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Resumen

La enfermedad renal crdnica es un importante problema
sanitario que afecta a mas de 40.000 personas en Espafia,
con un elevado coste sanitario y farmacoldgico. La pérdi-
da de la funcidn renal requiere el empleo de tratamientos
sustitutivos, entre los que la hemodialisis es el mas utili-
zado, en espera del trasplante renal.

No obstante, se ha demostrado que la supervivencia de
los pacientes que reciben hemodialisis es notablemente in-
ferior a la de la poblacion general de las mismas caracte-
risticas. Entre todas las causas, destaca la mortalidad de
causa cardiovascular. Este hecho se acentua si tenemos en
cuenta que un numero importante de los pacientes que en-
tran en dialisis son previamente diabéticos y/o hipertensos,
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lo cual aumenta de forma exponencial su riesgo cardio-
vascular. Existen diferentes filtros de diélisis y diferentes
técnicas que parecen disminuir este riesgo, ademas del
control adecuado de los pacientes antes de su entrada en
dialisis.

Nuestro objetivo en este trabajo es analizar en un corte
transversal las caracteristicas de los pacientes prevalentes
en dialisis en todo el territorio espaiiol y en centros de di-
ferentes categorias, para valorar los principales factores
de riesgo cardiovascular que presentan. Hemos hecho
especial hincapié en factores como la diabetes o cardio-
patia previas, la anemia, la hipertension arterial o las
alteraciones del metabolismo mineral, con el objeto de
proponer en un futuro soluciones para mejorar la calidad
de vida y disminuir la morbimortalidad de estos pa-
cientes.

Los resultados obtenidos nos demuestran que es importan-
te la deteccion precoz de nefropatia diabética y cardiopa-
tias, el control de la hipertension, la adecuacion de la dia-
lisis y la prevencion del hiperparatiroidismo secundario, a
lo que probablemente pueden contribuir los nuevos farma-
cos que se han ido introduciendo en el mercado en los ulti-
mos afios.
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CLINICAL AND LABORATORY
CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH
CHRONIC RENAL INSUFFICIENCY UNDER
HEMODIALYSIS IN SPAIN. THE NATIONAL
STUDY FOR THE OPTIMIZATION OF DIALYSIS

Abstract

Chronic kidney disease represents an important burden for
public health systems. More than 40,000 patients suffer
from chronic kidney disease in Spain, with enormous
pharmacologic and health service costs. The loss of renal
function requires replacement therapy, among which he-
modialysis is the most frequently used while patients wait
for a renal transplant.

Nevertheless, patient survival in hemodialysis is marked-
ly lower than that in the general population with the same
characteristics. Especially noticeable is the high rate of
cardiovascular mortality, which becomes even more im-
portant if we take into account that a substantial number of
patients entering dialysis programs are previously diabet-
ic or hypertensive, thus exponentially increasing their car-
diovascular risk. There are several dialyzers, treatments,
and different dialysis techniques that seem to decrease this
high cardiovascular risk, together with the beneficial ef-
fects of predialysis nephrology care.

The aim of this cross-sectional study was to evaluate the
main cardiovascular risk factors by analyzing the charac-
teristics of prevalent dialysis patients throughout Spain
from different categories of centers. Special emphasis is
placed on the presence of diabetes, previous heart disease,
anemia, hypertension, and mineral-metabolism disorders
to propose future potential targets to improve quality of
life and decrease morbidity and mortality among this pa-
tient population.

Our results demonstrate the importance of early diagnosis
of diabetic nephropathy and heart disease, control of hy-
pertension, adequate dialysis, and the prevention of sec-
ondary hyperparathyroidism. New commercially avail-
able drugs may play an important role in the near future.

Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es un importan-
te problema sanitario que afecta a mas de 40.000 per-
sonas en Espafia!. La ERC conlleva un elevado cos-
te sanitario y farmacoldgico; se ha estimado que en

Estados Unidos el coste de esta enfermedad sera de
30.000 millones de ddlares en la proxima década.
Desde que hace 50 afos se realizo en Espatfia la pri-
mera hemodialisis en un paciente cronico, es el trata-
miento mas utilizado como sustitucion de la funcién
renal® y permite mantener en vida a los pacientes
afectados de insuficiencia renal terminal, en espera
del trasplante renal. A finales de 2004 habia en Es-
pafia mas de 17.000 pacientes recibiendo tratamiento
de hemodialisis, lo cual supone una prevalencia de
442 personas por millon?.

Las técnicas de hemodialisis se han ido perfeccio-
nando con el paso de los afios*?, asi como la calidad
de las membranas de didlisis, que son cada vez mas
biocompatibles. La introduccion de la didlisis con bi-
carbonato y la correccion fisioldgica de la acidosis
del paciente renal representd un gran avance tanto
en la tolerancia como en la correccidn del estado nu-
tricional del paciente®’. A pesar de todo ello se ha
demostrado recientemente que la mortalidad de los
pacientes en hemodialisis es muy superior a la de
los pacientes de la misma edad, y ello se debe a una
importante comorbilidad, de la que destaca la eleva-
da incidencia de enfermedades cardiovasculares®?.
En esta comorbilidad también tiene un papel impor-
tante el elevado niimero de pacientes diabéticos afec-
tados de nefropatia que precisan tratamiento sustitu-
tivo renal'’.

Se ha destacado también la importancia del metabo-
lismo mineral en la patogenia de la enfermedad car-
diovascular en estos pacientes y la importancia que
tiene el adecuado control del hiperparatiroidismo
secundario y la eleccion del quelante del fosforo mas
adecuado!!-13.

