian formas histolégicas benignas, 5 mds del 20% de los glomérulos obsoletos
(GO), 3 proliferacion endocapilar (PE), el 40 % tenfan semilunas (SL), 6 en mas del 10%
de los glomérulos, y 1 en el 30%. E1 7% presentaba dano tbulo intersticial (TI) moderado
a severo. Al final del seguimiento, 36 (84%) estaban en seguimiento y 7 (16%) perdidos,
aunque sabemos que no ingresaron a didlisis (RUD); la mediana de PAS y PAD fue 120/80
mmHg, 4 (11%) desarrollaron HTA. El FGe, la Cr f y la PU final fueron 88 + 28,9 (r
37-173) mil/min, 0,87+0,2 mg/dl (r 0,5-1,6) y 0,1+0,3 g/l respectivamente. Dispusimos
de los datos del tratamiento (tto) en 36 ptes, 65% recibieron bloqueantes del eje RA, 13
(37%) Prednisona, 8 a dosis plena durante 3 a 72 meses y 3 ptes bolos de MP. En 7 (19%)
se asocié Azatioprina entre 1y 2 mg/kg dia durante 6 a 24 meses. Al final del seguimien-
to; todos estaban vivos y ninguno evolucioné a la Insuficiencia renal extrema, 2 (5%)
presentaban un FGe menor a 60 mil/min (58 y 37) con Cr final de 1,2 y 1,6 mg/dl, lo que
significé un descenso del FG de 36% y 45% a los 79 y 130 meses. Estos 2 ptes no tenfan
elementos de severidad en la biopsia y al final del seguimiento, mantenian la microHu sin
PU. Ambos recibieron bloq del eje RA sin tto inmunosupresor.

Conclusiones: en Uruguay, la Nef IgA con AUM es una enfermedad benigna atin en los
ptes con formas histolégicas severas. La posibilidad de deterioro de funcién a largo plazo
justifica el seguimiento prolongado. Se necesitan estudios con un disefio adecuado que
nos permitan definir en esta poblacién, la indicacién y oportunidad de la biopsia renal,
los factores de riesgo de progresion y el beneficio del tto inmunosupresor.
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FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO POR CISTATINACY
CREATININA EN 110 SUJETOS DE UNA COHORTE POBLACIONAL.
Lujambio I, Sottolano M, Luzardo L, Robaina S, Kruhl N, Carruso F, da Rosa A, Rios AC,
Olascoaga A, Noboa 0, Boggia J.

Objetivo: Comparar las estimaciones del filtrado glomerular (IFGe) a partir de
creatinina, cistatina C y ambas la cohorte poblacional GEFA-HT-UY.

Métodos: Analizamos los datos de la cohorte GEFA-HT-UY a diciembre de
2013. Realizamos entrevista médica y solicitamos bioquimica sanguinea y uri-
naria. Es-timamos el FG segiin las ecuaciones descritas para creatinina (CKD-
EPI ), cista- tina C (CKD-EPI_, ) y ambas (CKD-EPI_ .. .). Estudiamos la con-
cordancia de las estimaciones por andlisis de Bland&Altman. El estudio tiene
aval del comité de ética. Resultados: Incluimos 110 sujetos que completaron el
estudio a diciembre 2013. El rango de edad 19 a 81 afos, 60 mujeres (54.5%), 48
hipertensos (43.6%), y 19 diabéticos (17.2 %). La media (+ SD) de cistatina C fue
0.99 (0.22) mg/L, creatinina 0.93 (0.22) mg /dl en hombres y 0.74 (0.16) mg/dl
en mujeres (valor p <0.0001). El IFGe fue 91.0 (19.0), 80.8 (23.6) y 85.7 (20.6)ml/
min/1.73m? para creatinina, cistatina y ecuacién combinada respectivamente. La
figura muestra la performance de las ecuaciones CKD-EPI , y CKD-EPIL .
en relaci6n a la utilizada en la prictica clinica basada en Creatinina CKD-EPI ..

A Bland&Altman
B A creatinina vs cistatina C
& .. L.
E - B creatinina vs ecuacién
o 3 Ee: combi-nada.
o
o o
g =
U: r=-028 & "n a é: =016

o P=0.0029 e P=009

CKD-EPI_+4 CKD-EPL .. : EK[;H’I:.,—P'&]Q;E’]:-; i

Conclusiones: En el rango de IFGe explorados, CKD-EPI_,, resulta en estima-
cio-nes mas bajas en el rango inferior y mas altas en el rango superior en relacién
a CKD-EPI . La ecuacién combinada (CKD-EPI_, .. amortigua este efecto.
Este resultado concuerda con lo descrito en otras poblaciones donde la ecuacion
CKD-EPI_,, muestras ventajas potenciales sobre CKD-EPI_, en los extremos de
rango de filtrado. La ecuacién CKD-EPI, .. combina las bondades de ambas
amorti-guando las diferencias.

Trasplante Renal en mayores de 75 aiios: un rifion para cada edad.
Cabrera J'?, Gonzalez E', Molina M', Rodriguez Mori J', Polanco N', Morales E,
Gutiérrez E', Praga M , Andrés A’
1)Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, Espafia.
(2) Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Montevideo, Uruguay.

Objetivos: Analizar los resultados de los pacientes (ptes) mayores de 75 afios que re-
ciben un trasplante renal (TR) de un donante extremadamente afioso. Métodos: Ané-
lisis retrospectivo de 106 ptes >75 afios (G > 75), que recibieron un TR en el Hospital
12 de Octubre de Madrid entre el 2002 y el 2012. En la adjudicacién del rifién se
equipara la edad del receptor a la del donante. Los datos se obtuvieron de la revisién
de las historias clinicas. Los resultados se compararon con los de un grupo de 212 TR
ideales (donante y receptor menor de 55 afos, primer TR, no hiperinmunizados con
muerte encefalica) realizados en el mismo periodo (G<55). Resultados: En la tabla se
describen las caracteristicas de ambos grupos

Variable G275(n106) G<55(n212) Valordep
Edad del receptor (x) 77.6 +2.4 41.7£9.3 p=0.00
Diabetes (%) 32.1% 10.4 % p=0.00
Nutmero de Incompatibilidades
HLA (%) 4.2+4.1 3.7+1.2 p=0.00
Isquemia fria en horas (Med) 23 (6-34) 20 (5-36) p=0.00
Edad del donante (X) 75.6+5.4 38.3+11 p=0.00
Cr pl del donante mg/dl (%) 0.77+0.19 0.8+0.26 Ns
Insuficiencia renal de inicio (%) 472 % 43.9 % Ns
No funcién primaria (%) 12.3 % 3.3% p=0.00
g’z)chazo agudo histolégico al afio 18.4 % 13.2% N
Seguimiento en meses 33+30 75+36 p=0.00

La sobrevida (SV) a 5 afios del pte y del injerto por Kaplan Meier fue de 70% y 75%
respectivamente en el G 2 75y 100% y 90% en el G < 55 (p=0.00). En el G > 75, al
final del seguimiento, el 72,4% de los ptes estaba vivo, 13,3% en dialisis y el 80% de los
injertos era funcionante, con una mediana de FG de 44 mil/min (r 13-98) y una Cr pl
de 1.6 + 0.7mg / dl. Las principales causas de muerte fueron las infecciones (54%), y la
enf cardiovascular (31%). Conclusiones: Los resultados del TR en ptes afiosos selec-
cionados son altamente satisfactorios. Equiparar la edad de los donantes y receptores
permite trasplantar esta poblacién sin competir con los jovenes en lista de espera. La
alta mortalidad es atribuible a la baja expectativa de vida en esta poblacién y a la eleva-
da incidencia de complicaciones infecciosas y cardiovasculares. Aun asi, la sobrevida
es mejor que la reportada para la poblacién similar en didlisis.
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n IRA POST RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA

Priori S., Vazquez V.
Centro Nefroldgico de La Costa, San Clemente del Tuyd, Bs. As., Argentina.

Después de los 50 anos el 50% de los hombres tienen HPB y después de los 80
asciende a un 90%.La prevalencia es lineal con la edad y a pesar de numero-
sos tratamientos médicos, la cirugia sigue siendo una opcidén terapéutica y la
viatransuretral es la mds recomendada. La absorcion de liquidos hipot6nicos
utilizados en la irrigacién vesical durante el procedimiento pueden ocasionar
alteraciones hemodinamicas y del SNC, que conforman el Sme RTU (10-15%)
durante la intervencién o postoperatorio inmediato.

CASO CLINICO:

Paciente de 76 afos, a quien se le efectia RTU y extraccién de 2 litos vesicales
con alta a las 36 hs. Evoluciona con oliguria, edemas en MI, hiporexia y consulta
al equipo de cirugia quien aumenta dosis de antihipertensivo y le indican diuré-
ticos. A los 4 dias es recibidoen el hospital, palido, en anuria, con edemas gene-
ralizados, hipertenso (190/100), enrespiraciénacidética y un cuadro confusional
con disartria, sin globo vesical. Queda internado en UTIL.

Laboratorio ingreso:urea: 300, creat.; 16,2, gluc: 175, Hto: 31%, Plaq.:
154.000TGO:72, LDH:658, CK:184, K:6,22, Na:118, PH:7,19 HCO3:10,
PC02:27,Sat de O2:96%.Ecografia renal y vesical normales.

Antecedentes Personales:DBT2, Gota, Litiasis renal, HTA, prostatismo.
Estudios de 4 meses antes muestran:urea:29, creat:0,9, gluc:169, hto:45,7%uroc.-,
Ecografia: rinones normales,vejiga de paredes lisas, con impronta prostética en
el piso y presencia de 2 litos< 20 mm en su interior. Préstataheterogénea de
37x49x47 Esteatosis hepética.

Se decide colocar catéter yugular derecho y comenzar con hemodidlisis. Recibe
13 sesiones, con recuperacion parcial de FR.A los 2 meses se encuentra normo-
tenso con incontinencia urinaria permanente y el siguiente laboratorio:Hto: 29,4
%, Hb:9,7, urea:69, creat.:1,82, Ac,U.:7,5 Na:134, K:4,3 Ca:8,15, P:5,5.
Comentario: IRA post RTUP fue reportada desde 1940 de patogenia contro-
versial y multifactorial. Asociacionlito vesical y HPB es comun debido al po-
bre vaciamiento y estasis, sumado a infeccién urinaria. Probablemente en
este paciente la absorcién de grandes volumenes instilados en vejiga causaron
hiponatremia,por sobrecarga hidrica con severos trastornos hemodindmicos y
metabdlicos, no descartandose hemolisis. Se deben emplear soluciones isot-
nicas y de ser posible usar la Fotoselectiva vaporizacion de préstata con terapia
de coagulacion laser.

E Prevalencia de Enfermedad Renal Cronica y variables
asociadas en pacientes con Insuficiencia Cardiaca Sistélica
Acle S, Boggia J, Jaurena C, Ledn L, Peinado H, Sarantes R.,
Tobal, Alvarez F, Ormaecha G. Grupo UMIC.
Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas - Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia
Cardiaca (UMIC). Montevideo - Uruguay

Metodologia: Estudio observacional y transversal de pacientes ambulatorios aten-
didos en una UMIC. Objetivos: 1. Determinar la prevalencia de enfermedad renal
créonica (ERC) en pacientes no hospitalizados portadores de IC sist6lica 2. Estable-
cer el estadio de ERC y su relacién con la clase funcional (CF) de la IC, fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI), la presencia o no de anemia y el tipo de
cardiopatia (isquémica vs no isquémica). Revisién de 419 registros (corte activa). N
=311 (74%). Aprobado por el comité de ética. Criterios de inclusién: pacientes con
IC sistélica, en condicién estable, en ausencia de fracaso renal agudo. Se definié
como IC sistélica: FEVI < 40%. La funcién renal se evalué mediante la estimacion
del filtrado glomerular (FG), por la ecuacién del CKD-EPIL ERC: presencia durante
un periodo > a 3 meses de un FG< a 60 ml/min. Anemia: hemoglobina <13 g/dl en
hombres y <12 g/dl en mujeres. Anilisis estadistico: mediante Software Epi Info.
Para la comparacién de grupos de las variables continuas se utiliz6 la prueba de
ANOVA y para los grupos de datos categdricos la prueba de Chi-cuadrado o el test
exacto de Fisher. Se consideraron estadisticamente significativos valores de p < 0.05.
Resultados y discusion: Los 311 pacientes tenian una edad media de 63.1 afos
con predominio del sexo masculino (69.1%). El 36% de los pacientes tenfan ERC
moderada, severa o en falla renal. Solo un 18% de la poblacién presenté una funcién
renal normal. Ocho pacientes se encontraban en tratamiento sustitutivo renal. La
edad media fue mayor en la poblacién con ERC (67.8 aios) que en el grupo sin ERC
(60.5 anos) (p=0.006). Un 27.7% del grupo con ERC se encontraba en CF III-IV en
relacién con un 9.5% de los pacientes con funcién renal normal (p<0.001). De los
pacientes con ERC, el 41.1% presentaron anemia, en comparacién con un 18.1% del
grupo con FG>60 ml/min (p<0.001). Se observé un fuerte aumento de la anemia
por debajo de 35 ml/min de FG. (p <0.001). Los pacientes con ERC presentaron
menor FEVI que el grupo sin ERC (p=0.02). La prevalencia de asociacién entre ERC,
ICy anemia fue de 13.2%, vinculandose con una CF mds avanzada (p < 0.001) y una
menor FEVI (p=0.01).Conclusiones: La prevalencia de la ERC en la IC fue similar a
otros estudios y mayor que en la poblacién general. Se objetivo una asociacién esta-
disticamente significativa entre ERC y las siguientes variables: edad mds avanzada,
mayor CF, anemia y menor FEVI. Dada la elevada prevalencia de la ERC en la IC,
y su reconocido papel como factor de mal prondstico, es fundamental realizar una
busqueda y diagnéstico precoz en la practica médica diaria.

