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Registro Nacional de Dialisis y Trasplante de la
Sociedad Espariola de Nefrologia. Informe 1989.
Informe combinado 1984-1988

Comité de Registro de la SEN

Introduccion

Este informe del Comité de Registro de Didlisis y Tras-
plante de la SEN cubre hasta el 31 de diciembre de 1989,
con datos recogidos en el Centro de Registro de la EDTA
en Londres antes del 29 de septiembre del 90, fecha de
cierre del estudio. En dicha fecha ain no se habian ana-
lizado los Cuestionarios de Pacientes de 1989, por lo que
los datos presentados se basan en los Cuestionarios de
Centros del 89, y en los de Centros y Pacientes desde
1984 a 1988.

Ademas de la base de datos de EDTA, hemos contado
con la valiosa y desinteresada ayuda de la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT), (},: la Industria y de varios
Registros Regionales que nos han proporcionado sus pro-
pias estadisticas a efectos de comparacion y/o confirma-
cibn de datos.

Pretendemos establecer una estructura estandar en la
presentacion de los datos, cubriendo sistematicamente
los topicos: Recursos, Demografia de la Insuficiencia Re-
nal Terminal, Didlisis y Trasplante, y de modo esporadico
aspectos mas concretos contemplados por la EDTA para
el afo en curso. En esta ocasion nos referiremos a infec-
ciones por virus de la hepatitis B (VHB) y de la inmuno-
deficiencia adquirida humana (VIH). Para la presentacion
de datos nos atendremos a las siguientes definiciones:

Prevalencia: es el nimero de pacientes vivos con una
determinada condicion (enfermedad, tratamiento...) en un
momento o durante un periodo de tiempo dado. En este
reporte se dan las cifras de prevalencia a 31 de diciembre
del afio considerado. Se trata por tanto de prevalencias
puntuales para un corte dado en dicha fecha.

Incidencia: es el nimero de pacientes que inician una
determinada condicién (enfermedad, tratamiento...) en un
periodo de tiempo dado. En este reporte se dan siempre
cifras de incidencia anual, desde el 1 de enero al 31 de
diciembre del afio considerado.

Mortalidad: es el nimero de pacientes que fallecen
bajo una determinada condicion (enfermedad, tratamien-
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t0...) en un periodo de tiempo dado. Se presentan cifras
de mortalidad anual, desde el 1 de enero al 31 de di-
ciembre del afio considerado.

Tasas de prevalencia, incidencia y mortalidad: se obtie-
nen dividiendo el parametro correspondiente (prevalen-
cia, incidencia, mortalidad) entre la poblacion total para
el periodo de tiempo correspondiente. Las unidades uti-
lizadas son pacientes por millon de habitantes (ppm). Pre-
sentamos tanto tasas globales, para la totalidad del pais,
como tasas especificas para regiones, grupos de edad o
sexos. En las tasas especificas, el denominador no es la
poblacion total espafiola, sino la poblacion especifica del
grupo geografico, de edad o sexo considerado.

Las tasas no han sido estandarizadas por lo que la com-
paracion directa de las mismas puede estar sesgada si la
composicion de las poblaciones en cuestion es muy di-
ferente.

Los denominadores se han obtenido de los censos ofi-
ciales o padrones municipales anteriores mas recientes.

Tasa de letalidad: es el namero de pacientes que falle-
cen bajo una determinada condicion (enfermedad, trata-
miento...) durante un periodo de tiempo, dividido entre
el namero total de pacientes sometidos a dicha condi-
cion (poblacion en riesgo) en ese periodo. En otras pala-
bras, es el cociente entre mortalidad y prevalencia, expre-
sado en porcentaje 0 en pacientes fallecidos de cada 100
pacientes en riesgo. Se dan tasas de letalidad anual.

Recursos para el tratamiento sustitutivo de la IRT en
Espaiia

A 31 de diciembre de 1989, la EDTA tiene registrados
y envia cuestionario a 232 centros espafioles. Al cierre del
estudio habian respondido 230 (99 %) (tabla ). De ellos,
212 estaban correctamente identificados en la base de da-
tos, y 18 no.

Sin embargo, la estimacion total de Centros para 1989
segun el Anuario Nacional «Hospital 80» es de 242; la es-
timacion de la Industria basada en la facturacion de he-
modializadores en 1989 es de 257 centros (tabla I). Acep-
tada esta cifra como mas correcta, hay en Espana 6,5 cen-
tros/millon de habitantes, frente a 5,0 centros/millon de

-habitantes en la CEE y 3,7 centros/millon de habitantes

en la EDTA.
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Tablal. Centros 1989
Poblacién Registro EDTA Anuario Informe Centros/mill6n
(millones hab.) Registrados Reportados «Hospital 80» Industria poblacion

Andalucia .... 7.143 31 28 38 42 59
Aragon ... 1.196 10 10 10 10 8,4
Asturias ... 1.125 7 7 8 7 6,2
Baleares .. 0.751 9 7 7 7 9,3
Canarias ...... . 1.558 11 8 14 15 9.6
Cantabria .....oeceeerverrrennnnnn, 0.532 2 2 2 2 38
Castilla La Mancha .............. 1.692 6 5 6 9 53
Castilla y LeonN .......ccevee. 2610 18 18 17 20 7,7
(07171117 - WO 6.125 37 34 40 41 67

C. Valenciana ........cccouvurvenn. 3.853 21 21 27 : 29 75"
Extremadura .........ccovon. 1.101 7 5 6 7 64
Galicia c.vvveerrenrrieenrieeeennnn, 2.897 17 17 17 16 5.5
Madrid ......cooverirermrienrnrrnne, 4.964 29 25 29 28 5,6
MUICIa oo 1.048 4 4 4 4 38
Navarma .....c.oececrcrrerenrennes 0.524 5 5 5 5 9,5
Pais Vasco ........cccorecrerennceens 2.158 16 14 10 13 6,0
.................... 0.265 2 2 2 2 7,5

18

39.542 232 230 242 257 6,5
324.305 "1.635 : 50
EDTA e 2.406 37

642.210

De los centros esparioles, 82 % reporta correctamente
a la EDTA, el 7 % reporta sin codigo de identificacion co-
rrecto, el 5 % no figura en el registro de la EDTA, y el 6 %
no figura ni en el registro de la EDTA ni en la estadistica
oficial nacional. :

En la tabla Il se presenta la distribucién por Autono-
mias de centros con atencion pediétrica, ya sean centros
generales o especificamente pediétricos.

El 57,4 % de los centros son plblicos, con una media
de 37 pacientes en hemodialisis/hemofiltracién (HD/HF)
por centro. El 42,6 % son privados, con 56 pacientes en
HD/HF por centro. Segln el registro de la EDTA del 89,
el computo para Espana es-de 36 pacientes en HD/HF
por centro, para la CEE es de-40 y para la EDTA es de 37.

De los 257 centros de tratamiento de la Insuficiencia
Renal Cronica (IRC), se realizan trasplantes renales en 37

de ellos, lo que supone un centro trasplantador por cada
1,07 millones de habitantes. Sin embargo, en la EDTA s6lo
se hallan registrados como centros trasplantadores 29 de
los 37 centros. En 12 de los 37 centros (32 %) se realiza-
ron en el 89 mas de 30 trasplantes/centro.afio.

Respecto al nmero de nefrélogos esparioles, el Anua-
rio Nacional «Hospital 80» registr6 en 1989 un total de
711, esto es 18 nefrologos/millon habitantes, o si se quie-
re, un nefrologo/19 pacientes (tabla IIl).