No debemos olvidar que cada vez mas surgen teorias
que nos hablan de los factores genéticos que facilitan
el desarrollo de estas complicaciones.

La importancia de estos hechos nos ha llevado a de-
sarrollar el proyecto ENOD (Estudio Nacional de
Optimizacién de la Dialisis) para analizar las carac-
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teristicas de un grupo de pacientes tratados con he-
modialisis cronica en Espafia.

El objetivo del estudio es describir la situacion clini-
ca, las caracteristicas de dialisis, las caracterisiticas
analiticas y los diferentes tratamientos aplicados para
controlar las complicaciones de la insuficiencia renal
cronica en pacientes espafioles, haciendo especial
hincapié en los factores de la morbimortalidad car-
diovascular de esta poblacion.

Material y métodos

En un cuestionario electronico situado en la web de la
SEDYT y publicado en la revista DiALISIS Y TRAS-
PLANTE', se han recogido durante 2002 los datos de
pacientes en tratamiento cronico con hemodialisis en
diferentes centros de todo el territorio espafiol, lo que
incluye a pacientes tratados en hospitales de todos los
niveles de complejidad y centros de dialisis satélites.
Se ha estudiado: @) las causas de insuficiencia renal
cronica (IRC) (destacando la presencia de diabetes
para realizar analisis especificos de este grupo);
b) las caracteristicas de dilisis: tipo de acceso vascular,
promedio de horas de didlisis semanales, tipo de fil-
tro, superficie de membrana, flujo arterial y del li-
quido de didlisis; ¢) los factores de riesgo cardio-
vascular: indice de masa corporal (IMC), presion
arterial sistolica y diastélica, media y presion del pul-
s0, presencia o ausencia de cardiopatia previa y su
repercusion en ECG y ecocardiograma, presencia de
dislipemia (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL),
grado de anemia (mediante los valores de hemoglo-
bina, sideremia, ferritina, transferrina, vitamina B, y
acido folico), alteraciones del metabolismo fosfo-
calcico, estado nutricional (segiin concentracion de
albumina) y existencia de un estado inflamatorio
(concentracién de PCR), y d) el estado del metabo-
lismo de los hidratos de carbono mediante concen-
traciones de glucosa y glucohemoglobina.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se describen por medio de
proporciones o distribuciones de frecuencias y las
cuantitativas, con su media * desviacion estandar o
su intervalo de confianza (IC) del 95 %. El analisis
bivariable se ha realizado empleando las pruebas de
la x? para la comparacion de proporciones, las de t de
Student-Fisher para la comparacion de dos medias y
el analisis de la varianza para la comparacion de tres
0 mas medias.

Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales,
considerando como nivel de confianza el 95 %. Los
calculos han sido realizados con la ayuda del pro-
grama SPSS para Windows version 9.0.

Algunos datos como la presion arterial, las concen-
traciones de hemoglobina y alblimina o los datos del
metabolismo mineral se han dividido en dptimos,
menos dptimos y no dptimos por bajo o por alto, tal
como se describe en la presentacion del estudio'*.
Los intervalos definidos ad-hoc anteceden a la publi-
cacion de las guias K/DOQI sobre manejo de lipi-
dos!® y sobre las alteraciones del metabolismo mi-
neral en la ERC'S.

Resultados

Se obtuvo informaciéon de 432 pacientes, de los que
30 han sido eliminados por carecerse de suficientes
datos. De los 402 restantes, 251 (62,4 %) eran varo-
nes 'y 151 (37,6 %), mujeres, con una media de edad
de 63,77 £ 15,05 (intervalo, 20-91) afios. Las muje-
res tenian una media de edad (63,88 £ 1,28) ligera-
mente mayor que los varones (62,1 = 0,92), aunque
esta diferencia no era significativa (p = 0,25). La dis-
tribucion por edades fue la siguiente: 56 (13,9 %) pa-
cientes entre 18 y 44 aos, 134 (33,3 %) entre 45 y
64 afios, 107 (26,6 %) entre 65 y 74 afios y 105
(26,1 %) mayores de 75 afios.
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Tabla I. Causas de insuficiencia renal crénica

Porcentaje  Porcentaje

sobre total sobre validos

Nefrangiosclerosis 81 20,1 20,7
Nefropatia diabética 52 12,9 13,3
Glomerulonefritis créonica 86 21,4 22
Poliquistosis renal 26 6,5 6,6
Causa urolégica 46 114 11,8
Sin diagndstico 100 249 25,6
No consta 11 2,7

Total 402 100

Causas de insuficiencia renal cronica

Las causas de IRC se muestran en la tabla I, donde se
aprecia que un 27,6 % de los pacientes no tenian
diagnostico o éste no constaba y que las dos causas
principales de IRC son glomerulonefritis cronica
(21,4 %) y nefrangiosclerosis (20,1 %). A pesar de
que solo en 52 pacientes la diabetes era la causa de
IRC, el total de pacientes diabéticos era de 78. De
ellos, 17 eran diabéticos tipo I; 57, diabéticos tipo II
y 4 no estaban clasificados.