EFECTOS DEL ABT-719 EN EL DESENLACE CLi’NICO DE INJURIA RENAL
AGUDA DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CARDIACOS.
Nielsen S," Beckert M,? Houser M Khan S.

'Aarhus University, Aarhus, DK; 2CaRACs, Berlin, Germany;*AbbVie, North Chicago, USA.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los pacientes sometidos a cirugfa cardiaca con
bypass cardiopulmonar (BPC) tienen riesgo aumentado para desarrollar injuria re-
nal aguda (IRA) inducida por isquemia por reperfusion (IR). ABT-719 (previamente
AP-214) es un novel agonista del receptor de melanocortina, desarrollado para pre-
vencién de IRA inducida por IR. Reportamos aqui la proporcién de pacientes que
desarroll6 el desenlace combinado de muerte, necesidad de terapia de reemplazo
renal, o reduccién de 25% en funcién renal a 90 dias del procedimiento quirtrgico.
METODOLOGIA: estudio doble-ciego, pacientes sometidos a cirugfa cardiaca con
BPC aleatorizados a placebo (PBO; n = 26), ABT-719 a 600 mcg/kg (n = 25), o 800
mcg/kg (n = 26), dividido en 3 infusiones en bolo a intervalos fijos. Los pacientes
fueron seguidos 90 dias para el desenlace combinado. Del total, 38 pacientes tuvie-
ron medicién de TFG usando 51 CrEDTA, basal y en el dia 90.

ASPECTOS ETICOS: El protocolo de estudio, enmiendas y consentimiento infor-
mado fueron revisados y aprobados por un Comité de Revisién Institucional en
Investigacién y por un Comité de ética Independiente. Este estudio fue conducido
de acuerdo con la Declaracién de Helsinki.

RESULTADOS Y DISCUSION: caracteristicas basales: edad media, 71 a; hom-
bres, 64%; enfermedad renal pre-existente, 53%; eTFG media 60.8 ml/min/1.73m2
y mTFG, 64.8 ml/ml/ ASC. Duracién media del bypass: 2.3 hrs. La mayoria de los
pacientes (53%) tuvieron cirugia combinada CABG vy valvular. En el brazo PBO, el
grupo con combinacién de cirugia CABG y valvular tuvo mayor incidencia del des-
enlace combinado. El tratamiento con 600mg/kg y 800 mg/kg de ABT-719 resulté
en una incidencia estadisticamente mas baja del desenlace combinado, comparado
con PBO, para cirugia combinada CABG y valvular.

CONCLUSIONES: La incidencia del desenlace combinado fue mayor en el grupo
PBO para cirugfa combinada CABG y valvular. Sin embargo, el nimero de pacientes
fue muy limitado en cada tipo de cirugia para obtener alguna conclusién definitiva.
Estudios adicionales se encuentran en desarrollo para evaluar al ABT-719 con dosis
adicionales en pacientes con IRA inducida por IR.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES: AbbVie contribuyé al analisis e
interpretacion de los datos, escritura, revisién y aprobacién de este resumen. El Dr.
Nielsen es empleado Universitario y no posee acciones de AbbVie. El Dr. Beckert es
duefio de Consultoria CaRACs y no posee acciones de AbbVie. Los Dres. Houser y
Khan son empleados de AbbVie y pueden poseer acciones de AbbVie. El apoyo a la
escritura médica fue proporcionado por Geeta Thakker de AbbVie.

LA HEMODIALISIS ASOCIA REDUCCION DE LA RIGIDEZ
AORTICA Y DE LA ACELERACION ETIOLOGIiA-DEPENDIENTE
DEL ENVEJECIMIENTO ARTERIAL Comparacion a 5 aiios con

poblacion control, con y sin ateromatosis subclinica

Bia D, Galli C, Zécalo Y, Valtuille R, Armentano R, Cabrera-Fischer El.
CUiiDARTE-UdelaR, Uruguay. AIDUF-CONICET, UTN-BA, Argentina.

La enfermedad renal crénica (ERC) se presenta con aumento de la rigidez aorti-
ca (RA) y envejecimiento arterial acelerado (prematuro). La reduccién de la RA
podria asociarse con mejora pronostica y reduccién de riesgo cardiovascular.
Los efectos de la hemodialisis (HD) sobre la RA se han reportado para perio-
dos cortos, y son atin controversiales. Objetivos: 1) caracterizar los niveles de
RA ylarelacién edad-RA en pacientes hemodializados (PH), y compararlos con
los niveles de poblaciones asintomadticas con y sin ateromatosis subclinica, y 2)
evaluar la evolucién de esas variables tras 5 afios de HD. Metodologia: se deter-
miné la RA, mediante la velocidad de la onda del pulso carétido-femoral (VOP)
en 450 sujetos asintomaticos (grupo control, GC), evaluados ecograficamente
para detectar ateromatosis sub-clinica, y en 151 PH. Las causas de ERC fue-
ron: nefropatia diabética (ND, n=35), desconocida (n=33), nefroangioesclerosis
(n=25), glomerulonefritis (n=23), poliquistosis (n=16), nefritis de tubo intersti-
cial (n=5), sindrome urémico hemolitico (n=3), amiloidosis (n=1), otras (n=10).
De los PH, 25 fueron evaluados nuevamente luego de 5 afios de HD. Se deter-
minaron los niveles de VOP y las tasas de cambio con la edad para el GCy PH,
y sub-poblaciones de estos grupos. Todos los sujetos firmaron consentimiento
informado. Resultados: 1) Comparados con sujetos del GC con similar edad,
presion arterial y sexo, los PH presentaron mayor VOP (11.8+3.6 vs. 9.2+2.1 m/s;
p<0.01) y tasa de aumento de VOP con la edad (0.13 vs. 0.08 m/s/afo; p<0.01). 2)
En PH las tasas de aumento de VOP con la edad mostraron variaciones significa-
tivas etiologia-dependientes, destacandose: nefropatia diabética (0.21 m/s/ano),
poliquistosis (0.20 m/s/afo) y nefroangioesclerosis (0.13 m/s/afo) (p<0.01). 3)
Luego de 5 anos de HD se evidencié caida de VOP (13.4+3.1 vs. 9.9+3.1 m/s,
p<0.01) y de la tasa de aumento de VOP (0.14 vs. 0.10 m/s/ano, p<0.01); sin
igualar los niveles del GC mencionado, y especialmente de sujetos del GC sin
ateromatosis (7.21+1.57 m/s, p<0.01; 0.055 m/s/afo, p<0.01). Conclusién: En
la poblacién analizada de PH, la HD se asoci6 a reduccién de la RA y de la ace-
leracién etiologia-dependiente del envejecimiento arterial presente en la ERC.
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B EFICACIA Y SEGURIDAD DEL USO DE BASILIXIMAB
EN TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO.

D Machado, B Bardaji, L Guirado.
Hospital Fundacion Puigvert, Barcelona, Espafia.

METODOLOGIA: Trabajo descriptivo y retrospectivo, en un tnico centro (Hos-
pital Fundacién Puigvert, Barcelona) desde enero 2005 a diciembre 2013; el cual
incluyé 249 trasplantes renales de donante vivo los que se distribuyeron en 2 po-
blaciones: una que recibi6 induccién con Basiliximab (pacientes con 3 o mds in-
compatibilidades HLA entre donante y receptor) y otra que no lo recibié debido a
que tenia menos de 3 incompatibilidades. El resto del tratamiento inmunosupre-
sor fue igual para las dos poblaciones ( Tacrolimts + Acido Micofendlico + Pred-
nisona). El objetivo principal fue valorar si hay menor cantidad de RA (rechazo
agudo) en estos pacientse y ademads valorar tanto la seguridad y supervivencia del
paciente, como la funcién y supervivencia del injerto a largo plazo. Para el proceso
estadistico se utilizo el paquete SPSS-15.

Aspectos éticos: Los pacientes recibieron tratamiento segun el riesgo clinico de
rechazo agudo y se aplicé el protocolo de la Unidad de Trasplante Renal del centro.
No hubo randomizacién de los mismos.

DISCUSION: finalizado el periodo de seguimiento, se demostré una clara diferen-
cia en el porcentaje de rechazo agudo a favor del grupo protegido con Basiliximab
(10% de RA) respecto al grupo sin Basiliximab (19.3% de RA) p= 0.0365. Otros da-
tos que refrendaron la proteccién de Basiliximab en un grupo de mayor riesgo in-
munolégico (3 0 mas incompatibilidades) fueron el menor nimero de episodios de
rechazo agudo por paciente (16,8% vs 9,2% para el primer episodio y 2,5% vs 0,8%
para el segundo) y en el porcentaje de corticorresistencia también menor (30,8%
vs 7,1%). En cuanto a la supervivencia del injerto y la funcién renal a largo plazo,
entre ambos grupos no se encontraron diferencias significativas, aunque si existié
una tendencia a una mejor funcién renal en el grupo que recibié Basiliximab luego
delos 5 afios de seguimiento. Si comparamos los pardmetros de seguridad (neopla-
sias, infecciones oportunistas) y los de supervivencia de paciente, tampoco hubo
diferencia significativa.

CONCLUSIONES: el uso de Basiliximab como induccién confiere una clara pro-
teccién inmunolégica frente al rechazo agudo, a pesar de que los pacientes que lo
recibieron presentaban un mayor riesgo inmunolégico. Se pudo demostrar que el
rechazo agudo es significativamente menor en estos pacientes (10.0% vs 19,3%,)
con una clara significancia estadistica (p = 0.0365).

A su vez, estos presentaron menor cantidad de rechazo agudo corticorresistente y
con tendencia a una mejor funcién renal a largo plazo. Todo ello sin comprometer
la seguridad de los pacientes en cuanto a infecciones oportunistas y neoplasias

EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL Y LA CALIDAD DE VIDA
DE PACIENTES EN TRATAMIENTO DE DIALISIS PERITONEAL (DP)
Gonzélez C, Gadola L, Dapueto J, Pérez D, Orihuela N, Gomez T, Canon A, Sans A,
Orihuela L, Seijas M, Larre Borges P, Galain A .

Grupo de Diélisis Peritoneal - Sociedad Uruguaya de Nefrologia. Uruguay.
Objetivos: Evaluar estado funcional y calidad de vida relacionada con la salud
de pacientes con Enfermedad renal Crénica (ERCE) en DP. Material y Métodos:
Estudio descriptivo de una muestra de 59 pacientes (42% de los pertenecientes
a 5 centros de Montevideo). Se evalud: Escala visual analégica de dolor (EVA),
Performance Status de la OMS (PS), Kidney Disease Quality of Life Question-
naire de 36 items (KDQOL-36), Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) y
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Se utilizaron métodos de es-
tadistica descriptiva y de asociacién entre variables (Chi®) y test de correlacién
no paramétrico (coeficiente de Spearman). Aspectos éticos: El estudio fue auto-
rizado por los comités de ética de las instituciones participantes. Resultados y
discusion: Sexo masculino: 48%, edad promedio: 55 afios (DS: 17); 68% casados
0 en unioén estable, 74% con nivel de instruccién media o superior, 19% tenian
ocupacion estable, 66% eran jubilados. El estudio de confiabilidad mostré coefi-
cientes alfa de Cronbach muy buenos a excelentes (0,75 — 0,95) para las Escalas
del KDQOL-36, y para la ESE. Sintomas prevalentes: dolores musculares, seque-
dad en la piel, agotado/sin fuerzas, calambres, picazén, nauseas o molestias en
el estomago, entumecimiento de manos o pies (rango 78% - 38%) Los menores
puntajes se registraron en la subescala Carga (media: 53 puntos). La mediana
del resumen del componente fisico (PCS) fue 39 puntos (DE=10) y del compo-
nente mental (MCS) fue 51 puntos (DE=12). Prevalencia de ansiedad: 29% y de
depresion: 25%. Dicotomizando los puntajes de PCS y MCS con punto de corte
de <2 DE, sélo se observé asociacion estadisticamente significativa entre Kt/V
y PCS (chi2 p= 0,017) No se asociaron PCS y MCS en relacién a sexo, diabetes,
albimina, diuresis, FEVI, fosforemia, hemoglobinemia, PAD, PAS, PTH, azoe-
mia, ESE. El estudio de correlaciones mostr6 asociacion significativa entre los
puntajes en el EVA de dolor, el PS y el PCS. Conclusiones: Se observaron buenos
niveles de confiabilidad de los instrumentos utilizados y alta prevalencia de sin-
tomas. Muchos pacientes presentaron ansiedad o depresién leve o moderada.
La dimensién més afectada del KDQOL-36 fue la Carga de la enfermedad renal.
Se asoci6 mayor Kt/V con mejor calidad de vida medida por PCS, mayor dolor,
peor capacidad funcional y peor calidad de vida en la dimensién fisica.

E “Evaluacion del efecto del dimero de apocinina
sobre la Enfermedad Renal Cronica.”
Autores: Hernandez M, Trujillo JG, Rosales MC, Basurto J, Padilla |.Arellano MG.

Laboratorio de modelado molecular, laboratorio de biofisica y biocatalisis, laboratorio de
bioquimica de la Seccion de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Escuela Superior de
Medicina del Instituto Politécnico Nacional (IPN). Plan de San Luis y Diaz Miron s/n, Col. Casco
de Santo Tomas, Delegacion Miguel Hidalgo, C.P. 11340, México, D.F.

