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RESUMEN

Fundamento: El incremento continuo en la entrada de pacientes a terapia sus-
titutiva por insuficiencia renal terminal (IRT) hace imprescindible conocer qué es-
peranza de vida se ofrece y qué factores predictores de supervivencia están en
relación con ella.

Método: Estudio prospectivo de una muestra de más del 80% de los pacientes
(468) que iniciaron terapia sustitutiva por IRT en nuestra región, de 1985 a 1994,
para buscar factores predictores de supervivencia, mediante análisis de la super-
vivencia global y univariante (Kaplan-Meier) y riesgos relativos de muerte por mé-
todo multivariante de Cox.

Resultados: La supervivencia global de nuestra muestra fue de 90%, 82%, 61%
y 50%, a los 12, 24, 60 y 96 meses, respectivamente. El tiempo medio de su-
pervivencia fue de 80 meses con un intervalo de confianza del 95% (IC 95) entre
75 y 85 meses. Al comparar las curvas de supervivencia, se observaron diferen-
cias estadísticamente significativas con respecto a: edad, diagnóstico principal, si-
tuación funcional, haber recibido un trasplante renal, hemoglobina, creatinina e
índice de comorbilidad. El análisis univariante no demostró diferencias significa-
tivas con respecto a: año de entrada en terapia, sexo, estado civil, hematocrito,
urea, proteínas y albúmina. Al aplicar el modelo multivariante conservaban sig-
nificación predictora independiente las variables: edad al inicio de la terapia, diag-
nóstico principal diabetes mellitus (DM), situación funcional (SF) grado 1 e índi-
ce de comorbilidad, que disminuían la supervivencia. Al introducir en el mode-
lo el trasplante, la variable «haber recibido un trasplante» disminuía el riesgo de
morir (RR = 0,92; IC 95: 0,89-0,96) y anulaba la influencia de la edad y de la
comorbilidad.

Conclusiones: La edad al inicio de la terapia, el diagnóstico principal DM, la
existencia de enfermedades concomitantes y la SF grado 1 son factores pronósti-
cos negativos de supervivencia. El trasplante renal por el contrario tiene un efec-
to protector y anula la influencia de la edad y de la comorbilidad.
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INTRODUCCION

El tratamiento dialítico por sus repercusiones éti-
cas, sociales y económicas constituye uno de los pa-
radigmas de la compleja práctica médica de nues-
tros días. El principal problema ético referido al tra-
tamiento dialítico con el que se enfrenta el nefrólo-
go es el de la inclusión/exclusión de pacientes en
dicha terapia.

Actualmente aunque en España y en el resto de
los países desarrollados la mayoría de los servicios
de nefrología tienen criterios de exclusión (en oca-
siones implícitos), la realdad es que cada vez son
más laxos y en la práctica, en muchas ocasiones, no
existe limitación a la inclusión en terapia sustitutiva.

Si antes de los 80 lo problemático era encontrar
un puesto de diálisis para un enfermo que lo nece-
sitara, hoy se trata de dirimir qué pacientes, añosos
o de otro tipo de los que rozan la exclusión, se van
a beneficiar o perjudicar al incluirlos en dichos pro-
gramas, existiendo un amplio consenso sobre que la
edad no puede ser per se una contraindicación para
iniciar una terapia sustitutiva por IRT1, 2.

Por todas estas circunstancias sería importante dis-
tinguir qué factores pueden pronosticar cuál va a ser
la evolución futura, sobre todo, en lo que se refie-
re a esperanza de vida, de los pacientes con insufi-
ciencia renal avanzada que necesitan iniciar trata-
miento sustitutivo.

OBJETIVO

El objetivo del estudio es analizar la superviven-
cia de los pacientes en terapia sustitutiva de la IRT
en la región de Asturias y tratar de encontrar qué
parámetros socioeconómicos, clínicos, analíticos o
dependientes de la técnica sustitutiva (diferentes mo-
dalidades de diálisis y trasplante renal) influyen en
la supervivencia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de las historias
clínicas de todos los pacientes que habían iniciado

FACTORS PREDICTING SURVIVAL DURING REPLACEMENT THERAPY FOR
END STAGE RENAL DISEASE

SUMMARY

Background: The number of patients who are started on RRT is constantly in-
creasing, thus, it is essential to know what life expectancy is being offered, and
what factors predict survival.