La media de edad de los diabéticos (65,33 = 13,67
afnos) no era diferente de la media de los no diabéti-
cos (63,22 + 15,46 afos) (p = 0,24). Tampoco habia
diferencias si los considerabamos separados por se-
xos: mujeres diabéticas, 67,73 £+ 13,69 afios, frente a
63,91 £ 16,29 anos de las no diabéticas (p = 0,19).
Los varones diabéticos tenian una media de edad de
63,58 £ 13,53 anos, frente a 62,84 + 15 anos los no
diabéticos, sin diferencias significativas (p = 0,76)
(fig. 1). La proporcién entre varones y mujeres era
también similar entre diabéticos (el 57,7 % de varo-
nes) y no diabéticos (el 64,6 % de varones), diferen-
cia no significativa (p = 0,26).

Caracteristicas de dialisis

Los resultados se resumen en la tabla II.
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Figura 1. Media de edad de varones y mujeres, comparando a
los diabéticos con los no diabéticos.

= Media

Media + IC del 95%

Tiempo en dialisis

El tiempo que llevaban los pacientes en dialisis es
muy variable (fig. 2). La mediana fue de 41 meses,
con un minimo de 1 mes y un maximo de 342 meses.
Hay dos grupos principales de pacientes en funcion
del tiempo en dialisis: los que llevan de 1 a 3 afios y
los que llevan mas de 5 afios. Un 7,8 % llevaba me-
nos de 1 afio; un 37 %, entre 1 y 3 afios; un 18,9 %,
entre 3y 5 afos, y un 36,3 %, mas de 5 afios.

Tipos de membrana y superficie

Los pacientes se dializaron con diferentes tipos de
membrana (preferentemente celulosa [8,46 %], celu-
losa modificada [10,7 %] y polisulfona [70,65 %]),
y con superficies entre 1y 2,5 m?. Un 12,5 % de los
pacientes llevaban dializadores entre 1y 1,5 m? de
superficie, el 67,1 % utilizaba filtros entre 1,5 y 2 m?
de superficie y s6lo un 20,3 % llevaba membranas de
mas de 2 m? de superficie. No hubo asociacion esta-
distica entre la superficie de membrana utilizada y
el peso corporal del paciente (p = 0,86) (fig. 3).
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Tabla Il. Caracteristicas de didlisis

Pacientes, Sobre Sobre Pacientes, Sobre Sobre
total de casos n total de casos
casos, % validos, % casos, % validos, %
Tiempo en dialisis 4ab 32 8 8,2
Menos de 1 afio 30 7,5 7,8 >5 4 1
1ag3anos 143 35,6 37 No consta 11 2,7
3abafios 73 18,2 18,9 Total 402 100
Mas de 5 afios 140 34,8 36,3 Sesiones semanales
No consta 16 4 2 3 0,7 0,8
Total 402 100 3 342 85,1 95,8
Tipo de membrana 4 8 2 2,2
Acetato celulosa 24 6 23,3 6 4 1 1,1
AN 60 30 7,5 291 No consta 45 11,2
Celulosa modificada 22 55 21,4 Total 402 100
Hemophan 8 2 7,8 Sesiones semanales
Pan 8 2 7,8 <9 5 1,2 1,4
Poliamida 1 2,7 10,7 9a 11 154 38,3 43,1
No consta 299 74,4 12 156 38,8 43,7
Total 402 100 >12 42 10,4 11,8
Superficie de membrana (m?) No consta 45 11,2
1at5b 45 11,2 12,5 Total 402 100
16a2 241 60 67,1 KTV
>2 73 18,2 20,3 <12 93 23,1 27,8
No consta 43 10,7 12a15 134 33,3 40,1
Total 402 100 >15 107 26,6 32
Flujo arterial No consta 68 16,9
<200 4 1 1,1 Total 402 100
200 a 300 251 62,4 70,5 URR
> 300 101 25,1 28,4 <65% 39 9,7 18,1
No consta 46 11,4 65 a 69,9 % 50 12,4 23,1
Total 402 100 =70% 127 31,6 58,8
Flujo de didlisis No consta 186 46,3
500 a 749 293 72,9 82,1 Total 402 100
=750 64 15,9 17,9 Acceso vascular
No consta 45 11,2 FAVI 383 95,3 96,2
Total 402 100 Goretex 5 1,2 1,3
Horas semanales de didlisis Catéter 10 2,5 2,5
<3 4 1 1 No consta 4 1
3a4 351 87,3 89,8 Total 402 100
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Figura 2. Tiempo en didlisis.

Flujo arterial

Un 70,5 % de los pacientes (251 casos) se dializaban
con flyjos arteriales entre 200 y 300 ml/min, mientras
que un 1,1 % (4 casos) tenia un flujo < 200 ml/min, y
el 28,4% (101 casos) lo tenia > 300 ml/min.

Flujo del liquido de diadlisis

En el 82,1 % el bafio de diélisis tenia un flujo entre
500 y 749 ml/min, mientras que en el 17,9 % restan-
te el flujo del liquido era de 750 ml/min o mas.

Horas semanales de didlisis

La mayoria de los pacientes (351 [89,8 %]) hacian
sesiones de entre 3 y 4 h de duracion, mientras que
30 (8,2 %) hacian mas de 4 h; es muy escaso (1 %)
el numero de pacientes que hacian sesiones con una
duracion inferior a 3 h. La mayoria de los pacientes
(95,8 %) realizaban 3 sesiones semanales. El nimero
total de horas de dialisis por semana se repartia de la
siguiente manera: el 11,8 % hacia més de 12 h/se-
mana; el 43,7 %, 12 h/semana; el 43,1 %, entre 9 y
12 h/semana, y sélo el 1,4 % hacia menos de 9 h/se-
mana.

