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A) COMENTARIOS A ARTICULOS PUBLICADOS

Comentarios a la
propuesta de
indicadores del grupo
de gestion de calidad de
la SEN
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Sr. Director: Desde el méaximo respeto
por el trabajo realizado por el Grupo de
Gestion de Calidad de la SEN', quisié-
ramos hacer algunos comentarios en
base a otra lectura de la informacién
cientifica disponible y aportada en el
articulo, asi como por nuestra experien-
cia en el manejo de alguno de estos in-
dicadores de calidad, que desde el mes
de junio de 2005 medimos en nuestra
Seccidn.

1. Indicadores de anemia. En nues-
tra experiencia no es posible lograr un
90% de pacientes con Hb > 11 sino es
a expensas de un aumento importante
(entre el 15 y el 20%, minimo) del
porcentaje de pacientes que sobrepa-
sen una Hb de 13 g/dl, valor que reco-
gen las guias KDOQI (2007)* como 1i-
mite que no se debe superar, o Hb >
12 g/dl en pacientes con patologia car-
diovascular subyacente, como nos
ponen de manifiesto las guias Europe-
as del tratamiento de la anemia en pa-
cientes con enfermedad renal crénica
(EBPG)-.

Ademads el intento continuado de la
biisqueda de ese objetivo incrementa el
riesgo de una mayor variabilidad de la
hemoglobina.

Consideramos que ese estdndar debe
ser reevaluado y tal vez establecer un
porcentaje inferior, alrededor del 80%,
ademds de considerar el porcentaje de
pacientes que no deberia sobrepasar una
Hb de 13 g/dl.

2. Indicadores de riesgo cardiovascu-
lar. La gufa KDOQI de osteodistrofia* re-
comienda la evaluacién mensual del cal-
cio, fosforo y trimestral de la PTH.

Con la introduccién de los nuevos
quelantes y agentes calcimiméticos, lo-
grar un buen control del calcio, fésforo
y producto calcio-fésforo, asi como
mejorar los porcentajes del indicador,
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es posible, como pone de manifiesto el
trabajo de Arenas y cols.’.

No ocurre lo mismo cuando se inten-
ta un adecuado control de las cifras de
PTH para mantenerla dentro del rango
de 150-300 pg/ml.

Consideramos que no se deben se-
parar las determinaciones del indica-
dor de fésforo y de PTH, ambos rela-
cionados y responsables de la toma de
decisiones terapéuticas importantes,
y que se deberian evaluar trimestral-
mente ambos.

3. Indicadores de riesgo cardiovas-
cular NO prioritarios. Tanto la guifa de
la SEN°como la KDOQI de riesgo car-
diovascular’ nos recomiendan que los
pacientes en hemodidlisis tengan unas
cifras tensionales pre-dialisis < 140/90
y < 130/80 mmHg post-diélisis.

Las cifras de presion arterial y la pre-
sién del pulso se deben evaluar en los
pacientes en hemodidlisis por ser pre-
dictores de morbi-mortalidad cardiovas-
cular®”. Creemos que si estd indicado
incluir el adecuado control de la cifras
tensionales y/o la presion del pulso
dentro de los indicadores prioritarios
de riesgo cardiovascular, algo que ade-
mds incide en la prolongacién de los es-
fuerzos que realizamos durante todo el
periodo pre-didlisis, y que tantos bene-
ficios nos reporta.

Las guias, los indicadores y los es-
tdndares, son instrumentos que la evi-
dencia cientifica pone en manos de los
profesionales para la mejora de la
asistencia sanitaria que prestamos. La
individualizaciéon del paciente y el
sentido comun aseguran la calidad de
la misma.
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Respuesta a carta
sobre indicadores
de calidad
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Sr. Director: En respuesta a la carta
remitida por el Dr. del Pozo y cols., el
Grupo de Gestién de Calidad de la
SEN desea expresar su agradecimien-
to hacia este tipo de iniciativas, toda
vez que una de las caracteristicas fun-
damentales de los sistemas de calidad
en general y de los indicadores y es-
tandares definidos en particular, es
estar en continua revisiéon y cambio.
Es precisamente por ello que se estd
llevando a cabo un estudio multicén-
trico de validacién de los indicadores
de calidad propuestos, que pretende
analizar su aplicabilidad y conocer
cuales son los estdndares reales en
nuestro medio.
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Este estudio, ya iniciado, permanece
abierto a la incorporacién de todos
aquellos centros que estén interesados.
De hecho uno de sus objetivos a medio
plazo es disponer de un registro que sea
representativo de cuales son los estdn-
dares actuales de calidad en Espafia. En
estos momentos disponemos de médu-
los de medicién de indicadores, desa-
rrollados por los principales programas
informaticos utilizados en hemodidlisis,
como Nefrosoft® (Visual-limes) y Re-
nalsoft® (Baxter), y otros que estdn en
vias de desarrollo, como Nefrolink®, lo
cual facilita la puesta en comun de los
resultados.