Material and methods: Retrospective study of a sample including over 80% of
the patients (468) who were started on RRT in our region between 1985 and 1994,
in order to find factors predicting survival, analysing global and univariate (Kaplan-
Meier) survival, as well as relative death risks using Cox multivariate method.

Results and conclusions: In our sample, global survival at 12, 24, 60 and 96
months was 90%, 82%, 61% and 50%, respectively. Mean survival time was 80
months, with 95% confidence limits (CI 95) of 75 and 85 months. When com-
paring survival curves, differences significant were observed for the following: age,
main, diagnosis functional status, previous renal transplant, haemoglobin level,
serum creatinine level and comorbidity index. Univariate analysis did not show
significant differences in survival time of RRT patients with respect to: year of star-
ting therapy, sex, marital status, haematocrit or serum urea level.

When the multivariate model was applied, it was observed that death risk was
reduced by variable «having received a transplant» (RR = 0.89; CI 95: 0.85-0.94).
Death risk was increased by variables «main diagnosis = diabetes» (RR = 2.26;
CI 95: 1.35-3.79) and «functional status grades 1 and 2» (RR = 5.13; CI 95: 2.7-
0.74 and RR = 1.46 CI 95: 0.98=2.17 respectively). The remaining variables iden-
tified by the univariate model were longer significantly associated with survival.

Key words: End Stage Renal Disease. Replacement Therapy. Survival.



terapia dialítica en las unidades de diálisis del Prin-
cipado de Asturias, desde el 1 de enero de 1985 a
31 de diciembre de 1994 y que al menos hubieran
permanecido tres meses en programa de diálisis-tras-
plante. Se excluyeron del estudio los pacientes que
recuperaron suficiente función renal como para
poder abandonar el tratamiento sustitutivo o los que
murieron antes de los tres meses de haber iniciado
la terapia sustitutiva.

Se consideraron los siguientes parámetros a la en-
trada en el programa de diálisis: fecha, edad, sexo, es-
tado civil, situación de convivencia, causa de IR, co-
nocida o presunta, índice de situación funcional (SF),
índice de comorbilidad, técnica(s) dialítica(s) emplea-
da(s) y/o trasplante renal, así como tiempo en cada
modalidad terapéutica, cuantificado en meses. Se re-
cogieron asimismo parámetros de laboratorio, prediá-
lisis, a los tres meses del inicio de la terapia sustituti-
va, para homogeneizar y una vez supuestamente al-
canzada la estabilización: hemoglobina, hematocrito,
urea, creatinina, proteínas totales y albúmina.

Para el diagnóstico de enfermedad renal se esta-
blecieron 6 categorías: nefroangioesclerosis, diabe-
tes mellitus (DM), glomerulonefritis (GN), nefropatía
intersticial, poliquistosis renal y otros.

Como índice de SF se empleó el índice de Kar-
nofsky3 simplificado en tres categorías, decrecientes
según gravedad: grado 3, «actividad normal con es-
fuerzo, con algunos signos o síntomas de enferme-
dad o normal, sin evidencia alguna de enfermedad»;
grado 2, «requiere asistencia considerable u ocasio-
nal, pero puede atender por si mismo la mayoría de
sus necesidades, aunque es incapaz de realizar ac-
tividad normal o trabajo activo»; grado 1, «pacien-
tes en grave estado o que precisan hospitalización».

La presencia de patología concomitante se reco-
gió siguiendo las 10 categorías de Evans4, modifi-
cadas por F. Alvarez-Ude5 y nosotros mismos y aña-
diendo tres más, resultando finalmente las siguien-
tes 13 categorías: angina o infarto de miocardio:
otros problemas cardiovasculares; enfermedades res-
piratorias; problemas gastrointestinales; problemas
neurológicos, incluidos accidentes cerebrovascula-
res; enfermedades músculo-esqueléticas, incluyendo
enfermedad ósea; infección —no de acceso vascu-
lar— y peritonitis; hepatitis; problemas hemáticos,
diferentes a anemia; problemas de columna verte-
bral, artrosis y artritis; problemas psiquiátricos; pro-
blemas de visión; y problemas de audición. A cada
categoría se le daba 1 punto, de manera que el ín-
dice de comorbilidad para cada enfermo resultaba
de la suma aritmética de todas las categorías. Las
patologías mencionadas en cada apartado corres-
ponden a diagnósticos adecuadamente documenta-
dos en la historia clínica del paciente.

Todos los datos fueron recogidos por médicos de
los distintos servicios de nefrología y de manera es-
tandarizada, empleando unas hojas de recogida de
información diseñadas a tal efecto.