Figura 3. Superficie de membrana y estado ponderal.

KTV

EI KTV de urea era > 1,5 en el 32 % de los pacientes,
mientras que en el 40,1 % estaba entre 1,2y 1,5y en
el 27,8% era< 1,2.

URR
La URR fue < 65 % en el 18,1 %; entre el 65 y el
70% en el 23,1 %, y superior al 70 % en un 58,8 %.

Acceso vascular

Los pacientes eran portadores de FAVI funcionante
en el 96,2 % de los casos. Solo el 1,3 % llevaba pro-
tesis de Goretex y el 2,5 % eran portadores de catéter.

Factores de riesgo cardiovascular

Los resultados se han resumido en la tabla III.

Indice de masa corporal (IMC)

Obtuvimos valores en 196 pacientes, 86 mujeres y
110 varones. El1 IMC era normal en el 51,8 % de los
varones y el 43 % de las mujeres, mientras que el
27,3 % de los varones y el 40,7 % de las mujeres te-
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Tabla lll. Factores de riesgo cardiovascular

Pardmetro Diabéticos, No diabéticos, Parametro Diabéticos, No diabéticos,
n (%) n (%) n (%) n (%)
IMC = 55y control 6ptimo
Normal 17 (44,7) 74 (47,7) HTA 3(4,3) 30(10,3)
Sobrepesa 15(39.5) 50(323) (’)Zpifné IC—|O'|'r,1AtrOI - 58 (82,9) 188 (64,4)
Obeso 4(10,5) 5(9,7)
Total 70 (100) 292 (100)
Desnutrido 2(5,3) 6(10,3) Cardiopatia
Total 38 (100) 155 (100) NG 23 (31.1) 131 (45.8)
Pre{sién arterial sistélica lsquémica 37 (50) 103 (36)
Optimo 0(14.3) 91(312) Hipertensiva 4(5,4) 21(7,3)
Adecuado 28 (40) 1083 (35,1) Mixta 10 (13,5) 31(10.8)
No éptimo alto 26 (37,1) 55 (19,4) Total 74 (100) 286 (100)
No 6ptimo bajo 6(8,6) 43 (14,6) Metabolismo lipidico
Total 70 (100) 292 (100) Normal 34 (45,3) 210 (69,5)
Presion arterial diastdlica Alterado 41 (54,7) 92 (30,5)
Optimo 45(64,3)  172(58,9) Total 75(100) 302 (100)
Adecuado 5(7,1) 27(9,2) Colesterol total
No éptimo alto 20 (28,6) 93 (31,8) No 6ptimo bajo 20 (27,8) 104 (35,1)
Total 70 (100) 288 (100) Optimo 40 (55,6) 146 (49,3)
Hipertension Adecuado 9(12,5) 40 (13,5)
Optimo 5(7,1) 58(19,9) No éptimo alto 3(4,2) 6 (2)
No éptimo 65(92,9)  234(80,1) Total 72 (100) 296 (100)
Total 70 (100) 292 (100) Triglicéridos
Presion de pulso Optimo 57(79,2) 249 (84,4)
<55 9(12,9) 74 (25,3) Adecuado 11 (15,3) 41 (13,9)
=55 61(87,1) 218 (74,7) No éptimo 4 (5,6) 5(1,7)
Total 70 (100) 292 (100) Total 72 (100) 295 (100)
Presion de pulso e hipertension CLI?L
< 55 y control 6ptimo Optimo 48 (92,3) 192 (93,7)
HTA 2(2,9) 28 (9,6) Adecuado 3(5,8) 9(4,4)
<55y control no éptimo No éptimo 1(1,9) 4(2)
HTA 7 (10) 46 (15,8) Total 52 (100) 205 (100)

nian sobrepeso, que llegaba a criterios de obesidad
en el 7,3 % de los varones y el 12,8 % de las muje-
res. Solo el 13,6 % de los varones y el 3,5 % de las
mujeres tenian criterios de desnutricion (fig. 4). En

resumen, el 53,5 % de las mujeres y el 34,6 % de los
varones tenian valores de peso por encima de lo nor-
mal, pero esta diferencia no resultd significativa
(p=0,08).
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Hipertension arterial

Hemos considerado por separado presion arterial sis-
tolica (PAS), diastdlica (PAD) y media (PAM), asi
como la presion del pulso (PP). Hemos considerado
cifras optimas de PAS entre 120 y 139 mmHg; ade-
cuadas, entre 139 y 160 mmHg, y las demas, no pti-
mas por altas o bajas. En cuanto a la PAD, se consi-
deraron 6ptimos los valores < 89 mmHg y adecuados
los valores entre 89 y 95 mmHg. Por encima de este
valor se consideraron no 6ptimos.

La media de PAS fue 141,22 + 23,88; de PAD,
75,54 £ 13,9; de PAM, 97,45+ 15,9, y de PP,
65,69 £ 17,3 mmHg.

Tenemos valores de PAS de 362 pacientes, de los que
101 (27,9 %) tenian un control 6ptimo, 131 (36,2 %)
adecuado, y 130 inadecuado: 81 (22,4 %) por alto y
49 (13,5 %) por bajo. También tenemos resultados de
PAD de 362 pacientes. Observamos un control op-
timo en 217 (59,9 %), un control adecuado en 32
(8,8%) yen 113 (31,2 %) los valores eran superio-
res a lo normal. Si consideramos conjuntamente PAS
y PAD, sé6lo 63 (17,4 %) pacientes presentaban un
control 6ptimo.

