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INTRODUCCION

Mortalidad, Comorbilidad e Inicio de didisis son tér-
minos de gran transcendencia en la practica clinica del
nefrélogo. Cualquiera de estos interesa por separado pero
laevidencia exige que los analicemos en conjunto. A pesar
de los avances conseguidos en el tratamiento de la IRe. 1a
lasa de mortalidad se mantiene en aza. Esto coincide ple-
namente coil €l aumento de la edad de los pacientes que
reciben tratamiento. Sea o 110 relacionado con la edad. estos
picientes muestran diversos factores de cornorbilidud y
con elo e aumento de la mortalidad. Parece claro que
mejorar esta situacion no pasa solo por nuevos avances en
latécnica de didlisis. probablemente si por conocer profun-
damente estos factores y definir mas claramente € inicio
del tratamiento y/o la prevencion de los factores de comer-
bilidad.

Mortalidad:

En las series disponibles de grupos xignificativox":'
como EDTA. Jap6n. USA. y Canada se miden iasas de
mortalidad crecientes (10: 8.8: 20 y 245¢) respectivamente
en € afio 1980 a (13; 9.3: 19Y 10.4% 1 en € afio 1995. En
series més actuales. de Espafia. Pais Vasco o Andalucfa-',
que van desde 1996 a 1998. se mide una mortalidad del 7.5:
7.2y 8.3%. respectivamente. en 1996 a 8.5: 7.9y 9.35: en
1998. Como se ve. series cas todas crecientes o escasa-
mente mejoradas a pesar de los avances en las técnicas de
didlisis. Disponernos también de series evolutivas que
muestran un paralelismo entre la edad de entrada a didlisis
y laedad del éxitus.

Morbilidad:

Los estudios de las tasas de mortalidad en todas las
series, incluyen multiples factores de comorbilidad (FC)
presentes en los pacientes en didlisis: Diabetes:
2{.6%(Jungers P. Nephrol dia Transplant 2000, 15I.
Cardiaca:38%(Eknoyan O.Miner Elcct 1VIet.1999). vascu-
locerebrul: 12%(Kawamura M. Am J Kidney Dis.1998).
vasculopatia periférica:24%(Chadna SM.BMJ 1999), fuer-
temente responsables del evento. Otros grupos diferencian
los pacientes por grupos de riesgo. incluyendo la edad

(Stack AG. Adv Ren Rcplace Ther 20(0) como factor defi-
nitorio principal de los mismos. asi los mayores de 75 afios
suponen. ati sin otros factores asociados. uia superviven-
cia media de 19 meses en HD. con una OR de 0.96. mien-
tras la patologia cardiovascular mas severa da una OR de
0.77. Pero desde los trabajos de Wright LF(Am Journnl of
Disease, 1991 | y Khan II-1i"Thc Lancel 341,1993). se admi-
teque es el andlisis de conjunto de los FC y su clasificacion
en grupos de riesgo. lo que puede medir la incidencia de
cadu factor en la mortalidad. Otros autores mas recientes.
corno Chandna concluyen que le severidad de las condi-
ciones de cornorbilidad y el estado funcional son factores
mas importantes que la edad en predecir la supervivencia
. hasta el punto que un escalén de 8 puntos en |os scores de
cornorbilidad equivalen it un incremento de laedad en 6.5
afios.

Otros demuestran que importantes FC, como la atero-
esclerosis cslin yi presentes en Prcditilisistiungers P.
Nephrol Dial Transpl 14.1999). Algunos autores destacan
la influencia. en laevolucién, del origen del paciente(lfudu
0. Am J Kidney Dis 28.1996) en tanto estos hubicran esta-
do o no en scgui miento por € nefrélogo.

Finalmente se incide actualmente, si laevolucion puede
ser modificada por la técnica de didlisis empleada (DP o
HD) ya que algunos uutores™:":". encuentran mayor super-
vivencia inicial en los pacientes afiosos en DP( Schaubcl"
miden una OR de 0.73 de supervivenciade los pacientes en
OP gjustados por edad. en esmparacitn con HD y acorto
plazo. La mortalidad decrece en DP en los Ultimos ufiost.

