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Inicio de tratamiento renal sustitutivo
en la provincia de Caceres en 2004.
|mportancia del inicio programado

S. Gallego?, |. Castellano?, P.J. Labrador 2,
M. Gil ®, JR. Gémez-Martino? A. Covarsi 2

THE INITIATION OF RENAL REPLACEMENT THERAPY IN THE PROVINCE
OF CACERESIN 2004. THE IMPORTANCE OF SCHEDULING INITIATION

Summary. Aim. To analyze clinical and analytical characteristics of patients who started
renal replacement therapy (RRT) during 2004 in the province of Caceres. The results show
that a planned beginning means a better clinical evolution than a unplanned one. Patients and
methods. A retrospective study was carried out, including all patients who started renal
replacement therapy (RRT) during 2004 (58 patientsin the Health Area in Céceres). 29 patients
(50%) the first dialysis was planned, whereas it was unplanned for the rest of them (29)
depending on whether the first dialysis was planned or an emergency. Demographic, clinical
and analytical data were collected, so as previous erythropoyetin and iron treatment and the
mortality rate in the following six months. Results. Diabetic nephropathy was more usual for
the former group, while the diabetic nephropathy and glomerulonephritis was more common
for the latter. Haemodialysis as RRT was a major option for the unplanned than for planned
group (93.1 vs 79.3%). 89.7% of the patientsin the planned group had a vascular or peritoneal
access available when starting RRT, whereas in the unplanned group only the 7% had it.
Patients in unplanned group showed lower levels of haemoglobin and haematocrit (p < 0,001),
worse cal cium-phosphorus metabolism control, lower serum albumin (2.9 vs 3.4) (p < 0,001),
and lower creatinine clearance. Finally, the period of hospitalization was longer for the
unplanned group (p < 0,001), and higher their 6-months-mortality rate. Conclusions. Half
of the patients that started RRT by 2004 in the province of Céaceres did it as an emergency.
This situation was associated to worse clinical and biochemistry conditions, an unavailable
vascular or peritoneal access, no possibility for choosing the starting technique and a higher
rate of hospitalization; all of them meaning higher costs. [DYT 2005; 26: 173-80]
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Introduccion La mortalidad de los pacientes en

didlisis permanece elevada. En Espafia,

La incidencia de la insuficiencia renal
crénica terminal (IRCT) se ha incre-
mentado a lo largo de los afios, proba-
blemente por una mayor longevidad de
lapoblacion y por un mayor diagnéstico
delallamadainsuficienciarena oculta

la mortalidad bruta en el afio 2002 fue
del 13,6% [1]. Esta morbimortalidad se
ve influida por diversos factores, como
son el incremento progresivo de la edad
de los pacientes que inician didlisis, la
comorbilidad asociada, principalmente
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cardiovascular y diabetes mellitus, y €
estado clinico de los pacientes a inicio
de laterapiarena sustitutiva(TRS).

El tratamiento inadecuado de los pa-
cientes con insuficiencia renal avanzada
puede ser una de las causas principales
del aumento de mortalidad en estos pa-
cientescuando inician TRS[2]. Entreun
20 y un 57% de pacientes de Europa y
EE. UU. seremiten tardiamente al nefro-
logo [2]. Esto se asociaainicio de didi-
sis urgente, falta de eleccion de la técni-
Ca, uso de accesos vasculares transitorios,
mayor mortalidad y mayores costes[3].

El objetivo de nuestro estudio ha si-
do andlizar las caracteristicas clinicas y
analiticas de los pacientes que iniciaron
TRS en € afio 2004 en la provincia de
Céceresy valorar como €l inicio progra
mado supone una mejor evolucién clini-
cafrente a inicio no programado.

Pacientes y métodos

Se harealizado un estudio retrospectivo
en el que seincluyeron todos |os pacien-
tes que iniciaron TRS durante e afio
2004 en la provincia de Caceres, que
tiene una poblacion de 400.000 habitan-
tes. Los datos se obtuvieron de la revi-
sion del historial clinico.

59 pacientes iniciaron TRS. Uno se
excluyo por fallecimiento alos 12 dias.
35 (60%) eran varones 'y 23 (40%) mu-
jeres, con una edad media de 65 +16
anos. Se dividieron en dos grupos. pro-
gramados (P), 29 (50%) pacientes, y no
programados (NP), 29 (50%) pacientes,
seglin hubieran comenzado TRS diferi-
daen el tiempo o de forma urgente.

Se andlizaron:

— Datos demogréficos. edad y sexo.

— Datos clinicos: etiologia, s mante-
nian control clinico nefrolégico pre-
vio, y se consideré como tal que se
hubieran seguido por un nefrélogo a
menos un mes antes del inicio de
TRS, técnica de inicio de TRS —he-
modidlisis (HD) frente a didlisis pe-
ritoneal (DP)—, motivo de inicio de
didlisis y dias de hospitalizacién en
|os sei's meses posteriores.