Respecto a los comentarios realiza-
dos por el grupo de Alcoy, coincidi-
mos con ellos en todos los puntos que
proponen. Nuestra intencién es ir mo-
dificando tanto los indicadores como
los estandares, asi como los periodos
de monitorizacién, para ajustarlos a
nuestra prictica diaria. Es cierto que
algunos estdndares definidos proba-
blemente sean demasiado ambiciosos:
esperamos que el estudio multicéntri-
co los ajuste adecuadamente a nuestra
realidad. A titulo de orientacién, la
media obtenida en el estudio multi-
céntrico para el porcentaje de pacien-
tes con hemoglobina > 11 g/dl fue
81,24 + 9,97 (similar a la cifra pro-
puesta por el Dr. del Pozo y cols.) y la
media del cuartil superior fue 93,2%.

El porcentaje medio de pacientes con
hemoglobina > 13 g/dl fue el 20% de
la muestra total (3.142 pacientes),
existiendo una amplia variabilidad in-
tercentros. El objetivo seria alcanzar
el mdximo porcentaje de pacientes en
rango (entre 11 y 12 g/dl). A la luz de
las ultimas recomendaciones, coinci-
dimos en que se hace necesario incluir
como indicador el porcentaje de pa-
cientes con hemoglobina > 13 g/dI.

También estamos de acuerdo en la
apreciacion de que los niveles de f6s-
foro han de medirse mds frecuente-
mente, y parece logico que esta medi-
cion ha de ser tan, o si cabe, mas
frecuente que la determinacién de
PTH. De hecho en el médulo de indi-
cadores y en el estudio que estamos
desarrollando, la periodicidad definida
para el fésforo es mensual. Los datos
preliminares del estudio multicéntrico
para estos indicadores han sido: 1) un
cumplimiento del estdndar de PTH
(entre 150 y 300 pg/ml) del 32 =+
10,9%, existiendo centros que alcan-
zan el 46%, y 2) un cumplimiento del
estandar de fésforo (< 5,5 mg/dl) del
70,8%, con un maximo de cumpli-
miento del estdndar del 84,4%.

En lo referente a la tdltima cuestién
expuesta, sobre la inclusién de la deter-
minacién de la presién arterial como in-
dicador prioritario, el motivo de no
haber sido incluido es que todavia no es

B) EXPERIENCIAS CLINICAS Y CASOS CLINICOS BREVES

Amiloidosis AA en
paciente con
hipernefroma sobre
rindbn en herradura
Nefrologia 2008; 28 (1) 109-110

Sr. Director: Los tumores sobre un
rifién en herradura son muy raros, sien-
do el mas frecuente el tumor de células
renales. Este tumor forma parte de los
tumores genitourinarios que mds co-
munmente asocia un sindrome paraneo-
pldsico, entre cuyas manifestaciones se
encuentra la amiloidosis.

Describimos el caso de una mujer de
69 aflos con antecedentes de hipotiroi-
dismo y rifion en herradura, sobre el
que asienta un hipernefroma (fig. 1)
pendiente de intervencién, diagnostica-
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do por otro servicio. Acude al servicio
de urgencias por edemas y deterioro del
estado general, siendo ingresada. En los
andlisis destaca: hemoglobina 11,4 g/dl,
VCM normal, tiempos de coagulacion
alargados, creatinina 4,9 mg/dl, urea
142 mg/dl, proteinas totales 4,7 g/dl,
calcio 8 mg/dl, acidosis metabdlica mo-
derada, proteinuria > 4 g/24 h, hematu-
ria y leucocituria intensas.

La insuficiencia renal y el sindro-
me nefrético persisten durante sema-
nas. La tumorectomia se pospone un
mes por fibrilacién auricular paroxis-
tica. Finalmente se realiza nefrecto-
mia derecha ante la presencia de irri-
gaciéon renal por tres arterias; se
secciona una cufia del rifién sano para
estudio al microscopio. La anatomia
patolégica confirma un hipernefroma
y se encuentra amiloidosis AA en la
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un indicador cuyo estandar esté suficien-
temente claro. En un estudio reciente' la
obtencién de cifras de tension arterial
dentro del objetivo (TA < 140/90) en los
pacientes en hemodidlisis se asocié con
un mayor riesgo de mortalidad, a dife-
rencia del resto de indicadores, conclu-
yendo que dado que el objetivo propues-
to para este indicador en hemodidlisis
estd extrapolado de la poblacién general,
hacen falta mds estudios randomizados y
controlados para identificar el valor 6pti-
mo de presion arterial en los pacientes
en hemodidlisis.

En resumen, éste es un tema abierto a
debate y en continuo cambio. Cada uno
de los indicadores elaborados es mera-
mente orientativo; los datos obtenidos
en el estudio multicéntrico, asi como
las diferentes propuestas que se vayan
recibiendo, servirdn para ir perfilando
el sistema de monitorizacién de indica-
dores de calidad.
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cuia renal. El postoperatorio cursa sin
complicaciones, pero la funcién renal
continda empeorando. Dias después la
paciente presenta crisis comiciales,
objetivandose en TAC una imagen hi-
perdensa en lébulo occipital derecho
compatible con lesiéon hemorragica,
sin efecto masa, resaltando la posibili-
dad de que pudiera tratarse de una an-
giopatia amiloide.

La evolucién posterior es hacia un
deterioro progresivo del estado general,
con astenia, anorexia, vomitos conti-
nuos y anemizacién. Ante un episodio
de deposiciones melénicas se solicita
endoscopia urgente, con resultado de
dislaceracién esofdgica que es esclero-
sada con adrenalina. Posteriormente
aparece pancitopenia y fiebre elevada,
aislandose en hemocultivo un estrepto-
coco. La paciente sufre sangrado por
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