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ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y MORTALIDAD A LARGO PLAZO EN 
SUPERVIVIENTES DE UN EPISODIO DE DAÑO RENAL AGUDO
C. ARIAS, E. RODRÍGUEZ, S. BERMEJO, A. SIERRA, A. PRADA, C. BURBALLA, A. BERRADA,  
J. PASCUAL
NEFROLOGÍA. HOSPITAL DEL MAR (BARCELONA)

Introducción: Diversos estudios poblacionales que han demostrado una relación entre 
insuficiencia renal aguda (IRA) y desarrollo posterior de enfermedad renal crónica (ERC). 
Sin embargo, existen muy pocos estudios realizados en nuestro medio que evalúen dicha 
asociación.
Objetivos: El objetivo es evaluar el impacto de un episodio de IRA sobre el desarrollo de ERC 
a medio (12 meses) y largo (4 años) plazo y sobre la morbimortalidad.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de IRA (ICD-9) se-
gún la definición ADQI, con recuperación completa al alta. Se han incluido variables demo-
gráficas, clínicas y analíticas a los 12 meses y 4 años tras el alta.
Resultados: 498 pacientes, 61,8 % hombres con edad media 66,2 ± 19 años. Al alta, 386 
pacientes (78,6 %) recuperaron la función renal. El seguimiento a los 12 meses mostró que 
122 (22,1 %) pacientes desarrollaron ERC mientras que a los 4 años se diagnosticó ERC en 
106 pacientes (40,8 %). El análisis multivariado mostró que son factores de riesgo de ERC 
a los 12 meses, el antecedente de HTA (OR: 1,62; IC 95 % 1,2-2,6, p < 0,05) y creatinina 
> 2,6 mg/dl durante el episodio de IRA (OR: 1,7; IC 95 % 1,2-3,7, p < 0,05). A los 4 años, 
el riesgo de ERC se relaciona con la edad (p < 0,05) y los antecedentes de HTA (p < 0,05) y 
vasculopatía periférica (p < 0,05).
Se observó un aumento de la mortalidad en los pacientes que presentaron ERC, tanto a los 
12 m (n = 38) (OR: 2,68 IC 95 % 1,26-5,7, p < 0,05) como a los 4 años (n = 106) (OR: 4,13 
IC 95 % 1,13-4,90, p < 0,05). El análisis multivariado mostró que los factores asociados con 
mortalidad-12 meses fueron la edad y creatinina > 2,6 mg/dl; la mortalidad-4 años se rela-
cionó de forma significativa con sexo masculino, edad, cardiopatía isquémica, vasculopatía 
periférica y variables relacionadas con la gravedad del episodio de IRA (creatinina > 2,6 mg/
dl, diálisis, y estadios Failure y Loss).
Conclusión: En nuestra muestra se observó una mayor influencia en la aparición de ERC a 
medio plazo (12 meses) de los factores relacionados con la gravedad de la IRA, mientras que 
a largo plazo (4 años) encontramos más relación con factores clásicos asociados al desarrollo 
de ERC en la población general.

RELACIÓN ENTRE RECIDIVA TRAS UN EPISODIO DE INSUFICIENCIA RENAL 
AGUDA Y DESARROLLO DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA, EVENTOS 
CARDIOVASCULARES Y MORTALIDAD 
C. ARIAS, E. RODRÍGUEZ, S. BERMEJO, A. SIERRA, A. PRADA, C. BURBALLA, A. BERRADA,  
J. PASCUAL
NEFROLOGÍA. HOSPITAL DEL MAR (BARCELONA)

Introducción: Estudios observacionales han demostrado que insuficiencia renal aguda (IRA) 
se puede considerar como un factor de riesgo para el posterior desarrollo de enfermedad 
renal crónica (ERC); sin embargo, existen pocos estudios que hallan evaluado el efecto de 
tener varios episodios de IRA o recidivas con respecto a la aparición de ERC, mortalidad o 
aparición de eventos cardiovasculares.
Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es evaluar si la presencia de distintos episodios de 
IRA, tiene relación con el desarrollo posterior de IRC y la morbimortalidad en estos pacientes.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de 498 pacientes dados de alta con diagnóstico 
de IRA (ICD-9) con recuperación completa de la función renal. Mediante revisión de historias 
clínicas, se ha registrado la presencia o no de nuevos episodios de IRA, eventos cardiovascu-
lares y mortalidad, recogiendo variables clínicas y analíticas.
Resultados: De una muestra inicial de 498 pacientes se incluyeron datos de seguimiento 
a 4 años de 241, de los cuales 147 (61 %) presentaron > 1 episodio de IRA durante el 
seguimiento.
Los factores de riesgo de sufrir nuevos episodios de IRA, calculados mediante análisis mul-
tivariado fueron: DM 2 (OR: 2,89 IC 95 %1,33-1,67 p < 0,05), cardiopatía isquémica (OR: 
2,62 IC 95 % 1,07-6,45 p < 0,05) y edad > 67 años (OR: 1,02 IC 95 % 1,04-1,01 p < 0,05).
Al comparar los pacientes que presentaron recurrencias de IRA con aquellos que padecieron 
un único episodio, se observó mayor riesgo de ERC a 4 años (OR 2,43, IC 95 % 1,16-5, p 
< 0,05), eventos cardiovasculares (OR 4,25, IC 95 % 2,05-8,81 p < 0,05) y mortalidad por 
cualquier causa (OR 3,12 IC 95 % 1,31-7,6 p < 0,05) en el primer grupo.
Conclusiones: Los antecedentes de HTA, DM 2 y cardiopatía isquémica son factores de ries-
go para presentar recidiva tras un episodio de IRA, además, el hecho de presentar recidiva 
confiere un mayor riesgo de desarrollar ERC, presentar eventos cardiovasculares y de muerte 
por cualquier causa a 4 años.

MODULACIÓN DE VÍAS INFLAMATORIAS Y DE TRANSDUCCIÓN DE SEÑAL 
TRAS EL BLOQUEO DE CD40 EN UN MODELO DE FRACASO RENAL AGUDO 
ISQUÉMICO
L. DE RAMÓN SENAR1, E. RIPOLL LLAGOSTERA1, M. LUCIA PÉREZ1, A. MERINO RODRÍGUEZ1, 
J.M. ARAN PERAMON2, N. BOLAÑOS PERUGA1, N. LLOBERAS BLANCH1, J.M. CRUZADO GARRIT1, 
1 NEFROLOGÍA EXPERIMENTAL. INSTITUT D’INVESTIGACIÓ BIOMÈDICA DE BELLVITGE-HOSPITAL 
UNIVERSITARI DE BELLVITGE (IDIBELL-HUB) (L’HOSPITALET DE LLOBREGAT, BARCELONA),  
2 GENÉTICA MOLECULAR. INSTITUT D’INVESTIGACIÓ BIOMÈDICA DE BELLVITGE (IDIBELL) 
(L’HOSPITALET DE LLOBREGAT, BARCELONA)

CD40 es una molécula de coestimulación que pertenece a la familia de receptores tipo TNF 
que se expresa constitutivamente en diferentes tipos celulares. El objetivo del estudio es 
investigar a nivel sistémico, tipos celulares afectados por la inhibición de CD40 mediante 
un siRNA específico y a nivel renal, vías y genes de transducción de señal modulados por la 
inhibición de CD40 en un modelo de isquemia-reperfusión caliente renal. Nos hemos cen-
trado en el estudio de quimiocinas relacionadas tanto con el infiltrado de células T como el 
reclutamiento de monocitos. Además, a nivel génico se han estudiado dos familias de genes 
implicadas en la inflamación, proliferación y apoptosis, (S100 y galectinas) que previamente 
no se había descrito su implicación en la lesión por isquemia-reperfusión.
Se establecieron 2 grupos de ratas Wistar (n = 5, dosis siRNA: 500ug). SCR, grupo tratado 
con siRNA no activo; CD40-500, grupo tratado con siRNA anti-CD40. El siRNA se adminis-
traba 1 hora pre isquemia bilateral renal de 40 minutos, seguido de 48 horas de reperfusión.
En el estudio de poblaciones celulares sistémicas en bazo (citometría de flujo) vemos que 
en el grupo CD40-500 hay una reducción de la expresión de CD40 en célula B en compa-
ración con el grupo con siRNA no activo. Observamos un efecto indirecto sobre la célula T 
disminuyendo la secreción de TNF e IFN en células CD3+, CD4+ y CD8+. A nivel local, vemos 
que la expresión de quimiocinas relacionadas con el infiltrado de célula T, CXCL9, CXCL10 
y CXCL11, están disminuidas en el grupo siRNA-500. También observamos una disminución 
de aquellas implicadas en el reclutamiento de monocitos, como son CCL2, CCL3 y CCL4. 
Así mismo, demostramos un menor número de linfocito T y monocito en riñones del grupo 
CD40-500. En la familia de proteínas S100 vemos que el bloqueo de CD40 disminuye su 
expresión respecto al grupo SCR. En la familia de las galectinas observamos también una 
modulación de su expresión debido a la inhibición de CD40, con una clara disminución. El 
efecto sobre estos mecanismos explica la protección funcional y estructural observada en 
estudios en ratón, rata y trasplante renal experimental de nuestro grupo. 
La inhibición de CD40 produce un efecto tanto a nivel sistémico como local disminuyendo 
factores involucrados en la inflamación y reclutamiento de células inflamatorias, sugiriendo 
un potente efecto terapéutico anti inflamatorio. El silenciamiento génico se presenta como 
una nueva estrategia terapéutica para prevenir el daño inducido por isquemia-reperfusión.