— Datos analiticos: obtenidos a inicio
del TRS.

— Tratamiento previo con hierro y eri-
tropoyetina.

— Mortaidad alos seis meses.

Andlisis estadistico

Los datos se expresan como media +
desviacion esténdar (DE). Las diferen-
cias entre grupos se analizaron mediante
€l test det de Student. También se reali-
z6 un modelo de regresion lineal malti-
ple para analizar €l impacto en los dias
de hospitalizacion de otras variables
independientes. En todos los casos se
consider6 una p < 0,05 como indicador
de significacion estadistica. El estudio
serealizé mediante el paguete estadisti-
co Statav. 8.0 paraWindows.

Resultados

58 pacientes comenzaron TRS en lapro-
vincia de Céceres durante e afio 2004,
29 de manera P y 29 de manera NP. La
etiologia de entrada en didisis en ambos
grupos se muestra en lafigura.

Con respecto a control clinico pre-
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Tabla I. Procedencia de los pacientes que iniciaron didlisis.

Predidlisis Consulta de Trasplante No conocido
Nefrologia renal

Programados 86,2% 0,0% 10,3% 3,4%

No programados 10,3% 34,5% 0,0% 55,2%

Tabla Il. Caracteristicas clinicas y datos de laboratorio al inicio de dialisis.

Programados No programados  p

Edad (afios) 64 + 14 66,5 + 1755 NS

Sexo (% varones) 62 59 NS
Hemoglobina (g/dL) 11,5 + 0,27 9,4+0,23 p<0,001
Hematocrito (%0) 35+0,9 28,4+0,7 p < 0,001
Hierro (ug/dL) 60,1+ 5,4 67+74 NS
Ferritina (ng/mL) 178,8 £ 25,3 245 + 33 NS

IST (%) 21,721 28,7+32 p<0,05
Urea (mg/dL) 200 £ 10 253+ 15 p < 0,001
Cromo (mg/dL) 6,8+0,4 78 + 15 NS

CCr (mL/min) 11,1+0,6 99+1 NS
Calcio (mg/dL) 9+0,2 8+0,2 p <0,001
Fésforo (mEqg/L) 52+0,3 6+04 p<0,05
PTHi (pg/mL) 354 + 60 260 + 25 NS

TAS (mmHg) 145 + 3 153 £5 NS

TAD (mmHg) 76 +2 78+ 3 NS

HCO, 226 +0,7 21,2+0,9 NS
Albumina (g/dL) 34+0,1 29+0,1 p < 0,001

NS: no significativo; IST: indice de saturacién de la transferrina; PTHi: Parat-
hormona intacta; TAD: tension arterial diastélica; TAS: tension arterial sistdlica.

vio de los pacientes programados, €
86,2% procedian de consulta de Predi&
lisis, un 10,3% de consulta de Trasplan-
te y un 3,4%, correspondiente a un pa
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ciente, se pudo programar TRS en me-
nos de un mes. En el grupo NP, el 55,2%
no se habia seguido por un nefrélogo,
un 34,5% se habia visto en consulta de
Nefrologia y un 10,3% en consulta de
Predidlisis (Tablall).

La modalidad de inicio mas preva-
lentefuelaHD, tanto en P, con el 79,3%,
como en NP, donde alcanzé € 100%. La
opcion de la modalidad de DP solamen-
te se observaen €l grupo delosP, con un
porcentaje del 20,7%.

Delos 29 pacientes P, 26 (89,7%) pre-
sentaban acceso vascular/peritoneal (til
al inicio de didisis, y de los NP, tenian
acceso Util 2 (7%) pacientes (p < 0,001).

Lacausadeinicio enlos NP fue sin-
tomatologia urémica en un 48,3%, tras-
tornos analiticos el 31% y sobrecarga de
volumen en un 20,7% de |os pacientes.

Los datos de laboratorio a inicio de
TRS segin P/NP se muestran en la ta-
blall.

Los valores de hemoglobina (Hb) y
hematocrito (Hto) en el grupo P fue de
11,5 £ 0,27 y de 35 £ 0,9, respectiva-
mente, frente al grupo de NP, que fue de
9,4+0,23y 284+0,7 (p<0,001).