Se realizó un análisis de supervivencia con las cur-
vas de Kaplan-Meier y empleando el test de log rank
para las comparaciones, considerándose como esta-
dísticamente significativa una p < 0,05. Posteriormen-
te aquellas variables que resultaron estadísticamente
significativas en el modelo univariante se incluyeron
en el modelo de riesgos proporcionales de Cox par-
tiéndose para la aplicación de este modelo del man-
tenimiento de la proporcionalidad de las variables en
el tiempo, de manera que aquellas variables que no
cumplían la proporcionalidad con el tiempo no fue-
ron utilizadas. Se emplearon los paquetes estadísticos
SPSS para Windows 95 y Egret (1990).

RESULTADOS

Descripción global de la muestra

468 pacientes mayores de 14 años entraron en te-
rapia sustitutiva por IRT en 9 de los 10 hospitales
(uno no quiso participar en el estudio) y centros de
diálisis de Asturias, durante el período de 10 años
comprendido entre el 1 de enero de 1985 y el 31
de diciembre de 1994.

Las características globales de la muestra se refle-
jan en la tabla I. La edad media al inicio de la te-
rapia sustitutiva fue de 56 años y un 33% (157 pa-
cientes) tenían 65 años o más. Había un predomi-
nio de los varones sobre las mujeres (1,6 a 1).

El diagnóstico principal predominante a la entra-
da en programa de diálisis-trasplante durante la dé-
cada de estudio fue el de «otros» que representaba
el 23%. Los segundos diagnósticos en frecuencia,
ambos con el 20% del total, fueron GN y DM.

La aplicación retrospectiva de la escala de Kar-
nofsky simplificada reflejó que el 4% de los pacien-
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Tabla I. Características generales de la muestra: edad
(media ± desviación estándar) y porcentaje
de mayores de 65 años y de varones

Global Mínimo Máximo

Edad de inicio 56 ± 14 48 ± 12 61 ± 52
Año 1985 1994
> 65 años 33% 4% 52%
Año 1984 1994
Varones 61% 56% 75%
Año 1991 1987



tes estaban en mala situación cuando iniciaron la te-
rapia sustitutiva, el 32% en intermedia y el 60% en
buena, sin grades variaciones a lo largo de los 10
años. El porcentaje de pacientes con algún tipo de
enfermedad concomitante fue de media a lo largo de
todo el período de un 74%. Dentro de la patología
concomitante, se registraron, sobre todo (43%) pro-
blemas cardiovasculares distintos de angor o infarto
de miocardio, que incluían fundamentalmente hiper-
tensión arterial y arteriopatía periférica. Si se suma la
patología coronaria el porcentaje se eleva al 52%.

En cuanto a la técnica sustitutiva empleada 315
pacientes siempre estuvieron en diálisis (y práctica-
mente todo el tiempo en hemodiálisis) y sólo 153
(33%) fueron trasplantados en algún momento del
período de seguimiento.

Por lo que respecta a los parámetros analíticos,
los valores medios obtenidos fueron: hemoglobina
8,6 ± 1,5 g/l, hematocrito 30 ± 4%, urea 177 ± 48
mg/dl, creatinina 10,0 ± 2,8 mg/dl, proteínas 6,6 ±
0,7 g/l y albúmina 3,9 ± 0,7 g/l, sin grandes varia-
ciones a lo largo del período estudiado.

Análisis de supervivencia

La supervivencia global de nuestra muestra fue de
90%, 82%, 61% y 50% a los 12, 24, 60 y 96 meses,
respectivamente. El tiempo medio de supervivencia
fue de 80 meses, con un intervalo de confianza del
95% (IC 95) entre 75 y 85 meses.

En cuanto a la edad, si se comparan las curvas de
supervivencia de dos grupos de pacientes, los que
entraron a diálisis con una edad menor de 65 años
y los que lo hicieron con 65 o más años, la dife-
rencia es claramente significativa (p < 0,0005), con
tasas de supervivencia al año, dos y 5 años del 92%,
85% y 66% frente a 84%, 74% y 45%, respectiva-
mente. El tiempo medio de supervivencia fue de 85
meses (IC 95 = 79-91) para los primeros y de 59 (IC
95 = 52-66) para los segundos. Es más, al hacer las
curvas de supervivencia para tres grupos de pacien-
tes, los que entraron a diálisis con una edad entre
15 y 50 años, entre 51 y 64 años y los que lo hi-
cieron con 65 y más años, también la diferencia es
significativa (fig. 1). El tiempo medio de supervi-
vencia fue de 100 meses (IC 95 = 93-107) para los
primeros, 71 (IC 95 = 64-79) para los segundos (me-
diana 68 meses) y de 59 (IC 95 = 52-66) para los
terceros (mediana 55 meses).