TENOFOVIR INDUCE ESTRÉS OXIDATIVO EN CÉLULAS EPITELIALES DE TÚBULO 
PROXIMAL RENAL IN VITRO
L. MILIAN MEDINA1, A. BLAS GARCÍA1, F. ALEGRE GUERRA1, C. CASTRO ALONSO2,  
V. ESCUDERO QUESADA2, L.M. PALLARDÓ MATEU2, J.V. ESPLUGUES MOTA3,  
J.L. GÓRRIZ TERUEL2

1 FARMACOLOGÍA. FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE VALENCIA. UNIDAD MIXTA 
DE INVESTIGACIÓN EN BIOMEDICINA Y FARMACOLOGÍA FISABIO-HOSPITAL UNIVERSITARIO 
DOCTOR PESET-UVEG (VALENCIA),  2 NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DOCTOR PESET 
(VALENCIA),  3 FARMACOLOGÍA. FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE VALENCIA 
(VALENCIA)

Introducción: El tenofovir disoproxil fumarato (TDF) es uno de los principales fármacos 
utilizados en la terapia antiretroviral actual en la infección por el VIH. El uso de este fármaco 
se ha asociado en algunos casos con nefrotoxicidad caracterizada por síndrome de Fanconi, 
proteinuria e insuficiencia renal. Tanto en modelos animales como en biopsias de pacientes 
se ha visto afectación de las células epiteliales de los túbulos proximales y, más concreta-
mente, de las mitocondrias.
El objetivo de este trabajo ha sido analizar la implicación del estrés oxidativo en la toxicidad 
mediada por tenofovir sobre un modelo de células epiteliales de túbulo renal proximal así 
como analizar la posible potenciación de su efecto en condiciones que simulen hipertensión 
arterial, una de las comorbilidades más frecuentes entre los pacientes VIH.
Métodos: Los experimentos se realizaron en la línea de células epiteliales de túbulo proximal 
de rata NRK52E. Tras 24 h de tratamiento con tenofovir (TFV), su profármaco (TDF) o sus res-
pectivos vehículos, se evaluó la producción de especies reactivas de oxígeno (ERO) mediante 
microscopía de fluorescencia, utilizando las sondas fluorescentes DCFH-DA y MitoSOX (para 
detectar ERO totales o superóxido mitocondrial, respectivamente). Por otro lado, se evaluó 
la expresión de diversos genes que codifican para enzimas antioxidantes (superóxido dis-
mutasa –SOD–, catalasa –CAT– y glutatión peroxidasa –GPx–) por PCR cuantitativa/RT-PCR. 
Para simular un estado de hipertensión arterial se realizaron experimentos clave adminis-
trando también angiotensina II, el principal péptido efector del sistema renina angiotensina 
aldosterona.
Resultados:  TDF y TFV indujeron la generación de especies reactivas de oxígeno siendo 
significativo el efecto sobre la producción de superóxido mitocondrial (TDF 50 uM 128,01 ± 
4,92 %, TFV 3mM 113,98 % ± 1,86 % respecto al control). Dicho efecto se vio potenciado 
en presencia de angiotensina II 1 µM (TDF 50 uM 162,25 ± 7,12 %, TFV 3mM 131,72 % ± 
6,90 % respecto al control). Así mismo, se ha observado la inducción de las enzimas SOD 
(TDF 50 uM 2,29 ± 0,356, TFV 3 mM 2,2 ± 0,415), GPx (TDF 50 2,11 ± 0,291, TFV 3 mM 
1,692 ± 0,342) y CAT (TDF 50 1,502 ± 0,084, TFV 3 mM 1,835 ± 0,311) respecto al control.
Conclusión: TDF y TFV inducen estrés oxidativo en células epiteliales de túbulo proximal 
renal. Dicho efecto se ve potenciado en presencia de angiotensina II, un dato relevante 
considerando que, debido al aumento en la expectativa de vida de los pacientes, las comor-
bilidades asociadas al VIH también aumentan.
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LA SOPA DE LETRAS DE LA ENFERMEDAD RENAL AGUDA
M.I. ACOSTA OCHOA, A. PALACIOS PARADA, J. MARTÍN GAGO, J. BUSTAMANTE BUSTAMANTE
NEFROLOGÍA. HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO (VALLADOLID)

Introducción: El término enfermedad renal aguda (ERA) es definido y desarrollado en el 
capítulo 2.5 (Diagnostic approach to alterations in kidney function and structure) de 
las guías KDIGO 2012 sobre fracaso renal agudo (FRA), y provee un marco para clasificar y 
estudiar una condición que lleva a alteraciones en la función y estructura renal, pero que no 
cumple los criterios de enfermedad renal crónica (ERC). Se define como (1) filtrado glomeru-
lar (FG) < 60 ml/min por < 3 m, o (2) disminución FG > 35 % o aumento > 50 % Cr < 3 m. 
Su aplicación genera 4 condiciones y 8 resultados: ERC+ERA sin FRA (ERC peor/estable), 
ERC+FRA (ERC peor/estable), ERA sin FRA  (ERC nueva/Sin Enfermedad Renal Conocida 
SERCo) y FRA (ERC nueva/SERCo)
Material y método: Estudio retrospectivo de pacientes que han sufrido FRA o ERC+FRA. 
Excluimos:  trasplantados, en programa de HD crónica, muerte durante el ingreso índice. 
Aplicamos los criterios de ERA comparando Cr y/o MDRD-4 basales con el alta y 90d. Hallaz-
gos de ecografía y sistemático.
Resultados: Incluimos 107 pacientes, edad: 69 a (± 13 a), hombres: 65 %. FRA 55 %. HTA 
80,3 %, DM 40,2 %. 28 (31 %) sin ecografía, 10 (9,3 %) de pacientes con ERC+FRA tienen 
eco normal y 2 (1,9 %) del grupo FRA reporta cronicidad. Sin diferencias significativas en 
proteinuria y cilindriuria. 
Grupo FRA:  alta  FG < 60  ml/min 36 (33,6 %) = ERA, 22 (20,5 %) = SERCo;  
90d 22 (20,5 %) = ERC nueva, 19 (17,7 %) = SERCo, 18 (16,8 %) = perdidos. 
Grupo ERC+FRA: alta Cr < 1,5x 34 (37,8 %) = ERC estable, Cr > 1,5x 14 (13 %) = ERC empeora; 
90 d Cr < 1,5x 18 (19,5 %) = ERC estable, Cr > 1,5x 8 (7,5 %) = ERC empeora, 43,8 % 
= perdidos.
Conclusiones: El concepto y definición ERA son confusos, se llega a los diagnósticos des-
pués de 3 meses del evento. Creemos tiene poca utilidad y aplicabilidad en la práctica. Sería 
preferible hablar de Recuperación Renal o su ausencia. Aunque la Cr y el FG son métodos 
imperfectos para el estudio del FRA, hasta estandarizar el uso de los biomarcadores, trans-
criptómica, proteómica y metabolómica, es necesario aprovechar al máximo la información 
que aportan a la hora de la toma de decisiones clínicas. 

ACLARAMIENTO DE CADENAS LIGERAS LIBRES CON HEMODIÁLISIS EN LA 
NEFROPATÍA POR CILINDROS DEL MIELOMA MÚLTIPLE
ML. SALVETTI, R. PONS PRADES, A. PÉREZ ALBA, V. ANDRONIC, S. TORRES CAMPOS,  
A. SEGARRA PEDRO, C. CALVO GORDO, M.A. FENOLLOSA SEGARRA, A. RIUS PERIS,  
J.J. SÁNCHEZ CANEL
NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL (CASTELLÓN)

Introducción: La causa más frecuente de fracaso renal agudo en pacientes con mieloma 
múltiple (MM) es la producción excesiva de cadenas ligeras libres (CLL), que ocasiona una 
nefropatía por cilindros. En los pacientes que debutan con insuficiencia renal grave y preci-
san diálisis (10 %), el aclaramiento renal de CLL está muy disminuido y la posibilidad de no 
recuperación de la función renal es alta, a pesar de recibir un tratamiento quimioterápico 
adecuado.
Como coadyuvante para reducir el daño renal asociado a CLL, se están utilizando técnicas de 
depuración extracorpórea que reducen su concentración en plasma.
La eliminación de estas CLL mediante HD larga con filtros de alto cut-off, ha sido demostra-
da como eficaz; se describen tasas de recuperación de la función renal del 60-74 %. El prin-
cipal inconveniente de estas membranas es que producen una pérdida sustancial de albúmi-
na, por lo que precisan su reposición. Otra cuestión a tener en cuenta es su elevado precio.
Material y métodos: Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento con diferentes 
modalidades de depuración en dos pacientes afectos de MM; ambos con FRA dependiente 
de diálisis y con predominio de cadenas ligeras Lambda. Los dos pacientes fueron tratados 
conjuntamente con bortezomid y dexametasona.
Resultados: Con filtro de Theralite 2.1®: 9 sesiones (tiempo medio por sesión de 6 h), 
porcentaje de reducción de CLL del 73,11 (Dest 9,79); con filtro de HF80 en técnica on-
line: 72 sesiones (tiempo medio por sesión de 4,1 h), porcentaje de reducción de CLL del 
64,49 (Dest 7,68); con filtro B.K. 2.1F en técnica on-line: 13 sesiones (tiempo medio por 
sesión 4.4 h) porcentaje de reducción de cadenas ligeras de 65,3 (Dest 15,75). Realizamos 
también una sesión con filtro Evodial® con técnica on-line con un porcentaje de reducción 
de CLL de 76,24, una con F80 Cordiax con técnica on-line con un porcentaje de reducción 
de CLL de 80,21.
Ambos pacientes recuperaron función renal, quedando independientes de diálisis.
Conclusión: El pronóstico renal, en el riñón de mieloma, está claramente relacionado con el 
tiempo de evolución hasta el inicio de la depuración de CLL. Con nuestro análisis queríamos 
destacar que la eliminación de cadenas ligeras con hemodiafiltración on-line es elevada lo 
que permitiría utilizar este tratamiento en lugares donde no se disponga de filtros de gran 
poro, disminuyendo los costos no solo en términos de filtro sino también evitando reposición 
de albúmina y manteniendo la eficacia.