El nivel de calcio encontrado en €
grupo Pfuede9+ 0,2y enel NPde8+
0,2 (p < 0,001). El valor de fésforo en
losPfuede5,2+0,3yenlosNPde6+
0,4 (p < 0,05). Se analizaron los valores
de parathormonaintacta (PTHi) y seen-
contraron unas cifras de 354 + 60 en €
grupo de Py de 260 + 25 en € de NP,
sin resultados estadisticamente signifi-
cativos. Destaca que en € grupo de P
existian dos pacientes con rechazo cro-
nico del injerto, que presentaban hiper-
paratiroidismo grave, con vaores de
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Figura. Etiologia de los pacientes separados por grupo de estudio de acuerdo con el sistema de la EDTA: a) No programados; b) Progra-
mados. NF: no filiada; ND: nefropatia diabética; VASC: nefropatia vascular; SIST. enfermedades sistémicas; PK: poliquistosis renal; GN: glo-

merulonefritis; NTIC: nefritis tubulointersticial crénica.

PTHi de 1.496 y 1.054, por lo que la
media del grupo de P se eleva a niveles
no Optimos; si se excluyeran, obtendria-
mos una media de 280 + 31.

El nivel de albiminaen el grupo de
Pesde34+01lyenNPde29+0,1
(p < 0,001).

Cuando analizamos |os pacientes que
estaban en tratamiento previo con hie-
rro, encontramos que de los P, 17 pa
cientes (58,62%) estaban bagjo trata-
miento, y de los NP, 3 (10,34%) (p <
0,001). En tratamiento con eritropoyeti-
na estaban 23 pacientes (79,31%) de los
Py 5 (17,24%) delos NP (p < 0,001).

En el andlisis de los dias de hospita-
lizacion encontramos que los NP pre-
sentaban una media de 22 + 3 dias,
mientrasqueen losPerade2 + 1 (p <
0,001). Ante esta importante diferencia
encontrada, se realizé un estudio de re-
gresion lineal, donde se demostré que la
variable que mejor explica los dias de
hospitalizacion es la manera de iniciar
TRS. Esta variable resulta ser altamente

significativay presenta signo positivo y
un coeficiente muy elevado (14,96); ello
quiere decir que, segin este modelo,
pertenecer a grupo de los NP aumenta
en un promedio de 14 los dias de hospi-
talizacion (Tablalll).

A los seis meses fallecié un paciente
enel grupo Py tresen el NP (p no signi-
ficativo).

Discusion

La incidencia de pacientes que comien-
zan TRS aumenta de modo constante, con
un incremento medio anua de 1996 a
2002 en Esparia de algo mas del 3% [1].

En nuestra provincia, la incidencia
permanece constante, y en € afio 2002
fue de 135 partes por millén (ppm), en
e ano 2003 de 150 ppm, y en € afio
2004 de 145 ppm [4].

En nuestro estudio, en los pacientes
gue iniciaron TRS en € afio 2004, en-
contramos gue la etiologia mas frecuen-
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Tabla Ill. Andlisis de regresi
hospitalizacién.

6n lineal mdltiple. Variable dependiente: dias de

Variables independientes  Coeficiente DT p IC 95%
Inicio 14,69 5,08 0,006 4,44-24,93
Fallecimiento -4,73 7,04 0,50 -0,18-9,47
Edad 0,12 0,12 0,31 -0,12-0,38
Tensién arterial -0,02 0,0 0,78 -0,17-0,13
Hemoglobina -1,91 1,40 0,18 -4,75-0,92
Calcio 0,31 2,10 0,88 -3,93-4,56
N.° observaciones: 54; R? ajustado: 0,3599; significacién global del modelo:
0,0007. IC: intervalo de confianza; DT: desviacion tipica.

teen & grupo delos NP eralanefropatia
diabética (ND), seguida por las enfer-
medades sistémicas y la nefritis intersti-
cia. Por una parte, e inicio de una
enfermedad sistémica con insuficiencia
renal rapidamente progresiva resulta
impredecible y de ahi que ocupe un
segundo lugar en la etiologia del grupo
de pacientes que iniciaron didisis de
manera no programada. Por otra parte,
las nefritis intersticiales presentan una
lenta progresion de la insuficiencia
renal, por lo que en un elevado porcenta
je se subestiman y se remiten tardiamen-
te alos servicios de Nefrologia. La ND
fue la segunda causa mas frecuente de
IRCT tras la etiologia no filiada durante
el afo 2002 en Espafia[1]. En € estudio
realizado por Gorriz et al [3] se observé
gue laND erala etiologia mas frecuente
de los pacientes que iniciaban TRS sin
acceso vascular disponible. Estos resul-
tados redundan en la necesidad de la
remisién precoz de los pacientes diabé-
ticos a consultas de Nefrologia[3,5].

TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO

La edad media de nuestros pacientes
es elevada, 1o que hallamos en cualquier
registro de enfermedades renales.

La presencia de factores de riesgo
cardiovascular en los pacientes con in-
suficiencia renal crénica, como edad
avanzada, diabetes mellitus, aterosclero-
sis, hipertension arteria e hiperlipemia,
lleva asociada una elevada morbilidad,
por lo que es frecuente que se subesti-
men los beneficios de ladialisis por par-
te de otros especialistas.