Inicio de didlisis:

Una de las preguntas cléasicas del u" de la IRC es cuan-
do iniciar didlisis. La discusiéon mis interesante se inicio.
hace ya 24 afios. en larevista Nephron 16. 1976. en laque
Scribner y Bonomini presentaron un interesante debate
sobre dicha pregunta. El primero consideraba inaceptable
iniciar didlisis por encimade el Cr 5 rul / mino el segundo
defendia la entrada ente 10 Y 15 ml/min. Los argumentos
generales de esta discusion. no se mantiene hoy porque €l
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entorne téenico ha cambiado, pero aun asi seguimos discu-
tiendo sobre como determinar dicho limite. Hasta 1a actua-
lidad. la discusion ha incluideo diversos patrones de medida
que van desde cifnica urémica definida o pardmetros anali-
ticos cldsicos, hasta formulaciones complejas gue miden el
estudo catabdlico. funcidén renal residual, etc. La Guia
DOQY de 1997, propone iniciar didlisis cuando el Kifv
semanal de vrea sea de 2. lo que equivale a un GFR < de
10.5 ml/min/1.76m2, 6 el nPNA menor de 0.8 ¢/ke/dia. Por
tltimo, Churchill muestra el resuftado de los grupos coo-
perativos canadienses en las Guias de prictica clinica(d Am
Soc Nephrol 10.1999) estableciendo e Inicio de didlisis en
una GFR de 12 ml/min. si estd aseciada a sintomas urémi-
cos y signos de desnutricién 6 una GFR de 6 mi/min sin
otras alteraciones.

Los amplios estudios dedicados a esta situacion se cen-
tran mas en datos disponibles a lo largo del tratamiento que
en los existentes en predidlisis o recién iniciado el trata-
miento que es cuande realmente podemos incidir en su pre-
vencion o evolucion.

En resumen los dato disponibles exigen una dedicacion
profunda a los pacientes en situacidn de Predidlisis. una
necesaria clasificacion de los mismos y una indicacién de
didlisis acorde con sus caracleristicas de comorbilidad.

EXPERIENCIA PROPIA

Para conocer estas incidencias en nuestro propio medio
hemos procedido o analizar las condiciones clinicas, al ini-
cio de fa didlisis, de los pacientes tratados en nuestras uni-
dades, en fos Gltimos cinco afios: los clasificamos por gru-
pos de riesgo conforme a los factores de comorbilidad aso-
ciados y exponemos la evelucion y supervivencia en didli-
sis seatn dichos grupos,

Entendemos que los datos que aportamos se caracleri-
zan por st Homogeneidad, ya que somos Centro de
Referencia de una poblacidn significativa(650.000 habitan-
tes) con una caracteristicas socioculturales similares, aten-
demos las urgencias aefroldgicas de toda la provincia. dis-
ponemos de una atencion a la predidlisis bien estructurada,
se sigue la poiftica de ofrecer HD o DP a todes los pacien-

Tabla I: Comorbilidad presente ai inicio de didlisis

tes que precisan didlisis, salvo contraindicaciones clara-
mente aceptadas y las guias de tratamiento dialitico se des-
arrollan bajo unos crijerios uniformes.

MATERIAL Y METODO

Hemos analizado retrospectivamente algunas caracte-
risticas epidemioldgicas y clinicas. de todos los pacientes
que iniciaron DP o HD, como primer tratamiento. en fos
Gltimos cinco aftos(95-99}, ocupando un periodo total de
60 meses. Durante este periodo han comenzado dialisis
alge mas de 300 pacientes. de los que hemos seleccionado
270 pacientes. por disponer, en estos, de todos los dalos
que precisdbamos para e} estudio. La edad media fue de 58
+b6(rango 13-87), 91(52%) hombres y 83(48%). mujeres.
Iniciaron DPCA 43 (253%) vy HD 131(75%). De los que
recibicron DPCA. 22(51%;) fueron hombres y 21{49%)
mujeres. En HD. 69(33%} fueron hombres y 62(47%)
niueres.

De todos ellos se disponia de los siguientes datos: A fa
eatrada en la téenica: Edad, peso. talla. Indice Masa
Corporal(IMC), Diagnostico de la IRC, Cl Cr, CI Urea.
Aclaramiento Medio(CLM); urea, hematocrito, colesterol.
trigliceridos, proteinas totales y albiimina sérica: asi como
fa existencia de presencia de HTA, anemia, vasculopatia
periférica(VP). cardiopatia{CP). diabetes (DMTI o
DMTIL. nutricion y su relacidn previa con un servicio de
nefrologia . A la recogida de datos del estudio: Fecha de
entrada v salida de 1o téenica. meses en cada una, dins de
ingreso durante ellas. cambio de téenica. causa de salida,
edad a ta salida y edad de los que permanecen en ellas v
{finalmente Supervivencia en fa téenica.