Demografia de la IRC en Esparia
Incidencia

En 1989 se aceptaron 2.189 nuevos pacientes para tra-
tamiento sustitutivo en Espana. La tasa de incidencia co-

Tabla ll. Centros pediatricos 1989
Poblacion Centros Centros Centros/millon
(millones hab.) generales especializados poblacion

Andalucia 7.143 5 0 07
Aragon 1.196 0 1 0,8
Asturias 1.125 0 2 18
Canarias 1.558 3 0 1.9
Castilla y Leon .....ovcevveererrrernrrrnnee 2610 1 1 08
Cataluna 6.125 0 2 03

C. Valenciana .......cooeeecemnvvrmneeeenennnn, 3.853 1 1 0,5
Galicia 2.897 4 0 14
Madrid 4.964 0 3 0,6
Murcia 1.048 -1 0 1,0
Pais Vasco 2.158 0 1 0,5
No identificados ......ccc.uervrueerrernnnn. 0 0

Espaiia 39.542 15 11 0,7
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ENALAPRIL

Ficha técnica

Descripei6n: E! maleato de enalapril tras su administracion oral, se absorbe rapidamente, y pos-
teriormente se hidroliza a enalaprilato, el cual es un inhibidor de la enzima de conversion de an-
giotensina altamente especifico, de larga duraci6n de acion y sin grupo sulfidrilo. Composicion:
Cada comprimido contiene: Enalapril (D.C.1.) maleato DABONAL-S {5 mg.) DABONAL-20
(30 mg.). Excipiente c.s. Indicaciones: El maleato de enalapril ests indicado en el tratamiento
detodos los grados de hipertension esencial y en la hipertension renovascular. E| maleato de ena-
lapril estd indicado también en el tratamiento de la nsuficiencia cardiaca congestiva. Posologia:
DABONAL se debe administrar iinicamente por via oral. Dado que su absorcién nose ve afecta-
da por la comida, DABONAL puede administrarse antes, durante o despuds de las comidas. La
dosis diaria varia desde 10 2 40 mg. en todas las indicaciones. Se puede administrar DABONAL
102 veces al dia. Hipertensidn arterial: La dosis inicial recomendada es de 5 mg. administrada
una vezal dia. La dosis usual de mantenimiento es de 20 mg. una vez aldia. Esta dosis debe ajus-
tarse segiin las necesidades del paciente. En pacientes de edad mayor o igual a 65 aios la dosis
inicial recomendadzres de 2,5 mg. Hipertension renovascular: En estos pacientes el tratamiento
debe comenzarse con una dosis baja (2,5/5 mg.), para ajustarla posteriormente segin las necesi-
dades del paciente. Tratamiento concomitante con diuréticos en hipertension: Puede ocurrir bi-
potensidn sintomética tras la dosis inicial de DABONAL, més probable en pacientes que estin
siendo tratados con diuréticos. El tratamiento diurético debe suspenderse 2-3 dias antes del oo-
mienzo de DABONAL. Si no fuese posible, la dosis inicial de DABONAL debe ser baja (2,5-
5 mg.) para determinar el efecto inicial sobre 2 presin arterial y ajustar posteriormente las dosis
a las necesidades del paciente. Insuficiencia renal: Generalmente los intervalos de dosificacién
de DABONAL deben prolongarse, o bien disminuirse fa dosis, dependiendo del estado funcional
del rifién. Con una alteracién leve (aclaramiento de creatinina entre 80 y 30 ml/min.} la dosis
inicial serd de § mg/dia. Con una alteracion moderada (aclaramiento de creatinina entre 30 y
10 ml/min.) la dosis inicial serd de 2,5-5 mg. Con una alteracion severa (normalmente estos pa-
cientes estardn en programa de hemodidlisis, es decir, que tienen un aclaramiento de la creatinina
menor a los 10 mi/min.), la dosis serd de 2,5 mg. los dias de dilisis. Enalapril es dializable. Los
dias en que los pacientes no estén en didlisis, la dosis debe ajustarse de acuerdo a la respuesta
de presion arterial Insuficiencia cardiaca congestiva: La dosis inicial de DABONAL en pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva (especialmente aquéllos con funcidn renal alterada o de-
pleccidn de sodio y/0 volumen) debe ser baja (2,5/5 mg.) y se debe administrar bajo estricta su-
pervision médica para determinar ¢l efecto inicial sobre [a tension arterial. La dosis usual de man-
tenimiento es e 102 20 mg. diarios. Antes ydespués de comenzar el tratamiento con DABONAL
debe controlarse estrechamente la presion arterial y la funcién renal (Ver precauciones), ya que
s¢ han descrito hipotension y —mds raras veoes— fracaso subsiguiente. Contraindicaciones; DA-
BONAL estd contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a este firmaco. Precauciones:
Hipotension sintomética. La hipotension sintomatica tras la dosis inicial es més frecuente cuan-
doexiste depleccidn de volumen (tratamiento previo con diuréticos, restriccion de sal en Ia dieta,
didtisis, diarrea o vomitos) o en |a hipertensi6n con renina alta, frecuentemente secundaria a en-
fermedad renovascular. En pacientes con insuficiencia cardiaca es mas probable que aparezca
en aquellos con grados mas severos d insuficiencia cardiaca, reflejada por el uso de dosis eleva-
das de diuréticos de asa, hiponatremia o alteracion renal funcional (Véase posologia). S se desa-
rrollase hipotensidn debe colocarse al paciente en posicion supina y puede ser necesario adminis-
trarle liquido oral para repleccionarle de volumen, o suero salino normal por via intravenosa:
€n caso necesario puede administrarse por via intravenosa angiotensina I1. El tratamiento con
DABONAL generalmente puede continuarse tras haber restaurado el volumen sanguineo y una
presion arterial eficaces. En algunos pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva que tienen
presion arterial normal o baja, puede ocurrir un descenso adicional de la presidn arterial sistémi-

ca con DABONAL. Este efecto debe tenerse en cuenta y generalmente no constituye motivopara -

suspender el tratamiento. Si la hipotensién se hiciese sintomatica, puede ser necesario reducir la
dosis o suspender ¢l tratamiento con DABONAL. Funcidn renal alterada: Los pacientes con in-
suficiencia renal pueden necesitar dosis menores o menos frecuentes de DABONAL (Ver posolo-
gia). Cirugia/anestesia: Si apareciese hipotension puede sér corregida por expansion de volumen
¥ en caso necesario, administracidn de angiotensina I1. Potasio sérico: El potasio sérico general-
mente permanece dentro de limites aormales. Empleo en el embarazo; No existen estudios ade-
cuados y bien controlados en mujeres embarazadas DABONAL debe emplearse durante el emba-
razo sblosi el potencial beneficio justifica el riesgo potencial para el feto. Madres lactantes; Debe
tenerse precaucion si se administra DABONAL 2 una madre lactante. Empleo en pediatria:
DABONAL no se ha estudiado en niios. Incompatibilidades: No se han descrito Interacciones.
Puede ocurrir un efecto aditivo cuando se emplee DABONAL conjuntamente con otros firma-
cos antihipertensivos. No existen interacciones farmacocinéticas clinicamente significativas eq-
tre el maleato de enalapril y los siguientes farmacos: hidroclorotiazida, furosemida, digoxina,
timolol, metildopa, cumarinas, indometacina y sulindaco. Efectos secundarios: DABONAL ha
demostrado ser generalmente bien tolerado. En los estudios clinicos la incidencia global de efec-
tos indeseables no fue mayor con DABONAL que con placebo. En casos individuales se han des-
crito reacciones de hipersensibilidad como edema angioneurdtico, con hinchaz6n de la cara, len-
gua y glotis acompafiado de disnea severa. En estos casos debe suspenderse DABONAL ¢ instaurar
inmediatamente lzs medidas terapéuticas apropiadas. Hallazgos en las pruebas de laboratorio:
Raramente se observaron alteraciones en los parémetros esténdar de laboratorio con la adminis-
tracion de DABONAL que fuesen de significaci6n clfnica. Intoxicacion y su tratamiento: Existen
datos limitados respecto a la sobredosificacién. La manifestacion mas probable de sobredosifi-
caci6n debe ser hipotensidn, que puede ser tratada, si fuese necesario, mediante infusidn intrave-
nosa de suero salino normal y/o angiotensina I1. En enalaprilato puede ser extraido de la circula-
cidn sistémica por medio de hemodislisis. Presentaciones: DABONAL-S: Eavase con 10 com-
primidos P.V.P. (IV.A.)378,— Ptas. DABONAL-S: Envase con 60 comprimidos P.V.P. (1.V.A.)
2.268,— Pras. DABONAL-20: Envase con 28 comprimidos P.V.P. (IV.A.) 3.801,— Pras,