De forma similar a lo hecho con la edad de los pa-
cientes, hemos analizado por separado los valores
de PAS y PAD en pacientes diabéticos y no diabé-
ticos.

De los 292 pacientes no diabéticos que tenian control
basal de presion arterial, 91 (31,2 %) tenian un con-
trol optimo de la PAS; 103 (35,3 %), un control ade-
cuado; 55 (18,8 %), un control no 6ptimo por alto y
43 (14,7 %), un control no 6ptimo por bajo, mientras
que en los 70 pacientes diabéticos que tenian datos
de presion arterial, sélo 10 (14,3 %) consiguieron un
control 6ptimo; 28 (40 %), un control adecuado; 26
(37,1 %), un control no 6ptimo por alto, y 6 (8,6 %),
no 6ptimo por bajo (fig. SA).

En cuanto a la PAD en los pacientes no diabéticos,
172 (58,9 %) tuvieron un control 6ptimo y 27
(9,2 %), adecuado, mientras que 93 (31,8 %) tuvieron
valores anormalmente altos. En los pacientes diabé-

60
E Muijeres
50 I
Il Varones
0 404
©
c
8 30_
S
a
204
104 I
O -
Desnutrido Normal Sobrepeso Obeso
Estado nutricional

Figura 4. Estado nutricional en funcién del peso.
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ticos, 45 (64,3 %) tuvieron un control 6ptimo, s6lo 5
(7,1 %), un control adecuado y 20 (28,6 %) tuvieron
valores no optimos por altos (fig. 5B).

Si consideramos conjuntamente la PAS y la PAD, en
los no diabéticos el control fue 6ptimo en 58
(19,9 %) pacientes y en 234 (80,1 %) fue inadecuado.
En los diabéticos la distribucion fue de un control
optimo sélo en 5 (7,1 %) pacientes, mientras que fue
no optimo en los 65 (92,9 %) restantes.

Respecto a la PP, de los 362 pacientes con datos va-
lorables, 83 (22,9 %) tenian valores < 55 mmHg,
mientras que los 279 (77,1 %) restantes tenian un
valor > 55. En los no diabéticos, el 25,3 % (74 pa-
cientes) tenian normal la PP, mientras que so6lo el
12,9 % (9 pacientes) de los diabéticos la tenian con-
trolada (p < 0,02) (tabla III).

Si consideramos la PP y los valores de PAS y PAD,
entre los 63 pacientes con control 6ptimo s6lo 30
(47,6 %) tenian una PP < 55 mmHg, mientras que
en los 33 (52,4 %) restantes era > 55 mmHg. Entre
los que tenian un control subdptimo de la presion ar-
terial, la proporcion de los que tenian la PP elevada
era mayor que en los anteriores (82,3 %) y esta pro-
porcidn era superior en los diabéticos (89,2 %). En
este grupo de diabéticos, solo 2 de los 9 pacientes
con cifras normales de PP tenian un control adecua-
do de la presion arterial.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico de la hiper-
tension arterial (HTA), observamos que 195 (48,5 %)

de los 392 pacientes de los que hay datos no reci-
bian tratamiento, 101 (25,1 %) recibian un farmaco;
70 (17,4 %), 2 farmacos; 26 (6,5 %), 3 farmacos y
10 (2,5 %), hasta 4 farmacos hipotensores.

Los hipotensores mas utilizados eran: antagonistas
del calcio en un 24,1 %, antagonistas de los recepto-
res de angiotensina Il en un 15,9 %, bloqueadores
alfa en un 14,2 %, inhibidores de la enzima de con-
version de angiotensina en un 11,7 %, bloqueadores
beta en un 8,2 %, diuréticos en un 7,5 % y bloquea-
dores alfa y beta en un 5,5 % (fig. 6).

Presencia de cardiopatia

De los 402 pacientes estudiados, tenemos datos de
presencia o ausencia de cardiopatia en 368. De ellos,
el 42,2 % no tenia sospecha de cardiopatia, mientras
que el 39,2 % tenia cardiopatia hipertensiva; el 6,8 %,
cardiopatia isquémica, y el 11,7 % era de tipo mixto.
Si separamos diabéticos de no diabéticos, vemos que
el 54,2 % de los no diabéticos tenia cardiopatia,
mientras que la presentaba el 68,9 % de los diabéti-
cos (p < 0,05). También debemos destacar que la car-
diopatia isquémica era mucho mas frecuente en estos
ultimos (el 50 frente al 36 %; p < 0,05).

De los 402 pacientes, 364 tenian por lo menos un
ECG. En 157 (el 43,1 % de los casos) habia signos de
hipertrofia ventricular izquierda (HVI). En 245 casos
se habia realizado un ecocardiograma. Un 76 % de
ellos presentaban HVI. Probablemente la disociacion
entre ambos porcentajes se deba a que el ECG era
una exploracién practicamente sistematica, mientras
que los ecocardiogramas se realizaban normalmente
a los pacientes que tenian clinica que indicara car-
diopatia. El 35,8 % de los pacientes tenia insuficien-
cia diastolica y el 10 %, sistolica. En el 40,2 % habia
valvulopatia mitral y en el 23,6 %, valvulopatia adr-
tica.