Diagnaéstico origen de fa IRC esti definido conforme a
ta nomenciatura de la EDTA para ef diagndstico principal.
El acluramiento renal{ FRR), se midié por la media entre el
Ci.Cry el Clurea (CLCr+CLU/2 Se definieron los pacien-
tes con anemia cuando Hb < 10, Presencia de HTA por la
necesidad de hipotensores. Vasculopatia periférica, deter-
minada por la clinica, radiologia o ecodoppler. Cardiopatia
vabvular. miocdrdica o coronaria demostrada. Presencia de
Diabetes(IDMTI 6 DMTII). Salida de la téenica a HD, DP.

La frecuencia de estas es muy elevada. es significativa la diferencia de Vasculopatia en hombres

sobre mujeres.

Hombres (n=142) Mujeres (n=128)

Comorbilidad Si (%) No(%) N Si No N

Cardiopatia 41(30) 97{70) 138 35(29) B&(71) 121
Vasculopatia 23(16) 116(84) 139 9q7) 112(23) 121
Diabetes 28(20) 112{80) 140 34(28) 89(72) 123
HTA 114(81) 26(19) 140 98(81) 24{19} 122
Desnutricion 16(35) 30{65) 48 15(31) 34(69) 49
Visita previa 105(74) 37(286) 142 98(77) 30(23) 128
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Tx. Abandono. Recuperacion o Exius. Eb andlisis estadis-
tico. utilizando el paquete estadistico SPSS. incluyd test
paramétricos y supervivencias de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

La comorbilidad presente er los pacientes, al inicio de
diilisis, se reflejin en la Fabia 1, en la que inmedimamente
sorprende la elevada cantidad de palologia coexistente.

Con estos datos de comorbilidad disponibles ubicamos
a los pacientes en los tres gropos de riesgo referidos por
Wright y Khna. aunque nosotros hemos Incluido, al igual
gque Chadna, 1a vasculopatia periférica (Tabia 1), dada su
significativa incidencia Los pacientes de cada grupo no
presentaron diferencias significativas en otros {actores de
riesgo como HTA. desnutricidn, referencia tardia al nefri-
logo o FRR. En la Tabla HI se muestra la distribucidn por-
centual de pacientes en estos tres grupos de riesgo. Se apre-
cia que en et grupo de Riesgo Bajo (GRB) se encuentran el
43 % de elles: el grupoe de Riesgo Medio {(GRM) es un 35
%e y el de Riesgo Alto (GRAY un 20.4 %, cifras extraordi-
nariamente proximas a las medidas por Khan (4435 v
20%. para cada une de dichos grupos).

La evolucion de los pacientes, segiin ef tratamiento fue
la siguiente: 213{795%) se trataron con HD y 37(21%) con
DP. De los que iniciaron HD. §1% se trasplanturon. 2%
pasaron a DP. 299 fueron éxitus y 1 5 recuperd funcion:
de los que iniciaron DP. 239% se transplantaron. 149 pasa-
ron a HD y 16% fueron éxitus. Finalmente un 37% conti-
noan en HD v un 47% en DP.

La Supervivencia Acumulada (excluyendo la salida de
la téenica por otras ruzones y enfrentando vivir o morir) en
la téenica, mostramos 1os siguientes resultados:

Segin el tipo de tratamiente: en DPCA fu supervivencia
acumulada cra de 86. 77 y 66 %% a los 12 . 24 v 60 meses
respectivamente. En HD. Ja supervivencia acumulada era
de 83. 72 vy 41 % alos 12, 24 y 60 meses respectivamen-
te. Diferencia objetiva. pero no significativa estadistica-
mente

Segiin fa FRR. en DPCA. encontramos que los pucien-
tes con FRR > 6.3, siguen en la téepica en un 90%. a los
2{} meses y en iguul proporcidn @ los 30 meses. Los pacien-

tes con FRR< 6.5, siguen a los 24 meses, en un 38%. con
ta misma proporcion a fos 30 meses. Sin significacion esta-
disticas entre ellos. Estos cidleulos en HD, dan que los
pacientes con FRR > 6.3, siguen en la téenica en un 60%,
@ los 24 meses v en un 38% a los 50 meses. Los pacientes
con FRR < 6.5, siguen en un 78% 2 los 24 meses y en un
626 a los 50 meses. [gualmente sin significacion estadisti-
ca a pesar de las diferencias objetivas,

Segiin Edad. ia supervivencia acumulada para fos
pacienles < de 70 afos ha sido de 90 % a los 2 afios y de
83 9 a los 5 afios. Para los pacientes entre 70 y 80 afios. ha
sido de 82 % u los 2 aftos v de 53 % 4 los 5 afios. Para fos
pacientes de mas de 80 afos, ha sido de 75 % a los dos afos
¥ ninguno ha legade a cinco afos. Resultando por este
purdmetro una diferencia estadisticamente  significativa
{p< 000013

Segtin el Grupo de Riesgo Bajo, Medio o Allo.(Grilico
Iy 1a supervivencia acumulada a los 12, 24 y 60 meses, ha
sido del 97. 93 y 91%. respectivamente, para el G.R Bajo.
De 83, 66 y 16 %, respectivamente, para ¢! G.R. Medio y
de 77. 48 y 21 %. respectivamente para el G. R. Alto,
Aunque destacando que los pacientes del R.G Medio llega-
ron solo hasta los 56 meses y los del G.R.Allo hasta los 30
meses. La diferencia es estadisticamente  significativa
{ p<{0OGOD).