INTRODUCCION: NADPH oxidasa es un complejo multienzimdtico que se encuentra en la membrana plasma-
tica y en el citoplasma, su funcién es generar especies reactivas de oxigeno (ERO), especialmente anién super6xi-
do (O,") que al combinarse con el 6xido nitrico (ON) forma peroxinitrito (ONOO-) que oxida a la tetrahidro-
biopterina (BH,) y desacopla a la sintasa de 6xido nitrico endotelial (eNOS) lo que disminuye la biodisponibilidad
del ‘ON, hecho ligado a la progresién de dafio renal durante la Enfermedad Renal Crénica (ERC). Debido a esto,
se ha propuesto inhibir a NADPH oxidasa para aumentar la biodisponibilidad de ‘ON. Uno de los principales
i es evitar el ble entre sus subunidades p47phox (citosélica) y p22phox (de membrana). En este
sentido, estudios de docking han mostrado que el dimero de apocinina (DAp) puede interactuar entre estas dos
subunidades.’
.METODOLOGIA: Para la nefrectomia 5/6 se emplearon ratones macho C57 de 25-30 g, contando con el aval
del comité de ética de IPN. Se aleatorizaron en 4 grupos (N=6). Ratones Control (falsos operados), Ratones Ne-
frectomizados (NFx). Ratones Nefrectomizados con Dap (NFx+Dim) y Ratones nefrectomizados con apocinina
(NFx+apocinina) (10 mg/kg de peso en cantidades equimolares). Se midi6 la presion arterial por canulacién de
la aorta y se analizaron los niveles de Urea (U) y creatinina (Cr) en suero (Tabla 1). Se hizo la determinacién de
proteinas por medio del método de Bradford. Para evaluar el papel del estrés oxidativo durante la ERC, se evalu6
la produccién de O, di Resonancia Par ética Electronica (RPE) en tejido renal (Grafica A), para
estudiar la interaccion ON - O, - se analizaron los niveles de BH4 en suero por medio de HPLC con fluorescencia
(Griéfica B), para evaluar el papel del Sistema Renina Angiotensina (SRA), se determing la expresion del receptor
AT1 de angiotensina en tejido renal por medio de inmunohistoquimica (Grafica C) y se realizé la determinacién
de nitritos en tejido renal por medio de espectrofotometria con reactivo de Griess (Grafica D). *p <0.05 vs Nfx,
p <0.05 = vs control.
RESULTADOS:

Pardmetros Control NEFx NFx+Dim NFx+Apo

Presi6n arterial (mnmHg) 90+/-0.05 120+/-0.03 100+/-0.03 115+/-0.05
32.5 42.5 38.3 40
0.6 0.55 0.6 0.63

Tabla 1. Parametros de funcién renal en el modelo de nefrectomia 5/6
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CONCLUSIONES: En el modelo de NFx 5/6 se observé un incremento en la produccién de O,, en comparacion
con el grupo control. En este modelo, se sugiere un efecto renoprotector del DAp este mecanismo de proteccién
permite revertir la produccién de O,", lo que se vincula al hecho de que el DAp previene la oxidacién del cofactor
tetrahidrobiopterina y otorga mayor biodisponibilidad del ‘ON; regula a la baja la expresion del receptor AT1y
disminuye la presion arterial en comparacién con el grupo nefrectomizado, asi mismo reduce la excrecion de
proteinas en mayor magnitud que apocinina en comparacién con el grupo sin tratamiento.

BIBLIOGRAFIA: 'Mauricio Mora-pale and others, “NIH Public Access,” 17 (2010), 51465152 <d0i:10.1016/j.
bme.2009.05.061.Inhibition>.

E ENCUESTA SOBRE PR,ACTICA CLINICA EN DANO REI\!AL AGUDO
EN PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS EN MEXICO.
Vazquez-Rangel A, Poblano M, Reyes MA, Carrillo JA, Vidal E, para el Grupo de
Colaboracion AKIMEX.

Objetivo: No existe informacién suficiente sobre la epidemiologia y manejo del
Dario Renal Agudo (DRA) en paises en vias de desarrollo. Una encuesta repre-
senta el punto inicial para detectar dreas de oportunidad y planear pasos futuros.
Métodos: Fue creada una encuesta disponible en linea de noviembre 2012 a no-
viembre 2013 evaluando 32 aspectos con respecto a DRA y Terapia de Soporte
Renal (TSR) en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), invitando a centros aca-
démicos de Nefrologia o UCI en México. Comité de ética no requerido.
Resultados: Catorce centros académicos de Nefrologia y 16 de UCI (87.5% y
47.0% del total en el pais) contestaron. Cada centro cuenta con 200-399 camas
hospitalarias, 10-19 camas en UCI, 40-59% de pacientes quirargicos, 5-9 casos
de DRA y 3-5 requiriendo TSR por mes. Las patologias de base mas comunes
son sepsis y enfermedad cardiovascular. En 4 (13.3%) centros se emplean nuevos
biomarcadores. Los criterios mds comunes para inicio de TSR son creatinina
sérica y sobrecarga hidrica, y 26 (86.7%) usan los criterios RIFLE/AKIN para
ello. Todos los centros tienen disponible hemodidlisis intermitente (IHD), 10
(33.3%) tienen hemodidlisis extendida (SLED), 18 (60.0%) tienen soporte con-
tinuo (CRRT) y 19 (63.3%) tienen didlisis peritoneal (PD); mientras que el uso
reportado fue de 68.6%, 7.1%, 18.0% and 6.3% respectivamente. E1 73.3% elegiria
CRRT si no tuvieran limitaciones. Las complicaciones mas comunes son ines-
tabilidad hemodinamica para IHD y SLED, coagulacién del filtro para CRRT, y
aclaramiento insuficiente para PD. Las razones para elegir CRRT son alto aclara-
miento, ultrafiltracién eficiente, proteccién multi-orgénica, recuperacion renal,
menos complicaciones y estabilidad hemodindmica; para elegir IHD son dispo-
nibilidad de equipo y mayor experiencia; y para PD es evitar anticoagulacién.
La técnica de mayor evidencia a favor es SLED segtin Nefrologia y CRRT segtin
la UCI. La UCI considera que en el 20-39% de los casos de DRA Nefrologia es
consultada, mientras que los tltimos piensan que ocurre en el 60-79%.
Conclusiones: Una alta frecuencia de DRA es esperada en estudios futuros.
Existe una tendencia para basar decisiones sobre tratamiento en los criterios
RIFLE/AKIN. A pesar de mayores beneficios reportados para CRRT, su uso es
limitado por menor experiencia y disponibilidad. La estandarizacion e integra-
cién entre Nefrologia y UCI es necesaria.



RESUMENES DE POSTERS

E SOBREVIDA DE PACIENTES ANOSOS EN HEMODIALISIS CRONICA
Campistrus N, Zinno E, Fajardo L, Varela A, Iglesias S, Gomez T, Orihuela S.
Centros de Dialisis INU, Italiano, SARI y Uruguayana. Montevideo, Uruguay.

Introduccién: En Uruguay no se establece una edad limite para ingresar a didlisis
crénica. Al decidir ingresar un paciente, lo que prevalece es el criterio clinico siendo
la edad una variable mds a considerar junto a otras co-morbilidades. Por otra parte, el
Registro Uruguayo de Diilisis ha mostrado mayor aumento de la incidencia en didlisis
del grupo de pacientes con més edad.

Objetivo: Investigar la sobrevida de pacientes ancianos en hemodiilisis crénica
(HDCQ), asi considerados aquellos con >70 afios de edad al comenzar la dialisis.
Pacientes y Métodos: Es un estudio observacional retrospectivo, que incluye los pa-
cientes (pac) de ese grupo etario ingresados a HDC entre el 1/1/2005 y el 31/12 / 2011
en 4 Centros de Montevideo. La fecha de egreso fue la del fallecimiento o suspensién
de plan, cambio de Centro o de técnica (DPCA o TR), o el final del estudio: 31/1/2014.
Cumplieron esos requisitos 131 pac (44 mujeres), con edad promedio al ingreso de 77
afos + 4,7. Las nefropatias mas frecuentes fueron la vascular y la diabética (46 y 18%)
aunque 30% eran portadores de diabetes.

La sobrevida (SV) se analizé con el Método de Kaplan-Meier y la prueba Log Rank
al comparar curvas. Se estudi6 el impacto de la edad, sexo, nefropatia y presencia de
diabetes sobre la SV del paciente. Se utiliz6 el SPSS 17.0, aplicin-dose Test T para
variables cuantitativas, expresadas por promedio y desvio tipo, y Chi 2 para las cuali-
tativas. Se considerd significativa p< 0.05.

Aspectos éticos: El estudio respeta el anonimato de los pacientes y cuenta con autori-
zacion de la Direccién Técnica de cada Centro participante.

Resultados y Discusién: La duracion del periodo de didlisis de esta poblacion fue 34
meses + 16. Fallecieron 79 pac, se suspendi6 tratamiento en 23 y 18 llegaron vivos al
fin del estudio. La Mediana de SV es de 32 meses (IC 95%: 27-37). No hay cambios
significativos de la SV segtin sexo, tipo de nefropatia ni por ser por-tador de diabetes.
Si es afectada por la edad: pac que ingresan en la 8° década de vida, n= 93, tienen Me-
diana de SV estimada = 34 m (IC 95%: 30-38) y para los que ingresan con > 80 afos la
Mediana de SV = 22 m (IC 95%: 13-31), p=0,015. Mayor mortalidad al avanzar la edad
no sorprende, pero estos datos confirman que la HDC en pac afioso estd justificada.
La no incidencia de la diabetes en la SV de este grupo etario ha sido ya observada en
otros estudios.

Conclusién: La SV en HDC del paciente afoso no resulta despreciable y justifica el
ingreso a HDC. No obstante, al estimar prondstico debe considerarse: comorbi-lidad
cardiovascular, estado funcional y nutricional, calidad de vida, apoyos, etc.

m NEFROVOL: Estimacion del volumen renal en
imagenes ecograficas de poliquistosis
Arria E, Sitrin M, Tobal D, Grundel L,Urruty L, Noboa O, Simini F
Universidad de la Republica, Nicleo de Ingenieria Biomédica y Centro de Nefrologia, Hospital
de Clinicas Montevideo Uruguay

Introduccién El conocimiento del tamario renal brinda informacién funda-
mental para el diagndstico y estudio evolutivo de las patologias renales. Se de-
termina habitualmente con la medida de los ejes renales por ultrasonidos, que
es una técnica no invasiva, sin efectos secundarios, puede ser repetida segin
las necesidades y no requiere preparacién. En el caso de la Poliquistosis Renal
Autosémica Dominante (PQRAD) la determinacién del volumen mediante los
tres semiejes es imprecisa y se debe recurrir a procedimientos de imagenologia
costosos o contraindicados por su toxicidad. Sin embargo el volumen renal y sus
variaciones constituyen un factor prondstico de la progresion de PQRAD. Obje-
tivo Proyecto, construccién y prueba de NEFROVOL, una herramienta de ané-
lisis de imédgenes ultrasonograficas para estimar el volumen renal, generar una
imagen 3D y obtener informes para la historia clinica electrénica de pacientes
con poliquistosis renal. Metodologia Se ensay¢ el registro y medida renal con
modelos de rindn de plastilina sumergidos en agua; luego se realizaron estudios
de ultrasonido en tres pacientes analizados con NEFROVOL que incluye una
plantilla de ubicacién del transductor de ultrasonido y de un procedimiento im-
plementado en un programa de computadora (“software”) que procesa image-
nes DICOM obtenidas por el equipo de ultrasonido. Las imdgenes representan
cortes paralelos y equidistantes del rinén. El operador determina el contorno del
rifién en cada corte para generar un modelo 3D del riiién y calcular su volumen.
Resultados Se midi6 el volumen renal derecho de tres pacientes, 1 con PQRAD
con la técnica de medida utilizando la férmula de elipse modificada y NEFRO-
VOL . La diferencia encontrada fue menor al 5%.

Conclusiones Con el uso de NEFROVOL, que atin debe ser validado en PQRAD,
se logra una herramienta para estimar el volumen renal generando documenta-
cién para la historia clinica electrénica y facilita la valoracion de la progresion..
Este trabajo se enmarca en el proyecto aprobado por el Comité de Etica del
Hospital de Clinicas: Control, seguimiento y optimizacién del tratamiento de
Enfermedad renal poliquistica (PQR) en Uruguay. Inicio precoz de medidas de
enlentecimiento de la progresion de la enfermedad.

m NEFROTOXICIDAD POR COLISTIN EN TERAPIA INTENSIVA
Alzugaray MJ, Buroni M, Verga F, Tenzi J, Rieppi G, Hurtado J.

Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Espafiol. Montevideo, Uruguay.

Antecedentes: En los dltimos anos el aumento de infecciones producidas por
bacterias gram negativas multirresistentes ha marcado la necesidad de utilizar
nuevamente viejos antibiéticos, entre los cuales se encuentra el colistin, desta-
candose dentro de sus efectos adversos la nefrotoxicidad.

Objetivo: Analizar el desarrollo de injuria renal aguda (IRA) en pacientes some-
tidos a terapia antibidtica con colistin ingresados en medicina intensiva.
Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, observacional que
incluy6 pacientes ingresados en la unidad de Medicina Intensiva del Hospital Es-
panol en el periodo abril del 2011 a marzo del 2012 y que recibieron tratamien-
to antibidtico con colistin parenteral por mas de 48 horas. Para definir IRA se
utilizaron los criterios de Acute Kidney Injury Network (AKIN). Se excluyeron
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en etapa dialitica y aquellos con
IRA que requirieron terapia de remplazo renal previo al tratamiento con colistin.
Resultados y Discusién: Se incluyeron 64 pacientes, edad 59 *15, 58% hom-
bres, apache 24 £9. En 11% el tratamiento fue empirico, en el resto dirigido a
Acinetobacter baumani y P. aeruginosa. E1 73% de las infecciones tratadas fueron
respiratorias. Dos pacientes presentaban IRA previo al inicio de colistin y ningu-
no ERC. 22 pacientes (34,4 %) presentaron deterioro de la funcién renal durante
el tratamiento, 20 (31,9%) desarrollaron IRA 'y 2 (3,1%) tuvieron peoria de IRA ya
existente. La mediana de dias de tratamiento fue de 10 con un rango intercuar-
tilico de 5. La dosis diaria fue de 100 mg cada 8 hs excepto en los pacientes con
IRA previa en los cuales se ajusto la dosis. Se realizo dosis carga (300 mg) en el 56
% de los pacientes. 46 % de los pacientes presentaron shock y 70% nefrotéxicos.
La mortalidad global de la serie fue de 56%. El desarrollo de IRA se asocio con:
la edad (65 vs 56, p= 0.018), presencia de nefrotéxicos (44 % vs 10%, p= 0.009),
shock (50% vs 20%, p= 0.013) y mortalidad (51% vs 20%, p= 0.008). No hubo di-
ferencias en el desarrollo de IRA en cuanto a sexo, dias de tratamiento, apache o
dosis carga. En el andlisis multivariado la Gnica variable que se asocio con IRA en
forma independiente fue la edad p= 0,04 OR 1.05 (IC 95%) 1,002-1,101.
Conclusiones: El desarrollo de IRA como complicacién en el uso de colistin es
frecuente y se relaciona a un peor prondstico. La presencia de nefrotdxicos y/o
shock se asocia a mayor incidencia de IRA, siendo la edad un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de la misma.