Estudiando la supervivencia según el diagnóstico
principal, las diferencias fueron estadísticamente sig-
nificativas al comparar los pacientes diabéticos y el
resto de pacientes (tabla II). Las tasas de supervi-
vencia fueron a los dos y a los 5 años, del 62 y

35% respectivamente para los diabéticos, y del 86
y 67% respectivamente para el resto de diagnósti-
cos. El tiempo medio de supervivencia fue de 53
meses (IC 95 = 42-63) para los diabéticos, con una
mediana de 45 meses, y de 86 meses (IC 95 = 80-
91) para el resto.

En la figura 2, se observan las diferencias, la su-
pervivencia según la SF al inicio del tratamiento sus-
titutivo. Las tasas de supervivencia fueron a los dos
años del 33,77 y 88% y a los 5 años del 0 (25% a
los 30 meses), 50 y 68%, para los grados 1, 2 y 3
respectivamente. El tiempo medio de supervivencia
fue de 38 meses (IC 95 = 15-61) para el grado 1
(mediana 11 meses), 67 meses (IC 95 = 58-75) para
el grado 2 (mediana 62 meses) y de 89 meses (IC
95 = 83-95) para el mejor índice de SF.

En cuanto a la comorbilidad, se observan dife-
rencias estadísticamente significativas (p < 0,001) en
el tiempo de supervivencia entre los pacientes que
al entrar en programa de diálisis de mantenimiento
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Tabla II. Supervivencia, expresada como porcentaje,
en función de la causa de insuficiencia
renal, comparando diabetes frente al resto
de diagnósticos

6 m 12 m 24 m 48 m 60 m 96 m Media (IC 95)

Diabetes 95 82 62 45 35 25 53 (42-63)
Resto 98 94 86 75 67 58 86 (80-91)

m: meses. IC 95: intervalo de confianza al 95%.

Fig. 1.—Supervivencia en función de la edad al inicio del trata-
miento sustitutivo.
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no tenían enfermedades concomitantes frente a los
que tenían de 1 a 3 y a los que tenían 4 o más. Las
tasas de supervivencia fueron de 89, 84 y 73% a los
dos años y de 69, 63 y 50% a los 5 años, para esos
tres grupos respectivamente. El tiempo medio de su-
pervivencia fue de 91 meses (IC 95 = 82-100) para
los primeros, 83 meses (IC 95 = 76-91) para los se-
gundos y de 63 meses (IC 95 = 54-72) para los úl-
timos, con una mediana de 62 meses.

También existían diferencias en la supervivencia
(p < 0,0001) entre los pacientes que nunca se tras-
plantaron y los que recibieron, en algún momento,
un trasplante renal, independientemente de su du-
ración. Las tasas de supervivencia fueron del 74%
frente al 95% a los dos años y del 4% frente al 86%
a los 5 años, respectivamente. El tiempo medio de
supervivencia fue de 61 meses (IC 95 = 55-67) para
los primeros (mediana 52 meses) y 106 meses (IC
95 = 100-112) para los últimos. Asimismo eran sig-
nificativas las diferencias cuando se comparaban
aquellos pacientes en los que el trasplante había du-
rado 1 año o más, frente a los pacientes que no ha-
bían recibido un trasplante o que, habiéndolo reci-
bido, habían durado menos de 1 año (fig. 3).

Por lo que respecta a los parámetros bioquímicos
prediálisis a los tres meses del inicio de la terapia sus-
titutiva, se encontraron diferencias significativas en la
supervivencia entre los pacientes según los niveles sé-
ricos de hemoglobina (superiores o inferiores a 8 mg/dl)
y de creatinina (superiores o inferiores a 12 mg/dl).

El análisis univariante no demostró diferencias sig-
nificativas en el tiempo de supervivencia de los en-
fermos en tratamiento sustitutivo con respecto a año

de entrada en terapia, sexo, estado civil, hematocri-
to, nivel de albúmina y nivel de urea sérica.