Erantin® 1000 Erantin® 2000

Propiedades: La eritropoyetina es una glucoproteina que estimula la formacién de
eritrocitos a partir de los precursores entroides en la médula ¢sea. £/ peso molecular
aparente de la eritropoyetina es de 32.000 a 40.000 daltons. La fraccion proteica de
la motécula constituye un 58% aproximadamente y consta de 165 aminodcidos. Las
cuatro cadenas de Carbohidratos estdn unidas a la proteina por tres enlaces N-
glucosidicos y uno 0-glucosidico. La rh-Epo oblenida por ingenierfa genética es
idéntica en su composicién de amino4cidos y carbohidratos a la eritropoyetina que
ha sido aislada de la orina de pacientes anémicos. Después de la administracion de
th-Epo, se produce un incremento de) nimero de eritrocitos, de los valores de Hb y
del numero d reticulocitos, asi como de la velocidad de incorporacion de S9Fe a los
hematies. Se ha podido demostrar con ayuda de cultivos celulares de células de
médufa dsea humana, que rh-Epo estimula la eritropoyesis especificamente y no
alecla a fa leucopoyesis. No se han delectado acciones cilotéxicas de th-Epo sobre
las células de la médula 6sea. Hasta ahora no hay indicios de desarrollo de
anticuerpos anti rh-Epo en humanas. Las investigaciones farmacocinéticas en sujetos
sanos y pacientes urémicos mostraron que la semivida de rh-Epo administrada
intravenosamente estd situada entre 4 y 12 horas, y que el volumen de distribucién
corresponde a una o des veces el volumen plasmético. No existen evidencias de
efectos teratogénicos, telotéxicos o embriotéxicos. Composicién: 1 vial de polvo
liofilizado contiene; « 1.000 unigades internacionales (UI) de eritropoyetina humana
recombinante {h-Epo) en forma de substancia anhidra (c pondiente a 8,3 ug de
eritropoyeting). « 2.000 unidades i i {Ul) de eritropoyetina humana
recombinante (th-Epo) en forma de substancia anhidra (correspondiente a 16,6 ug de
erilropoyetina). 1 ampolla de disolvente contiene 1y 2 ml de agua para inyeccion,
fespectivamente. Indicaciones: Erantin est4 indicado para el tralamiento de la anemia
asociada a Insuficiencia Renal Cronica en pacientes sometidos a hemodidlisis.
Posologia: La dosis y el momento de su administracion serdn fijados por el médico.
La dosificacion puede regirse segun las siguientes pautas. Puesto que se ha
observado un caso de reaccion anafitdctica en un ensayo clinico, se recomienda que
la 1? dosis sea administrada bajo vigilancia médica. La terapia con Erantin se divide
en 2 lases de tratamiento: 1. Fase de coreccion: A lo largo de las primeras 6
semanas, la dosificacién recomendada serd de 3x40 Ulikg de peso corporal y
semanal. Al cabo de 1 mes, ef tratamiento puede ser aumentado a 80 Ulikg peso
corporal, 3 veces por semana, y si son ios posteri i éslos
deberdn ser de 20 Ulfkg peso corporal, 3 veces por semana, en inlervalos
mensuales, hasta alcanzar un valor de! hematocrito entre el 30 y 35%. La dosis
maxima no debe exceder de 3x 240 Ulikg peso corporal, por semana. 2. Fase de
mantenimiento: Para mantener el valor del hematocrito entre un 30 y 35 vol.%, la
dosis se reducird inicialmente a la milad de Ia cantidad administrada previamente.

A conlinuacion, la dosis se adaplard individuaimente a cada paciente (dosis de
mantenimiento). Como pauta para la dosis media de mantenimiento pueden
considerarse 30 Ulikg de peso corporal, 3 veces a la semana, después de fa sesién
de didlisis. Normas para Ia correcla administracion: -Epo se presenta en viales
conteniendo subsiancia anhidra. Esta s disuelve con el contenido de la ampolla

- adjunta y se administra por via int lenta {2 minutos), en pacientes sometidos

a hemodidlisis se podrd inyectar a través de la fistula arteriovenosa al final de cada
sesion de didlisis. Para evitar incompatibilidades o pérdida de efecto, deberdn
sequirse las siguientes indicaciones: —No emplear otro disalvente. —No mezclar con
otros medicamentos o soluciones de infusion. —No emplear malerial de vidrio sino
exclusivamente material de pldstico para la inyeccién. Normalmente, el tratamiento
con Eranlin es una terapia a largo plazo. En caso necesario puede interrumpirse su
administracion en cualquier momento. Contraindicaciones: Erantin no debera
emplearse durante el embarazo y la lacltancia ni en nifios, dado que hasta ahora se
carece de experiencia en estos casos. Interacciones: En base a los resultados
clinicos de los que disponemos hasta el momento, no hay indicios de interacciones
con otros medicamentos. No administrar en infusion intravenosa o en solucién con
otros (4 . Efectos darios: Especi al principio del tratamiento,
pueden aparecer sintomas similares a los de un sindrome gripal, tales como
cefaleas, dolor de extremidades, sensacion de debilidad, vértigo o cansancio. El
efecto secundario més frecuente bajo tratamiento con Erantin es un aumento, dosis:
dependiente, de la tension arterial ¢ el ag i de una hip ion ya
existente. Eslos aumentos de la tension arterial responden al tratamiento
medicamentoso. Por otra parte, también se recomienda la monitorizacion de la
lension arteriat entre las sesiones de didlisis, y particularmente, a! inicio de la terapia.
Las siguientes reacciones también pueden ocurrir ocasionaimente en pacientes con
tension arterial normal o baja: crisis hipertensivas con sintomas similares a una
encefalopatia (¢j.: dolores de cabeza, estado confusional) asi como convulsiones
tonicoclonicas generalizadas. Deberd prestarse una atencion especial, como una
posible sefial de aviso a la aparicion repentina de dolores de cabeza similares a
migraiias. Durante el tratamiento con Erantin puede producirse un aumento
moderado, dosis-dependiente, de las plaquetas dentro de los limites de la
normalidad, que vuelve a olras més bajas en el transcurso de fa terapia. El

d de una icitosis es raro. Se ienda que durante las primeras 8
semanas de lerapia el recuento de plaguelas sea regularmente monitorizado. Debido
al aumento de giobulos rojos, puede producirse un ligero incremento de la
viscosidad sanguinea. En ef transcurso de la terapia con rh-Epo, a menudo, se hace
necesario aumentar la dosis de heparina durante la hemodidlisis. En caso de no
conseguir una heparinizacion dptima, existe la posibilidad de que se produzca una
aclusion en el sistema de didlisis. Especi en aquellos paci que tengan
amenudo una tension arterial demasiado baja o cuyas fistulas arterio-venosas
presenten un flujo disminuido de sangre (p.e. en caso de estrechamiento o de
ensanchamiento), pueden producirse oclusiones en las fistulas. Se recomienda
fevisar regutarmente el shunt o tomar también medidas preventivas para evitar una
lrombosis. En la mayoria de los casos, paralelamente al aumento de! valor del
hematocrito, se produce un descenso de los valores de territina en el suero. Por
este motivo se ienda administrar hierro 200-300 mgidia, a todos
aquellos pacientes que presentan un valor sérico de ferritina por debajo de 100
ng/ml. Ademds, se ha observado, en casos aislados una hiperkalemia, Se
recomienda que el nivel de potasio sea monitorizado al menos en el periodo de
correccion. Asimismo, se han observado: incrementos de los niveles séricos de
crealining, urea y fostato y erupciones similares al acné, infarto de miocardio ¥y una
reaccin anafildclica. Precauci iales: Erantin deberd ser utilizado con
precaucion en presencia de hipertension no tratada, insuficientemente tratada o
dificilmente ¢ able, tumores mali ilepsia, trombocitosis, insuficienci
hepdtica crénica e hipersensibilidad conacida al medicamento. Se recomienda

una nueva

normalizar, previamente al tratamienco con Erantin, déficits de acido fdlico yio
vilamina By pues pueden reducir Sy eficacia. Inloxicacion y su tratamiento: La
administracion en inyectables hace dificit su aparicién. Conservacion y
almacenamiento: Erantin no debe ulilizarse pasada la fecha de caducidad que figura
en el estuche y debe conservarse en la nevera a una temperatura de +2°C hasta
+8°C. La solucidn lista para ef uso es estable durante 24 horas a una lemperatura
de +2°C hasta +8°C. No obstante se recomienda una utilizacién inmediata para
garantizar su esterilidad. Cualquier resto de medicamento Qs pemanezca en el vial
después de su uso, deberd desecharse. Condiciones de dispensacion: Con receta
médica. Especialidad del Uso Hospitalario. Pr i6n y PVP: Erantin 1000,
15.298— ptas. Erantin 2000, 3057~ plas. Caja con 6 viales de polvo liofilizado y
6 ampollas de disoivente.
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Viales liofilizados Eritropoyetina humana recombinante.
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REGISTRO NACIONAL DE DIALISIS Y TRASPLANTE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA

Tabla Ill. Nefrologos 1989
Nefrologos Nefrologos/millén
«Hospital 80» habitantes

Andalucia ......ooveverieneene 7 13
Aragon ... 23 19
AStURAS ..vvoevereeereneresens 27 24
Baleares .......ccccoevevrunnen. 1 15
Canarias ..ot 23 : 15
Cantabria ....c.ccooovevrennne 9 17
C.-la Mancha ............ .14 8
Castilla y Leon 43 16
Catalufa .......... . 155 25
C. Valenciana ............... 54 14
Extremadura .................. 10 9
Galicia .oovvceererecenenns 34 12
Madrid ..o 150 30
Murcia ..... 7 7
Navara ........iceeeeeveennes 16 31
Pais Vasco .....c.coceecrrrene 39 18
La Rioja .ecervecinnncrnns 5 - 19
Espafna ........cocveueineunnns 71 18

rrespondiente (56,9 ppm) es superponible a la tasa de la
CEE (59,0 ppm) y superior a la tasa global de la EDTA (44,6
ppm). En la tabra IV se presentan las tasas de incidencia
especificas de cada Comunidad Autébnoma desde el 84 al
89. En la figura 1 (izquierda) se presentan las tasas de in-
cidencia para cada grupo de edad. Puede observarse
como la proporcion de pacientes aceptados para progra-
ma de tratamiento sustitutivo se ha mantenido estable du-
rante los Gltimos cinco anos en los grupos de edad mas
jovenes mientras que cada vez se aceptan mas pacientes
con mas de 60 y mas de 75 afos.

Prevalencia

A 31 de diciembre de 1989, la prevalencia de la IRC
en Esparia era de 13.416 pacientes, con una tasa de 349
pacientes por millén de habitantes, similar a la de la CEE
(347 ppm) y superior a la global de la EDTA (237 ppm).
En la tabla V se presentan las tasas de prevalencia espe-
cificas de cada Comunidad Autonoma desde el 84 al 89.
En la figura 1 (derecha), las tasas de prevalencia para cada
grupo de edad durante el mismo periodo de tiempo. Es
evidente el aumento de prevalencia en los grupos de mas
edad, condicionado en parte por la mayor incidencia en
dichas edades, y por una mayor supervivencia global (véa-
se mas adelante «Letalidad» y «Superviviencian).

Los datos obtenidos de la Industria sugieren fuertemen-
te que las figuras anteriores subestiman en cerca de un
16 % la poblacion real en programa de tratamiento susti-
tutivo. Segin dicho informe, la prevalencia se estimaria en
15.943 pacientes, 403 pacientes por millon de habitantes,
lo que implicaria un incremento de un 13,8 % con res-
pecto a 1988.

Mortalidad

En la tabla V1 se presentan las tasas especificas de mor-
talidad anual del pais en cada Comunidad Auténoma des-
de 1984 a 1988. Es llamativo el aumento de la mortali-
dad observado de modo puntual en 1987 en casi todas
las Comunidades.

Globalmente, puede verse una tendencia a la estabili-
dad de la mortalidad alrededor de 27 pacientes/afo por
millon de habitantes, lo que comparado con la tasa de in-

Tabla IV. Incidencia 1984-1989
1984 1985 1986 1987 1988 1989
(ppm) (ppm) (ppm) {ppm) (ppm) (ppm)

Andalucia .....cooeeeciverenreninane 56 47 51 54 45 40
Aragon ......ocniininiininens 42 40 35 31 32 40
ASHUAAS veververarenrrrensenseniens 54 37 53 42 . 50 61
Baleares .........ccoovverereeuennns 40 32 46 70 60 19
CanaNas ..cccevcevcercercrcrsenenns 57 56 68 65 63 65
Cantabria ......cc.ccooovvnrerrenneen. 69 46 59 46 50 47
C-la Mancha .......ccccomuemnnnne 31 26 38 42 33 40
Castilla y Leon . 35 33 44 38 i 44 40
Cataluiia ........ . 65 61 67 68 68 64
C. Valenciana ..........cccco.c.... 54 64 65 61 66 76
Extremadura .........c.occevuneen. 36" 31 46 33 32 17
GaliCia .o 29 36 44 45 ' 44 51
Madrid ..o 55 61 62 65 49 55
MUFCIA oo 43 24 65 81 66 - 73
Navara ......ccoeoveeeveeiriennnens 55 68 70 43 54 61
Pais Vasco ......ccccevreeimrrennne 31 43 44 : 34 21 69
La RiOJa w.vvvverversceenacceensenennne 35 38 38 46 50 53

50 48 55 54 50 57

49 49 52 59 61 59

36 34 37 41 42 45
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INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA IRT EN ESPANA POR GRUPOS DE EDAD DESDE 1984 A 1988
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Fig. 1.—lzquierda: Tasa de incidencia anual de la Insuficiencia Renal Terminal en Esparia desde 1984 a 1988, en pacientes por millon de
habitantes. Tasas especificas por grupos de edad. :
Derecha: Tasa de Prevalencia anual de la Insuficiencia Renal Terminal en Esparia desde 1984 a 1988, en pacientes por millén de habitantes.
Tasas especificas por grupos de edad. :

8




MONINRANS

1HASNH



'gambro s.a.

PRINCIPE DE VERGARA, 43 - 2°A
Tel. 5757585
28001 MADRID




REGISTRO NACIONAL DE DIALISIS Y TRASPLANTE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA

Tabla V. Prevalencia 1984-1989

1984 1985 1986 1987 1988 1989
(ppm) {(ppm) (ppm) (ppm) {ppm) (ppm)
Andalucia .......cooevveveerrennnns 262 284 316 316 313 271
ARIGON oovcveienirrninisininnns 217 206 229 220 203 164
ASIUAAS oovvrervnrierenrereesenens 234 256 294 318 325 309
Baleares .........coooevveeerrnnnens 245 264 300 316 322 198
Canarias ........covvveveereereereenes 219 239 278 303 330 361
Cantabria ....c.coooeevverrenrennnen 300 313 356 365 369 796
C.-la Mancha ......cccvvrnene 128 144 166 190 176 175
Castilla y LeOn ......coovvvvvvvenn: 188 212 242 262 281 283
Catalufia ..oooeveererrererneennsene 441 473 510 526 553 441
C. Valenciana ........ccocceernen. 335 367 402 437 443 451
Extremadura .........coeeeevennae 141 152 189 198 175 113
[@F: 11T 191 216 240 270 287 255
Madrid ..o 392 415 406 445 384 374
Murcia ....... rns 324 343 399 457 472 550
Navarra ...... 343 378 423 434 393 636
Pais VaSCO ....ccoeovrermeerrernerrnes 203 . 224 256 225 174 217
L2 RiOJA ..cceeerecererereenceernmnnnnne 267 288 312 327 362 346
290 313 341 358 354 349
261 272 300 336 350 347
177 178 200 221 232 237
Tabla VI. Mortalidad 1984-1988
1984 1985 1986 1987 1988
(ppm) {(ppm) (ppm) (ppm) (ppm)
Andalucia ......ocooviveriercnnes 17 23 25 : 25 22
Aragon ... . 25 31 13 20 28
Asturias .. 14 14 14 18 26
Baleares 13 18 15 39 33
Canarias ..... 33 22 28 27 35
Cantabria .. 12 31 19 39 23
C.-La Manch " 6 17 19 17
- Castilla y Leon ... 10 14 13 22 21
Cataluna ............ 26 35 42 39 41
C. Valenciana 28 31 25 33 38
Extremadura . 1" . 9 11 27 26
Galicia ....... 14 14 16 19 23
Madrid .. 20 34 28 27 26
Murcia .. 9 16 14 23 21
Navarra ..... 14 33 23 35 19
Pais Vasco . . 16 18 16 19 1"
La RiOJa o 19 15 12 31 15
Espafna .......cooeecnirncnnees 19 24 24 27 27

cidencia, previamente mencionada, supone un crecimien-
to anual de un 8 %, proximo a la estimacion de la Indus-
tria de un 13,8 % de incremento anual en la prevalencia.