ASOCIACION DE DEFICIT DE VITAMINA D (25VD) Y
ANEMIA EN PACIENTES EN HEMODIALISIS CRONICA
CASMU. Montevideo, Uruguay
Sola L, Leyun N, Diaz JC, Gonzalez S, Sehabiague C, Parodi K.

Introduccién: El déficit de 25VD es frecuente Se ha descrito la presencia de 1
hidroxilasa extrarenal, responsable de acciones no tradicionales de vitamina
D. El objetivo del estudio es evaluar la prevalencia del déficit severo de 25VD
(DS-25VD) en hemodialisis crénica (HDC) y su asociacién con inflamacién y
alteraciones del metabolismo mineral y hematoldgico. Métodos: Estudio de cor-
te transversal, que incluyo pacientes (Pts) en HDC =3 meses, en el Centro de
HDC del CASMU en 11/2013.Se consideré: edad, género, indice de masa cor-
poral (IMC) nefropatia, hospitalizaciones en 3 meses previos, y dosis de eritro-
poyetina (epo) (/kg /sem). Se midid calcio, fosforo, hemoglobina (Hb), hormona
paratiroidea(PTHi), ferritina, proteina C reactiva (PCR) y 25VD. Se estimo resis-
tencia a epo ( dosis/Hb g/dL). Se consideré DS-25VD <10ng/ml y anemia por
Hb <10g/dL o uso de epo, y anemia leve hasta 2000 UI de epo/sem. Se consideré
altas ferritina >500 ng/ml, y PCR >5mg/L. Se comparé Pts segiin DS-25VD. Se
estim6 por regresion logistica riesgo de DS-25VD y anemia. Se comparé por chi
2 o test de t. Se considerd significativa p< 0.05.Resultados: Se incluyé 105 Pts en
HDC por 36.5 + 44.9 meses. Eran 65 hombres (61.9 %), edad 69.8 + 13.2 afios,
y 33 diabéticos (31.4%). IMC de 26.2 + 5.6 kg/m? La 25VD fue 13.0 + 7.5 ng/ml,
en 103 Pts (97%) < 30 ng/ml y en 42 (40.8 %) DS-25VD . Sin relacion con edad,
género o diabetes, el DS-25VD asocié mayor riesgo de anemia (90.7 vs 75.8%) y
anemia més que leve (76.7 vs 51.6%, p=0.009). Pts con DS-25VD tenian mayores
dosis epo/Hb (8.6 vs 5.8), ferritina (592 vs 455 ng/ml) y PCR (15.8 vs 7.6 mg/L).
El riesgo de DS-25VD aument6 con PCR alta (OR: 4.42, IC95% 1.54-12.66) El
DS-25VD aument6 el riesgo de anemia (OR: 2.91, CI 1.14-7.43) ajustados a edad,
genero, diabetes, tiempo de didlisis, peso y niveles de PTH. El sexo femenino
tuvo més anemia (OR: 6.99 , IC95% 1.29-38.0). Pts (27) con hospitalizaciones
tuvieron menores Hb (10.2 1.4 vs 11.2 + 1.4 p=0.001) y 25VD (10.4 + 3.8 vs 13.8
+ 8.2 p= 0.004). Conclusiones: El DS-25VD se asocia a anemia y mayor uso de
epo en HDC. El mecanismo podria implicar mayor inflamacién manifestada por
el aumento de PCR y ferritina.
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RELACION DE LA OBESIDAD/ SINDROME METABOLICO CON
FACTORES PRO-LITOGENICOS EN PACIENTES EN SEGUIMIENTO.
Priario A, Diaz Y, Rojas L, Sanroman S, Sottolano M, Urrestarazu A, Silvariio R, Silva W,
Noboa 0, Boggia J, Ottati G.

Centro de Nefrologia y Catedra de Urologia del Hospital de Clinicas, UdelaR.

La obesidad, el sindrome metabdlico (SM) y la diabetes (DM) se han asociado a
una mayor incidencia de litiasis.

Objetivo: analizar la relacién entre obesidad/ SM y el pH urinario y otros facto-
res litogénicos en pacientes en seguimiento en una policlinica conjunta de nefro-
logia y urologfa de un hospital terciario.

Metodologia: Con aval del comité de ética. Primera instancia: revisiéon de his-
torias clinicas del periodo Mayo-Octubre 2013. Se recabaron factores de riesgo
litogénico, historia de litiasis e intervenciones médico-quirtrgicas. Segunda ins-
tancia, se cit6 a los pacientes para: (1) valoracién nutricional y antropométrica;
(2) medicion del pH urinario en muestra de orina recién emitida. Se entrené al
paciente para realizar el procedimiento (2) en su domicilio en 4 instancias du-
rante un dia: pre-desayuno, pre-almuerzo, post-almuerzo y pre-cena. Se solici-
taron exdmenes de sangre y orina de 24 hs para completar el perfil litogénico. Las
variables continuas se describen segin corresponda como media * (SD), me-
diana (RIC) y las categéricas como proporciones. Se buscé asociacion median-
te correlacion y chi-cuadrado entre indices metabdlicos y factores litogénicos.
Resultados: reclutamos 40 (0.55) pacientes en seguimiento, 32 mujeres (0.80),
edad promedio 57.5 +13.9 anos. Veintidés pacientes completaron la segun-
da instancia. En este grupo el promedio (+SD) de los principales indicado-
res metabdlicos fue: indice de masa corporal (IMC) 29.2+7.4 Kg/m? cintura
98.7+16.9 / 112.1+15.7 cm (mujeres/hombres); grasa corporal 35.2+7.8%; gli-
cemia 99.5+16.3, Hb-A1C 6.3+0.98; insulinemia 14.9+10.6 mU/ml, colesterol
total 213.3+37.5 mg/dl; triglicéridos 128.9 +66.4 mg/dl y uricemia 5.3+2.3mg/
dl. Considerando a la DM, las alteraciones metabdlicas estuvieron presentes en
11 pacientes (0.50). La proporcién de pacientes con indicadores pro-litogénicos
presentes fue: pH en orina recién emitida <5.3 (8/22), 5.3-6.5 (8/22) y >6.5(6/22);
diuresis < 2000 ml/dia: 8/22; uricosuria > 600: 3/22; calciuria > 4mg/K: 3/22; oxa-
luria > 40 mg: 4/22 y citraturia < 300: 4/22 . No encontramos asociacién entre las
alteraciones metabdlicas y los factores pro-litogénicos analizados.
Conclusiones: noencontramosasociaciénsignificativaentrealteraciones metabd-
licasy factores pro-litogénicos en pacientes en seguimiento. ; Tratamiento médico
efectivo o pobre asociacién clinico patolégica? Perspectiva incorporar trata-
miento en el andlisis.

m Recambio plasmatico terapéutico (RPT) en nefrologia:

indicaciones, respuesta terapéutica y complicaciones.
Dres. San Roman S, Sottolano M, Diaz Y, Priario A, Rivas G, Menyou A, Moifio C,
Gonzélez J, Urrestarazi A, Boggia J, Orihuela L, Kurdian M, Nin M,
Noboa 0, Rodriguez |, Silvarifio R, Otatti G
Centro de Nefrologia, Catedra de Hemoterapia-Medicina Transfusional, Hospital de Clinicas, UdelaR

Introduccién. Existe evidencia creciente del beneficio del RPT en el ambito de la nefrologia. Objetivo. Evaluar indica-
cion de RPT en pacientes asistidos en el Centro de Nefrologia (CN), analizar respuesta al tratamiento y complicaciones
derivadas del procedimiento. Poblacién y método. A partir del registro de RPT de Medicina Transfusional se identifi-
caron los procedimi; (ciclo de sesiones) realizados en CN en el periodo 2006-2013. Se registré indicacion de RPT,
datos vinculados al procedimiento requerimiento de hemoderivados, respuesta terapéutica y complicaciones. El trabajo
fue presentado al comité de ética del Hospital de Clinicas. Resultados: Se reali 31 proced de RPT en 25
pacientes. La mediana de edad fue 38 anos (RIQ 24-49). El resultado terapéutico fue ponderado para cada patologia. En
la tabla se resume la frecuencia de indicaciones, criterios de respuesta y resultado terapéutico. 95.8% de los pacientes
presentaban anemia previo al RPT y 50% requiri6 transfusion de sangre con caida media de la hemoglobina de 1.7 g/
dl. No se tr dieron otros h a i6n de las situaciones donde la indicacion formal del ﬂuldo de
remplazo fue plasma fresco congelado. Dos pacientes (8,3%) presentaron r i alérgicas vinculadas a r

con albumina, en uno de ellos determiné la suspensién del RPT y en otro el cambio de marca de la albumina. Se Lumpho
con el objetivo terapéutico de RPT entre 200-300ml/kg de plasma en todos los pacientes. Conclusiones. Se observa
en este periodo multiples indicaciones de RPT en nefrologia. La respuesta al tratamiento fue globalmente satisfactoria
con buenas tasas de respuesta, escasas complicaciones y muy baja mortalidad. No hubo en este grupo pacientes con
sindrome urémico hemolitico, pa!o[ogla en que el RPT cambi6 la morbimortalidad. La experiencia favorable de este
centro sugiere que este tr puede d a otras indicaci sugeridas para nefrologia por la Sociedad
Americana de Aféresis

m ESTATINAS EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA (NO EN DIALISIS)
Rios.P, Seija M, Santiago J, Mazzuchi N, Schwedt E, Gadola L, Sola L, Saona G ,
"Programa de Salud Renal, 2Catedra de Nefrologia. Montevideo. Uruguay, *Fondo Nacional de
Recursos

Estd demostrado el beneficio de estatinas en prevenir eventos cardiovasculares
tanto en poblacién general como en pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC) no en dialisis. Cuando progresa la ERC se va perdiendo la relacién con-
vencional entre colesterol sérico y eventos cardiovasculares. Objetivo. Deter-
minar el beneficio de las estatinas para prevenir la muerte de todas las cau-
sas (MT), muerte cardiovascular (MCV) y muerte cardiovascular isquémica,
(MCVI) en pacientes en distintas etapas de ERC no en didlisis. Métodos. Se
analizan la MT, la MCV y la MCVI segun uso de estatinas en diferentes eta-
pas de ERC. Estadisticos: chi® para comparar proporciones y modelo de riesgo
proporcional de Cox para el andlisis multivariado. Se firma consentimiento al
ingreso al programa de salud renal (PSR). Resultados. De 6270 pacientes con
ERC ingresados al PSR en el periodo 2004-2010, analizamos 5186 en los que es
seguro el uso o no de estatinas. Al ingreso edad 67,2+14,4 anos,sexo masculino
53,7%, diabéticos 36,6%, fumadores 11,1%, comorbilidad cardiovascular previa
34,5%. Filtrado glomerular CKDEPI (FG) 46+23 ml/min, proteinuria mayor de
0,3 g/dia 20,3%, presion sistolica 136424 mmHg, diastélica 78+13mmHg, LDL
119+39mg/dl, fosforemia 4,4+1,6mg/dl, hemoglobina 12,9+2,5g/dl. Con esta-
tinas: 1840 (35,5%), sin estatinas 3346 (64,5%), Seguimiento 25+19 meses. Los
pacientes con estatinas tuvieron menor MT (4,3 vs 6,2%. p <0,05) pero no MCV
(1,2 vs 1,7% NS), ni MCVTI (0,6 vs 0,7% NS). En el andlisis multivariado las estati-
nas reducen el riesgo de MT 29,1% (HR 0,709 p 0,02), pero no el riesgo de MCV
ni MVCI en forma significativa. Las otras variables significativas para MT son
comorbilidad cardiovascular (HR 2,08), edad (HR 1,039), Proteinuria mayor 300
mg/d (HR 1,39), FG (HR 0,99) y sexo femenino (HR 0,06). Cuando se analiza por
etapas de ERC las estatinas pierden significacion estadistica para MT. Conclu-
siones. En esta cohorte de ERC se demostr6 que estainas reducen la MT , pero
no la MCV nila MCVI. No se demostré diferencia en el beneficio de estatinas en
distintas etapas ERC. Esto podria explicarse por el escaso tiempo de seguimiento
e insuficiente numero de pacientes.

Recambio Plasmatico Terapéutico (RPT) en vasczulitis
asociada a anticuerpos anticitoplasma de neutrofilo (V-ANCA)
:indicaciones, respuesta terapéutica y complicaciones
Dres. Sottolano M, San Roman S, Diaz Y, Priario A, Rivas G, Menyou A, Moifio C,
Gonzélez J, Urrestarazi A, Boggia J, Noboa 0, Santiago J,

Tobal D, Rodriguez |, Silvarifio R, Otatti G
Centro de Nefrologia (CN), Catedra de Hemoterapia-Medicina Transfusional, Hospital de
Clinicas, UdelaR

Introduccidén. EI RPT es una herramienta disponible en el tratamiento de las V-AN-
CA.