El análisis multivariante se realizó mediante el mo-
delo de riesgos proporcionales de Cox. Se partió
para la aplicación de este modelo del mantenimiento
de la proporcionalidad de las variables en el tiem-
po, así de todas las variables que formaban parte de
la base de datos utilizada, no cumplían la propor-
cionalidad en el tiempo, la duración de tratamiento
sustitutivo en hemodiálisis, el número de trasplantes
renales recibidos y el nivel de hemoglobina en san-
gre, por ello ésta variable (única con correlación uni-
variada) no fue utilizada. Con el resto de variables
que mostraron significación estadística en el mode-
lo univariante se realizó un «Stepwise». Inicialmen-
te no se incluyó en el modelo el trasplante renal.
Las variables que mostraron significación en el mo-
delo multivariante fueron la edad al inicio de la te-
rapia sustitutiva, la diabetes como diagnóstico prin-
cipal, la existencia de patología concomitante y la
situación funcional (tabla III). Posteriormente se
construyó un modelo con la variable trasplante renal
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Fig. 2.—Supervivencia en función de la situación funcional (SF)
a la entrada en terapia sustitutiva.

Fig. 3.—Supervivencia en función del tiempo de trasplante.

Tabla III. Análisis multivariante. Variables que con-
servaban su significación

RR IC 95% p

Edad de inicio 1,05 1,03-1,07 0,0000
Diabetes 2,08 1,21-3,59 0,0084
SF grado 1 3,57 1,81-7,04 0,0002
Comorbilidad 1,13 1,01-1,26 0,0317
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observándose, de esta manera, que la variable haber
recibido un trasplante protegía de morir (RR = 0,92,
CI 95: 0,89-0,96) y las variables diagnóstico princi-
pal igual a diabetes (RR = 1,99, CI 95: 1,33-3,24) y
SF grado 1 (RR = 4,84, CI 95: 2,54 =9,23), aumen-
taban el riesgo de morir, desaparecía la influencia
de la edad y de las enfermedades concomitantes.

DISCUSION

Este trabajo retrospectivo demuestra que sobre una
muestra amplia de más de un 80% de la población
mayor de 14 años en terapia sustitutiva para la IRT
que existía en Asturias (total de la región: 10 cen-
tros de diálisis crónica, en el presente estudio datos
completos de 9 centros), la edad media de inicio de
dicha terapia se ha ido incrementando a lo largo de
la década estudiada, de 48 años al inicio (1985)
hasta llegar a un máximo de 61 años en 1994 (ta-
bla I). Algo parecido ha ido ocurriendo en España,
donde la edad media de inicio de diálisis ha pasa-
do de 49 a 62 años desde 1986 hasta 1994 y con-
tinúa creciendo6. En un estudio reciente del registro
andaluz la edad media pasó de 48 años en 1984 a
55 años en 1994, edad, esta última, algo más baja
que la de nuestro estudio y que la media nacional7.
Lo mismo ha sucedido en los países de la Europe-
an Dialysis Transplant Association (EDTA) (57 años
en 1992)8 y en el resto de los países desarrollados
como EE.UU.9 y Japón10. Sin embargo, la situación
es diferente en Iberoamérica donde en 1993 esa
edad media era de 50 años11.

Otra muestra más del envejecimiento progresivo
y real (podría ser aparente si se hubiese producido
una reducción en la entrada de pacientes jóvenes,
que no ocurrió) de esta población, es la constata-
ción del incremento de pacientes de 65 años o más
años en terapia sustitutiva de diálisis y trasplante,
respecto a la incidencia general. El 33% de nuestra
muestra, 157 pacientes, tenían al inicio de la tera-
pia sustitutiva 65 o más años. Estos hallazgos son si-
milares a los que se describen en los países de nues-
tro entorno a finales de 1990 (37% en 1992 según
el Registro de la EDTA-ERA)7, 12. En EE.UU., para este
grupo de edad, la prevalencia era del 36% en diá-
lisis en 1992 y la incidencia del 47% en 199313, 14.
En Iberoamérica, la incidencia de este grupo es to-
davía del 23%15 y permanece estabilizada.

Por otra parte, es evidente que un envejecimien-
to tan rápido no puede explicarse únicamente, y ni
siquiera predominantemente, por el de la población
general (en Asturias según los datos del padrón de
1996 el porcentaje de población mayor de 65 años
era del 19% del total), sino que ha de deberse a una

introducción cada vez mayor de enfermos añosos,
por flexibilización de las normas de entrada en pro-
grama de terapia sustitutiva de la IRT, debido a las
mayores disponibilidades de diálisis y a la demos-
tración de la efectividad de la terapia en estos pa-
cientes.