DISCUSION

La indicacion dei momento de inicio de diilisis estd
somelida a un juicio no resuelto en la prictica clinici
Numerosas publicaciones intentan resaltar que la sintoma-
tofogia urémica™™ ™ y el aclaramiento renal no son sufi-
clentes para evitar complicaciones futuras, Por ello se
mtenta encontrar otros faetores indicadores de dicho inicio.
Por otro lado lactores como la edad avanzada ™" o patolo-
gfas con importanles comorbilidad asociada® siguen
aumentando en les pacientes que demandan didlisis.
Ademds pudiera ser distinto interpretar estos datos para
iniciar HD o para hacerlo con DP. Por ultimo factlores loca-
fes™" pueden variar también dicho momento. En nuestro
intento de calibrar algunos de estos factores podemos resal-
tar que al disponer de una distribucion del ratamiento ini-

Tabla II: Distribucion de pacientes en grupos de riesgo
Las diferencias se establecen por Comorbilidad existente, La FRR no contribuye a diferenciar los grupos, sien-

do similar en iodos ellos.

Cormobilidad existente Grupo Grupo Grupe P Significacion
Inicio de dialisis i i H] segun grupos
Edad Media 50+15" 66x11 72+11 <(0.001 (-1
Cardiopatia SI 0 59* 41* <0.001 il-lin
Diabetes Sl t] 45" 55* <0.001 H-114(D)
Vasculopatia Sl 19 22 59" <0.001 HE(1-11)
HTA SI 43 37 20 NS

Desnuiricion 39 51 10 NS

Visita previa NO 43 24 33 NS

FRM Media 5,4 57 53 NS
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cial de un 25 % para DPCA v 75 % para HD. alejumos de
nuestros resultados la pesible influencia negativa del "face-
lor centro™™ dado que estos valores son mids proximos a
las recomendaciones de los grupos canadienses," que fijan
la ratio de distribucién DP-HD razonables en 34%-66% y
algo alejadas de la distribucion  porcentual de la
Comunidad Europen para el afio 957 . que se quedd en 13%-
876

Los factores de comorbilidad presentes en estes pacien-
tes son muy elevados y necesariamente deben jugar un
papet importante en la supervivencia, asi sabemos que
edad. diabetes y aterosclerosis. presentan menor supervi-
vencia en HD(33%) que en DPCA(S7%)." y por tanto
ellos por si solo pudieran indicar el momento dei comien-
zo de didlisis. Nuestro estudio no se dirigié a ello por o
que no pedemoes aportar resultados en esa linea. El IMC
como tactor que pudiera obligar a cambios en la estrategia
del tralamiento, también debe considerarse dado que mids
del 5(% de los pacientes inician tratamiento con sobrepeso
importante. aungue en el presente estudio. como en olros.”
no hayan influido en la evolucidn, Con relacidn a la dinbe-
tes solo podemos destacar que la DMTI y TH se asociaron
a un FRR<6.5 en DPCA. no existicndo ningdn paciente
diabético con FRR > 6.5, lgualmente en HD. lo diabéticos
se situron también en el grupo de los FRR < 6.5, Aunque
este factor no es objeto del estudio podemos aclarar que
medicion de fa influencia del mismo en la evolucidn, a
cinco aftos. no ha sido significativa, aunque a largo plazo,
10 aftos. se sabe que los DMTI no sobreviven a ese tiem-
po’

El aclaramiento renal. pieza clave de la pregunta, no se
ha mostrade en nuestros cases como paradigma regulador
de la entrada, ya que en los pacientes claramente diferen-
ciados, por aclaramientos distintos. no hemos encontrado
influgncia de estos en ningdn pardmetro refacionado con su
evolucion. lanto en cuanto a tiempoe en {a téeniea. como a
hospitalizacién, como a mayor presencia de factores de
comorbilidad o éxitus. Eilo no resta la importancia que
todos los grupoes intentan asignarle o este factor, si bien
dichos resuliados estdn principaimente dirigidos a demos-

Tabla lil: Grupos de riesgo en nuestro centro

trar la conservacion de i FRR como fuctor deseable. mas
que al valor de la misma al inicie de Duilisis™.