FRACASO RENAL AGUDO SECUNDARIO A RABDOMIOLISIS: LA EPIDEMIA 
ANUAL DE LA VENDIMIA EN LA MANCHA 
A. MARTÍNEZ CALERO1, A. ACOSTA TORRES2, M.D. SÁNCHEZ DE LA NIETA1, A. CARREÑO1, 
M.C. VOZMEDIANO1, G. CAPARRÓS1, S. ANAYA1, L. PICONNE SAPONARA1, M. ARAMBARRI1, 
I. FERRERAS GARCÍA1

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL (CIUDAD REAL),  
2 GERENCIA DE ATENCIÓN PRIMARIA. CENTRO DE SALUD N.º 1, (CIUDAD REAL)

Introducción: En el mes de septiembre en la provincia de Ciudad Real, asistimos todos los 
años a una serie de casos caracterizados por fracaso renal agudo secundario a rabdomiolisis 
en pacientes jóvenes trabajadores en la vendimia. Son seguramente la punta de un iceberg 
que desconocemos, pero que intuimos como de gran relevancia. A nuestro Hospital Univer-
sitario, único centro de referencia de problemas nefrológicos agudos, en estas fechas acu-
den una serie de fracasos renales agudos en relación con esa actividad laboral. Describimos 
los casos de este año 2013 que fueron tratados. 
Descripción: Desde el 19 al 26 de septiembre de 2013 atendimos 6 casos de FRA secunda-
rios a rabdomiolisis en trabajadores de la vendimia.
Características: De los 6 pacientes cuatro eran hombres y dos mujeres (66 % varones, 34 % 
mujeres), edad media de 37,8 años, escasa experiencia laboral en ese sector. La media de 
la CPK fue de 64.115 UI/l (325 ± 161.552), media de creatinina de 6,19 mg/dl (3,4 ± 9,2), 
potasio media de 4,7 mmol/l (3,3 ± 5,4), desde el inicio de los síntomas hasta la remisión 
a nuestro Servicio pasaron una media de 73 horas. Los síntomas más frecuentes fueron 
malestar general, vómitos, mialgias generalizadas, dolor abdominal tipo cólico, disminución 
progresiva de diuresis y orinas oscuras. Cuatro habían tomado AINE. Cuatro de ellos pre-
cisaron tratamiento renal sustitutivo mediante hemodiálisis. La temperatura media de esos 
días fue de 31º.
Conclusiones: En nuestra provincia la incidencia de rabdomiolisis en relación con la vendimia 
es muy relevante. El calor puede ser un factor importante a tener en cuenta. Afecta a personas 
jóvenes con poca experiencia en este tipo de trabajos (media de 37,8 años), (66 % varones, 
34 % mujeres). La necesidad de hemodiálisis en nuestros casos ha sido en este 2013 del 66 
%. La recuperación ha sido de 100 %. Queda la incógnita del uso de organofosforados. Se 
debería de incluir información a través de los servicios de prevención de riesgos laborales 
a esta población en cuanto a prevención, síntomas y necesidad de acudir a un servicio de 
Urgencias.

PLASMAFÉRESIS EN EL RIÑÓN DEL MIELOMA, TRATAMIENTO ADYUVANTE A 
LA QUIMIOTERAPIA 
M.M. CASTILLA CASTELLANO1, E. CRESPO GONZÁLEZ2, M. CASANOVA ESPINOSA3,  
M.A. SEMPERE ALCOCER4, F. LÓPEZ RODRÍGUEZ1, J. PAYÁN LÓPEZ1

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL COSTA DEL SOL (MARBELLA, MÁLAGA),  2 MEDICINA INTERNA. 
HOSPITAL COSTA DEL SOL (MARBELLA, MÁLAGA), 3 HEMATOLOGÍA. HOSPITAL COSTA DEL SOL 
(MARBELLA, MÁLAGA), 4 ANÁLISIS CLÍNICOS. HOSPITAL COSTA DEL SOL (MARBELLA, MÁLAGA)

Introducción: La insuficiencia renal es frecuente en el mieloma múltiple. El riñón del mieloma (nefro-
patía por cilindros de cadenas ligeras) es la causa más frecuente. Otras causas: amiloidosis, enfermedad 
por depósito de inmunoglobulinas monoclonales, crioglobulinemia monoclonal, tubulopatía proximal, 
nefritis intersticial, deshidratación, nefrotoxicidad (contrastes, AINE, IECA, bifosfonatos), hipercalcemia, 
infecciones. 
La plasmaféresis es un tratamiento controvertido en el riñón del mieloma, su objetivo es disminuir rápida-
mente la cantidad de cadenas ligeras libres circulantes para evitar que precipiten en los túbulos renales, 
dando tiempo a que la quimioterapia disminuya su producción.
Objetivo: evaluar un protocolo de tratamiento del riñón del mieloma que incluye la plasmaféresis como 
adyuvante a la quimioterapia.
Métodos: estudio prospectivo realizado en 2013. Se incluyen todos los pacientes con mieloma e insu-
ficiencia renal secundaria a «riñón del mieloma» (exclusión de otras causas) y cadenas ligeras libres 
en suero > 2000 mg/l. Añadir a la quimioterapia sesiones de plasmaféresis: 5 a 7 sesiones, en 7 a 10 
días. Objetivo: reducir un 60 % las cadenas ligeras libres. Se analizó la evolución de la creatinina y de las 
cadenas ligeras a las 24-48 h de terminar las sesiones de plasmaféresis y a los 2 meses.
Resultados: 4 pacientes, diag-
nóstico nuevo de mieloma en 
tres, recidiva en uno. Edad 
media: 75 años. Tres hombres, 
una mujer. Índice de Charlson: 
5 ± 1,7. Número de sesiones 
de plasmaféresis: 6,25. Com-
plicaciones de la plasmaféresis: 
neumonía nosocomial en 2 
pacientes. Un paciente fallece 
por una hepatitis aguda 7 días 
después de haber terminado 
la plasmaféresis. En todos se 
reducen las cadenas ligeras al 
menos un 60 % y mejora la 
creatinina.
Conclusiones: En los pacien-
tes con riñón del mieloma y 
cadenas ligeras libres en san-
gre > 2000 mg/l; la plasma-
féresis, sumada a la quimio-
terapia, es capaz de reducir 
rápidamente la cantidad de 
cadenas ligeras libres y mejo-
rar la función renal. 

n  Figura. 
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FRACASO RENAL AGUDO CON NECESIDAD DE TERAPIA DE REEMPLAZO 
RENAL: FACTORES DE RIESGO Y RESULTADOS EN EL SEGUIMIENTO A UN AÑO
S. GONZÁLEZ SANCHIDRIÁN, C.J. CEBRIÁN ANDRADA, M.C. JIMÉNEZ HERRERO,  
S. POLANCO CANDELARIO, J.L. DEIRA LORENZO, J.P. MARÍN ÁLVAREZ, P.J. LABRADOR GÓMEZ, 
S. GALLEGO DOMÍNGUEZ, V. GARCÍA-BERNALT FUNES, J.R. GÓMEZ-MARTINO ARROYO
NEFROLOGÍA. HOSPITAL SAN PEDRO DE ALCÁNTARA (CÁCERES)

Introducción:  El fracaso renal agudo (FRA) es un factor de riesgo de progresión de 
enfermedad renal y de mortalidad. El objetivo del estudio consiste en evaluar las 
características, incidencia y mortalidad del FRA estadio 3 según las guías KDIGO en una 
Unidad de Nefrología.
Material y método: Se incluyeron todos los pacientes con FRA estadio 3 y necesidad de 
tratamiento renal sustitutivo (TRS) en un período de 2 años, excluyendo los pacientes en UCI. 
Se ha evaluado la función renal previa, la causa del FRA, función renal y mortalidad al mes y 
a los 3, 6 y 12 meses del episodio.
Resultados:  Se incluyeron 107 pacientes (incidencia 134 pacientes/106 habitantes-año). 
Edad 72,2 ± 13,9 (25-92), 57,9 % varones. El 77,6 % hipertensos, 40,2 % diabéticos, 45,8 
% dislipémicos, 41,1 % obesos y 27,1 % fumadores. El 61,2 % presentaba insuficiencia re-
nal (IR) (FGe < 60 mil/min) previa al FRA (estadio 3 54 %, 4 36,5 %, 5 9,5 %). Las causas del 
FRA fueron: parenquimatosas 63,6 %, prerrenal 28,9 % y obstructivo 7,5 %. Función renal: 
Creatinina 1,78 ± 1,12 mg/dl previo al FRA, 7,39 ± 4,43 mg/dl valores máximos durante la 
hospitalización, 2,64 ± 1,62 mg/dl al alta, 2,07 ± 1,36 mg/dl al mes, 2,35 ± 1,60 mg/dl a 
los 3 meses, 2,25 ± 1,85 a los 6 meses y 1,95 ± 1,14 al año de seguimiento. Número medio 
de diálisis 4,93 ± 8,14. El 24,3 % fallecieron durante la hospitalización, el 16,8 % continuó 
TRS al alta y el 58,9 % recuperó parcial o totalmente función renal. Al mes, 3, 6 y 12 meses: 
la mortalidad fue del 31,7 %, 45,7 %, 48,3 % y 71,8 % respectivamente; la necesidad de 
permanencia en diálisis 15,8 %, 10,9 %, 10 %, 9,9 %; función renal parcial o totalmente 
preservada 52,5 %, 43,5 %, 33,3 %, 18,3 %. Perdimos el seguimiento del 8,3 % a los 6 
meses y del 33,6 % al año. El FRA en diabéticos y dislipémicos se asoció a una mayor mor-
talidad (p 0,03 y 0,06 respectivamente), no así la presencia de IR previa al episodio de FRA. 
La clasificación de ERC de las guías KDOQI de los pacientes que sobrevivieron fue al año: 
estadio 2: 25 %, 3: 41,7 %, 4: 25 % y 5: 8,3 %.
Conclusiones: En nuestra Área la incidencia de FRA estadio 3 con necesidad de TRS es simi-
lar a otros estudios. La mortalidad en pacientes con FRA aumenta con el tiempo, superando 
el 70 % al año de seguimiento. Los pacientes que sobrevivieron a un episodio de FRA con 
necesidad de diálisis mostraron un descenso de las tasas de FGe al año del episodio. Consi-
deramos que estos pacientes deben tener un seguimiento nefrológico al alta.