En otro orden de cosas, habían en nuestra mues-
tra un predominio de los varones sobre las mujeres
(1,6 a 1), que permanecía constante a lo largo de la
década estudiada. Ese predominio, y su constancia
a lo largo del tiempo, es el habitualmente encon-
trado en la literatura16. La explicación que se da a
este predominio de varones sobre mujeres en diáli-
sis crónica es la mayor incidencia de GN y de en-
fermedad vascular que se produce en los primeros
frente a las últimas16 y corresponde a lo que se ob-
serva en los ingresos predominantemente masculi-
nos de una planta de hospitalización de nefrología17.
No obstante, la duda de si todavía existe discrimi-
nación hacia la mujer sigue citándose16.

En lo que respecta al diagnóstico principal de los
enfermos de nuestra muestra, el diagnóstico más fre-
cuente fue el de «otros» que corresponde a una mis-
celánea que incluye mayoritariamente la causa des-
conocida, lo que viene a corroborar un hecho co-
nocido hace tiempo, que es el de que cada vez se
hacen menos biopsias renales en enfermos no tras-
plantados, lo que también tiene que ver con el en-
vejecimiento de los mismos. La causa más frecuen-
te de entrada en diálisis es «otros» también en Es-
paña y en Europa pero ya no en EE.UU., ni en Japón.
No obstante, en Asturias se tiende claramente a la
situación de EE.UU. pues, en los tres últimos años
de nuestro estudio, la causa más frecuente de en-
trada en diálisis fue la DM, con un 28% del total
de enfermos. Sin embargo en el registro andaluz el
porcentaje de diabéticos que iniciaron tratamiento
sustitutivo en 1994 era solamente del 16,5%7.

La medida de la funcionalidad de los pacientes se
midió a través de la escala de Karnofsky. Se eligió
porque se utilizaba con mucha frecuencia en la li-
teratura18-21, hecho que facilita las comparaciones, y
por su sencillez de aplicación retrospectiva a las his-
torias clínicas. Los datos fueron que casi un 60% de
nuestros pacientes estaban en buena SF y casi un
tercio (32%) en intermedia. El problema es que en-
contramos que los pacientes que están en SF inter-
media son más difíciles de catalogar que los que
están en los estadios extremos. No está claro que
hubiera alguna tendencia al cambio en el transcur-
so del tiempo en los diez años de nuestro estudio
en la SF de entrada de los pacientes.

Algo parecido se observó en el porcentaje de pa-
cientes con algún tipo de enfermedad concomitan-
te. En la literatura se viene diciendo desde hace ya
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tiempo que los enfermos que entran a terapia susti-
tutiva de la IRT son cada vez «peores», en el senti-
do de una mayor edad, una mayor comorbilidad y
una más deteriorada SF a su entrada20, 22, pero esta
aseveración no fue observada, al menos fehaciente-
mente, en nuestro trabajo, a excepción del paulati-
no envejecimiento de los enfermos.

Revisando otros aspectos vemos que, en Asturias,
un 33% de los pacientes que iniciaron tratamiento
sustitutivo de la IRT en el período estudiado fueron
trasplantados. Esta situación se asemeja a la euro-
pea con casi un 33% de los pacientes habiendo re-
cibido un trasplante renal, si bien el algunos países
como Finlandia, Irlanda, Reino Unido y Holanda su-
pera el 50%12. En España esta proporción es del 40%
mientras que en Japón o existe prácticamente po-
blación trasplantada23.

En lo que se refiere a los estudios analíticos, lla-
man la atención los bajos niveles de hemoglobina
(8,6 ± 1,4 g/l) y hematocrito (25,9 ± 4,5%), situa-
ción que no ha variado a lo largo de los diez años
del estudio, a pesar de la introducción y utilización
cada vez más frecuente de la eritropoyetina recom-
binante humana, si bien la eclosión ha sido en estos
últimos años y nuestro estudio finaliza en 1994. No
obstante, en algún artículo reciente24 se describen
niveles de hemoglobina similares.

Tras este análisis de la muestra estudiada vamos a
analizar la supervivencia. La práctica habitual es
descartar para este tipo de estudios los enfermos que
entran a terapia sustitutiva y mueren antes de los tres
primeros meses, aunque no siempre se hace así. En
este trabajo se ha elegido este criterio porque la mor-
talidad temprana es muy variable de unos centros a
otros25, 26. Asimismo decidimos considerar el tras-
plante como una modalidad más —que lo es— del
tratamiento sustitutivo de la IRT y todas las curvas
de supervivencia incluyen todos los pacientes, in-
dependientemente de si se trasplantaron o no, por-
que es evidente que el trasplante es una opción más
de tratamiento, especialmente en nuestro país,
donde afortunadamente se puede ofrecer a un nú-
mero elevado de pacientes.