En la figura 2 (derecha) se presentan las tasas de mor--

talidad para cada grupo de edad. Como es de esperar las

tasas mas altas corresponden a los grupos de edad de ma--

yor prevalencia: 45-59 y 60-74 afios.
En la figura 3 se presenta la mortalidad anual del 84 al
88 agrupada seg(in la causa de muerte. Puede verse como

la cardiaca y la vascular siguen siendo las principales res-
ponsables de muerte en IRC.

Letalidad
En la tabla VII se presenta la letalidad de la IRC en tra-

tamiento para las distintas Comunidades desde 1984 a
1988. Hay considerables diferencias regionales. En su to-

9
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LETALIDAD Y MORTALIDAD DE [A IRT EN ESPANA POR GRUPOS DE EDAD DESDE 1984 A 1988
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Fig. 2—lzquierda: Tasa de Letalidad anual de la Insuficiencia Renal Terminal en Esparia desde 1984 a 1988, en pacientes fallecidos por cada 100
pacientes en riesgo. Tasas especificas por grupos de edad. )

Derecha: Tasa de Mortalidad anual de la Insuficiencia Renal Terminal en Esparia desde 1984 a 1988, en pacientes por millon de habitantes. Tasas
especificas por grupos de edad.
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MORTALIDAD DE LA IRT EN ESPANA DESDE 1984 A 1988 SEGUN CAUSA
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talidad, la letalidad tiende a estabilizarse en un 7,6 % de
pacientes en riesgo fallecidos anualmente.

En la figura 2 %lzqwerda ) se presenta la tasa de letali-
dad para cada grupo de edad. La tasa mas alta correspon-
de al grupo de mas edad, pero es interesante observar la
tendencia a una disminucion de la letalidad en dicho gru-
po en los Gltimos afos.

En la figura 4 se presenta la letalidad en cada modali-
dad de tratamiento desde el 84 al 88. Se observa un dis-

creto aumento de la letalidad en hemodialisis hospitala-
ria (HDH), probablemente en relacion con la admision a
programa de pacientes de mas edad. La Didlisis Peritoneal
Intermitente (DPI) produce la letalidad mas alta. En el ana-
lisis por grupos de edad hallamos, como es de esperar,
que este fendbmeno se debe a la utilizacion de DPI en pa-
cientes de mayor edad en las que otros sistemas de de-
puracion extrarrenal han fallado. En los grupos de edad su-
periores a 60 anos, la letalidad de la DPI es superior o

Tabla VII. Letalidad 1984-1988

1984 1985 1986 1987 1988

(%) %) %) %) %)
Andalucia ... 6,5 8,1 78 8,1 7.1
Aragon ...... 11,6 15,1 59 9,2 13,7
Asturias . 6,1 5,6 49 5,6 8,0
Baleares .... 55 6,8 50 12,2 10,2
Canarias .... 15,0 9,1 10,0 9,0 10,6
Cantabria .......... 38 9,8 54 10,5 6,3
C.-la Mancha ... 8,4 42 10,5 9,8 9,9
Castilla y Ledn .. 54 68 54 8,3 7.4
Catalufa ........... 59 7.3 8,1 7.4 74
C. Valenciana ... 83 8,5 6,2 75 8,6
Extremadura ..... 7,9 6,1 59 13,6 14,8
Galicia ........... 7.2 6,5 6,5 7.2 8,1
Madrid ...... 5,1 8,2 6,8 6,1 6,7
Murcia ...... 2,8 4,7 3,5 51 4,5
Navarra ..... 4,0 8.8 55 8.1 49
Pais Vasco . 8,1 79 6,4 8,5 6,2
La RIOJA .oeeeeeererecrrcrrecirns 7.2 54 37 9,5 43
ESpana ........ccccveiiiinninnns 6,6 7,7 7.0 7.6 7,6

n
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LETALIDAD DE LA IRT EN ESPANA DESDE 1984 A 1988
SEGUN MODO DE TRATAMIENTO
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igual al 50 % anual. La Didlisis Peritoneal Cronica Ambu-
latoria (DPCA) en nuestro pais tiene una letalidad supe-
rior a la hemodialisis. Lo mas llamativo es la reduccion en
la letalidad registrada en el trasplante renal, con una pér-
dida de menos del 2 % anual en 1988.

En la tabla VIl se presenta la letalidad de cada una de
las enfermedades renales primarias consideradas en el
cuestionario de la EDTA desde 1984 a 1988. La letalidad
mas alta se observa en el grupo de las enfermedades sis-
témilcas, de las que la diabetes es la representante prin-
cipal.

Edad

Como en reportes anteriores, la edad media de la po-
blacién en dialisis en los cortes anuales hechos a 31 de
diciembre de cada afio continia aumentando (figura 5).
La mayor aceptacion de pacientes con mas de 60 afios

conlleva asimismo un envejecimiento de la poblacién que
inicia tratamiento por vez primera (figura 5).

‘Etiologia

En la tabla IX se presenta la tasa de incidencia desde
el 84 al 88 para las Enfermedades Renales Primarias reco-
gidas en el cuestionario de la EDTA. Como puede verse,
el espectro ha variado poco en estos cinco afios, siendo
lo mas llamativo el aumento de pacientes con enferme-
dades sistémicas (diabetes) que son admitidos a progra-
ma de didlisis/trasplante. Ha habido una reduccion en la
tasa de enfermedades heredocongénitas, probablemente
en relacion con un diagnéstico mas precoz y un mejor
control. El resto de Enfermedades Renales Primarias, in-
cluyendo aquellos casos en los que no se logra determi-
nar la etiologia, siguen produciendo IRC en una propor-
cion similar.

Tabla VIl  Letalidad 1984-1988 por enfermedad renal primaria

1984 1985 1986 1987 1988

(%) %) %) %) (%)
Desconocida .........c.cocerunen. 6,2 8,2 7.2 6,7 6,2
Glomerulonefritis .. 4,1 38 4,5 37 34
N. tubulo-intersticial . 6,6 6,9 6,0 7.1 6,5
N. por farmacos ........ 29 83 10,5 6,1 53
N. quistica ......c.cveevee 5.6 52 4,4 6,6 49
N. heredo-congénita 4,4 4,1 3,0 2,7 3,2
N. Vascular ........ 7,3 10,7 7.2 8.8 8,4
Enf. sistémica .........ccceeuucee. 14,5 19,7 16,1 17,3 16,0
OR1aS ...oovrerereererennevrernrnenennas 6,6 93 7.6 94 57
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Fig. 5.—Edad media de la poblacién con Insuficiencia Renal Terminal
en tratamiento. Obsérvese la mayor edad media para cada ario al

inicio de la didlisis, y la curva ascendente de ambos parametros.