EL EXCESIVO CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL ES EL PRINCIPAL FACTOR 
ASOCIADO AL FRACASO RENAL AGUDO REVERSIBLE EN PACIENTES REMITIDOS 
A LA CONSULTA DE NEFROLOGÍA
I. TORREGROSA, P. ZAMBRANO, S. TEJEDOR, C. RAMOS, M.A. SOLÍS, J. RIBÉS, P. TOMÁS,  
I. JUAN, M.J. PUCHADES, A. MIGUEL
NEFROLOGÍA. HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO (VALENCIA)

Introducción: El motivo más frecuente de remisión a las consultas de nefrología en nuestro 
medio es la ERC. Otro motivo menos frecuente y al que se ha dedicado menor atención es 
el FRA. El objetivo del presente estudio es describir y analizar el FRA reversible y sin signos de 
alarma remitido a la consulta de nefrología.
Material y métodos: Se ha analizado de manera retrospectiva 80 historias de pacientes 
remitidos por FRA a la consulta de nefrología del HCUV entre 2011 y 2013. Se ha excluido a 
aquellos pacientes que presentaban signos de alarma o que requirieron ingreso urgente. En 
todos los casos la función renal se recuperó de manera total o parcial tras la intervención del 
nefrólogo. Para identificar un factor como probablemente implicado en el desarrollo del FRA 
debe cumplir dos criterios. En primer lugar debe haber sido considerado, en base a la historia 
clínica y a la relación temporal con el deterioro de la función renal, como probablemente res-
ponsable por el nefrólogo que atendió al paciente en la consulta y, en segundo lugar, debe 
haber existido una relación temporal entre la corrección del factor y la mejoría de la función 
renal. En algunos pacientes el nefrólogo consideró y actuó sobre más de un factor causal. 
Los factores considerados fueron: excesivo control de la PA (PAD persistentemente menor a 
70 mmHg), tratamiento con BSRA, fibratos, AINE, diuréticos, anemia grave (hemoglobina 
igual o inferior a 8 g/dl), procesos intercurrentes (insuficiencia cardíaca descompensada y 
procesos infecciosos o gastrointestinales) y no identificado (el FRA se resolvió con actitud 
expectante).
Resultados: De los 80 pacientes 62 eran mujeres y 70 eran mayores de 70 años. Setenta 
y siete presentaban HTA, 63 ERC, 32 DM, 26 enfermedad vascular y 19 ICC. Entre los 77 
pacientes hipertensos los fármacos más utilizados fueron BSRA (70 pacientes) y diuréticos 
(69). La causa más frecuentemente atribuida de FRA fue el excesivo control de PA (41,3 %) 
seguido de la toma de AINE (27,5 %).
Conclusiones: El diseño del estudio no permite establecer una relación de causalidad entre 
los factores descritos y el FRA. Permite sin embargo identificar un grupo de pacientes espe-
cialmente susceptibles a la aparición de este tipo de FRA (pacientes mayores con HTA, ERC 
y en tratamiento con BSRA y diuréticos) y confirma la importancia del excesivo control de la 
presión arterial y de la toma de AINE como factores asociados a este tipo de FRA.

¿PODEMOS PREVENIR LA ACTUAL INCIDENCIA DE FRACASO RENAL AGUDO 
(FRA) EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL?
L. HORTAL CASCÓN1, F. RODRÍGUEZ ESPARRAGÓN2, P. PÉREZ BORGES1,  
R. SANTANA ESTUPIÑÁN1, S. MARRERO ROBAYNA1, F. GONZÁLEZ CABRERA1, N. VEGA DÍAZ1,  
D. RAMÍREZ MEDINA1, J.M. FERNÁNDEZ1, J.C. RODRÍGUEZ PÉREZ1

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DOCTOR NEGRÍN (LAS PALMAS 
DE GRAN CANARIA), 2 INVESTIGACIÓN. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GRAN CANARIA DOCTOR 
NEGRÍN (LAS PALMAS DE GRAN CANARIA)

La presencia del nefrólogo en la atención y/o coordinación de la atención al paciente con 
FRA ha mejorado (22 % en 2007 a 51 % en 2012) (3ª Encuesta sobre Formación Docente 
del MIR de Nefrología, F. Ortega, Nefrología 2014). 
En nuestro Hospital, el nefrólogo interconsultor, desde el año 2011, está centrado en la 
atención, registro, diagnóstico y tratamiento del FRA. Se recogen los datos del año 2012 y 
2013 distribuidos según el grado KDIGO/AKIN identificando 681 casos (345 en 2013). El 30 
% de los casos se presentaron en la UMI, el 13,2 % y el 13,1 % en los S. de Urgencias y M. 
Interna respectivamente. El 11,6 % procedían de Cardiología. 
En el 23,8 % de los casos la causa identificada fue de bajo gasto cardíaco, el 20,82 % 
sepsis-shock séptico y el 9,32 % shock cardiogénico. Solo el 7,9 % fueron obstructivos y el 
2,3 % por nefrotoxicidad. La edad, género y etiología de la enfermedad de base es similar a 
comunicaciones de años previos, predominando en personas mayores de 65 años y en varo-
nes (AKI 1: 15,3 % H; 7 % M; AKI 2: 25,1 % H; 13,6 % M y AKI 3: 21,7 % H; 17,1 % M).
El grado AKI correlaciona positivamente con la Pcr máxima alcanzada (p = 0,0000) y de 
forma inversa con la edad. El grado AKI es mayor (p < 0,001) en los pacientes de S. Qui-
rúrgicos y en oligoanúricos (p = 0,032). El 26,5 % de todos los FRA precisaron TSR, siendo 
el 63 % de los S. Médicos frente al 36 % de S. Quirúrgicos, el 47 % de UMI y el 19 % del 
S. de Urgencias. 
La oligoanuria, así como la necesidad de TSR, fueron riesgo de exitus (OR 4,41: 2,84-6,85 
y OR 2,35: 1,15-3,64, para IC 95 %) respectivamente. La mortalidad global del FRA en 
nuestro hospital fue de 103,3/1000 paciente año, más alta en UMI (185,7) que en S. Médi-
cos, Quirúrgicos y de Urgencias: 102,8; 102,4 y 54,8/1000 paciente año, respectivamente. 
Conclusiones: Lejos de poder reducir la incidencia de FRA, esta se mantiene similar en los 2 
últimos años. La oligoanuria y la necesidad de TSR se comportan como los principales mar-
cadores pronósticos. La mortalidad más alta ocurre en UMI. El protagonismo del Nefrólogo 
en el manejo diagnóstico y terapéutico de este tipo de pacientes es imperativo.

RECUPERACIÓN RENAL: ¿CUÁNDO, CUÁNTOS Y CUÁNTO?
M.I. ACOSTA OCHOA1, A. PALACIOS PARADA1, S. PALOMO APARICIO1, J. MARTÍN GAGO1,  
L. MORENO CEA2, M.F. MUÑOZ MORENO3, J. BUSTAMANTE BUSTAMANTE1

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO (VALLADOLID),  2 MEDICINA PREVENTIVA 
Y SALUD PÚBLICA. HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO (VALLADOLID),  3 INVESTIGACIÓN 
BIOMÉDICA. HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO (VALLADOLID)

Introducción: No hay consenso sobre la definición exacta de recuperación renal (RR) ni cuál es el 
mejor momento para la evaluación de la función renal. Además existen pocos datos sobre los predic-
tores tanto negativos como positivos de la recuperación. Los pacientes que sobreviven a un fracaso 
renal agudo (FRA) presentan mayor incidencia de enfermedad renal crónica (ERC) y mortalidad a 
mediano y largo plazo.
Material y método: Seguimiento a un año de la cohorte «Sacando el RIFLE de la UVI». Pacientes 
de interconsultas de nefrología con FRA o ERC+FRA. Excluimos: trasplantados y en hemodiálisis (HD) 
crónica, muerte durante el ingreso ínidice. Definimos RR como retorno o mejoría del filtrado glome-
rular (FG) basal, recuperación parcial (RP) disminución hasta 50 %, no recuperación (NR) disminución 
> 50 % o muerte. Estudiamos variables epidemiológicas, comorbilidades, y estadio RIFLE. Obtuvimos 
FG a los 90-180-360 d del alta y tasa de mortalidad.
Resultados: Incluimos 107 pacientes, varones: 70 (65,4 %), edad: 69,4 (±13,5), FRA: 59 (55 %). 
RR al alta 22 (20,6 %), 90 d: 28 (26,2 %), 180 d: 4 (3,7 %), 360 d: 2 (1,9 %). Al término de los 12 
m 14 (13 %) pacientes murieron y 54 (50,5 %) perdidos de seguimiento. Tasas de RR y mortalidad: 
ver gráfico. Existe una relación proporcional entre NR con peor categoría RIFLE, pero no con morta-
lidad. Edad > 65 a, ICC, EnfArtPe-
rif, ingreso en UVI son factores de 
NR; en la regresión logística solo la 
edad > 65 a e ICC fueron signifi-
cativas. 22,4 % tuvieron al menos 
una consulta en nefrología.
Conclusiones: En nuestro es-
tudio la tasa de pacientes con 
seguimiento de Cr va disminu-
yendo y la de los perdidos va 
aumentando. Al término de los 
12 m 2 % presentan RR. Nos 
resulta llamativo que solo 22,4 
%  hayan sido  vistos en consultas 
de nefrología. Encontramos 
que durante el primer año se 
continúa perdiendo FG y todas las 
variables de NR  descritas son no 
modificables. Como el FRA es un 
factor de riesgo para incidencia y/o 
empeoramiento de ERC y dadas las 
proporciones epidémicas de ambas 
condiciones, consideramos de 
capital importancia la prevención 
y el seguimiento de todos los 
pacientes.

n  Figura. 
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n  Tabla.
ISI IFMO FACV FAP CRb CRp CRf

pBNP b
p

0,104
0,053

0,166
0,002

0,165
0,002 ns ns ns

pBNP m
p

0,250 
0,000 0,349 0,002 0,337 

0,000
0,233 
0,000

0,206 
0,000

0,237  
0,000

Oliguria No oliguria Éxitus No éxitus Tto. cons Tto. HDI Tto. TCONT
pBNP b
EE

8385
1074

5160
926

8557
1500

5888
870

4166
457

6606
1586

13359
3679

pBNP m
EE

11117
1067

5274
545

11668
1653

6546
546

5484
555

8926
2023

12116
1545

BNP b: BNP basal. BNP m: BNP maximo. ISI: índice de severidad individual. IFMO: indice de 
fallo multiorganico. FACV: fallo cardiovascular. FAP: fallo pulmonar. CRb: creatinina basal. 
CRp: creatinina maxima. CRF: creatinina final.

n  Tabla.