La supervivencia global en nuestro estudio fue
aceptable con un tiempo medio de 80 meses para
los 468 pacientes que entraron a lo largo de los 10
años que van de 1985 a 1994. La mediana, esto es,
a qué tiempo del inicio de la terapia sobrevivían el
50% de nuestros enfermos, era de 8 años. Los por-
centajes de supervivencia eran del 90% al año del
inicio, 82% a los dos años, 61% a los 5 y 50% a
los 8 años. En la literatura, en España y en la EDTA
la supervivencia a los 5 años para el período 1987-
1992 fue de 68% y 58%, respectivamente. Es decir,
la supervivencia era ligeramente mejor en España

que en nuestra muestra y en Europa algo peor. Com-
parando con los datos de Andalucía mencionados y
correspondientes al período 1984-19947, la supervi-
vencia es algo peor en nuestra muestra a los 5 y 8
años (61% y 50% frente a 64% y 53% respectiva-
mente) pero probablemente ese hecho sea debido a
que nosotros tenemos pacientes más mayores más
porcentaje de diabéticos. En EE.UU., como es bien
conocido, la supervivencia es francamente peor, ya
que fue de 78 y 64% al año y a los dos años, res-
pectivamente, en 199027 aunque parece estar mejo-
rando: 84% al año, 67% a dos años y 33% a 5 años,
según un estudio reciente22.

Al revisar la literatura de los últimos años, se en-
cuentran un sinfín de factores ligados a la supervi-
vencia de los pacientes sometidos a terapia sustituti-
va de la IRT, en muchas ocasiones describiéndose un
factor en unos trabajos como protector y en otros
como perjudicial. La edad, la raza, el sexo, el tipo de
nefropatía de base, la comorbilidad, la SF al inicio de
la terapia y el estado nutricional son algunos de los
factores más frecuentemente mencionados28-32. De-
terminados parámetros analíticos, muchos de ellos re-
lacionados con el estado nutricional, también se
apunta a menudo: albúmina, prealbúmina, creatinina,
colesterol, fósforo, hematocrito, PTH33-37. Se recogen
también factores relaciones con el proceso de diáli-
sis entre sí: modalidad de tratamiento sustitutivo y
tiempo, dosis y parámetros de diálisis, biocompatibi-
lidad de las membranas, reuso de dializadores38-41. In-
cluso se describen factores pronósticos tan dispares
como algunos tratamientos, circunstancias psicológi-
cas, factores sociales, año de entrada, tipo de finan-
ciación de la terapia o el efecto centro42-45.

En el análisis univariante (curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier), las variables que tenían influen-
cia significativa respecto a la supervivencia en nues-
tro medio eran la edad al inicio de la terapia susti-
tutiva, la DM como causa de la IR, la patología con-
comitante, la SF, el hecho de haber recibido un tras-
plante (especialmente si su duración fue superior a
un año) y los niveles de hemoglobina y de creati-
nina prediálisis a los tres meses del inicio de la te-
rapia sustitutiva.

Por lo que respecta a la edad decir que es uno
de los puntos en los que más acuerdo existe en la
literatura, su influencia en la literatura, su influencia
en la supervivencia parece clara y nadie la discute.
De los resultados de nuestro estudio quizá destacar
que lo que parece realmente importante es tener 50
años o menos y que entre el grupo de edad de 50
a 64 y el de 65 y más años las diferencias se ate-
núan considerablemente (fig. 1). Existe una magnífi-
ca revisión sobre el tema de Ismail, Hakim, Oreo-
poulos y Patrikarea14.
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Sobre la DM como diagnóstico principal hay prác-
ticamente unanimidad y en múltiples estudios y re-
gistros se ve claramente una peor supervivencia de
los diabéticos frente al resto de los pacientes en te-
rapia sustitutiva. En nuestro caso también está muy
reducida respecto a la del conjunto de la población
que entra en terapia sustitutiva (62% de supervi-
vientes a los dos años, 35% a los 5 años) no obs-
tante, es completamente superponible a la de Espa-
ña 87-92 de 32% y a la de la EDTA 87-92 de 35%,
ambas a los 5 años46.