Distribucion de pacientes segin modo de tratamiento

En la tabla X se presenta la distribucién de pacientes
en 1989 entre las distintas modalidades de tratamiento
para cada Comunidad Autbnoma, segin los datos regis-
trados por la EDTA. Es importante recordar que segin las
estimaciones de la Industria, el total probablemente sub-
valora en un 16 % la tasa de prevalencia real de la IRC en
el pais, por lo que estos datos se deben considerar orien-
tativos, y las conclusiones obtenidas de su comparacion
interpretadas con precaucion.

En la tabla X, distribucion de pacientes pediatricos en
1989 entre los distintos tipos de tratamiento.

En la figura 6 se presenta la evolucion del nimero de
pacientes en cada tipo de tratamiento desde 1984 a 1988.
Llama la atencion el descenso de la didlisis domiciliaria,
el aumento de DPCA vy, especialmente, el aumento de
trasplante como modalidad de tratamiento. En 1989, dos
de cada tres pacientes con menos de quince afios eran
portadores de un injerto renal funcionante.

Tabla IX. Incidencia enfermedad renal primaria 1984-1988

1984 1985 1986 1987 1988

(ppm) (ppm) (ppm) (ppm) {ppm)
Desconocida ........cccevceenees 85 87 94 9,3 8,6
Glomerulonefritis .......cco.o.... 85 8,6 9,5 10,2 84
N. tabulo-intersticial ... 8,7 79 87 74 74
N. por farmacos .......... 0,3 0,4 0,3 03 0,4
N. quistica .....cccveeunneens 4,7 48 54 4,7 38
N. heredo-congénita ......... 14 13 08 09 08
N. Vascular .....cocueuen.. 5,0 4,4 5,6 5,6 55
Enf. sistémica .. 6,4 6,8 83 79 8,2
(01 17 19 18 1,6 1.8

Tabla X. Distribucion de pacientes segin modo de tratamiento en 1989

HDH HDD DM PDCA Trasplante

Andalucia ....c.coeeereereeennennne 1.175 36 2 129 531
Aragon ... 173 3 12 6 0
Asturias .... 230 33 1 7 73
Baleares ... 134 1 0 0 0
Canarias ... 261 0 8 68 193
Cantabria ..... 92 2 0 23 299
C.-la Mancha .. 277 1 0 15 0
Castilla y teon . 594 10 3 79 44
Catalufia .......... 1.962 31 9 39 597
C. Valenciana .. 1.199 16 3 70 394
Extremadura ... 123 0 0 0 ‘ 0
Galicia .. 563 12 1 71 77
Madrid . 796 52 0 139 802
Murcia ... 419 1 0 82 42
Navarra ... 126 0 0 19 183
Pais Vasco 157 12 0 41 254
[ e O 88 2 0 0 0
L] - U 8.369 222 39 788 3.489
Info. Industria ...................... 11.355 211 — 985 -
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DISTRIBUCION DE PACIENTES ENTRE LOS DISTINTOS MODOS DE TRATAMIENTO
1984-1988
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fig. 6.—Contribucién de cada
modalidad de tratamiento a la
prevalencia anual en Espafia
desde 1984 a 1988.

Dialisis

De las 3.280 maquinas reportadas en 1989 (11 % de
las maquinas de la EDTA), el 2 % son de hemofiltracion,
54 % de ultrafiltracion controlada, 60 % de conductancia

ajustable y solo el 10 % de bicarbonato. Proporcionalmen-
te habria cinco veces menos maquinas de bicarbonato
que en la CEE (52 %) o en la EDTA (51 %) (tabla Xll). Sin
embargo, estos datos contrastan con los recientes contra-
tos del INSALUD en que el 100 % de las maquinas vie-

Tabla XI. Distribucion de pacientes peditricos seg(in modo de tratamiento en 1989

HD/HF D. peritoneal Trasplante Total
Aragon 1 0 4 5
Asturias 2 2 5 9
Castilla y Ledn .........ccorrirrvvercrrenes 2 0 0 2
Cataluna 20 0 12 32
C. Valenciana .....coceeeeeveerenrerennnne. 5 1 33 39
Madrid - 15 4 49 68
Pais Vasco 1 "0 13 14
Total 46 7 116 169
Tabla XIIl. Maquinas de dialisis en 1989
Espana CEE EDTA
Méquinas de hemodialisis
N 3.280 24.895 30.727
Hemofiltracion (%) 2% 5% 4%
UF. controlada (%) 54 % 58 % 54 %
Bicarbonato (%) 10 % 52 % 51%
Conduct. ajustable (%) 60 % 67 % 64 %
N.” de méquinas por centro 18,0 15,2 12,8
N.* de maquinas bicarbonato por CENtro ..........vecverereesseererencenne 24 10,7 12,5
N.° de pacientes por maquina 30 28 30
N.° de pacientes por maquina bicarbonato ............ccecvverveenneciinn 6,4 24 23
Maquinas de didlisis peritoneal 103 1.190 1.337
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TENSOGIRADAL 20 mg

NITRENDIPINO
Caldleantagonista especiiico

]

para la hiperiension arterial,

DESCRIPCION: Nitrendipino (TENSOGRADAL), pertenece a un nuevo grupo de sustancias, las dihidropiridinas, cuyo mecanismo de accion reside en la inhibicién del aflujo de calcio a la célula. Ejerce ut
efecto especial sobre los vasos sanguineos dismunuyendo las resistencias peritéricas, lo que da lugar a vasodilatacion. Este efecto se traduce en Ja clinica por una reduccién de la presion sanguinea qui
perdura generalmente 24 horas, lo que hace posible una administracion Unica diaria. COMPOSICION por comprimide: Nitrendipino ( D.C.L)..........20 mg. Excipiente, ¢.s. INDICACIONES
Hipertension arterial. POSOLOGIA: EI tratamiento deberia ajustarse individualmente, de acuerdo con Ia gravedad de la afeccién. Se recomienda iniciar el tratamiento con 1/2 comprimido diario di
TENSOGRADAL 20 mg. (=10mg.). Si el tratamiento resulta insuficiente puede aumentarse )a dosis a 1 comprimido de TENSOGRADAL 20 mg. En los pacientes con trastornos hepéticos crénicos o col
insuficiencia renal, la degradacion y la eliminacion de! principio activo estan retardadas. Es necesario por tanto adaptar la posologia a estas circunstancias, recomendandose iniciar el tralamiento con un;
dosis de 5 mg. al dia. NORMAS PARA LA CORRECTA ADMINISTRACION: En general el comprimido se ingiere sin masticar con ayuda de un poco de liquido, preferentemente por la mafian
después del desayuno. PRECAUCIONES: EI tratamiento de la hipertension con este farmaco requiere un control médico regular. Al inicio del tratamiento con este medicamento, pueden aparece
sintomas de fatiga, mareos, etc. (ver efectos secundarios). Por tanto es conveniente que no se realizen tareas que requieran especial atencion (conducir automéviles, manejar maquinaria peligrosa. etc
hasta que la respuesta al medicamento sea satisfactoria. El rigsgo que supone la ingeslién de bebidas alcohtlicas en la conduccién de automoviles, etc.. esla aumentando cuando se toma conjuntament
con este medicamento. EFECTOS SECUNDARIOS: Son muy escasos y aparecen mas bien al comienzo del tratamiento, siendo por regla general leves, Pueden presentarse: dolores de cabeze
rubefaccién facial (flush) o sensacién de calor. Estas manifestaciones son casi siempre inocuas y aparecen como consecuencia de una vasodilatacién. En casos aislados pueden observarse nduseas
mareos, cansancio, reacciones cutaneas o palpitaciones, asi como edema de piernas. Como ocurre con ofras sustancias vasoactivas, pueden presentarse excepcionaimente, dolores en el pecho por k
general, 15-30 minutos después de la administracién de TENSOGRADAL 20 mg. Los pacientes que experimenten este efecto deben consultar a su médico. CONTRAINDICACIONES: No se administrar.
durante el embarazo. No existe experiencia sobre su empleo durante el periodo de lactancia. INTERACCIONES: El efecto hipotensor de TENSOGRADAL 20 mg. puede intensificarse con otro
medicamentos hipotensores, como por e]. los bloqueadores de los B-receptores. Las contraindicaciones y medidas de precaucién vélidas para estos medicamentos deben tenerse en cuenta. L.
administracion de glucésidos cardiacos puede comenzarse o seguirse durante en tratamiento con TENSOGRADAL 20 mg., en algunos casos pueden observarse niveles plasmaticos elevados d
glucésidos. La administracion de otros antagonistas del calcio (por ej. nifedipina), pueden intensificar el efecto hipotensor de TENSOGRADAL 20 mg.. INTOX ICACION Y SU TRATAMIENTO: En cas
de sobredosificacion debe recurrirse a las medidas habituales de tratamiento sintomatico, lavado y aspiracién gastiica, noradrenalina para la hipotension. atropina si hay bradicardia y fluidoterapia

respiracion asistida, si es necesario. DISPESACION: Con receta médica. PRESENTACEON: Envase de 30 comprimidos ranurados P.V.P(IVA) 4.299 ptas.
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Porque la mayorfa de los hipertensos
mantiene una vida activa