ISI IFMO PCR 
basal PRALB ALB

basal K ECOG

AF
p

-0,246
0,038

-0,208
0,088

-0,265
0,034

ns
0,405
0,006

0,611
<0,005

-0,462
<0,005

AEC/AIC
p

0,256
0,009

0,257
0,037

0,323
<0,005

-0,405
0,010

ns
-0,277
0,002

0,386
<0,005

Na/K
p ns ns

0,315
0,014

-0,492
0,038

ns ns
0,266
0,031

ISI: índice de severidad individual; IFMO: índice de fallo multiorgánico; PCR basal: proteína 
C reactiva basal; PRALB: prealbumina; ALB basal: albumina basal; K: karnofsky;  
ECOG: escala estado general. 

pBNP EN LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. IMPORTANCIA PRONÓSTICA  
DEL SEGUIMIENTO EVOLUTIVO. NIVELES MÁXIMOS DE pBNP DE RIESGO
F.J. LAVILLA ROYO, J.M. MORA GUTIÉRREZ, D. LÓPEZ ESPINOSA, M.J. MOLINA HIGUERAS,  
N. GARCÍA FERNÁNDEZ, P.L. MARTÍN MORENO, P. ERRASTI GOENAGA
NEFROLOGÍA. CLÍNICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA (PAMPLONA)

Objetivos: Evaluar la utilidad de la determinación de pro natriurético (pBNP) en la insufi-
ciencia renal aguda (IRA). 
Métodos: Utilizando una cohorte de 350 pacientes (edad media: 64 años, EE: 1,57, 76 
varones) con IRA, determinó pBNP en el momento del diagnóstico de la IRA, valorándose 
el valor basal obtenido (pBNP b) y el máximo a lo largo del episodio de IRA (pBNP m). Se 
evaluaron índices pronósticos (ISI –Liaño– e IFMO –fallo multiorgánico–). Se evaluó exitus 
durante la IRA y tratamiento sustitutivo (TSUST), así como evolución creatinina (CRb: basal, 
CRp: máxima, CRf: final). Estudio estadístico con SPSS 20.0. Unidades pBNP pg/ml. 
Resultados:  Se observó que el valor de pBNP m se correlaciona mejor con los índices 
pronósticos así como con el fallo agudo cardiovascular y con los niveles de creatinina (tabla). 
También se apreciaron diferencias más significativas con el pBNP m entre pacientes con o sin 
oliguria (0,000 vs 0,048) y entre pacientes fallecidos o no (0,001 vs 0,229). La mortalidad 
y necesidad de emplear tratamiento sustitutivo aumentó significativamente con pBNP m > 
10.000. Exitus pasó de 9,7 % a 27,8 % (con OR de 3,6 IC 95 % 1,9 a 6,8) (p < 0,001) y 
TSUST de 23,6 % a 50,6 % (con OR 3,31 IC 95 % 1,9 a 5,6) (p < 0,001). 
Conclusiones:  La determinación de pBNP es útil en la IRA. Sin embargo, es más útil su 
seguimiento evolutivo, valorando su pico máximo a lo largo de la IRA. Un incremento de los 
niveles de pBNP m por encima de 10.000 aumenta el riesgo de fallecimiento y necesidad 
de tratamiento sustitutivo.

APLICACIÓN DE LA BIOIMPEDANCIA CORPORAL A LA VALORACIÓN 
PRONÓSTICA DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. UTILIDAD DE PARÁMETROS 
BIOIMPEDIANCIÓMETROS PARA DETERMINAR LA GRAVEDAD DE LA 
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, ESPECIALMENTE ÁNGULO DE FASE
M.J. MOLINA HIGUERAS1, F.J. LAVILLA ROYO1, G..J. POSADAS PITAS2, D. LÓPEZ ESPINOSA1,  
J.M. MORA GUTIÉRREZ1, P.L. MARTÍN MORENO1, N. GARCÍA FERNÁNDEZ1, P. ERRASTI GOENAGA1

1 NEFROLOGÍA. CLÍNICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA (PAMPLONA), 2 FACULTAD DE MEDICINA. 
UNIVERSIDAD DE NAVARRA (PAMPLONA)

Objetivos: Evaluar la aplicación pronóstica de bioimpedancia (BIA) en la insuficiencia renal 
aguda (IRA). 
Material y métodos: Utilizando una cohorte de 122 pacientes (edad media: 64,6 años, EE: 
1,57. 74,3 % varones) con IRA (incremento creatinina > 20 %), se realizó estudio BIA. Se 
evaluaron parámetros bioeléctricos (Angulo de fase –AF– y cociente Na/K –Na/K–) así como 
volémicos relativos (proporción agua extracelular/intracelular –AEC/AIC–). Se relacionaron 
con índices pronósticos (índice individual de severidad –ISI– e índice de fallo multiorgáni-
co ––IFMO–); proteína C reactiva (PCR –mg/dl–), prealbúmina (PRALB –mg/dl–) y albúmina 
basal (ALB basal –g/l–) e índices de salud crónicos (K: Karnofsky, ECOG). Estudio estadístico 
con SPSS 20.0. 
Resultados:  Las propiedades bioeléctricas de los pacientes con IRA, se asocian con 
el pronóstico, estado inflamatorio, metabolismo proteico e índices de salud crónicos, 
especialmente el AF. La hipervolemia extracelular relativa se relaciona también con esos 
parámetros, detectando un peor control de la volemia efectiva (tabla). 
Conclusiones: El análisis de la BIA puede ser utilizado para la evaluación pronóstica de los 
pacientes con IRA, detectando aquellos con un perfil de mayor riesgo. Un AF disminuido 
sobre todo, y un Na/K elevado se asocian a peores índices pronósticos, más estado 
inflamatorio, peor metabolismo proteico y más postración. La hipervolemia extracelular se 
asocia a peor pronóstico, más postración, estado inflamatorio y peor metabolismo proteico. 
Esos cambios condicionan una IRA de peor pronóstico. El empleo de la BIA permitiría valorar 
de forma precoz esos cambios.

ESTUDIO DE NEFROCALCINOSIS EN UN CENTRO MONOGRÁFICO 
M. FURLANO1, M.A. HERREROS1, C. RUIZ1, I. DA SILVA1, F. MILLAN2, J.A. BALLARÍN1

1 NEFROLOGÍA. FUNDACIÓ PUIGVERT (BARCELONA),  2 UROLOGÍA. FUNDACIÓ PUIGVERT 
(BARCELONA)

Introducción: El depósito de calcio en el parénquima renal o nefrocalcinosis es una causa 
de insuficiencia renal, por este motivo hemos revisado dicha patología en nuestro centro. 
Material y métodos: Se analizaron de forma retrospectiva analíticas, estudios tubulares y 
pruebas de imágenes en 70 pacientes con nefrocalcinosis. El estudio tubular consistía en la 
sobrecarga con cloruro amónico (0,1 g/kg) para descartar acidosis tubular incompleta y test 
de sobrecarga con furosemida (1 mg/kg) para filiar el tipo de acidosis tubular distal.
Resultados: De los 70 pacientes, 23 eran hombres y 47 mujeres. El componente litiásico se 
analizó en 35 pacientes siendo el 42,86 % de oxalato cálcico, 48,57 % de fosfato cálcico, 
2,86 % de ácido úrico y el 5,71 % de estruvita. Del total de pacientes, el 60 % tenían 
estudio metabólico, de los cuales el 52,38 % presentaba hipercalciuria siendo la media de 
0,52 umol/l (VN: Cau/creatu < 0,31). El 74,28 % de los casos presentaba al menos una de-
terminación de creatinina (media 104,55 umol/l). Al 84,29 % se le realizó radiografía simple 
de abdomen, al 88,57 % ecografía renovesical, al 40 % tomografía computarizada y al 50 % 
urografía intravenosa. Como patologías asociadas se observó que el 8,57 % presentaba 
hiperparatiroidismo primario. Al 14,29 % (10 pacientes) se les realizó estudio tubular confir-
mando la presencia de hipocitraturia, hipercalciuria y acidosis tubular renal distal secretora 
en 8 de ellos. De estos 8, uno presentó hipokaliemia. 
Conclusiones:  El estudio de la nefrocalcinosis debe tener un abordaje nefro-urológico, 
orientado al diagnóstico de la acidosis tubular renal subyacente, ya que muchas veces la 
litiasis y en concreto las de fosfato cálcico pueden ser la primera manifestación de otro tipo 
de desórdenes (síndrome de Sjögren, acidosis tubulares hereditarias, etc.). 

PAPEL DE LOS SISTEMAS INFORMÁTICOS EN LA IDENTIFICACIÓN DE 
ENFERMEDAD RENAL HOSPITALARIA
P.J. LABRADOR GÓMEZ, M.C. JIMÉNEZ HERRERO, S. GONZÁLEZ SANCHIDRIÁN,  
S. GALLEGO DOMÍNGUEZ, J.P. MARÍN ÁLVAREZ, R. NOVILLO SANTANA,  
J.R. GÓMEZ-MARTINO ARROYO
NEFROLOGÍA. HOSPITAL SAN PEDRO DE ALCÁNTARA (CÁCERES)

Actualmente la implantación de sistemas informáticos en la actividad asistencial es una rea-
lidad. Dichos sistemas nos ofrecen un potencial en base a la información almacenada y la 
velocidad de procesos.
Nuestro servicio de salud ha implantado un sistema informático (JARA) para la informatiza-
ción de la actividad sanitaria hospitalaria y ambulatoria. También contamos con un sistema 
de base de datos que recoge los resultados de las pruebas analíticas (CORNALVO).
Nuestro objetivo ha sido cruzar dichas bases, JARA y CORNALVO, con el fin de identificar 
aquellos pacientes hospitalizados con alteración de la función renal.
Material y métodos: Gracias al desarrollo de una aplicación informática (DETECT-H) se 
consiguió cruzar ambas bases de forma que diariamente podemos identificar a los pacientes 
ingresados a los que se les hubiese solicitado la creatinina sérica. DETECT-H identifica a los 
pacientes mediante el código de identificación personal (CIP) único para cualquier usuario 
atendido en nuestra comunidad. Cuando existe una concordancia en ambas bases de datos, 
extrae de CORNALVO el valor de creatinina y calcula el filtrado glomerular mediante CKD-
EPI. La alerta se produce si CKD-EPI < 60 ml/min/1,73 m2 en < 80 años o < 30 en > 80 años. 
La alerta generada recoge el CIP, cama y servicio de referencia. La información nos llega en 
forma de correo electrónico y dicha información se recoge en una plataforma web accesi-
ble únicamente desde la red interna de nuestro hospital.
Resultados: Entre enero y marzo de 2014 se produjeron 697 alertas (56 % hombres), edad 
74 ± 12años, creatinina 2,19 ± 1,56 mg/dl (CKD-EPI 35 ± 17 ml/min/1,73 m2). El 73,6 % 
eran < 80 años. La distribución en función de CKD-EPI para menores y mayores de 80 años 
fue: 3 a 47,8 % y 0 %; 3b 25,7 % y 3,3 %; 4 16,8 % y 77,7 %, y 5 9,7 % y 10,3 %. La dis-
tribución por servicios hospitalarios: Medicina interna 21,7 %, Geriatría 11,3 %, Cardiología 
10,3 %, UCI 7,6 %, Neumología 6,3 %, Urología 6,3 %, otras unidades quirúrgicas 20,8 
%, y otras unidades médicas 15,8 %. En los tres meses analizados detectamos 59 reingresos 
de pacientes previamente detectados (8,5 %).
Conclusiones: El programa DETECT-H es una herramienta informática capaz de detectar 
de forma automática aquellos pacientes hospitalizados con alteración de la función renal. 
La utilidad última de este proyecto radicará no solo en la detección sino en la planificación 
conjunta con los servicios implicados de medidas que contribuyan a mejorar la calidad asis-
tencial de dichos pacientes. Nuestros niveles de alerta nos permiten detectar mayoritaria-
mente sujetos < 80 años.
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n  Tabla.