En cuanto a la edad, debemos destacar que un 145 de
los pacientes que niciaron DPCA y un 26% de los pacien-
ies que iniciaron HD. en los 60 meses del estudio. tenfan
mas de 70 aflos. Estos grupos de pacientes no presentaren
diferencios significativas en cuanto a factores de comorbi-
lidad, dias de hospitalizacion, edad de salida o bioquimica
previa. S destacamos ef que en los mayores de 70 afios en
DPCA no hubo ningln paciente que asociara diabetes.

St comparamos la supervivencia en ia téenica. en cuan-
o a DPCA y HD. podemos resaltar que la salida de la
misma es significativa. en los dos ratamientos, en los pri-
meros 20 meses(circunstancia que volveremos a destacar
mas adelante), manteniéndose después una estabilidad en
DPCA y un ligere descenso e HD.™ No obstante no se
mide diferencia estadisticamente significativa en ello, pro-
bablemente por que cuando la eleceidn de la téenica de did-
lists no estd condicionada.™ parece existir un equilibrio de
resultades entre DPCA v HD,

La supervivencia en DPCA, para los grupos de FRR y
Edad. muestran de inmediato una informacion destacable
va comentada: en los primeros 24 meses se producen la
mayor parte de las salidas del programa. quizds apoyada
por fa perdida temprana de la FRR y la influencia de los
factores de comorbilidad asociados™ " Después se mantie-
ne una larga estabilidad, coincidiendo con algunos estudios
¢gue muestran una buena supervivencia en DPCA para los
mayores de 70 afios™. Igualmente en HD. se produce un
efecto desestabilizador dominante en los 24 primeros
meses™ aungue después la diferencia de FRR no influye
tanto como ia edad. ya que los mayores de 70 afios, salen
escalonadamente de la téenica en mayor proporeion que los
menores de esa edad. con frecuencia influenciado per la
mayor presencia de factores de comorbilidad importantes
presentes en esa edad, >0

Finalmente, nuestros resultados. en cuanto a la supervi-
vencia en Didlisis. seguin tos Grupos de Riesgo, coinciden
plenamente con los de Khan. por lo que resaltamos que la
catplogacién de pacientes segin estos Grupos de Riesgo

Resulta una disiribucion porcentual extraordinariamente préxima a la de Khan

Pacientes S° Nefrologia Hospital de Jaen Khan Wright
¥ grupos H % M % N % % %
Riesgo Bajo 72 58 49 41 45 44 25
Riesgo Medic 41 43 55 57 35 35 38
Riesgo Alto 28 B5 24 45 20 20 33
Total 142 128 N=375 N==1886
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permiten un aproximacion prondsiica de supervivencia.
Solo falta demostrar que los pacientes. segin dichos
Grupos de Riesgo, deben iniciar el tratamiento de Didlisis
con FRR distinta segiin el Grupo de Riesgo en el que se
encuentre. asi los GR Alto le deberfan hucer con FRR de
15 mi/min. ios GR Medio con FRR de [0 mi/min y los de
GR Bajo con FRR de 3 mi/min. aceptando con ello que la
antigua discusién de Scribner y Bonomini, quedaria en
tablas. si ambos aceplasen que todos los pacientes no pue-
den medirse por la FRR para su inclusion en Dialisis.

CONCLUSIONES

Los factores de comorbilidad presentes. al inicio de did-
lisis. son destacables pero no se han relacionado con ia

Grafico |: Supervivencia segun Grupos de Riesgo

FRR existente a la entrada en didlisis. lgualmente esta
FRR inicial no hz incidido en ingresos. tempo en didlisis.
o supervivencia en la téenica. La estabilidad de la supervi-
vencia en la técnica se produce a partiv de los 24 meses de
tratamiento: siendo después la edad el factor de mayor
impacto. Podemos resaltar que la DPCA permite una
mayor supervivencia que la HD. a medio plaze y al parecer
en pacientes con fuerte comorbilidad, Probablemente. ai
igual que hoy indicamos las caracteristicas de In sesidn de
didlisis, segin las condiciones momentineas del paciente:
el inicio de diflisis, deberd decidirse conforme a las varia-
das circunstancias. sobretodo de comorbilidad vy Ia edad,
que asocie e} paciente™, semejante a un "Comienzo a la
Carta".

La Supervivencia del GR Bajo (GRB) es casi total a los 60 meses.
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