Alteraciones del metabolismo lipidico
Consideramos que los valores normales de colesterol
se encuentran entre 150 y 220 mg/dl y que los valo-

158

Dial Traspl. 2008;29(4):150-65



GONZALEZ MT ET AL. CARACTERiSTICAS CLiNIC@S Y ANALITICAS DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EN TRATAMIENTO CON HEMODIALISIS EN ESPANA. PROYECTO ENOD (ESTUDIO NACIONAL DE OPTIMIZACION DE DIALISIS)

res por encima o por debajo son anémalos, y para los
triglicéridos consideramos valores normales los
< 199 mg/dl, mientras que valores entre 200 y
399 son adecuados y son no optimos los valores
> 400 mg/dl.

En cuanto a las lipoproteinas de baja densidad (LDL),
consideramos valores 6ptimos los < 130 mg/dl,
mientras que los valores entre 130 y 159 son ade-
cuados y los > 160 son no 6ptimos.

Habia resultados de metabolismo lipidico en 377 de
los 402 pacientes. El 64,7 % de los pacientes no te-
nian alteraciones del metabolismo lipidico, mientras
que el 35,3 % restante si las tenia. Habia alteracion
del metabolismo lipidico en 41 (54,7 %) de los dia-
béticos y en 92 (30,5%) de los no diabéticos
(p <0,001).

Si analizamos por separado el colesterol total, el de
las LDL (cLDL) y los triglicéridos, los resultados
obtenidos fueron los siguientes. De 368 en los que se
habia analizado el colesterol, 124 (33,7 %) lo tenian
bajo; 235 (63,9 %), normal y 9 (2,4 %), alto. En
cuanto a los triglicéridos, obtuvimos resultados en
367 pacientes, de los que 306 (83,4 %) presentaban
un valor 6ptimo; 52 (14,2 %), adecuado y sélo 9
(2,4 %), no 6ptimo. Tuvimos valores de LDL en
257 pacientes, de los que 240 (93,4 %) tenian valores
optimos; 12 (4,7 %), adecuados y 5 (1,9 %), no opti-
mos. La distribucion de estos parametros segun la
presencia o ausencia de diabetes puede verse en la ta-
bla III.

Anemia

Los parametros relacionados con la anemia se resu-
men en la tabla I'V. Podemos observar que los valores
de sideremia, ferritina, transferrina, acido folico, vi-
tamina B, y fibrindgeno estaban dentro del IC del
95 %. Las cifras de hemoglobina en el 82,8 % de los
380 pacientes con datos validados eran > 11 mg/dl,
mientras que en el 17,2 % restante estaban por deba-
jo de esa cifra.

Alteraciones del metabolismo fosfocdlcico
Para el fosforo sérico se consideraron 6ptimos los va-
lores entre 3,5 y 5,49 mg/dl; suboptimos, entre 5,5 y
6,5 mg/dl. Para el calcio sérico se consideraron opti-
mos valores entre 8 y 10 mg/dl. En cuanto al pro-
ducto fosfocalcico, se consideraron 6ptimos los valo-
res < 53.

Los valores de fosforo sérico eran 6ptimos sélo en
el 23,5% de los pacientes, en un 16,7 % eran subop-
timos y en un 32,8 % eran no 6ptimos por bajos y en
un 27 % no optimos por altos (fig. 7).

Se obtuvo la concentracion sérica de calcio en
388 pacientes, de los que el 70,8 % tenia cifras entre
8 y 10 mg/dl, mientras que el 25,9 % tenia valores
> 10 mg/dl y el 3,3 %, < 8 mg/dl.

En cuanto al producto fosfocalcico, era déptimo
(< 53) enel 56,6 % de los pacientes, menos dptimo
en un 15 % y muy elevado en el 28,4 % restante.
Respecto a la concentracion de paratirina intacta
(PTHi), hemos de considerar a los pacientes en fun-
cion de si se los habia paratiroidectomizado pre-
viamente o no. Entre los no paratiroidectomizados,
el 27,7 % presentaba cifras dptimas (entre 150 y
250 ng/ml) y el 17,1 % tenia cifras menos adecuadas
(entre 250 y 400 ng/ml). El 14,9 % tenia cifras no op-
timas por altas y el 40 % por bajas.

Cuando revisamos a los pacientes paratiroidectomi-
zados, las proporciones variaban mucho, ya que sdlo
el 12,12 % presentaba cifras optimas de PTH y el
9,09 %, menos adecuadas. Aunque la proporcion de
pacientes con cifras no dptimas por altas era similar
al grupo anterior, es destacable que el 71,7 % de es-
tos pacientes tenian un nivel de PTHi no optimo por
bajo.

La media de los valores de fosfatasa alcalina fue de
94,14 £ 4,8 (IC del 95%, 84,57-103,71).

Estado nutricional
La albumina plasmatica media fue de 3,78 g/dl (IC
del 95%, 3,73-3,83). Solo en el 23,9% de los
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segun valores de normalidad previos a DOKI.

322 pacientes de los que se tenia este dato el valor
de la albumina fue > 4 g/dl, mientras que fue inferior
a esa cifra en el 76,1 % restante.

Estado inflamatorio
Los valores de PCR fueron 6ptimos en el 68,6 %, me-
nos adecuados en el 18,8 % y no dptimos en el 12,7 %.

Otros parametros analiticos

La glucemia media fue de 106,25 2,39 (IC del 95 %,
101,54-110,96). En diabéticos fue de 153,69 £ 9,1 (IC

del 95 %, 135,55-171,83), mientras que en los no dia-
béticos fue de 94,43 + 1,26 (IC del 95 %, 91,95-96,9).
La glucohemoglobina media en los diabéticos fue
de 7,15 £ 0,25 % (IC del 95 %, 6,65 %-7,65 %).