La comorbilidad también reduce la supervivencia
como se ha podido ver en resultados, lo que ocu-
rre también en otros estudios. Sin embargo, la no
unificación de los índices de comorbilidad entre los
distintos trabajos hace imposible la comparación.
Además el índice de comorbilidad utilizado por no-
sotros (índice de Evans modificado), resultó poco
discriminativo respecto a la predicción de la super-
vivencia, ya que con más de 3 enfermedades con-
comitantes, máximo grado, en la muestra general
daba sólo 11 puntos porcentuales menos de super-
vivencia a los 2 y a los 5 años. La SF medida por
la escala de Karnofsky simplificada, por el contra-
rio, era de muy fácil aplicación por parte de médi-
cos experimentados en la asistencia a este tipo de
enfermos con sólo repasar las historias y tenían un
fuerte peso predictor, el más importante encontrado
por nosotros, del pronóstico.

El haber recibido un trasplante renal, es un factor
de mejoría de la supervivencia con un gran peso en
nuestro estudio, probablemente porque existe una
selección favorable de pacientes para ser trasplanta-
dos y además porque el injerto, si funciona al menos
1 año modifica la evolución global del paciente.

La creatinina sérica, en nuestro estudio tenía valor
predictor, de manera que el nivel superior a 12 mg/dl
mejoraba la supervivencia, probablemente porque
traduce un mejor nivel nutricional de los pacien-
tes29, 33 y porque eran los pacientes jóvenes los que
tenían las cifras de creatinina más elevadas. Lo
mismo que la hemoglobina, que, en niveles supe-
riores a 8 g/l, parece mejorar la supervivencia, pro-
bablemente como trasunto de un mejor estado nu-
tricional.

No se encontró que tuvieran significación esta-
dística para la supervivencia: 1) el sexo, lo cual es
debatido, ya que hay numerosos autores que no en-
cuentran relación con el pronóstico, aunque otros
sí. Probablemente, a medida que existen menos im-
pedimentos para incluir enfermos en terapia sustitu-
tiva éstas y otras discriminaciones47 se van borran-
do. Nuestros buenos resultados de supervivencia y
escasa mortalidad probablemente explican en parte
que nosotros no hayamos encontrado diferencias. 2)

La poliquistosis renal del adulto como diagnóstico
principal, aunque ha sido encontrada como factor
protector por algún autor44, en nuestra muestra, a
pesar de ver este diagnóstico en los pacientes con
menores índices de comorbilidad, mejor SF, mayor
nivel de hemoglobina y el 50% haber recibido un
trasplante renal de cadáver, no se demostró una co-
rrelación con una mayor supervivencia. 3) El nivel
de albúmina sérica, pese a la abrumadora evidencia
que existe en la literatura sobre sus efectos benéfi-
cos sobre la supervivencia28, 29, 33, 35, en nuestro tra-
bajo, no se demostró que guardase relación. La ex-
plicación podría estar en que el nivel medio de al-
búmina sérica en nuestros pacientes era normal (3,9
g/dl), no existiendo grandes desviaciones sobre esta
media, lo que presuntamente establecía un buen es-
tado nutricional a los tres meses de entrar en tera-
pia sustitutiva para los mismos. 4) El año de entra-
da y 5) el tiempo en diálisis.

Al hacer el análisis multivariante de Cox conser-
vaban significación predictora independiente las va-
riables: edad al inicio de la terapia, el diagnóstico
principal DM, la existencia de enfermedades con-
comitantes y la SF grado 1, que disminuían la su-
pervivencia. Destacar que la SF al inicio de la tera-
pia sustitutiva tenía un fuerte impacto sobre la su-
pervivencia (RR = 3,57; IC 95: 1,81=7,04).

Cuando en el modelo se incluía el trasplante renal,
la variable «haber recibido un trasplante» disminuía
de manera estadísticamente significativa el riesgo de
morir y anulaba la influencia de la edad y de las
enfermedades concomitantes confirmando la sospe-
cha clínica de que se trasplantan los más jóvenes y
con menos comorbilidad. La diabetes como causa
de IR y la situación funcional grado 1 seguían man-
teniendo su influencia negativa, especialmente esta
última, sobre la supervivencia.

La aplicación de un método de evaluación de la
SF al ingreso en el programa de diálisis-trasplante,
utilizando la escala de Karnofsky simplificada en tres
categorías, no sólo es posible y sencillo, sino de gran
utilidad pronóstica para la supervivencia.
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