COMPOSICION: (Por comprimido). Atenolol 100 mg- 50 mg. DOSIFICACION USUAL: Un comprimido diario. INDICACION TERAPEUTICA FUNDAMENTAL: Tratamiento de la hipertensién, incluyendo la de
origen renal, insuficiencia coronaria y angina de pecho. CONTRADICCIONES: Blogueo cardiaco de segundo o tercer grado. Insuficiencia cardiaca no tratada o controlada. No Administrar durante el
embarazo a no ser estrictamente necesario. EFECTOS SECUNDARIOS: Se han descrito frialdad de extremidades, fatiga muscular y. en casos aislados. bradicardia. Raramente traslornos del suefo,

con Atenolol en caso de ser sometido a anestesia general. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: La bradicardia excesiva pude conirarrestarse con atropina (1-2 mg. i.v) o si fuera necesario seguida de un
betaestimulante como la isoprenalina (25 mcg.) o bien orciprenalina (0.5 mg.) intravenosa lenta, FORMATOS COMERCIALES y PVP.: Envase con 30 comprimidos de 100 mg.. 1.370..- Plas. IVA, Envase
con 60 comprimidos de 100 mg., 2.791.- Plas. IVA. Envase con 30 comprimidos de 50 mg., 805, - Ptas. IVA. Envase con 60 comprimidos de 50 mg.. 1.601. - Ptas. IVA. Envase clinico con 500 comprimidos
de 50 mg., 8759- Ptas. VA y de 100 mg., 14.613.- Ptas. IVA. .

Blokium Diu

COMPGCSICION : {Por comprimido). Atenclol 100 mg..: Clortalidona 25 mg. DOSIFICACION USUAL: Un comprimido al dia. PROPIEDADES: Blokium Diu combina los efectos diuréticos de la Clortalidona y
los antihipertensivos de! betabloqueante cardioselectivo Atenolol. INDICACION TERAPEUTICA: Tratamiento de la hipertension arterial. CONTRADICCIONES: Blogueo cardiaco de segundo o tercer grado,
insuficiencia cardiaca no Iratada o controlada, No administrar durante el embarazo a no ser estrictamente necesario. PRECAUCIONES: Se administrara con precaucion en pacientes con insuficiencia renal

la isoprenalina (25 mcg.) u orciprenalina (0,5 mg. inyeccién intravenosa lenta). En caso de administrar betaestimutantes, se procurarad que no se descompense la presién sanguinea. Se controlara la
diuresis excesiva manteniendo un balance normat de fiuidos y efectrolitos. PRESENTACION y PV.P: Envase con 28 comprimidos 1.665.- Plas. IVA.
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REGISTRO NACIONAL DE DIALISIS Y TRASPLANTE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA

REUTILIZACION DE HEMODIALIZADORES EN LA CEE
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Fig. 7.—Reutilizacion de hemodializadores en los paises de la
Comunidad Econdmica Europea en 1989.

nen teniendo modulo de bicarbonato. Es posible que un
numero indeterminado de méquinas del pais, actualiza-
das con médulos de bicarbonato se sigan reportando
como maquinas para dialisis con acetato.

El nimero de pacientes/magquinas en Espana es de 3,0,
similar a la CEE (2,8) y a la EDTA (3,0). Sin embargo, el nd-
mero de pacientes/maquina de bicarbonato seria de 6,4
en Espana frente a 2,4 en la CEE y 2,3 en la EDTA (tabla
XIl). La figura para Espafia es, sin duda, erronea, ya que
en la mayoria de los centros de dialisis no se hacen tres
sino dos turnos diarios de dialisis.

Disponemos de una maquina de dialisis peritoneal (DP)
por cada 32 maquinas de hemodiélisis (HD), a diferencia
de la CEE, con una maquina DP/21 maquinas HD, o de
EDTA con una maquina DP/23 maquinas HD.

En términos de reutilizacion del dializador, la propor-

PACIENTES VIVOS A 31-DIC.-1989
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Fig. 8—Modalidades de Hemodialisis en Esparia en 1989.

cién en Espana es similar a la de la RFA (4 %), e inferior
a la de Francia (5 %), Dinamarca (12 %) o el Reino Unido
(16 %) (ﬁﬁura 7).

En la figura 8 se presenta la distribucién de pacientes
en hemodidlisis entre las distintas técnicas utilizadas, en
1989. Seglin estos datos, el 71,3 % de los pacientes esta-
rian en HD con acetato, y solo el 23,3 % en HD con bi-
carbonato.

En la figura 9 se han agrupado los pacientes en hemo-
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didlisis en funcion de la duracién de la misma. A la iz-
quierda, los pacientes adscritos a un régimen de dos se-
siones/semana, y a la derecha tres sesiones/semana.

Trasblante renal

Hasta el 31 de diciembre de 1989 se habia efectuado

en Espafia un total de 9.690 trasplantes renales, de los
cuales 1.039 se realizaron durante 1989. Se confirma con
ello una recuperacion del descenso observado en los dos
altimos afos con respecto al méaximo de 1986 (1.182 tras-
plantes) (figura 10). Esta actividad trasplantadora (27,0
ppm) se compara favorablemente con la media de la CEE
(24,1 ppm) y de la EDTA (16,4 ppm).

El injerto procedia de donante vivo emparentado en
dieciocho casos (1,7 %), y el nimero de trasplantes en re-
ceptores pediatricos fue de 64. :

En el reporte de datos sobre el niimero de trasplantes
realizados encontramos de nuevo una gran discrepancia
entre los datos recogidos en el Registro de la EDTA y los
oficiales reportados a la ONT (tabla XIll). También én el
reporte de pacientes portadores de un injerto funcionan-
te a 31 de diciembre de 1989 existen errores, ya que la

prevalencia recogida por la EDTA para 1989 es de 3.489
pacientes, inferior a la del 88 (3.851 pacientes).

Con estas precauciones, la prevalencia de pacientes
portadores de injertos renales funcionantes a 31 de di-
ciembre del 89 seria de 88,2 ppm., inferior a la media de
la CE)E (106,8 ppm) y superior a la global de la EDTA (75,1
ppmj. :
El 89,7 % de los centros que en 1989 realizaron tras-
plantes renales incluian Ciclosporina en su pauta de in-
munosupresion en la primera semana postrasplante, sien-
do 7-8 mg/kg.dia la dosis mas empleada (37 % de los cen-
tros). En el 44,8 % de los Centros trasplantadores se usé
la triple asociacion (prednisona + azatioprina + ciclospori-
na) como modalidad terapéutica de eleccién.

Supervivencia

La supervivencia actuarial global del paciente con Insu-
ficiencia Renal Cronica en tratamiento sustitutivo es del
68,7 % a los cinco anos, cifra superior a la referida por la
mayoria de pafses de la CEE (figura 11). Se constata una
clara dependencia de la edad, siendo la supervivencia del
grupo 275 afios de un 31% a los cinco afios. La mejor
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SUPERVIVENCIA A LOS CINCO ANOS DEL PACIENTE CON IRT
COMPARACION CON LOS PAISES DE LA CEE
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Fig. 10.~Incidencia anual del trasplante renal en Espaiia desde sus
inicios. Datos cedidos amablemente por la Organizacion Nacional de
Trasplantes.