Tratamientos farmacologicos

Anemia

El 100 % de los pacientes recibian eritropoyetina. El
73,2 % recibia eritropoyetina alfa; el 9,82 %, beta, y el
16,98 %, darboepoetina. El 98,52 % recibia Fe sacaro-
sa; el 0,37 %, gluconato férrico, y el 0,74 %, hierro oral.
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Alteraciones del metabolismo fosfocdlcico

E1 68,9 % recibia quelantes del fosforo portadores de
calcio; el 15,7 %, sevelamer, y el 15,4 %, una com-
binacion de ambos. En principio ninguno de estos re-
cibia hidroxido de aluminio.

El 35,8 % de los pacientes recibia alguno de los me-
tabolitos de la vitamina D existentes en ese momen-
to en el mercado: el 30,8 %, calcitriol; el 4 %, alfa-
calcidol, y el 1 %, colecalciferol.

Discusion

La aparicién de la didlisis, como tratamiento cronico
de sustitucion de la funcidn renal, hace mas de
50 afios, represent6 un hito que permitié mantener en
vida muchos afios al paciente con insuficiencia re-
nal terminal. No obstante, el rifion es un érgano muy
complejo, con numerosas funciones de distinta in-
dole: ademas de su funcion excretora de toxinas y
de mantener el equilibrio hidroelectrolitico y del pH,
desarrolla una serie de funciones hormonales que
influyen en la correccion de la anemia y en la ho-
meostasia del calcio, entre otras.

Es por ello que la dialisis, que técnicamente se ha ido
perfeccionando en las ultimas décadas, no ha conse-
guido sustituir completamente la funcion del rifion y
se precisa de farmacos que ayuden a mantener este
equilibrio.

Se ha discutido ampliamente cual es la mejor técni-
ca de dialisis: hemodialisis, didlisis peritoneal, he-
mofiltracion, etc.!”!8, y cuanto tiempo seria el ideal
para que estos tratamientos fueran lo mas parecidos
al rifén humano, pero se han establecido unos es-
tandares que, aun no siendo los mejores, permitan al
paciente renal compatibilizar su tratamiento con una
calidad de vida adecuada'®-2!.

A pesar de todo, la mortalidad entre los pacientes en
tratamiento sustitutivo renal es superior a la de las per-
sonas de la misma edad libres de enfermedad renal??23,
y la mayor mortalidad es de causa cardiovascular?,

Centrados en este tema y en la creencia de que ana-
lizando los problemas que persisten en la actualidad
podremos poner en marcha los mecanismos de pre-
vencion adecuados, hemos realizado esta revision
con el objetivo de marcar qué puntos pueden ser op-
timizados para mejorar la morbimortalidad del pa-
ciente en dialisis.

El numero de pacientes es pequefio, ya que solo se
han conseguido 402 pacientes con los suficientes da-
tos para ser analizados, pero se trata de pacientes re-
partidos por todo el territorio espafiol, que se dializan
tanto en hospitales de todos los niveles como en cen-
tros de dialisis periféricos, para dar cabida a la di-
versidad de regimenes de didlisis y tipos de trata-
miento que actualmente se llevan a cabo.

De entrada debemos destacar que el numero de mu-
jeres es francamente inferior al de varones, lo que re-
fleja el dato ya conocido de que la insuficiencia renal
cronica es mas frecuente en ellos. Las edades eran si-
milares entre sexos, y destaca que el 52,7 % eran ma-
yores de 64 afos. S6lo este dato ya nos anuncia la
presencia de una importante comorbilidad®>2’.

En cuanto a las causas de la insuficiencia renal, de-
bemos destacar que aproximadamente un 25 % esta-
ba sin diagnosticar y que entre las causas conocidas
destacaban la glomerulonefritis crénica y la nefran-
giosclerosis. En nuestro estudio, la incidencia de dia-
betes es inferior a la descrita en otras series am-
plias?®, pero su presencia va a marcar un prondstico

29-32 Por ello en muchos apartados

en estos pacientes
hemos analizado por separado el grupo de pacientes
diabéticos y lo hemos comparado con el resto de la
poblacién no diabética. La edad de los diabéticos no
era distinta de la de los demas pacientes, tanto si los
analizabamos en todo el grupo como separados por
SEX0s.

El tiempo que llevaban estos pacientes en dialisis era
también muy variable, pero la gran mayoria llevaba
mas de 1 afio en la técnica. Debemos destacar que la
mayoria de los pacientes se dializaban con filtros en-
tre 1,5 y 2 m? de superficie y que mayormente éstos
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eran de polisulfona. Los flujos arteriales estaban ma-
yoritariamente entre 200 y 300 ml/min y los flujos del
liquido de dialisis, entre 500 y 749 ml/min. La fre-
cuencia era de 3 sesiones de dialisis semanales, de
una duracion entre 3 y 4 h. A pesar de ello, el 27,8 %
de los pacientes tenian un KTV de urea < 1,2. La gran
mayoria eran portadores de una FAVI funcionante.

Si analizamos los factores que pueden ir asociados al
riesgo cardiovascular, observamos que el 53,5 % de
las mujeres y el 34,6 % de los varones tenian sobre-
peso®? y solo el 17 % del grupo total tenia criterios de
desnutricidn, criterio que se ha descrito asociado a
una mayor mortalidad®*3.