CRb CRi CRp CRf NGAL Ca 

PTH
p

0,163
0,000

0,275
0,000

0,216
0,000

0,242
0,000

0,390
0,005

-0,254
0,002

pBNP b pBNP m FACV 0 FACV 1 FACV 2

PTH
p

0,167
0,04

0,302
0,000

Niveles
PTH

145 
EE 21

161
EE 21,7

214
EE 24,1

Ca++
p ns ns Niveles

Ca++
8,07
0,08

8,57
0,17

8,01
0,17

CRb: creatinina basal; CRi: creatinina inicial; Crp: creatinina pico; CRf: creatinina final;  
Ca: calcio; PBNP b:  Pro natriurético basal. PBNP M: Pro natriurético máximo FACV: fallo 
agudo cardiovascular (0: Ausente, 1: Leve, 2: Grave).

n  Tabla.
ISI IFMO PCR b PREALB b ALB b ALB m

ECOG
p

0,295
0,000

0,324
0,000

0,195 
0,000

0,163 
0,000

0,127
0,000

0,198 
0,000

K
p

0,196 
0,000

0,209 
0,000 ns ns ns ns

CH
p ns ns ns ns ns ns

ECOG 0 1 2 3 4
% éxitus 10,6 6,6 9,4 18,1 34,1

K karnofsky. CH charlson. ISI: índice de severidad individual. IFMO: índice de fallo 
multiorgánico. PCR b: proteína C reactiva basal. PREALB: prealbúmina. ALB b: albúmina 
basal; ALB m: albúmina mínima.

n  Tabla.
Edad Varones ISI IFMO CRi CRp CRf

A 58,6 66,67 0,3932
0,01

4,87
0,9

2,05
EE 0,1

4,07
EE 0,09

2,71
EE 0,12

B 64,5 72,3 0,2985
0,009

3,32
0,4

1,07
EE 0,11

3,21
EE 0,05

1,97
EE 0,11

p 0,000 0,017 <0,001 <0,001 0,000 0,000 0,000
IRA PRER IRA REN ONCO Exitus NFTX OLIG Tto. SUST

A 19,3 55,2 33,7% 31,1% 60,6% 46,4% 44,1%
B 55,2 13,3 18,8% 15,9% 24% 38,4% 34,1%
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,02 0,05

ISI: índice de severidad individual; IFMO: índice de fallo multiorganico; CRi: creatinina inicial; 
CRp: creatinina pico; CRf: creatinina final; NFTX: nefrotoxicidad. 

MORTALIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON FRA Y ERC EN CÁCERES. 
DATOS DETECT
M. JIMÉNEZ HERRERO, C.J. CEBRIÁN ANDRADA, S. GONZÁLEZ SANCHIDRIÁN,  
S. POLANCO  CANDELARIO,  P.J.  LABRADOR GÓMEZ,  J.P.     MARÍN ALVÁREZ,   
V.   GARCÍA-BERNALT FUNES, S. GALLEGO DOMÍNGUEZ, I. CASTELLANO CERVIÑO,  
J.R. GÓMEZ-MARTINO ARROYO
NEFROLOGÍA. HOSPITAL SAN PEDRO DE ÁLCANTARA (CÁCERES)

Introducción: En nuestro servicio de Nefrología se ha implantado un sistema informático 
basado en el cruce de información entre la base de datos de pacientes ingresados y el 
servicio de análisis clínicos. Su fin es detectar de forma automática aquellos pacientes con 
filtrado glomerular estimado (FGe) disminuido. El punto de corte para las alertas es de < 60 
ml/min/1,73 m2 y < 30 ml/min/1,73 m2 para mayores de 80 años.
Material y métodos: De los pacientes ingresados en dos meses en los servicios de Medicina 
Interna, Cirugía General, Cirugía Vascular, Cirugía Plástica y Unidad de Reanimación hemos 
recogido distintas variables: edad, sexo, tiempo de hospitalización y valores de creatinina en 
distintos puntos que permitan clasificar el fracaso renal agudo (FRA) según guías KDIGO. Se 
han excluido los pacientes en tratamiento renal sustitutivo.
Hemos estudiado la mortalidad de los pacientes detectados comparándola con aquellos que 
no presentaron FRA durante el ingreso, y esta según los estadios de FRA. Se ha comparado 
la mortalidad entre los pacientes que presentaban enfermedad renal crónica (ERC)3-5 con 
aquellos con función renal estable.
Por último hemos analizado mortalidad de los pacientes detectados según servicio de 
hospitalización.
Resultados: En esos dos meses ingresaron 1154 pacientes, de los que el programa detecto 
157(13,6 %).De ellos el 50,3 % fueron mujeres y la edad media 76,6 ± 10,3 años.
La estancia media de los servicios analizados fue de 5,9 días mientras que para los pacientes 
que sufrieron FRA fue de 12,5 ± 10,5 años (p < 0,001). La mortalidad de los pacientes con 
función renal estable durante el ingreso fue de 12,2 % mientras que para los que sufrieron 
FRA 21,6 % (p > 0,001). Según estadios de FRA; 22,4 %: 1; 21,9 %: 2, y 12,5 %: 3.
La mortalidad de los pacientes ingresados con ERC3-5 fue del 23,8 % mientras que en los 
ingresados con función renal normal previamente fue del 14,3 % (p < 0,001).
De todos los pacientes detectados la mortalidad fue del 19,1 % variando según grado de 
FRA: 1: 48,4 %, 2: 20,4 %, y 3: 11,3 % (p < 0,001).
Conclusiones: Observamos en los pacientes detectados por descenso del FGe en dos meses 
una mayor mortalidad en aquellos que presentaban ERC que los que tenían función renal 
normal al ingreso. Los pacientes que sufren un FRA durante la hospitalización presentan ma-
yor mortalidad y esta aumenta de manera inversamente proporcional al estadio de FRA. La 
estancia hospitalaria fue significativamente superior en pacientes que desarrollaron un FRA.

ÍNDICES DE SALUD CRÓNICOS EN LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. ESTUDIO 
COMPARATIVO ECOG, KARNOFSKY Y CHARLSON 
F.J. LAVILLA ROYO, J.M. MORA GUTIÉRREZ, D. LÓPEZ ESPINOSA, M.J. MOLINA HIGUERAS,  
N. GARCÍA FERNÁNDEZ, P.L. MARTÍN MORENO, P. ERRASTI GOENAGA
NEFROLOGÍA. CLÍNICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA (PAMPLONA)

Objetivos: Evaluar la utilidad de los índices de ECOG, KARNOFSKY y CHARLSON en la 
insuficiencia renal aguda (IRA). 
Métodos: Utilizando una cohorte de 450 pacientes (edad media: 64 años, EE: 1,57, 76 
varones) con IRA (aumento creatinina > 20 %). Se evaluaron índices pronósticos (ISI –Liaño–, 
e IFMO –fallo multiorgánico–). Se evaluó prealbúmina basal (PREALBb –mg/dl–), albúmina 
basal (ALB b –g/l–), proteína C reactiva basal (PCR b –mg/dl–). Se determinó exitus durante la 
IRA. En 95 pacientes se realizó estudio con bioimpedancia (BIA) evaluando masa grasa (MG) 
y cociente (NaK). Estudio estadístico con SPSS 20.0. 
Resultados: De los índices de salud crónicos, el ECOG es el que se relaciona más con el 
pronóstico y las variables analíticas asociadas al metabolismo proteico y estado inflamatorio 
(tabla), aunque mostrando dispersión en los datos. Respecto al riesgo de fallecimiento, el 
ECOG se asocia significativamente con OR 1,356 y p de 0,008, manteniendo la significación 
incluyendo la edad en el estudio De hecho el porcentaje de exitus se incrementa desde una 
postración mayor del 50 % del tiempo. El estudio inicial con BIA muestra solo correlaciona 
con ECOG, especialmente con MG r de -0,241 y p de 0,018, así como Na/K con r de 0,266 
y p de 0,031. 
Conclusiones: De todos los índices de salud crónicos valorados, el ECOG es el que se 
muestra más útil. Es un índice sencillo que mide postración del paciente, asociado a un 
mayor riesgo de mortalidad sobre todo por encima del 50 % del tiempo, mayor estado 
inflamatorio y peor metabolismo proteico con peor comportamiento de los parámetros 
inflamatorios. 

ESTUDIO SOBRE EL VALOR DE LA PTH EN LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. 
IMPORTANCIA PRONÓSTICA. RELACIÓN CON LESIÓN RENAL Y FALLO 
CARDIOVASCULAR
F.J. LAVILLA ROYO, D. LÓPEZ ESPINOSA, J.M. MORA GUTIÉRREZ, M.J. MOLINA HIGUERAS,  
N. GARCÍA-FERNÁNDEZ, P.L. MARTÍN MORENO, P. ERRASTI GOENAGA
NEFROLOGÍA. CLÍNICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA (PAMPLONA)

Objetivos: Evaluar la importancia de la PTH intacta en la insuficiencia renal aguda (IRA), 
como marcador pronóstico y su posible implicación en la IRA. 
Métodos: Se ha utilizado una cohorte de pacientes (502) con IRA (> 20 % incremento 
creatinina), edad 66 años, varones 76,7 % Se evaluaron índices pronósticos (ISI –Liaño–, e 
IFMO –fallo multiorgánico–). Se evaluó evolución creatinina (CRi: inicial, CRp: máxima, CRf: 
final, así como antes del evento CRb), Pro-natriurético (basal –pBNPb– y máximo –pBNPm–). 
Estudio estadístico con SPSS 20.0. 
Resultados: No se correlacionan los niveles de PTH con índices pronósticos. Sin embargo se 
aprecia una asociación de los niveles de PTH con los de creatinina basal y también máxima. 
Se observó asociación entre niveles de NGAL y PTH. Hubo asociación entre niveles de calcio 
con PTH, pero no con creatinina y NGAL (tabla 1). Llama la atención la asociación entre 
niveles de PTH y pBNP, que no sucede con el calcio. Se evidencia un incremento de los 
niveles de PTH y de calcio según gravedad del FACV (tabla), sin diferencias en los niveles 
de creatinina. 
Conclusiones:  Se aprecia una asociación entre deterioro de la función renal y lesión 
parenquimatosa, con PTH. Esa relación parece independiente del calcio. La PTH se asocia al 
fallo cardiovascular, como marcador o posible agente implicado. Es preciso valorar los niveles 
de PTH en la IRA, no solo en el paciente con ERC, así como una monitorización de los niveles 
de Calcio para evitar la hipocalcemia que pueda estimularla o provocar otros trastornos.

ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO UNICÉNTRICO SOBRE INSUFICIENCIA 
RENAL AGUDA. EVOLUCIÓN DE MORTALIDAD Y PERFIL CLÍNICO. IMPORTANCIA 
DEL AVISO PRECOZ AL NEFRÓLOGO Y CONTROL DE NEFROTOXICIDAD
F.J. LAVILLA ROYO, J.M. MORA GUTIÉRREZ, D. LÓPEZ ESPINOSA, M.J. MOLINA HIGUERAS,  
N.G. GARCÍA FERNÁNDEZ, P.L. MARTÍN MORENO, P. ERRASTI GOENAGA
NEFROLOGÍA. CLÍNICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA (PAMPLONA)

Objetivos: Evaluar la evolución de la mortalidad en pacientes con insuficiencia renal aguda 
(IRA) en un estudio unicéntrico observacional, entre cuyos objetivos se plantea involucrar 
más al nefrólogo en el tratamiento precoz de la IRA. Determinar relación con cambios en el 
perfil clínico así como con la realización de medidas de prevención (promover el aviso precoz 
el nefrólogo, implicación farmacia en el control nefrotoxicidad). 
Métodos: Se ha utilizado una cohorte de pacientes (2559 asistencias, edad media 62 años, 
varones 71,4 %) con IRA (> 20 % incremento creatinina) valorados por Nefrología desde 
marzo 1996 a marzo 2014 (exitus 17,7 %) evaluando dos períodos de tiempo A (1996-2000 
con 358 asistencias) y B (2010-2014 con 346 asistencias). Se evaluaron índices pronósticos 
(ISI –Liaño–, e IFMO –fallo multiorgánico–). Se evaluó evolución creatinina (CRi: inicial, CRp: 
máxima, CRf: final, así como antes del evento CRb). Se analizó exitus durante la IRA, tipo 
de tratamiento, tipo de IRA, departamento responsable, nefrotoxicidad y oliguria. Estudio 
estadístico con SPSS 20.0. 
Resultados:  Se advierte una menor mortalidad en el último período de seguimiento. 
Ese descenso de mortalidad se asocia a cambios en el perfil clínico del paciente con au-
mento de la edad, descenso de la IRA asociada al paciente oncológico aumentando el pa-
ciente con IRA funcional, menos oliguria y un descenso en la nefrotoxicidad, y con mejoría 
de los índices pronósticos y con menor creatinina inicial e incremento (tabla). 
Conclusiones:  A pesar del cambio del perfil clínico del paciente (mayor edad, menos 
oncológico), se advierte que el aviso precoz al nefrólogo (atendiendo no solo la IRA grave, 
sino en estadios más precoces) junto a un control de la nefrotoxicidad por parte de farmacia 
permiten reducir la mortalidad del paciente con IRA.
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n  Tabla 1.
No hemodiálisis Hemodiálisis

Sexo (h) 15(83%) 14(77,8%)   
Vendimia 12(66,7%) 13(72,2%)
Aine 4(22,2%) 6(42,9%)

Oligoanuria 2(11%)
13(72,2%)     
p=0,001

Mialgias 8(44%) 13(72,2%)
Vómitos 5(27,8%) 11(61,1%)

Uci 0
5(28%)          
p=0,05

n  Tabla 2.
No hemodiálisis Hemodiálisis

PAD (mm Hg)  80,1, SD 8,3 66,7  SD  11,2         p=0,005
Cr plasma ingreso (mg/dl) 5,4,  SD 3,8 10,4, SD 5,8            P=0,005
CPK ingreso (UI/L) 57704, SD 49283 60522, SD  73647
K plasma ingreso (mg/dl) 4,48, SD 0,9 5,2, SD 0,9             p=0,05
P plasma ingreso (mg/dl) 5,4 ,  SD 1,0 7,  SD 1,6               P=0,03               
Edad (años) 34,2, SD 12,5 40,0, SD  16,2
Cr último seguimiento 1,1,  SD 0,5 1,0,  SD 0.3

NEFROPATÍA TUBULOINTERSTICIAL Y SÍNDROME DE FANCONI POR PAROXETINA
S. TORRES CAMPOS, C. CALVO GORDO, M.A. FENOLLOSA SEGARRA, A. RIUS PERIS,  
M.L. SALVETTI, V. ANDRONIC, A. SEGARRA PEDRO
NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL DE CASTELLÓN (CASTELLÓN)

Introducción: La etiología más frecuente de la NTI es la secundaria a fármacos, sin embargo 
no se ha descrito asociada a tratamiento con paroxetina.
El síndrome de Fanconi no suele ser una manifestación de la NTI por fármacos. Revisando la 
bibliografía hemos encontrado dos casos (un caso con venlafaxina y otro con paroxetina) de 
síndrome de Fanconi asociado a tratamiento con inhibidores de la recaptación de serotonina 
(IRSS). En ambos casos no hubo fracaso renal ni control histológico.
Presentamos un caso de dicha asociación:
Mujer 44 años con síndrome depresivo en tratamiento con paroxetina durante 3 años. En 
2012 analítica normal. Acude a urgencias en noviembre de 2013 por cuadro constitucional 
de un mes de evolución y vómitos ocasionales. 
Al examen físico: TA 115/65 mmHg, apirética, palidez. No lesiones cutáneas ni edema. Resto 
normal.
Analítica: Hb 7,6 g/dl, resto de series normales. Glucosa 102 mg/dl, urea 72 mg/dl, Cr 5,95 
mg/dl, Na 140 mmol/l, K 3,4 mmol/l, P: 3,5 mg/dl, Ca 9,4 mg/dl, úrico 3,6 mg/dl. Bic 20,4 
mmol/l. Inmunofijación normal en sangre y orina. Autoinmunidad negativa, complemento 
normal. Serología negativa. Urinoanálisis: proteínas 50 mg/dl, glucosa 500 mg/dl. Sedimen-
to normal. Orina 24 horas: proteinuria 0,7 g, microalbuminuria 45 mg/l, reabsorción tubular 
P : 47 % (83-93 %) EFu 57 % (5-11 %).
Eco abdomen: riñones de tamaño y ecoestructura normal. Resto sin alteraciones. Rx tórax: 
normal. TAC completo sin contraste normal. Biopsia renal: se objetiva moderada atrofia 
tubular con gran infiltrado inflamatorio mononuclear de predominio linfocitario de forma 
parcheada. Resto de estructuras normal. IF negativa.
Con el diagnóstico de fracaso renal subagudo y síndrome de Fanconi secundario a nefropa-
tía tubulointersticial, sin patología sistémica como agente causal, se atribuye secundaria a 
paroxetina. Se retira dicho fármaco y se instaura tratamiento esteroideo inicialmente con 3 
bolos de 6MP de 500 mg seguido por prednisona 1 mg/kg/día en dosis descendente. Tras 
dicho tratamiento se objetiva lenta y progresiva mejoría clínica y de la función renal.
Actualmente Cr 2,5 mg/dl, K 3,7 mmo/l, P 3 mg/dl, úrico 4,2, mg/dl. Bic 26 mmol/l. Reab-
sorción tubular fosfato 65 %. Glucosuria negativa.
Conclusiones:  Paciente con fracaso renal subagudo secundario a NTI y Fanconi; ambos 
probablemente secundarios a paroxetina.
Se desconoce el mecanismo entre los ISRS y el síndrome de Fanconi.
Los IRSS se utilizan con frecuencia, ante esta posible reacción adversa, se debería vigilar 
función renal, para detectar su aparición y retirada de fármaco.

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO OFTALMOLÓGICO EN EL ENFOQUE INICIAL DE LA 
NEFRITIS INTERSTICIAL AGUDA, A PROPÓSITO DE 5 CASOS
V. MARTÍNEZ JIMÉNEZ1, C. ALCÁZAR FAJARDO1, F. RAMOS CARRASCO1,  
J. CABEZUELO ROMERO1, A. PÉREZ PÉREZ2, J.J. GARCÍA MEDINA3

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA (MURCIA),  2 MEDICINA 
INTERNA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA (MURCIA),  3 OFTALMOLOGÍA. 
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA (MURCIA)

Introducción: La nefritis tubulointersticial aguda (NTIA) se caracteriza por un infiltrado inflamatorio 
intersticial, con deterioro función renal y escasa proteinuria. Aunque es fundamental conocer la 
etiología de NTIA para el tratamiento, a veces, no podemos establecer el agente causal. Los prin-
cipales son: fármacos, infecciones, Sd TINU (uveitis y NTIA), enfermedades sistémicas o idiopáticas.
En el planteamiento diagnóstico inicial, se realiza: ecografía renal, analítica, orina de 24h, inmuno-
logía y serología; no incluyendo, en muchos casos, la exploración oftalmológica (EO).
Objetivos: Valorar la importancia de OE en el enfoque inicial de los pacientes con NTIA.
Material y métodos:
-	 Inclusión: pacientes con fracaso renal agudo (FRA) y criterios clínicos de NTIA con función renal 

previa normal. Realización de OE.
-	 Seguimiento: septiembre de 2013 a febrero de 2014
-	 5 casos analizados:
§	En 3 de ellos, FRA precedido por fármacos (ciprofloxacino, ibuprofeno y acenocumarol), tras 

suspenderlo se normalizó la función renal; siendo ecografía renal y EO normales.
§	2 casos fueron de etiología desconocida, pasamos a describirlos.

Casos clínicos:
Caso 1: Varón de 26 a que consulta en septiembre de 2013 con astenia, pérdida de 13 kg en 3 
meses y visión borrosa. AP: colitis ulcerosa (sin brote); diciembre de 2011: creatinina 0,8, prot (-), Hb 
12,3. Al ingreso: creatinina 3, Hb 10, plaq 89.000, TSH < 0,005, proteinuria 360 mg/d, glucosuria y 
eosinofiluria, RTP 59 %. Ecografía renal normal. EO: uveítis anterior con papiledema bilateral. Diag-
nosticado de TINU, se inician corticoides tópicos y orales, con desaparición de la clínica. Diciembre 
de 2013: creatinina 1,2, Hb 14,8, plaq 167.000, TSH 1,7, proteinuria 170 mg/día y glucosuria (-).
Caso 2: Varón de 15 a que consulta en enero de 2014 por astenia y fiebre. Diciembre de 2013: 
creatinina 0,8 y proteinuria (-). Al ingreso: creatinina 1,7, Hb 10,6, proteinuria 620 mg/día y glu-
cosuria +. EO: uveítis anterior bilateral y papiledema. En biopsia médula ósea: granulomas no 
caseificantes. Diagnosticado de sarcoidosis, tras corticoides, mejoría del cuadro. Marzo de 2014: 
creatinina 0,85, Hb 11,6, proteinuria 230 mg/día.
Conclusión:
- 	 La OE nos puede ayudar, sobre todo, cuando no se ha identificado la etiología de la NTIA. 