Un elevado porcentaje de pacientes
coninsuficienciarenal crénicase remite
tardiamente a los servicios de Nefrolo-
gia, hecho que se ha puesto de manifies-
to en diversos estudios [5-10]. Esto se
traduce en un aumento de la morbimor-
talidad y de los costos sanitarios. Estos
pacientes que no han tenido un control
clinico predidlisis presentan un peor
estado clinico al inicio de TRS, inician
didlisis de manera urgente, sin acceso
vascular disponibley, ademés, no tienen
opcidn aeleccion de latécnica

En nuestra provincia, lamitad de los
pacientes que iniciaron TRS en e afio
2004 lo hicieron de manera no progra-
mada, y dentro de éstos, €l 55,2% eran
pacientes no conocidos, es decir, que
presentaban un control clinico nefrol6-
gico nulo o inferior a un mes. Aproxi-
madamente 5.400 pacientesinician TRS
en Espafia, y cercade lamitad presentan
unareferenciatardia[3,11].

Los pacientes que iniciaron didlisis
de manera programada presentaban
unos niveles mejores de Hto y de albi-
mina. La hipoalbuminemia es un buen
marcador de enfermedad crénica e in-
flamacion y un factor pronéstico de

DvT 2005; 26 (4): 173-180
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mortalidad precoz en pacientes en didli-
sis [12]. El control de la anemia es im-
portante en la reduccion de hipertrofia
ventricular izquierda y, asimismo, tam-
bién es un factor prondstico de morta-
lidad [13,14]. Este grupo de pacientes
presentaba unos niveles menores de cre-
atinina y mayores de aclaramiento, y
reflejaron un momento mas apropiado
deinicio de didlisis, segin las recomen-
daciones actuales[3,6,15].

Los pacientes P presentaban mejo-
res pardmetros de metabolismo calcio-
fosforo, aunque la media de los niveles
de PTHi era superior. Si analizamos
este parametro, observamos que la me-
dia se elevaba por la presencia de dos
casos de hiperparatiroidismo grave re-
belde al tratamiento pendientes de in-
tervencion quirdrgica; si se excluyeran
estos dos casos, obtendriamos una me-
diade 280 + 31, valor que se encuentra
dentro de las recomendaciones de la
guia DOQI (Dialysis Outcomes Quality
Initiative) [16].

La mayoria de los pacientes, tanto P
como NP, iniciaron TRS en la modali-
dad de HD. Obrador y Pereira [6] sefia-
lan que la eleccion de la opcién de DP
aumenta cuando los pacientes se remi-
ten precozmente a nefrélogo, dato que
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INICIO DE TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO EN LA PROVINCIA
DE CACERESEN 2004. IMPORTANCIA DEL INICIO PROGRAMADO

Resumen. Objetivo. Analizar las caracteristicas clinicasy analiticas de |os pacientes que ini-
ciaron terapia renal sustitutiva (TRS) en € afio 2004 en la provincia de Caceres, y como el
inicio programado supone una mejor evolucion clinica frente al inicio no programado.
Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo. Se incluyeron un total de 58 pacientes, que se
dividieron en 29 programados (P) y 29 no programados (NP), seglin hubieran comenzado
TRSdiferida en el tiempo o de manera urgente. Se analizaron datos demogr aficos, clinicosy
analiticos, tratamiento previo con eritropoyetina y con hierro, y mortalidad a los seis meses.
Resultados. La etiologia mas frecuente en € grupo NP fue la diabética, mientras que en el
grupo P fueron la nefropatia diabética y las glomerulonefritis. La opcion de hemodidlisis
como TRSfue mayor en el grupo NP que en el grupo P (100 frente a 79,3). El 89,7% delos P
tenian acceso vascular o peritoneal disponible, frente al 7% de los NP. Los pacientes NP pre-
sentaban unos niveles inferiores de hemoglobina y hematocrito (p < 0,001), peor control
metabolismo cal cio-fésforo, menor albimina sérica (2,9 frente a 3,4) (p <0,001), menor acla-
ramiento de creatinina, aumento de los dias de hospitalizacion (p < 0,001) y mayor mortali-
dad a los seis meses. Conclusiones. La mitad de |os pacientes que comenzaron TRSen el afio
2004 en nuestra provincia lo iniciaron de manera urgente. Esta manera deinicio dedidlisisse
asocia con una peor situacion clinica 'y bioguimica del paciente, ausencia de acceso vascular
o peritoneal disponible, no eleccién delatécnica deinicio y una elevada hospitalizacion, con
el consiguiente aumento de los costes. [ DYT 2005; 26: 173-80]

Palabras clave. Costes. Cuidado predialisis. Didlisis. Insuficiencia renal cronica terminal.
Referencia tardia.



