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con filtros biocompatibles. La distri-

bución de enfermedades renales se co-

rresponde con los datos que suelen

mencionarse en registros habituales,

con una mayor frecuencia de nefroan-

gioesclerosis, nefropatía diabética y no

filiada, en similar porcentaje. Se ana-

lizaron indicadores globales y biológi-

cos habituales en relación con la ade-

cuación de diálisis, anemia,

ferrocinética, osteodistrofia renal, etc.

Finalmente, señalamos algunas carac-

terísticas de los fallecidos, debido a la

homogeneidad de éstas.

La prevalencia del período 2011 se pre-

senta en la tabla adjunta (tabla 1).

El porcentaje de diabéticos fue del 30%

tanto en prevalentes como en inciden-

tes, con índice de Charlson > 7 en 36%.

Solamente en 3 casos la diálisis se rea-

lizaba más de 3 días por semana y en

ningún caso se contabilizaron menos de

3 sesiones semanales. La mortalidad

bruta se situó en 11,68%, con un núme-

ro de ingresos y de días de permanen-

cia en hospital asumibles a lo esperable.

Observamos en el aspecto positivo va-

rios hechos: en primer lugar, el buen

rendimiento de los catéteres permanen-

tes, con Kt/V (1,37)6 (tabla 2) superpo-

nibles a la fístulas y tasa de infecciones

muy baja (1 bacteriemia en 22 catéteres

permanentes al menos con 3 meses de

permanencia). Los parámetros de oste-

odistrofia renal fueron aceptables7,8, con

con p < 55 en el 70%, producto Ca x P

< 55 en el 73% y paratohormona (PTH)

<300 en el 70%. En ningún caso PTH >

800 + Ca x P > 55, obviándose la para-

tiroidectomía. Tanto los indicadores de

agua tratada, como los parámetros de
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En el año 2007, el Grupo de Gestión

de Calidad de la Sociedad Española

de Nefrología propuso un sistema de

monitorización en hemodiálisis con el

objetivo de buscar su implantación

generalizada1, en consonancia con las

Guías KDOQI2-5 de años anteriores.

En este sentido, hemos registrado los

datos en nuestra Unidad, que atiende

a unos 300.000 habitantes, descontan-

do un 50% que se dializan en la Cruz

Roja; hablamos, pues, de unas

150.000 personas.

Se incluyeron todos los pacientes que

se dializaron en nuestro hospital du-

rante el año 2011. En total, suman 77;

de ellos, 31 se incorporaron en el

transcurso del año, siendo la prevalen-

cia a final del período de 47. El prome-

dio de edad fue de 68,07 años, con un

69% de varones, se utilizó hemodiáli-

sis convencional mayoritariamente

vacunación se cumplieron sin excep-

ción9. Puede considerarse satisfactorio

que el 80% de los pacientes que inicia-

ban diálisis provenían de la consulta es-

pecializada, con un 20% de urgencias

(pericarditis, coma urémico, etc., en

más de un caso en pacientes que aban-

donaron la consulta). En el lado negati-

vo, resultó inalcanzable conseguir un

nivel de Hb adecuado (11-13 g/dl) en el

90%, como se sugiere en las guías; en

nuestra serie solamente se alcanzó al

55%. En segundo lugar, y pese a existir

consulta de insuficiencia renal prediáli-

sis, en la primera sesión fue necesario

insertar algún catéter en cerca del 50%

de los pacientes, no siempre debido a

falta de acceso vascular, sino al escaso

rendimiento del ya realizado en una po-

blación envejecida. Tampoco se cum-

plieron los criterios de relación fístu-

las/catéteres, ya que ésta se situó en 3/1.

Lo más llamativo fueron aquellos as-

pectos que se alejaban un poco de los

propósitos de la guías: la mortalidad

siempre se produjo en mayores de 80

años (media: 85 años); salvo en un

caso, ninguno era respondedor a la va-

cunación; en más de la mitad de los ca-

sos el fallecimiento se debió a salida del

programa días o semanas antes del óbi-

to, no alargando situaciones involutivas

sin remedio. No obstante, el promedio

de estancia en hemodiálisis de estos pa-

cientes que fallecieron fue de 21 meses,

lo que a nuestro juicio debe tenerse en

cuenta a la hora de valorar edades de in-

clusión en programa.

El número de urgencias inesperadas a

cualquier hora del día fue nulo en enfer-

mos en programa, con dos casos en pa-

Tabla 1. Prevalencia del período 2011

Prevalentes a 31-12-2011 47 61,0%

Trasladados a Cruz Roja 11 14,3%

Trasladados a CAPD 3 3,9%

Trasplantados 7 9,1%

Fallecidos 9 11,7%

N.º total prevalentes    77 100% 

CAPD: xxx.
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Varón de 75 años, hipertenso, con en-

fermedad pulmonar obstructiva cróni-

jorar en muchas cosas, pero no se pue-

de fallar en lo más humanamente cerca-

no al enfermo.
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cientes prediálisis (edema pulmonar) y

cuatro casos en pacientes desconocidos

de verdadera urgencia vital.

Resumiendo, con el ánimo de explicar

los hechos favorables y no disculpar los

desfavorables, concluimos: primero,

en nuestra experiencia el buen resulta-

do de los catéteres permanentes se debe

a la posibilidad de disponer de autono-

mía plena en nuestra Sección en la in-

serción, retirada, recambio y elección

de éstos, con nuestro eterno agradeci-

miento por sus enseñanzas al Dr. Foras-

cepi; no hay nada como «sufrir» con el

paciente para hacer las cosas mejor.

Segundo, las escasas urgencias de diá-

lisis en prevalentes tienen mucho que

ver con la derivación de pacientes car-

diológicamente inestables a diálisis pe-

ritoneal (inapreciable colaboración del

Hospital Central de Asturias), y en al-

gún caso a implantar diálisis programa-

das supletorias. Tercero, evitar la pro-

longación innecesaria en determinados

pacientes con mínima calidad y espe-

ranza de vida es algo obvio y de senti-

do común, y evita innecesarios sufri-

mientos, problemas de conciencia, etc.,

a familiares tantas veces desbordados.

En nuestra opinión, el paciente senil

con aceptable calidad de vida debe ser

incluido en esta terapia. Hemos de me-
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ca, diagnosticado de trastorno delirante

crónico y trastorno mixto de la persona-

lidad, y de epilepsia parcial secundaria

a un hematoma parietal izquierdo des-

de hace años; seguía tratamiento con to-

piramato, levetiracetam, quetiapina,

sertralina, clobazam y broncodilatado-

res. Consultó por cuadro de infección

respiratoria y deterioro funcional aso-

ciado consistente en apatía, somnolen-

cia y períodos de agresividad. A la ex-

ploración el paciente estaba afebril,

desorientado, con lenguaje farfullante y

tendencia al sueño, pero sin focalidad mo-

tora aparente. Presentaba cierta taquipnea

superficial, roncus dispersos y crepitantes

en la base izquierda, con imagen radioló-

gica sugerente de bronquiectasias so-

breinfectadas. Se realizó una analítica

donde destacaba leve elevación del cloro

(114 mEq/l), con función renal y resto de

iones normales (sodio: 138 mEq/l; pota-

sio: 4,2 mEq/l), y una gasometría arterial

basal compatible con acidosis metabólica

Tabla 2. Acceso vascular y Kt/V

Acceso vascular N.º Porcentaje Kt/V

Fístula arteriovenosa 52 67,53% 1,37

Catéter 25 32,46% 1,38
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