Siendo una exploración a realizar en el planteamiento diagnóstico inicial del paciente.
- 	 En los dos casos clínicos presentados, la OE fue decisiva para el diagnóstico e iniciar tratamiento 

con corticoides, evitando la biopsia renal.

TRATAMIENTO CON ECULIZUMAB EN EL SÍNDROME HEMOLÍTICO URÉMICO 
ATÍPICO (SHUa). EXPERIENCIA EN NUESTRA ÁREA HOSPITALARIA
N.G. TOAPANTA GAIBOR, V. CABELLO CHÁVEZ, M. LÓPEZ MENDOZA, J.M. MUÑOZ TEROL,  
L. BALLESTEROS MACÍAS, C. MARTÍN HERRERA, M. SALGUEIRA LAZO
NEFROLOGÍA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCÍO (SEVILLA)

Introducción: El SHUa es una enfermedad rara causante de microangiopatía trombótica 
(MAT) por sobreactivación de la vía alternativa del complemento conduciendo a daño en-
dotelial sistémico, fracaso renal agudo (FRA) y anemia hemolítica microangiopática. Eculi-
zumab es un anticuerpo monoclonal humanizado contra el C5 que previene la formación 
del complejo ataque de membrana y que ha demostrado su utilidad en patologías como 
el SHUa.
Describimos tres pacientes con MAT que recibieron tratamiento con eculizumab.
Casos Clínicos:
Caso1: Mujer de 19 años, diagnosticada a los 4 meses de edad de SHUa. El estudio funcional 
y genético de las proteínas reguladoras del complemento no detectó anomalías. En los dos 
años siguientes presentó varios brotes, precisando recambios plasmáticos, quedando con 
función renal reducida (Cr 1,7 mg/dl, FGe 43 ml/min).
En abril de 2012, ingresa por nuevo brote de MAT con FRA iniciándose recambios plas-
máticos sin recuperación de función renal. Comenzamos tratamiento con Eculizumab con 
mejoría progresiva de la función renal a partir de la primera dosis, realizando un año de tra-
tamiento. Tras su suspensión desarrolló nuevo brote de MAT en julio de 2013 reiniciándose 
tratamiento con eculizumab con mejoría de la función renal.
Caso 2: Mujer de 24 años con antecedentes de enfermedad de Crohn. Ingresa en noviem-
bre de 2012 por dolor abdominal, FRA y datos de anemia hemolítica microangiopática. 
Se iniciaron recambios plasmáticos sin respuesta tras 9 sesiones. Descartadas otras causas 
de MAT, comienza tratamiento con Eculizumab evidenciándose mejoría de función renal a 
partir de la primera dosis.
Caso 3: Mujer de 18 años con antecedentes de epilepsia y síndrome anémico. En febrero de 
2013 ingresa en otro Hospital por cuadro de FRA y datos de anemia hemolítica microangio-
pática. Recibe 22 sesiones de plasmaféresis sin respuesta, requiriendo hemodiálisis y siendo 
trasladada a nuestro Servicio. Ante la sospecha de SHUa recibe tratamiento con eculizumab 
sin recuperación de función renal tras 3 meses de su inicio. Posteriormente, en analítica 
rutinaria se detectan niveles de homocisteína elevados, sugiriendo defecto de cobalamina 
C y confirmado en cromatografía de aminoácidos. Tras tratamiento con hidroxicobalamina, 
betaína y ácido fólico presentó mejoría progresiva de la función renal permitiendo la retirada 
de hemodiálisis.
Conclusiones: Eculizumab permite preservar la función renal pudiendo evitar las recaídas 
del SHUa. El éxito del tratamiento depende de la precocidad en su administración. El defecto 
de cobalamina C ha de incluirse en el diagnóstico diferencial de la MAT, en estos casos los 
niveles de homocisteína podrían servir de screening.

REVISIÓN DE NUESTRA EXPERIENCIA EN RABDOMIOLISIS CON FRACASO 
RENAL AGUDO DURANTE LA ÚLTIMA DÉCADA: LA ENFERMEDAD DE LA 
VENDIMIA, UNA NUEVA ENTIDAD AUTÓCTONA DE LA MANCHA
A. CARREÑO1, E. PUGA2, A. MARTÍNEZ1, C. VOZMEDIANO1, S. ANAYA1, M. ARAMBARRI1,  
G. CAPARRÓS1, F. RIVERA1, J. NIETO1, I. FERRERAS1

1 NEFROLOGÍA. HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL (CIUDAD REAL),  
2 MEDICINA INTERNA. HOSPITAL DE MANZANARES (MANZANARES, CIUDAD REAL)

Introducción: Las causas de rabdomiolisis (RML) en pacientes hospitalizados incluyen en orden de 
frecuencia alcohol, drogas y fármacos. Otras como las miopatías son raras, aunque recurrentes, y 
es excepcional la producida por esfuerzos extremos acompañada de fracaso renal agudo (FRA). En 
nuestro medio, coincidiendo con la vendimia, venimos observando una forma especial de RML rela-
cionada con esta actividad, acompañada frecuentemente de FRA en personas jóvenes previamente 
sanas. 
Pacientes y método: Revisamos nuestra experiencia en RML con FRA (RML-FRA), en la provincia de 
Ciudad Real, de 2004 a 2014 analizando características demográficas, analíticas, clínicas y pronósti-
cas. Se trata de un estudio retrospectivo observacional.
Resultados: Hemos identificado 36 episodios de RML-FRA en 35 pacientes, en la última década. 28 
hombres (80 %), edad media de 37,1 años, SD: 14,6 (19-71,6). Como causa principal, la vendimia 
en 25/36 (69,4 %). Con una distribución anual desde 2004 a 2014: 5,2,0,1,2,2,5,2,4,12,1(36). Se 
trata de un FRA grave con necesidad de diálisis (HDA):18/36 (50 %) e ingreso en UCI: 13 % (5/36). 
En el grupo de RML-FRA por vendimia, hemos detectado una mayor frecuencia de oligoanuria (77,8 
% vs 16,7 %, p = 0,007) sin diferencias en cuanto a HDA (5/11 vs 13/25, ns), aunque menor número 
de sesiones (4 vs 9, p = 0,03). La mortalidad ha sido nula. El FRA se ha recuperado en todos los pa-
cientes. Con un tiempo de seguimiento medio: 741,9 días, la Crp: 1,05 mg/dl, SD: 0,37, MDR-CKD-
EPI: 92,1 ml/min, SD: 27,2. En el grupo de RML por vendimia Crp: 0,9 mg/dl, SD: 0,21. Atendiendo 
a la necesidad de HDA hemos obtenido dos 
grupos que muestran las tablas 1 y 2.
Conclusiones: El fracaso renal agudo 
secundario a rabdomiolisis, en nuestro en-
torno muestra un patrón propio en relación 
con el esfuerzo en condiciones desfavora-
bles desarrollado durante la  vendimia en 
población poco entrenada como principal 
causa, con necesidad de diálisis en la mitad 
de los casos. El pronóstico a largo plazo es 
favorable con recuperación completa del 
fracaso renal agudo con nula mortalidad.
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n  Tabla.
CRb CRi CRp CRf NGAL Ca 

PTH
p

0,163
0,000

0,275
0,000

0,216
0,000

0,242
0,000

0,390
0,005

-0,254
0,002

pBNP b pBNP m FACV 0 FACV 1 FACV 2
PTH
p

0,167
0,04

0,302
0,000

Niveles
PTH

145 
EE 21

161
EE 21,7

214
EE 24,1

Ca++
p ns ns

Niveles
Ca++

8,07
0,08

8,57
0,17

8,01
0,17

CRb: creatinina basal; CRi: creatinina Inicial; CRp: creatinina pico; CRf: creatinina final;  
Ca: calcio; pBNP b: Pro natriurético basal; pBNP m: Pro natriurético máximo FACV: fallo 
agudo cardiovascular (0: Ausente, 1: Leve, 2: Grave).

N-ACETIL GLUCOSAMINIDASA EN ORINA VERSUS NGAL EN SUERO EN LA 
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. EVALUACIÓN DE RELACIÓN PRONÓSTICO  
Y PERFIL CLÍNICO
G.J. POSADAS MITA1, F.J. LAVILLA ROYO2, J.M. MORA GUTIÉRREZ2, M.J. MOLINA HIGUERAS2, 
D. LÓPEZ ESPINOSA2, N. GARCÍA FERNÁNDEZ2, P.L. MARTÍN MORENO2, P. ERRASTI GOENAGA2

1 FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD DE NAVARRA (PAMPLONA), 2 NEFROLOGÍA. CLÍNICA 
UNIVERSIDAD DE NAVARRA (PAMPLONA)

Objetivos: Comparar la determinación de N-Acetil glucosaminidasa en orina (NAG) versus 

NGAL en suero, en el paciente con insuficiencia renal aguda (IRA). 

Métodos. Se ha utilizado una cohorte de pacientes con IRA (> 20 % incremento creatinina) 

en los que se determinó NAG en orina (n = 316), con otra en la que se determinó NAG 

en suero (n = 119). No hubo diferencias en sexo, edad y pronóstico. Se evaluaron índices 

pronósticos (ISI –Liaño–, e IFMO –fallo multiorgánico–). Se evaluó evolución creatinina (CRi: 

inicial, CRp: máxima, CRf: final, así como antes del evento CRb), pro natriurético basal (pBNP 

basal), prealbúmina basal (PREALB b), albúmina basal (ALB b), proteína C reactiva basal (PCR 

b). Estudio estadístico con SPSS 20.0.

Resultados: La NGAL se asocia mejor con los índices pronósticos que la NAG. Ahora bien 

muestran ambas determinaciones un perfil diferente (tabla). La NGAL se asocia mejor 

con la congestión cardíaca y la evolución de la función renal. La NAG se relaciona mejor 

con el estado inflamatorio y el metabolismo, así como con los niveles de hemoglobina.  

Conclusiones: La determinación de NGAL en sangre se relaciona con pronóstico de la IRA 

incluyendo el fallo cardiovascular y con función renal, mientras que la NAG viene influida de 

forma significativa con estado inflamatorio.