Objetivo. Evaluar la indicacién, respuesta terapéutica y complicaciones del RPT en
pacientes con V-ANCA asistidos en el CN.

Poblacion y métodos. A partir del registro de RPT de Medicina Transfusional se
identificaron los procedimientos realizados en CN en el periodo 2006-2014. Se regis-
tré indicacidn, respuesta terapéutica y complicaciones. El trabajo fue presentado al
comité de ética del Hospital de Clinicas.

Resultados. Se realizé en ese periodo RPT en 7 pacientes con V-ANCA. La edad pro-
medio fue 48 anos. La indicacién principal de RPT fue hemorragia alveolar (HA) en
3/7, HA asociada a insuficiencia renal rapidamente progresiva (IRRP) en 3/7 e IRRP en

RPT: recambio plasmatico terapéutico. M: sexo masculino. F: sexo femenino. ANCA: anticuerpos anti-citoplasma de
neutréfilo. IRRP: i iencia renal rapid p iva. FG: filtrado glomerular. HA: hemorragia alveolar. W anti-

Escenario clinico | Indicacién | Criterio de remisién | N° i;;;‘ o|R No-R $R R- ER R- :‘f“e" 1/7. Se objetivé mejoria de la HA en 6/6 y recuperacion del filtrado glomerular en 4/6.
Vasculitis asociada a|IRRP Mejoria de FG 5 23 |45 |5 |25 |15 ors No hubo complicaciones ni mortalidad asociada al procedimiento en este grupo.
ANCA
HA Detencion de HA 2 02 |22 o2 |22 |12 o2
Enfermedad IRRP Mejoria de FG y Wanti-| L o1 |1 fon |1 |y fon Sexo |Edad |Raza |C.Extrarrenal |Sd. Nefrolégico [Cri _ |[I-RPT __[Crf _ |TRR-T |TRR-D
anti-MBG MBG
HA Detencion de HA y W1 o [ fon [in [in fon 1M 15 1 HA prU, mhU 042 [HA 0.4 No No
anti-MBG o 2 M [50 1 HA IR 315 |HA 263 |No No
Transplante renal RMA g/lejon‘a del FG, ;nn— 12 5/7 (72;71*)2 5/12  |10/12 |5/12 |0/12 3 F 2% 1 HA IRRD 5,85 HA/IRRP |1,09 Si No
Yo pedie 4 |F 59 1 No IRRP 505 |IRRP 191 |si Si
5 |F 57 1 HA IRRP 1032 |HA/IRRP |1,87 [Si No
6 |F 77 2 HA HD crénica__ |587 |HA 2,76 Si
EHSF-r Mejoria de FGy WprU__|5 U4 [555 |05 |15 |05 |o/5 AN P/SN £ > N 4 HA IRRP 686 |HA/IRRP |2,0 St [No
SAF catastrofico | DOM: o | Mejoria de DOM, FG|1 o1 i1 lon Tin lon fon I-RPT: indicacién recambio plasmadtico terapéutico. prU: proteinuria. mhU:
IRREHA |y HA microhematuria. IR: insuficiencia renal. IRRP: insuficiencia renal rapidamen-
LES HA Mejorfa de HA 2 02 |22 [o2 |22 [0z |02 iva. HA: h ia alveolar M: lino. F: F .
Mieloma mltiple  |CG c/IRA | Wcriocrito y  mejoria| 1 o |1 |on |on |- 171 te progresiva. : hemorragia alveolar M: sexo masculino. I: sexo femenino.
deFG Raza: 1: blanca. 2: negra. Cr i: Creatininemia inicial (mg/dl), Cr f: Creatinine-
HV Mejorfa de HV clinica y| 1 o fon [ in |- 11 . . o .
porviscosimetria ! / ! ! ! mia final (mg/dl). ANCA: anticuerpos anti-citoplasma de neutréfilo. TRR-T:

necesidad de terapia de reemplazo renal transitorio. TRR-D: necesidad de tera-
pia de reemplazo renal definitivo.

MBG: descenso del titulo de anticuerpos anti-membrana basal glomerular en plasma. RMA: rechazo de t 1
renal mediado por anticuerpos. Wanti-donante: descenso de anticuerpos anti-donante especificos en plasma. WRV-D:
descenso de resistencias vasculares estimadas por doppler. EHSF-r: esclerohialinosis segmentaria y focal recurrente.
SAF: sind antifosfolipidi isfuncién orgénica multiple. LES: Lupus Eritematoso Sistémico. CG: crioglo-
bulinemia. IRA: injuria renal aguda. HV: hiperviscosidad. R: remision. (*) remision parcial. No-R: no remision. TRR-T:
cesidad de terapia de lazo renal transitorio. TRR-D: idad de terapia de plazo renal definitivo.
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Conclusiones. EI RPT es en esta experiencia una herramienta ttil en el tratamiento de
V-ANCA, con resultados terapéuticos satisfactorios considerando la gravedad de los
destinatarios y con bajo nivel de complicaciones.
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m Gestacion en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES):
evolucion clinica e impacto materno-fetal de la Nefropatia Lipica (NL)

De Los Santos C, Zubiaurre V, Silvarifio R, Cora M, Sosa L.
Hospital de Clinicas (HC)

Introduccidén. La gestacion en pacientes con NL se ha vinculado a incremento en la actividad renal
(AR) y aumento en la morbi-mortalidad maternofetal. Objetivo. Describir el comportamiento de la
NL durante la gestacién y la evolucién obstétrica y fetal. Poblacién y método. Se analizo la historia
clinica de pacientes con LES (SLICC 2012) asistidas en la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico del HC
entre 2008-2013. Se considero “caso” pacientes con NL confirmada por biopsia renal y “control”
pacientes con LES sin NL. Se definié AR: aumento de proteinuria (prU) o creatinina sérica (Cr) o
sedimento urinario anormal vinculados a LES activo (SLEDAI>3). Resultados. Se incluyo 30 gesta-
ciones, 15 con NL. La distribucién segun tipo de NL (OMS) fue 1:2/11:5/111:2/IV:1/V:5. Presentaban
compromiso extrarrenal previo: 10/15-cuténeo, 9/15-articular, 6/15-hematoldgico. A la captacién
4/15 presentaban prU,, >lgry 10/15 microhematuria (,U). El valor de Cr_ al primer control fue
0.59+0,15 mg/dl. Presentaron AR 6/15 (sindrome nefrético 3/15y U/, U asintomaticas 12/15) y
actividad extrarrenal 3/15 (cuténea, articular, SNC). Los valores de prU24hs discriminados por tri-
mestre y grupo se muestran en la tabla y el gafico. Nadie requirio terapia de reemplazo renal (TRR).
La frecuencia de pre-eclampsia (PE) (7/15) fue mayor que en el grupo control (p=0.002). Todas las
gestaciones fueron exitosas con EG al nacimiento de 34.4+4 semanas. La frecuencia de parto de
pretérmino (PP) fue mayor en este grupo que el control (p=0.023). El peso al nacer fue 2091+738 gr
y 6/15 fueron pequefios para la EG. Presentaron prematuridad 12/15, ictericia 5/15 y LES neonatal
2/15. No hubo mortalidad materna. Discusién y conclusiones. La AR fue frecuente en este grupo
pero no determiné deterioro del filtrado
glomerular, lo que se puede explicar posi-
blemente por la baja frecuencia de formas
proliferativas de NL. La frecuencia de PE
fue alta (46%), siendo un reto su diagnos-

tico en este contexto ya que no existen cri- 100 o A
terios bien establecidos para diferenciarla
de AR. La NL se asoci6 a incremento en la
frecuencia de PE y PP, pese a ello la mayor
parte de las gestaciones fueron exitosas y

prUz: segiin trimestre y grupo
2500

2000 > 209
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no existié mortalidad materno-fetal. 0
" 2 am

1°T 2°T 3°T
prU (mg/24 horas)
NL-/PE- (n=10) 12.5 20 39
NL-/PE+ (n=5) 30 100 390
NL+/PE— (n=8) 43 215 192
NL+/PE+ (n=7) 1500 1635 2090
Creatinina > 60mg/dl 7/15 2/15 6/15
Ac anti ADN + 9/15 6/15 6/15
NL: Nefropatia ltipica. PE: Sindrome preeclampsia-eclampsia. T: trimestre

m HEMORRAGIA PULMONAR EN PACIENTE CON
VASCULITIS ANCA ASOCIADA EN HEMODIALISIS
Sarantes R, Leén L, Peinado H, Acle S, Jaurena C, Baccino C, Ferrari A, Luzardo L,
Santiago J, Larre Borges P
Centro de Nefrologia. Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintela, Montevideo

Introduccidn. Las recaidas de las vasculitis ANCA asociadas en hemodidlisis
son infrecuentes, siendo mds infrecuente atin su debut. Presentamos el caso de
una paciente en la que se realizé diagndstico de vasculitis ANCA asociada luego
de 2 anos de su inclusion a plan de hemodidlisis (HD) crénica.

Metodologia. Se presenta la revision del caso clinico. Se obtuvo consentimiento
informado de la paciente.

Historia Clinica. Paciente de 81afos, sexo F, raza negra, medio rural, sin con-
troles médicos previos. Enfermedad Renal Crénica (ERC) diagnosticada en 2010
en Estadio IV. Al momento del diagndstico presentaba hipertension arterial con
HVI, septum IV de 12mm y fondo de ojo con angioesclerosis moderada. Ecogra-
fia de aparato urinario con rifiones disminuidos de tamafio sin otras alteracio-
nes. Diuresis 1800cc/dia, proteinuria 0,28g/1. No otras alteraciones del sedimen-
to. Con planteo de ERC de probable etiologia vascular ingresa a plan de HD en
Octubre de 2011, tras una lenta caida del filtrado glomerular. Diuresis residual
préxima a 1000cc sin modificaciones del examen de orina. En Diciembre de
2013, instala insuficiencia respiratoria severa con PaOZ de 56 mmHg, estertores
crepitantes bilaterales hasta vértice y caida de hemoglobina a 6,7 g/dl. Se realiza
radiografia de térax que muestra infiltracién alveolar bilateral. Dado que no me-
jora con ultrafiltracion, se procede a intubaci6n orotraqueal objetivdndose salida
de sangre roja rutilante por la sonda orotraqueal. Con sospecha de hemorragia
alveolar por vasculitis se solicita ANCA obteniéndose titulos positivos de MPO
de 42 UA por IFI. Caida de diuresis residual y examen de orina con proteinuria
de 3g/l y microhematuria. Ingresa a UCI y se inicia tratamiento de induccién de
la remisién: Esteroides, Ciclofosfamida, Recambio Plasmatico . Buena evolucién
con extubacion al 7°dfa. Al momento de presentar este resumen se encuentra en
fase de induccién, no ha reiterado hemoptisis y ha recuperado diuresis residual
de 800 cc tras 2° bolo de Ciclofosfamida.Conclusiones. Consideramos este caso
de interés ya que se trata del debut de vasculitis tras 2 afios de HD en paciente
catalogada como portadora nefropatia Vascular (NAE) que se presenté con he-
morragia alveolar con buena respuesta a tratamiento instaurado.

m NEFROPATIAS TUBULO INTERSTICIALES NO
OBSTRUCTIVAS BIOPSIADAS EN URUGUAY
Urrestarazi A, Gadola L, Rios P, Acosta N, Panuncio A, Aunchaina M, Coitifio R, Garcia
M, Figueroa S, Banchero M, Soléa L, De Souza N, Schwedt E, Mazzuchi N, en nombre
de Nefrélogos que reportan al PSR/PPTG Uruguay.

Las nefropatias tubulo—intersticiales (NTI), comprenden varias enfermedades re-
nales exclusivas o sistémicas. Objetivo: Analizar la incidencia, presentacion cli-
nica — histoldgica, causa y evolucién de NTI en Uruguay. Metodologia: Analisis
retrospectivo de casos con diagndstico de NTI, en el periodo 1/1/06-31/12/13, de
2 Registros: 1) del Programa de Salud Renal del Uruguay (RPSRU): 69 pacientes
(ptes) con ERC por NTI y 2) del Programa de Prevencién y Tratamiento de las
Glomerulopatias(PPTG)/Registro de biopsias renales (RBR): 67 ptes con diagnos-
tico histolégico de NTI. Se excluyeron casos con uropatia obstructiva. Aprobado
Cte Etica. Resultados: 3 casos coincidentes en ambos Registros se incluyen sélo en
grupo 2. 1) Se analizaron 66 ptes del RPSRU: 64 % mujeres, edad media 72+15 (20-
91) afios: 28 por medicacién, 1 inmunoldgicas y 24 sin causa conocida, proteinuria
inicial 0.06+0.16 g/, seguimiento 21+17 (1-73) meses, 3 ingreso a TSR y 2 falleci-
dos. 2) En el RBR se analizaron 47/67 ptes con NTI y datos evolutivos: 62% muje-
res, edad media 54+21afos. La presentacion mds frecuente fue injuria renal aguda
(IRA)/insuficiencia renal rapidamente progresiva (IRRP) en 34 pacientes (75.6%).
Se identificaron féarmacos relacionados en 23 ptes, (51.1%); AINES en 16, antibio-
ticos en 4 y plantas medicinales en 3, 13 ptes con enfermedad autoinmune y en 11
ptes no se identificé causa. Al diagndstico, presién arterial media 97+6 mmHg,
creatininemia 3.6+3.4 mg/dl, proteinuria media 1.13+1.32 g/1. 27 ptes (57.4%) te-
nian microhematuria y 4 macrohematuria. La bicarbonatemia media fue 19.5 + 3.3
mmHg (8/9 fue menor de 23 mEq/l). A nivel histolégico 53.2% tenia dafno tubular
moderado (entre 25-50% de la muestra analizada), 40.4% infiltrado inflamatorio
leve (menor al 25% de la muestra) y fibrosis tubulo intersticial leve en 53.2%. Reci-
bieron inmunosupresores 25/47 ptes (10/11 con Enf autoinmune — Chi* p<0.05)
y 25 requirieron hemodidlisis en agudo Al final del seguimiento, tiempo medio
12423 meses (0-23) 5 estaban en didlisis, 31 en control, 10 sin control y 1 fallecido.
Entre los tratados con inmunosupresores 68% logré remision completa en el se-
guimiento vs 50% del grupo no tratado (Chi® NS). El grupo biopsiado (RBR) tenia
menor edad y mayor proteinuria (test “t” p< 0.05). Conclusiones: NTI predomi-
na en mujeres, la forma de presentacion mads frecuente fue IRA/IRRP y la causa
principal fue secundaria a drogas. Se realizaron biopsias renales en poblacién mas
jéven con proteinuria, y recibieron inmunosupresores quienes cursaban enferme-
dad autoinmune sistémica.