Fig. 11.—Supervivencia a los cinco arfos de los pacientes con
Insuficiencia Renal Terminal en tratamiento para los paises de la
Comunidad Econémica Europea, desde el inicio del programa en
cada pafs. . ‘

Tabla XIll.  Evolucion del trasplante renal en Espaiia desde 1984 a 1989 (EDTA y ONT)

-Trasplantes realizados al afio
(incidencia en ppm)

Trasplantes vivos a 31-diciembre
(prevalencia en ppm)

EDTA EDTA ONT
821 836 1.847 -
959 968 2.440 -

1.154 1.182 3.109 -
881 987 3.483 -
861 1.017 3.851 -
794 1.039 3.489 -

* Este dato fue comregido en el registro de la EDTA antes de su publicacion.
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supervivencia es para el grupo que inicia tratamiento sus-
titutivo entre los 15 y los 30 afios: 86 % a los cinco afios
(figura 12).

El paciente portador de un trasplante funcionante tie-
ne una probabilidad de supervivencia del 81 % a los cin-
co afios, y de un 84 % si fue trasplantado después de
1984. Estos resultados son similares a los del resto de pai-
ses de la CEE (figura 13). La supervivencia del paciente pe-
diatrico portador de injerto normofuncionante es del 84 %
a los cinco anos (figura 14).

La supervivencia actuarial del primer injerto es del 54 %
a los cinco afos, y del 58 % para los injertos realizados

después del 84 (figura 15). En los trasplantes procedentes
de donante vivo emparentado, la probabilidad de que el
injerto sea funcionante a los cinco afos es del 65 %. La
supervivencia a los cinco anos del injerto en el receptor
pediatrico es del 45 %. ‘

Hepatitis B
En 1989 se reportd en Esparia un caso de infeccion por

VHB en un profesional sanitario relacionado con la IRC.
En la figura 16 se presentan las Comunidades con ma-

SUPERVIVENCIA ACTUARIAL DEL PACIENTE CON IRT
EFECTO DE LA EDAD
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Fig. 12.—Efecto de la edad en la Supervivencia actuarial del paciente
portador de Insuficiencia Renal Terminal en tratamiento en Esparia.

SUPERVIVENCIA A LOS CINCO ANOS DEL PACIENTE CON TX RENAL:
COMPARACION CON LOS PAISES DE LA CEE
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Fig. 13.—Supenvivencia a los cinco arios del paciente trasplantado en
los paises de la Comunidad Europea. Se presentan los resultados
globales para cada pais y los de los trasplantes realizados a partir de
1984.

SUPERVIVENCIA ACTUARIAL DEL PACIENTE CON TX RENAL:
EFECTO DE LA EDAD
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Fig. 14.—Ffecto de la edad en la Supervivencia actuarial del paciente
portador de un trasplante renal funcionante. El escaso nimero de
pacientes en el grupo de mas edad hace poco valorable dicha curva a
partir del primer ario de seguimiento.
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Fig. 15.—Supenvivencia «funcionals del injerto renal en los trasplantes
realizados en Esparia desde el inicio del programa y en los realizados
a partir de 1984.

17



COMITE DE REGISTRO DE LA SEN

C. VALENCIANA
ARAGON
PAIS VASCO
CASTILLA Y LEON

A RIOJA

MADRID

GALICIA.
CATALUNA

ASTURIAS
MURCIA
ANDALUCIA
CLA MANCHA

CANARIAS 3
EXTREMADURA 1
BALEARES 1
NAVARRA
CANTABRIA

18

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL
SEROPOSITIVIDAD A H.B.S. EN 1989
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fig. 16.—Incicencia y
prevalencia de la
seropositividad a antigeno de

1.000 PACIENTES EN HD

1.000 PACIENTES EN HD

superficie de la Hepatitis B en
1989. Ver explicaciones en el
texto.

yor prevalencia de infeccion por VHB en Didlisis en 1989,
con la incidencia comespondiente. Los datos se presen-
tan como tasas por 1.000 pacientes en Hemodilisis. Los
nameros en el extremo de cada columna representan el
namero absoluto de pacientes para cada categoria.

Inmunodeficiencia adquirida

No se ha reportado ningun caso de infeccion por VIH
en profesionales relacionados con la IRC en Espafa en
" 1989. :

En la figura 17 se presentan las Comunidades con ma-
yor prevalencia de seropositividad para VIH en Dialisis en
1989, con la incidencia correspondiente. Los datos se dan
como tasas para 1.000 pacientes en dialisis. Los nGmeros

al extremo de cada columna representan el nimero ab-
soluto de pacientes.

En el 89 desarrollaron Inmunodeficiencia Adquirida
nueve pacientes en didlisis, y fallecieron por causa direc-
tamente atribuible al SIDA seis pacientes.

En la figura 18, la distribucién de Centros de cada Au-
tonomia en funcion de la politica de deteccion de anti-
cuerpos antiHIV en 1989.

Consideraciones finales

Este registro es el resultado de la colaboracion de to-
dos los nefrélogos responsables del diagnostico y trata-
miento de la IRC a lo largo del pais. Su utilidad depende
del emperio y profesionalidad puestos durante todo el
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‘Tabla XIV. Calidad de la respuesta al cuestionario de la EDTA en Espafia: % de errores en el cuestionario de pacien-

tes de 1984 a 1988 para algunas respuestas

1984 1985 1986 1987 1988

{*0) (%) (%) (%) (%)

Identificacion del CeNtro .......ovveemmmnssissasisseeess 92 89 10,9 12,7 11,2
Edad o sexo .. o 0,1 0,2 0,1 0,2 05
Reporte de! primer tratamiento ... 0,0 0,0 0.0 0.0 0,0
Reporte del GHIMO tratamiento ........cccvresssses 17,0
Enfermedad renal 1 03 0,1 04 0.7 0.7
Causa de muerte ....... 49 4,6 3,2 33 58
Reporte del n.° de TX anuales .........wereesesens 1,8 09 24 10,7 15,3

DETECCION DE ANTICUERPOS ANTI H.LV.
EN LOS CENTROS REPORTADOS. 1989
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Sobre 165 centros que respondieron
comectamente al cuestionario

Fig. 18.—Realizacion de tests para la deteccion de anticuerpos antiHIV
en los distintos centros del pais en 1989. (Respondieron
correctamente 165 de los 257 centros esparioles).

proceso de elaboracion, desde la recogida de datos en
cada unidad de Didlisis, hasta el informe final. Este esfuer-
70 an6nimo en cadena tiene la fuerza del mas débil de
sus eslabones. Una recogida defectuosa o defectiva de da-

tos limita enormemente las conclusiones del Registro, y
hace que el trabajo de cientos de profesionales quede
por tanto mermado. Es necesario un esfuerzo de todos
para mejorar la calidad de nuestro Registro. El porcentaje
de errores en determinadas cuestiones ha ido aumentan-
do en los Gltimos afios (tabla XIV), reflejando un cierto y
progresivo desinterés por el Registro, asi como dificulta-
des de diversa indole en el seguimiento y actualizacion
de los datos de nuestros pacientes. Debemos resaltar, por
tanto, la limitacion en la fiabilidad de los datos recogidos
en este informe.

Ni el objetivo tnico de un Registro es hacer una pre-
sentacion anual de los datos recogidos, ni la participacion
de los nefrologos en el mismo puede quedar reducida a
la cumplimentacion de unos cuestionarios al ano. Debe
existir una estructura y una funcion dinamica de utilidad
para todos sus usuarios. Las sugerencias sobre mejoras
del Registro, posibles estudios prospectivos especificos de
interés, o demandas especificas de informacion retrospec-
tiva, que por necesidades de espacio no se pueden pu-
blicar en el informe anual, son la auténtica razén de ser
de este esfuerzo comtn. Cualquier sugerencia o deman-
da sera bien recibida y en la medida de lo posible con-
testada, sea directamente, sea a través de la seccion de
Cartas de la Revista Nefrologia.
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