En cuanto a las cifras tensionales, es conocido que
la ERC se asocia en la mayoria de los casos a HTA,
sobre todo en fases previas a la dialisis, en las que se
afnade el factor de retencion hidrosalina. Esta HTA
tiene un papel fundamental en el aumento de morbi-
lidad y mortalidad cardiovascular de estos pacien-
tes’®37. Entre los 362 pacientes de los que habia ci-
fras de presion arterial, sdlo 63 presentaban un
control 6ptimo. Si consideramos por separado a los
pacientes diabéticos y los no diabéticos, observamos
que 58 (19,9 %) de los no diabéticos tuvieron un con-
trol optimo, mientras que entre los diabéticos so6lo
5 (7,1 %) presentaron un control 6ptimo. De la mis-
ma manera, observamos que so6lo el 22,9 % de los
no diabéticos y el 12,9 % de los diabéticos tenian la
PP normal. De estos 9 pacientes con PP normal, s6lo
2 tenian la presion arterial en cifras 6ptimas.

Es un hecho destacable que entre los diabéticos las
cifras de PAS son mas elevadas, mientras que en los
no diabéticos las PAD son mas altas. Esto conduce a
que los pacientes diabéticos tienen una PP mas ele-
vada, con diferencia entre ambos grupos significati-
va (p < 0,02).

En cuanto al tratamiento de la HTA, sélo el 25% de
los pacientes no recibian ningiin fAirmaco, mientras
que el resto recibia entre 1 y 4 farmacos.

Siendo la presion arterial uno de los factores de ries-
go cardiovascular mas conocidos, estos resultados

justifican por si solos el elevado riesgo cardiovascu-
lar de estos pacientes. Si a ello afiadimos que el
57,8 % de todos los pacientes tenian antecedentes de
cardiopatia y que esta cifra se elevaba al 68,9 %
cuando consideramos sélo a los diabéticos, vemos
que el riesgo de un evento cardiovascular es muy ele-
vado.

Otro de los factores que pueden aumentar el riesgo
cardiovascular es el metabolismo lipidico alterado.
Este hecho ha despertado el interés de multiples au-
tores y en concreto en nuestro pais ha dado lugar des-
de hace afios a diversas publicaciones®*-#. Si revisa-
mos los parametros del metabolismo lipidico,
observamos que estas alteraciones eran relativamen-
te poco frecuentes aunque, una vez mas, el control
era peor en los diabéticos.

En cuanto a la anemia, se ha descrito como primer
paso la replecion de los depositos de Fe hasta nive-
les adecuados, hecho que puede disminuir las necesi-
dades de eritropoyetina*'*?. La administracion de eri-
tropoyetina ha representado un avance en la calidad
de vida de los pacientes y desde hace afios se ha de-
crito su efecto beneficioso en la funcion miocardi-
ca®, con una disminucion del niimero de episodios
de cardiopatia isquémica y, por ende, de mortalidad
en los pacientes en hemodialisis***, pero hoy hay
mucha controversia sobre las cifras adecuadas de
hemoglobina* y la dificultad en mantener su estabi-
lidad*743,

En nuestro grupo el control era bastante adecuado. El
100 % de los pacientes recibian eritropoyetina y el
98,5 % recibia ferroterapia intravenosa con Fe saca-
rosa. Esto contribuia a que el 82,8 % de los pacien-
tes tuvieran cifras de hemoglobina > 11 g/I.

Hoy se sabe que las alteraciones del metabolismo
mineral, ademas de dar lugar a una importante enfer-
medad 6sea®, pueden tener un papel muy importan-
te en la mortalidad cardiovascular de los pacientes en
hemodidlisis®. Entre estas alteraciones se destaca un

51-53

producto fosfocalcico elevado”'~>, asociado o no a

una excesiva frenacion de las glandulas paratiroi-
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des®*. En los tltimos afios se esta progresando ade-
cuadamente en el estudio de los mecanismos de la
calcificacion vascular®>-% y en la prevencion utili-
zando quelantes con bajo contenido en calcio o sin
¢é1°7. El producto fosfocacico estaba elevado en el
43,4 % de los pacientes, en parte debido a que el
68,9 % de los pacientes recibian quelantes del fosfo-
ro portadores de calcio y el 35,8 % recibia derivados
de la vitamina D.

Los derivados de la vitamina D se han preconizado
durante aflos como tratamiento de eleccion del HPT
secundario’, con el consiguiente riesgo de producir
hipercalcemia, pero hoy se sabe que no so6lo es util en
el control de la lesion Osea, sino que la vitamina D
tiene efectos colaterales en la hipertrofia cardiaca, el
eje renina-angiotensina-aldosterona® o el endotelio
que pueden mejorar la supervivencia de los pacientes
en dialisis®.

A pesar de estos tratamientos, s6lo el 27,7 % de los
pacientes no paraidectomizados presentaban cifras
optimas de PTHi para este estadio de enfermedad re-
nal. Debemos tener en cuenta que en el momento de
realizar el estudio, descartado el hidroxido de alu-
minio, solo disponiamos de sevelamer como quelan-
te no portador de calcio y que no existia en el mer-
cado el calciomimético (mimpara), que posiblemente
habria mejorado el control de nuestros pacientes.

De todos estos hechos, podriamos concluir que des-
pués de 50 afos de tratamiento de la insuficiencia re-
nal terminal con hemodialisis periodica y de los nue-
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