21] FORMAS DE PRESENTACION DE LA
HIPERCALCIURIA IDIOPATICA EN NINOS.
Rébori A, Velasco M, Ramela V.
Centro Hospitalario Pereira Rossell. Montevideo, Uruguay.

La hipercalciuria idiopética (HI) es una condicién geneticamente determinada
con alta prevalencia en la poblacién pedidtrica asintomética. Causa frecuente de
hematuria aislada (25%) y de litiasis renal (30-80%). Su diversidad en la presen-
tacion clinica han hecho revalorarla como una entidad compleja con posibilidad
de complicaciones a largo plazo: litiasis renal e hipocrecimiento.

OBJETIVO: analizar la forma de presentacién de la HI en nifos asistidos en la
policlinica de nefrologia del CHPR.

MATERIAL y METODOS: andlisis retrospectivo de 75 pacientes menores de
15 anos con diagnoéstico de HI, determinado por excrecion urinaria de calcio
> 4 mg/kg en orina de 24 horas, con funcién renal normal sin hipercalcemia ni
acidosis. Analizamos edad, sexo, antecedentes familiares, presentacién clinica y
otras alteraciones urinarias asociadas.

RESULTADOS: Edad: 2-14 afos (x= 8 afos) 44 varones (58.6%) y 31 nifas
(41.4%). AFliares 40 (53%).

Formas de presentacion: Hematuria macroscépica 43 (57.3%), microscépica en
4 pacientes (5.3%). SUB con uroc estéril en 8 (10.7%)

IU recurrentes con ap. Urinario normal: 6 (8%). Dolor abdominal recurrente: 6
(8%). Cdlico nefritico: 5 ( 6.7%). Dolor lumbar: 2 (2.7%)

Litiasis ecografica: 1 (1.3%). 11 pacientes con distintas forma de presentacion
asociaron litiasis (16%).En 30 pacientes completamente estudiados encontramos
como alteraciones urinarias asociadas: hipocitraturia en 16y bajo volumen uri-
nario (<20ml/kg/dia) en 15, en 1 hiperfosfaturia, 1 hiperuricosuria.
CONCLUSIONES: La macrohematuria fue la presentacién mas frecuente. En-
contramos un alto porcentaje con AFliares de litiasis y/o HI (52.6%) 16% de pa-
cientes asociaron litiasis a otras manifestaciones. Gran porcentaje de niflos no
completan los estudios y en quienes lo hicieron la asociacién mas frecuente fue
hipocitraturia y bajo volumen urinario como esté descrito.
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AMILOIDOSIS RENAL DE PRESENTACION ATiPICA
Gelabert B, Fernandez C, Ceretta L, Rios P, Varela P, Rabaza V, Gelber C, Aunchayna M,
Borelli G, De Giuda R, Gabds R, Conzani S, Larre Borges A

Introduccién: La amiloidosis es un grupo de enfermedades poco frecuentes
caracterizado por deposicién extracelular de material fibrilar insoluble con ca-
racteristicas tintoriales particulares. El rifién es el 6rgano mas frecuentemente
afectado en la amiloidosis sistémica.

Caso clinico: mujer 56 a, AP de asma, hipotiroidismo e HTA desde 2002. Fun-
cién renal hace 2 ainos normal. Derivada de Policlinica por insuficiencia renal
(IR) severa de causa no aclarada. No historia de alteraciones urinarias, no ede-
mas, no sintomas de afectacién sistémica ni dolores dseos. No sintomas uré-
micos. Examen fisico normal. Paraclinica: Azoemia 0,97g /], creatininemia (Cr)
4,46 mg/dl. Clearance de Cr 16,7 ml/min/1.73m2, uricemia 8,6 mg/dl, Na 139
meq/l, K 5.6 meq/l, pH 7.2, HCO3 15.1, Fosfatasa alcalina 374 U/], Hb 10,6 g/
dl, proteinuria 0,37 g/l, relacién Cr/Pr 0,35 g/g, glicemia 0,98 g/I, VES 84 mm.
Ecografia de aparato urinario RD 105*50*41 mm, EC 11 mm, RI 108*50*44 mm,
EC 12 mm; ecogenididad moderadamente aumentada, sin dilatacién ni litiasis.
Ecocardiograma normal. PEF normal. IEF en suero IgA 357 mg/dl, IgG 1263
mg/dl, IgM 107 mg/dl, k 321 mg/dl, X 167 mg/dl, relacién /X 1,9. IEF en orina k
36 mg/dl, A 17,5 mg/d], relacién k/\ 2,1. Mielograma 3% de plasmocitos. Con el
diagnéstico de IR severa de causa no clara, se realiza puncién bi6psica renal que
muestra 3 glomérulos, uno con ovillo capilar desplegado y luces capilares per-
meables. Los restantes presentan nddulos mesangiales eosinéfilos, PAS (-), no
argirofilos. A nivel tablointersticial (TI) se destaca la presencia de mas del 50%
de la biopsia de una sustancia eosinéfila, PAS (-), no argiréfila, que al rojo Congo
muestra congofilia y exhibe birefringencia verde manzana con luz polarizada.
Dicha sustancia se presenta en torno a vasos y tibulos. Infiltrado inflamatorio
linfoplasmocitario, fibrosis y atrofia tubular. La inmunofluorescencia no mostré
depdsitos glomerulares ni intersticiales. En suma: amiloidosis renal (glomerular,
vascular y TI). Biopsia de médula ésea y de grasa abdominal con depdsitos de
amiloide.

Conclusiones: presentamos el caso de una paciente con amiloidosis sistémica
cuya manifestacion predominante fue la IR, con minima proteinuria. La biopsia
renal muestra depdsitos predominantes de amiloide TI y también perivascular
y glomerular.

IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA DE DESCENTRALIZACION DE LA
ATENCION NEFOLOGICA EN EL PROGRAMA SALUD RENAL (PSR)
Lic. Enf. M. Barberan,Dra. A. Petraglia, Nutricionista A. Herou, M. Poggio, LIC.M. Miotti
Dr. A. Ferreiro .i

Objetivo: Evaluar el impacto de la estrategia de descentralizacion del PSR de la insti-
tucion en indicadores de actividad y resultado, en un horizonte temporal de 3 anos.
Introduccién: El PSR de la institucion se inicia en 2006 basado en un modelo de
atencién multidisciplinario y mayoritariamente centralizado, integrado por médicos
nefrélogos, licenciados en nutricion,licenciada. en enfermeria, psiquiatra , asistente
social y personal administrativo.

El objetivo es captar precozmente a pacientes con factores de riesgo de ERC, in-
gresarlos al PSR y mantener un seguimiento coordinado, brinddndole atencién y
educacién, definir una poblacién cautiva en los estadios avanzados y controlarlos en
periodos estipulados . Desde 01/01/2011 se establece un Programa de descentrali-
zacion de la atencién con la creacién de 13 policlinicas(P) periféricas multidiscipli-
narias. La atencién de 210 pacientes con enfermedad renal avanzada se mantuvo a
nivel centralizado. Método: anélisis de la evolucién anual de nimero de consultas,
distribucién, ingreso al PSR, ingreso coordinado a tratamiento sustitutivo. Resulta-
dos: Se registran los ingresos de los pacientes a tratamiento sustitutivo desde el PSR
durante este periodo.

INGRESOS PACIENTES(ptes) AL PSR DESDE 2009- 2013
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Consultas en P centralizadas y descentralizadas:

Periodos 2011 2012 2013
Centralizada 5647 4797 4618
Descentralizada 1769 2467 2591

Ingresos HDC/DP/TRASPLAN 18 /10/0 16/ 5/1 21/5/2

Conclusiones: Esta estrategia de acercamiento de la atencién nefrolégica al lugar de
residencia, determiné un aumento del nimero de consultas y aumento del nimero de
ingresos al PSR.
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INCIDENCIA DE TUB,ERCULOSIS EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN EL URUGUAY
Baccino C, Ospitaleche J, Larre Borges P, Gonzalez MC, Rodriguez de Marco J, Nin M,
Noboa 0.

Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas, Comision Honoraria de Lucha Antituberculosa y
de Enfermedades Prevalentes, Registro Uruguayo de Didlisis, Montevideo Uruguay

Introduccién. La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un factor de riesgo para la
infeccién por Mycobacterium Tuberculosis. La evidencia confirma mayor prevalen-
cia de tuberculosis (TBC) en pacientes con ERC, especialmente en terapia dialitica
(TD). Desconocemos la magnitud de este problema en nuestro pais. Objetivo: Eva-
luar incidencia de tuberculosis en pacientes bajo tratamiento dialitico, en relacién a
la poblacién general, en el Uruguay, en el periodo 1995-2013. Metodologia: Estudio
retrospectivo observacional. La poblacién estudiada se obtuvo por cruzamiento de
los Registros: Uruguayo de Didlisis y Comisién Honoraria de Lucha Antituberculosa.
Ambas bases de datos registran la totalidad de los casos de TBC y TD del pais. Se
identificaron los casos en los que se realiz6 diagndstico de tuberculosis estando bajo
TD en el periodo 1995-2013. Proyecto aprobado por el comité de ética del Hospital
de Clinicas. Resultados. Se registraron 13083 pacientes con TBC, de los cuales 182
(1.4 %) recibieron tratamiento dialitico en algin momento de la evolucién. De esta
ultima poblacién, el 24.1% (44) presenté TBC previo al ingreso a Dialisis, 10.5% (19)
en trasplante renal, y 65.4% (119) durante su etapa en TD. TBC en dialisis (n=119): El
58.8% fueron hombres con tiempo promedio TD 4 afos (DE 5) La tasa de incidencia
de TBC en este grupo fue
de 230/10° pac en prome-
dio (de 70 a 496), 10 veces
mayor que la poblacién
general (21/10° hab) Gra-
fico 1. En 2012 existié un
incremento del ndmero
de casos significativo res-
pecto a 5 anos previos. EI
diagnosticé TBC se rea-
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Grafico: Incidencia Tuberculosis en TD (Tratamiento dialitico) vs PG (Poblacién General)
Conclusiones y Perspectivas: La incidencia de TBC en TD es francamente mayor,

existiendo un incremento en los dltimos 2 afnos. Este comportamiento epidemiolégico
nos pone en alerta, requiriendo un andlisis profundo de sus posibles causas.

PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA
Autores: Ceretta L, Rabaza MV, Gelber C, Varela P, Fernandez C, Rios P, Gelabert B,
Servicio de Nefrologia Agudos. Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay

Introduccion: La pielonefritis aguda (PNA) enfisematosa es una afeccion aguda y
necrotizante del tejido renal y perirrenal, causada generalmente por Escherichia coli o
Proteus sp, que se comportan como anaerobios facultativos determinando produccion
de gas en situaciones especiales. Si bien es de baja frecuencia, se ve predominantemen-
te en mujeres y diabéticos, asociado o no a obstruccion de la via urinaria. Tiene una
mortalidad cercana al 80%. El rifon izquierdo se ve mayormente afectado, aunque se
ha reportado PNA enfisematosa bilateral (10%). Tradicionalmente el tratamiento ha
sido quirurgico, siendo la nefrectomia el tratamiento de eleccion.

Caso clinico (previo consentimiento informado): Mujer de 33 afos, hipertensa.
Ingresa a Emergencia con GCS 12, polipneica, febril, saturacién O2 91%, edema
pulmonar clinico, PA 140/90mmHg. De la paraclinica: pH 6,9, HCO, 4, BE -25, Cr
18 mg/dl, azoemia 4 g/l, K 3,9 mEq/] tiempo de protrombina 40%, Hb 7,2 g/dl, GB
15.600/mm?® Rx Tx edema pulmonar. Ex. orina: turbio, proteinuria 1,5g/1, nitritos
(+), abundantes piocitos y eritrocitos. Ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos
con planteo de sepsis nefrourolégica y se realiza Hemodidlisis de urgencia. TAC
abdéminopelvica: evidencia aire en RI. RD normal. Se plantea PNA enfisemato-
sa a izqquierda y se realiza nefrectomia quirdrgica. Urocultivo desarrolla E. Coli
multisensible. Internacién prolongada con multiples complicaciones: hematoma en
logia quirtrgica, neumopatia aguda vinculada al ventilador, diarrea asociada a Clos-
tridium difficile, intensa repercusion nutricional. En lo funcional renal, se mantiene
en anuria por 2 semanas. Lenta recuperacién de diuresis a 800-1000 ml pese a lo
cual mantiene insuficiencia renal dependiente de tratamiento dialitico luego de 8
semanas del inicio del cuadro y estabilizada, por lo cual, en ausencia de factores
reversibles, ingresa a plan de hemodidlisis periddica.

Conclusiones: La PNA enfisematosa es una entidad grave y alta mortalidad. El diag-
nostico es imagenologico. El tratamiento de sostén de funciones vitales, antibioticote-
rapia precoz y la nefrectomia mejora el prondstico consiguiendo la supervivencia de
los enfermos como es el caso de nuestra paciente. Respecto a la falla renal, se planted
una necrosis tubular aguda en el contexto de la sepsis (5.7% en UCI). En pacientes
criticos, la insuficiencia renal aguda tiene un impacto adverso sobre la mortalidad. La
recuperacion funcional se da entre las 4 a 6 semanas luego de retirada la noxa. En el
caso de nuestra paciente cumplidos dichos plazos, persiste con falla renal dependiente
de hemodialisis, lo cual nos hace presumir la severidad de los multiples agravios sufti-
dos en el rindn remanente determinando dafio irreversible.
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NEFROUROPATIA OBSTRUCTIVA BAJA EN LA MUJER
Autores: Rabaza M V, Ceretta L, Gelber C, Fernandez C, Gelabert B, Pastorino A.
Servicio de Nefrologia Agudos. Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay

Introduccién: Las causas de uropatia obstructiva baja (UOB) en la mujer, poco
frecuentes, son numerosas y variadas, ya sean anatémicas o funcionales.

Se describe el caso clinico (previo consentimiento informado) de una mujer de
48 anos con antecedentes ginecobstétricos de cesédrea a los 23 afios, menopausia
alos 46 afios sin sangrados posteriores. Niega ETS. Infecciones urinarias espora-
dicas, no estudiada. No instrumentacién previa de via urinaria. Ingreso hospita-
lario por el Servicio de Emergencia con sindrome urémico constatandose globo
vesical e insuficiencia renal severa (IR) con creatininemia 14 mg/dl y azoemia
3,7 g/, K 3,1mEq/l y acidosis metabdlica severa. Dificultosa colocacién de sonda
vesical (realizada por ur6logo), obteniéndose 1900ml orina clara. UC negativo.
Proteinuria 0,82 g/l. Ecografia: rinones disminuidos de tamafo con contornos
irregulares, ecogenicidad aumentada de forma difusa, pérdida de diferenciacién
corticosinusal. No litiasis. Moderada dilatacién pieloureteral bilateral. Vejiga
distendida, paredes engrosadas. Residuo postmiccional 200cc. Examen genital
descarta prolapso viscero-pélvico. Pese a derivacién de via urinaria mantiene
IR severa dependiente de didlisis. Urodinamia: detrusor estable en fase de lle-
nado, movilidad uretral normal, patrén obstructivo con residuo postmiccional
de 300ml. Se realiza cistoscopia que informa uretra sin lesiones, vejiga de lu-
cha pseudodiverticular con patrén de celdas y columnas y estrechez de cuello
vesical. Luego del tratamiento con dilatacién de cuello vesical el residuo post-
miccional disminuy6 francamente, a pesar de lo cual, no presentd recuperacion
funcional. Se planted que el dafio renal secundario a la obstruccién crénica era
evolucionado e irreversible. Actualmente, la paciente se encuentra en plan de
hemodiilisis y mantiene una diuresis residual de 1000 ml/dia. Esta en valoracién
para cirugia urolégica. La correccion quirtrgica de la estrechez del cuello vesical
es primordial previo a un trasplante renal. Conclusiones: La UOB en la mujer
es poco frecuente. En lo funcional se describen el Sindrome (Sd) de Fowler, la
disinergia detrusor - esfinter o Sd de Hinman y las alteraciones en la contracti-
lidad del detrusor de diversa etiologia. En lo anatémico, se plantean la estenosis
uretral congénita o adquirida por infecciones, tumores o secundaria a la cirugia
por incontinencia, dilataciones uretrales y cateterizacion traumética. La estre-
chez de cuello vesical es menos frecuente y como las demds sin un diagnéstico
y correccion precoz pueden determinar el desarrollo de nefropatia irreversible.

m ACIDOSIS METABOLICA EN PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL
Gadola L, Gonzalez MC, Poggi C, Lungo E, Poggio MV.
IMAE DP Casmu.

La acidosis metabdlica se considera una toxina urémica debido a su impacto
negativo en el metabolismo 6seo-mineral, proteélisis muscular, retardo del cre-
cimiento, estado nutricional, resistencia a la insulina y progresién de la ERC.
Persiste luego de iniciado tratamiento de sustitucién renal (TSR), mas frecuen-
temente en hemodidlisis que en didlisis peritoneal (DP) e impacta en la sobrevida
segtin datos recientes. Objetivo. Evaluar la prevalencia de acidosis metabdlica
en pacientes en DP, factores determinantes e impacto en estado nutricional, me-
tabolismo dseo-mineral y sobrevida.

Metodologia. Se realizé un estudio retrospectivo, de la cohorte de pacientes
asistidos en un Centro de DP de Uruguay, en tratamiento al 1/1/2007 e ingresa-
dos desde entonces, hasta el 31/12/2011, con al menos 6 meses de seguimiento
y se registré evolucién hasta 31/12/2013. En el periodo analizado, la sobrevida
promedio del Centro fue de 96,7 meses (IC 95%=71-122 meses). Se registraron
edad, sexo, factores comdrbidos (diabetes, insuficiencia cardiaca), tiempo de
evolucién, paraclinica de control habitual y causa de egreso.

Resultados. Se incluyeron 73 pacientes (ptes) con al menos un dato de bicar-
bonatemia venosa (Bic ven), 42 hombres, edad media 55+16 (19 a 83) afios, con
tiempo de evolucion en DP 40428, mediana 32 (11-148) meses, de los cuales 15
recibieron clorhidrato de sevelamer y 7 Bicarbonato de sodio. 12 pacientes te-
nfan Bic ven menor de 22 mEq/I en alguna oportunidad, de los cuales 7 requirie-
ron aporte de bicarbonato via oral, los restantes corrigieron sin aporte. 7/15 que
recibieron clorhidrato de sevelamer requirieron asociar bicarbonato de sodio via
oral (Chi* p<0.05). Al analizar la totalidad de los controles (n= 174) Bic ven <22
mEq/1 vs >22 mEq/l se asocia con potasemia significativamente mas alta (5.6+1
mEq/l vs 4.3+ 2.2 mEq/]) (test de t indep p < 0.05). No se observé diferencia en
calcemia, fosforemia, PTHi, albuminemia, indice de masa corporal (IMC), tasa
de catabolismo proteico, azoemia, D/Pcreatinina, Kt/V, filtrado glomerular resi-
dual, diuresis ni ultrafiltracion. La sobrevida global en el periodo fue 93.5 meses
significativamente mayor en el grupo con Bic ven medio > 22 mEq/l (102 meses)
vs grupo Bic ven < 22mEq/1 (51 meses) (Log rank Mantel-Cox p= 0.03)
Conclusiones. Se observa Acidosis metabdlica en un bajo porcentaje de pacien-
tes en Didlisis Peritoneal. La administracién de clorhidrato de sevelamer se aso-
cia con acidosis y mayor requerimiento de aporte de bicarbonato de sodio. La
bicarbonatemia menor de 22 mEq/] se asocia con potasemia mds alta y menor
sobrevida.

RESUMEN IRA. EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE
INJURIA RENAL AGUDA (IRA) EN PACIENTES CON CANCER EN LA UCI

ACM Dal Santo, Castro |, Burdmann EAy Yu L
Facultad de Medicina de la Universidad de Sdo Paulo, Brasil.

Introduccion: Los pacientes con cédncer que sobreviven més tiempo debido a los
avances en el diagnéstico precoz y el tratamiento de tumores. La disminucién de
la mortalidad relacionada con el cancer y el envejecimiento de la poblacién han
dado lugar a un niimero creciente de pacientes con céncer en la UCIL
Objetivos: Identificar la prevalencia y los factores de riesgo de la IRA en pacientes
con cancer criticos.

Métodos: Estudio prospectivo , 371 pacientes con cancer ingresados en la UCI del
Instituto del Cancer del Estado de Sdao Paulo y el Hospital AC Camargo , desde
noviembre 2011 a marzo 2013. Los pacientes fueron evaluados al inicio del estudio,
24 hy 48 h de ingreso en la UCI . Se recogieron las variables demograficas, clinicas
y de laboratorio que fueron analizados por los resultados del IRA, como los crite-
rios AKIN (Cr > 0,3 mg/dl o aumento del 50 % sobre la linea base de Cr 48h). Los
datos fueron sometidos a analisis bivariado y multivariado. Cuestiones éticas: El
comité cientifico de ética de los hospitales del estudio aprobaron el estudio con el
consentimiento informado de los pacientes o tutores.

Resultados: La incidencia de IRA en pacientes con cancer fue de 45,1 % y s6lo el
5,2 % requiere didlisis. Pacientes IRA més a menudo presentan admisién quirtr-
gica (49 % vs 34 % sin IRA, p = 0,022 ). Ingreso en la UCI, los factores asociados
con el desarrollo de IRA (IRA vs no IRA) fueron: ventilacién mecdanica (26,6 % vs
16,0 %, p = 0,031) , la frecuencia cardiaca (88 lpm vs 82 Ipm, p = 0.029 ) el resto
agua (575 ml vs 275 ml, p = 0,0002 ) , lactato (19 mg/dl frente a 17 mg/dl, p =
0,046 ) y fésforo (3,9 mg/dl frente a 3,4 mg/dl, p < 0,0001) .

Conclusiéon: IRA es comun en pacientes con céncer ingresados en la UCI. La
aparicion de IRA estdn mds relacionados con la gravedad de la disfuncién orga-
nica al ingreso a la UCI, de los cuales las caracteristicas de la base del tumor. Esta
conclusion es de importancia fundamental para su prevencién y tratamiento,
especialmente de pts . en alto riesgo de esta complicacion.

EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON CANCER EN LA UCI .

ACM Dal Santo, | Castro, Burdmann EAy Yu L.
Facultad de Medicina de la Universidad de Sdo Paulo, Brasil.

Introduccidén: El cancer es un problema de salud publica. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) estima que 27 millones de casos incidentes de cancer, en 2030,
17 millones de muertes por céncer y 75 millones de personas que viven con céncer.
La disminucién de la mortalidad relacionada con el cancer, el envejecimiento de la
poblacién y los avances notables en el diagnéstico precoz y el tratamiento agresivo
de los pacientes con tumores han dado lugar a mejoras significativas en las tasas de
supervivencia global y un niimero creciente de pacientes con cancer en la UCL.Obje-
tivos: Identificar la prevalencia y los factores de riesgo de muerte entre los pacientes
con cancer de los criticos .Métodos: Estudio prospectivo , 371 pacientes con cdncer
ingresados en la UCI del Instituto del Céncer del Estado de Sao Paulo y el Hospital AC
Camargo, desde noviembre 2011 a marzo 2013. Se recogieron las variables demogra-
ficas, clinicas y de laboratorio que fueron analizados por el resultado de muerte en la
UCI .Aspectos éticos: El comité cientifico de ética de los hospitales del estudio apro-
baron el estudio con el consentimiento informado. Resultados: La tasa de mortalidad
hospitalaria fue del 37,3%, mientras que el 25,3% se produjo en la UCI. La mortalidad
fue mds frecuente en pacientes con cdncer hematolégico (muertes vs sobrevivientes)
(8,6 % vs 19,5 %, p = 0,008 ), procedentes de los servicios de urgencias ( 23,5 % vs 34,1
%, p = 0,002 ), admision clinica (50,4 % vs 84,1 %, p < 0,0001 ) y la hospitalizacién no
planificada (86,6 %vs 59,9 % , p < 0,0001 ) . Otros factores relacionados con la muerte
eran signos de congestion cardiaca , el uso de drogas vasoactivas, shock séptico y la
infeccién respiratoria (p < 0,0001 ) . Los dias de hospitalizacién antes de la admisién en
la UCI (6 dias frente a 2 dias muertes en los sobrevivientes, p < 0,0001 ) . Las pruebas
de laboratorio que estaban relacionados con la muerte: hipoalbuminemia ( 2,7 g / dl
frente a 2,4 g / dl, p =0,003 ) , el aumento de INR (1,3 vs 1,5, p < 0,0001), aumento en
lactato (17 mg / dl vs 20,5 mg / dl, p = 0,037 ), la PCR (41,8 mg/dl vs 148,4 mg/dl, p <
0,0001 )y TP (69 % vs 59,5 %, p = 0,001 ). La evolucién de los pacientes con IRA no era
favorable y se relaciona con la mortalidad: el aumento de la creatinina sérica (0,8 mg/
dlvs 1,1 mg/dl, p < 0,0001 ), urea sérica (36,5 mg/dL vs 64mg/dL, p<0,0001) y la ne-
cesidad de didlisis después de 48 horas de hospitalizacién (29,4% vs70,6%, p< 0,0001).
Conclusién: La mortalidad relacionada con pacientes con céncer estd estrechamente
relacionado con la severidad de la disfuncién orgénica al ingreso en la UCI y la insu-
ficiencia renal. Caracteristicas neoplasicas tienen poca influencia en el resultado de
la muerte. Esta conclusién es de fundamental importéncia, principalmente debido a
que estos pacientes todavia se consideran algunos de los candidatos elegibles para la
admisién a la UCL




RESUMENES DE POSTERS

E RIGIDEZ ARTERIAL Y PRESION AORTICA CENTRAL INTRAHEMODIALISIS.
Luzardo L, da Rosa A, Ledn L, Sarantes R, Peinado H, Larre Borges F, Noboa 0, Boggia J.

Centro de Nefrologia. Unidad de Hipertension Arterial. Hospital de Clinicas.

Introduccién. Durante la sesién de hemodidlisis (HD), son frecuentes los proble-
mas vinculados a alteraciones de la presién arterial (PA). Mientras que algunos pa-
cientes experimentan episodios de hipotensién sintomatica, en otros casos se cons-
tatan cifras de hipertension arterial no controlada. Si bien varios trabajos analizan
las modificaciones de la PA periférica intra-HD, son pocos los datos respecto a las
variaciones que ocurren con los pardmetros de rigidez arterial y hemodinamia cen-
tral durante la sesién de HD. Objetivo. Analizar de forma no invasiva los cambios
en la rigidez arterial y la PA central durante la HD.

Métodos. Inmediatamente antes del inicio de la sesién de HD se colocé dispositi-
vo oscilométrico para monitoreo ambulatorio de PA (MAPA, Mobil-O-Graph 24 h
PWA) que permite ademds del registro de la PA periférica, la determinacién de PAc,
el IA y la velocidad de la onda de pulso (VOP) de forma ambulatoria. Se recogieron
los antecedentes personales, medicacién antihipertensiva y datos antropométricos
de cada paciente. Todos los MAPAs se realizaron en la sesién de la mitad de la sema-
na. Los monitores se programaron para registrar la PA cada 30 minutos durante 48
hs. El estudio cuenta con el aval del comité de ética y los participantes firmaron un
consentimiento informado. Las variables continuas se describen segun corresponda
como media + (SD), mediana (RIC). Resultados. Al momento de este reporte se
han reclutado 10 pacientes, 6/10 de sexo femenino, edad promedio 45.2 +11.9 afios,
mediana en HD 4.5 (3.6-15) afos en tratamiento sustitutivo. La ganancia interdia-
litica fue 2.9+1.3 Kg. La tabla muestra los valores de PA sistélica (pre-HD, mitad de
sesion y post-HD), periféricos y centrales. La VOP fue de 6.29+1.02 m/seg al inicio
y de 5.85+0.77 m/seg al final de la sesion. E1 TA inicial fue de 14.1+5.1, disminuyendo
a23.4+13.7 al final de la sesion.

PA sistélica (mmHg) Registro Periférico Registro Central
Pre-HD 134.2+25.8 123.0+£18.0
Mitad de sesién 116.9+32.9 102.3+25.9

Post — HD 118.8+34.6 99.7+£29.1

Conclusiones. El estrés hemodindmico secundario a la HD se ha asociado a un au-
mento en la mortalidad. La evaluacion de los pardmetros hemodindmicos centrales
y la PA central sugiere que estos pacientes experimentan cambios en las resistencias
vasculares y la rigidez arterial en cada sesién de HD que podrian relacionarse a
mayor riesgo vascular a largo plazo.

E Hipertension Maligna: complicacion grave y
poco conocida de la Nefropatia IgA.
Cabrera J'* Sevillano A', Gutiérrez E', Morales E', Mérida E', Hernandez E', Praga M.
M Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, Espafia. ? Hospital de Clinicas, Facultad de
Medicina de Montevideo, Uruguay.

Introduccion: Las alteraciones del sedimento urinario asociadas a brotes de ma-
crohematuria son la presentacion caracteristica de la Nefropatia IgA (Nef IgA). Al-
gunos pacientes tienen presentaciones atipicas, por ejemplo con Hipertensién Ma-
ligna (HTAM). Si bien, casi todas las nefropatias parenquimatosas pueden generar
Hipertensién (HTA), sélo algunas se asocian con el desarrollo de HTAM. El grupo de
pacientes con Nef IgA e HTAM se ha investigado poco y la informacién sobre las ca-
racteristicas, vinculo patogénico, evolucién y tratamiento es escasa.Métodos: Estudio
descriptivo, retrospectivo, en el que analizamos 13 pacientes con Nef IgA confirmada
histolégicamente e HTAM (HTA severa asociada a retinopatia HTA grado III/IV) con
un seguimiento regular en el servicio. Los datos se obtuvieron de la revisiéon de las
historias clinicas. Se revaloraron todas las biopsias renales. El end point primario fue
la sobrevida renal definida como la ausencia de tratamiento sustitutivo renal.Resulta-
dos: La mayoria eran varones (84%) y jovenes, con una edad media al inicio de 37 + 12
afos. Tenfan antecedente de HTA 11/13 (84%), y 4 de episodios de macrohematuria.
Al diagnéstico: la PAS/PAD media fue 219+32/132+18 mmHg, la Crpl, el eGFR y
la proteinuria fueron de 4.7+3.1 mg/dl, 16 (8-34) ml/min/1.73m* y 1.7 (0.8-3.3) g/d,
respectivamente. Todos tenian microhematuria. En 2 (15%) la macrohematuria fue
concomitante con la HTAM. Ninguno present6 elementos humorales de microangio-
patia trombética (MAT). La biopsia renal se realizé en los 2 meses siguientes al debut
en 10/13 pacientes (77%). Todos tenian proliferacién mesangial, 11 (84%) presenta-
ban glomeruloesclerosis y 4 (30%) lesiones de MAT. Todos recibieron bloqueantes
del eje Renina Angiotensina y 2 un curso breve de Prednisona. El tiempo medio de
seguimiento fue de 76+85 meses. Al final del mismo, 10 pacientes habfan ingresado a
dialisis, 1 habia fallecido por ACV isquémico y los 2 restantes tenfan un FG de 30y
31 ml/min/1.73m? Ningdn paciente mejord la funcién renal. Los 2 pacientes que reci-
bieron esteroides evolucionaron a la IRE. La sobrevida renal por Kaplan Meier fue de
69% y 35% alos 3y 6 afios respectivamente. En la evolucién, 6 pacientes recibieron un
trasplante renal, en 4 se confirmé la recidiva de la Nef IgA y uno desarrollé un nuevo
episodio de MAT coincidente con un embarazo.

Conclusiones: La HTAM es una complicacién poco conocida de la Nef IgA con muy
mal prondéstico. Dado que en los pacientes con HTAM no se realiza la biopsia renal
de rutina, es probable que un ntimero significativo de Nef IgA quede sin diagndstico.
Debemos sospecharla especialmente en pacientes jévenes, con alteraciones del sedi-
mento urinario, sin elementos que sugieran otras causas secundarias de HTA.

COMPARACION ENTRE LDL Y NO HDL COLESTEROL PARA
PREDECIR MUERTE CARDIOVASCULAR ISQUEMICA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) NO EN DIALISIS .

Santiago J, Seija M?, Benencio S, Mazzuchi N', Schwedt E', Gadola L% Noboa (%, Rios. P'
" Programa de Salud Renal (PSR), 2Centro de Nefrologia. Hospital de Clinicas, Montevideo.

Uruguay. * Asociacion Espafiola Primera en Salud.

El LDLc como predictor de enfermedad cardiovascular (ECV) es de menor valor
en etapas avanzadas de la ERC. El colesterol no-HDL (no HDLc) puede ser mejor
predictor al igual que ocurre en las personas con diabetes mellitus o sindrome
metabolico. Objetivo: Comparar no HDLc y LDLc como predictores de muerte
CV isquémica en pacientes con ERC no en didlisis. Métodos: Estudio retrospec-
tivo, analitico y descriptivo de pacientes con ERC con al menos dos aios de se-
guimiento. La muerte cardiovascular isquémica (MCVI) se definié como muerte
coronaria, stroke o por arteriopatia periférica. LDLc y no HDLc: promedio de
primera y ultima consulta. Esatdisticos: test de Student para comparar medias,
curvas ROC e indice de Youden para calculo de punto de mayor sensibilidad y
especificidad de LDLc y no HDLc. Con consentimiento informado al ingreso al
PSR. Resultados: Se analizaron 2791 pacientes con dos o mas afos de segui-
miento (47.8+15 meses) en los cuales se produjeron 21 MCVI (11,3% del total
de fallecidos). Al ingreso: edad 66+14 afnos, sexo masculino 51.6%, diabéticos
37.7%, fumadores 12.8%, con comorbilidad cardiovascular previa 35.2%. Filtrado
glomerular CKD-EPI (FG) 47423 ml/min, proteinuria mayor de 0,3 g/dia: 20%,
presion sistélica 140+25 mmHg, diast6lica 80+14mmHg, Colesterol 196+4.7mg/
dl, LDL-c 113440 mg/dl, HDL-c 146+46mg/dl, TG 165+106 mg/dl. Con estati-
nas (28%), sin estatinas (52.4%), estatinas discontinuas (19.6%). Comparacién de
medias: LDLc MCVIvs no: 124+41 vs 113+40 (NS), no HDLc 168+49 vs. 147+47
(p 0,03). Curva ROC, érea bajo la curva de LDLc para MCVI es 0,583 (CI 95%
0,455-0,711) vs noHDLc para MCVI es 0,638 (CI95% 0,509-0,767) NS. El indi-
ce de Yuoden de la escala continua para noHDL-c y MCVI arroja como punto
de corte con mayor equilibrio entre sensibilidad y especificidad es 123 mg/dl.
Conclusiones: El drea bajo la curva para predecir MCVI fue mayor (aunque no
significativamente) para noHDLc que LDLc. El test de Yuden determiné que 123
es el nivel de corte de noHDLc de mayor sensibilidad y especificidad para MCVL

m EPIDEMIOLOGIA DE LA INJURIA RENAL
AGUDA EN MEDICINA INTENSIVA.
Tejera D, Varela F, Acosta D, Figueroa S, Benencio S, Franco A, Masquil D, Assereto M,
Bertullo M, Verga F, Verdaguer C, Villalba F, Limongi G, Cancela M.
Asociacion Espafiola. Montevideo — Uruguay.

La injuria renal aguda (IRA) constituye un factor prondstico asociado a mayor
mortalidad en pacientes criticos. El objetivo del estudio es describir la epide-
miologia de la IRA en una unidad de cuidados intensivos (UCI) polivalente en el
periodo noviembre 2012 a octubre 2013.

Metodologia: Se realiz6 un estudio prospectivo y observacional incluyendo to-
dos los pacientes que ingresaron a la UCI en el periodo de estudio. Se realizé un
andlisis estadistico descriptivo de las variables de interés, un anélisis bivariado y
un analisis multivariado para la incidencia de IRA y la mortalidad. Se definié y
clasific6 la IRA segtn los criterios Acute Kidney Injury Network (AKIN).
Aspectos éticos: El estudio cumplié con los criterios éticos de la institucién
en relacion al manejo confidencial de la informacién y el cumplimiento de las
normas internacionales.

Resultados y discusién: Se incluyeron 570 pacientes, sexo masculino 55,4%,
edad media en afos 65 con un desvio estandar (DE) + 16. La media de APACHE
II fue de 19 y un DE #* 11. Los motivos de ingreso mds frecuentes fueron sepsis
y/o infecciones graves 37,9%, neurocriticos 25%, politrauma 9,4% y otros 27,7%.
Del total de pacientes, un 13,7% presentaban diagnéstico previo de enfermedad
renal crénica y el 2,8% se encontraban en plan de hemodidlisis crénica. La inci-
dencia de IRA fue de 52,8%. El 81,8% la presentaban previo al ingreso y el 18,2%
la desarrollaron durante la estancia en la UCL La clasificacion de la IRA fue es-
tadio 1 un 32,7%, estadio 2 un 20% y estadio 3 un 47,3%. El 18,1% requirié iniciar
tratamiento sustitutivo renal con hemodilisis. La mortalidad en el grupo con
IRA fue de 43,7% y en el grupo sin IRA fue de 20,4% (p 0,002). Las alteraciénes
hidroelectroliticos mas frecuentes asociadas a la IRA fueron la hipercloremia
82,3% y la hipocalcemia 92,9%.

Conclusiones: La poblacién de pacientes son de edad avanzada y graves evi-
denciada por el alto nivel de APACHE II. La incidencia de IRA es elevada y
comparable a otras publicaciones. Se asocia de forma frecuente a alteraciones
hidrelectroliticas. Un porcentaje importante de pacientes con IRA requieren
iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién renal. La IRA se asoci6é a mayor
mortalidad.
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Valor diagnéstico de IgG4 glomerular en la Nefropatia Membranosa.
Aunchayna MH' Gelabert B?, Alba A', Campanella N', Ceretta L?, Fernandez C? Rabaza V%,
’ Varela P, Rios P* ’
I Servicio Anatomia Patoldgica.
2 Servicio de Nefrologia. Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay.

En 2009 se identificé el receptor podocitario para la fosfolipasa A2 (PLA2R)
como el antigeno principal de la nefropatia membranosa (NM) idiopéatica del
adulto. La deteccién de AC circulates contra PLA2R es actualmente costosa.
1gG4 glomerular es la subclase de IgG que mas frecuentemente se asocia a la
presencia de AC anti PLA2R y puede ser una alternativa de menor costo para
discriminar la NM primaria (NMP) de secundaria (NMS). Objetivo. Analizar el
valor diagnéstico de IgG4 glomerular para diferenciar NMP y NMS. Métodos.
Se detectd IgG4 glomerular mediante inmunohistoquimica con un anticuerpo
monoclonal anti IgG4 revelado con diaminobencidina. Esta técnica se aplicé a
biopsias renales de archivo con diagnéstico de NMP y NMS. Se consider6 NMS
cuando en la internacion o en el seguimiento cercano se diagnostic6 LES, HVB,
HVC, lues o tumores sélidos. Se comparan medias por test de Student y pro-
porciones por Chi*- Todos tienen consentimiento informado. Resultados. En
periodo 2002-2013 se procesaron 32 biopsias renales con diagndstico de NM.
En 23 de ellos se pudo acceder a la historia clinica, histologia e inmunohistoqui-
mica para IgG4. Once fueron NMP y doce NMS: LES 9, HVB 2, Carcinoma 1. Al
momento de la biopsia NMP vs. NMS: edad 58+16 vs. 39+19 afos (p<0,05), sexo
masculino 72,7 vs 16,7% (p<0,05), FG CKDEPI 53+29 vs 67+27 ml/min (NS),
proteinuria 5,0+2,3 vs. 3.1+2,5 g/d (NS), PAS 153+17 vs 130+19 mmHg (p<0,05),
diabetes 4/11 vs 1/12 (NS). Inmunohistoquimica IgG4 positiva en NMP 10/11
y en NMS 2/12 (p=0,001). Sensibilidad 90,9%, Especificidad 83,3%. De las NMS
fue IgG4 positiva: LES 1/9 y HVB 1/2. Conclusiones. La inmunohistoquimica
para IgG4 es un método adicional y de costo accesible para discriminar NMP y
NMS al momento de la biopsia. Presenta en este estudio una elevada sensibilidad
y especificidad para diagnosticar NMP.









