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INTRODUCCION

La Comunidad Auténoma de Cantabria compren-
de una poblacién estable de alrededor de 500.000
habitantes. Esta Comunidad se caracteriza, desde el
punto de vista de su atencidon sanitaria, por dos he-
chos que definen su situacion actual. En primer Ilu-
gar, la creacion de la Casa de Salud Valdecilla co-
mo Instituto Médico de Posgraduados en el afio
1929, que despertd una importante inquietud cienti-
fica, como lo demuestra el hecho de que los prime-
ros cursos de la Universidad Internacional
Menéndez Pelayo fueran relacionados en un 50 %
con temas de la salud. Como veremos mas adelante,
esto producira una especial sensibilizacion de la po-
blacién hacia «su» hospital, que tendra repercusio-
nes muy posteriormente en la generacion de o¢rga-
nos para trasplantes. Por otra parte, la existencia de
la Casa de Salud Valdecilla y, posteriormente, del
Hospital Marqués de Valdecilla, como centro unico
de referencia de todas las patologias, va a tener una
extraordinaria importancia en lo referente a los estu-
dios epidemiolégicos y de incidencia y prevalencia
de determinadas enfermedades en nuestra area.
Asimismo, y como veremos mas adelante, también
tiene extraordinaria importancia esta centralizacion
en la organizacion de atenciones como la de la insu-
ficiencia renal croénica.

En los Anales de la Casa de Salud Valdecilla 'del
afio 1930 se registran los primeros casos de insufi-
ciencia renal que son atendidos en el centro. El pri-
mero de ellos se trata de una mujer de 31 afios con
intoxicacion por sublimado e insuficiencia renal
aguda, y el segundo de ellos es un hombre de 67
afios que fallece por uremia crénica. En el afio
1971, con la llegada del doctor César Llamazares,
se practica la primera hemodialisis en la regién de
Cantabria, comenzando, por tanto, el programa de
atencidon a la insuficiencia renal créonica con depu-
racion extrarrenal. Desde entonces se ha producido
una importante actividad en este campo, motivo de
este trabajo.
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Es importante considerar que el Hospital Uni-
versitario Valdecilla ha sido y es un centro de refe-
rencia para el programa de trasplante renal. Aunque
inicialmente lo fue también de la Comunidad
Asturiana, hoy en dia pacientes de ciertas provincias
castellano-leonesas se agrupan en este centro en
cuanto al trasplante renal se refiere. Hasta diciembre
de 1992 se habian realizado un total de 698 tras-
plantes renales, de los que el 60 % pertenecian al
area de referencia (422 pacientes) y el 40 % a pa-
cientes que residen en la region de Cantabria (276
pacientes). En el presente estudio Unicamente tene-
mos en cuenta los pacientes que recibieron trata-
miento en nuestra area, con residencia habitual en
ella, excluyendo toda referencia a los pacientes refe-
ridos de otras regiones.

MATERIAL Y METODOS

El Registro Regional de Dialisis y Trasplantes de
Cantabria reune desde 1971 la informacién de todos
los pacientes tratados mediante dialisis y/o trasplante
pertenecientes a la regién de Cantabria. En total, has-
ta el 31 de diciembre de 1992, se recoge la informa-
cion de 389 pacientes, excluyendo aquellos enfer-
mos en los que se produjo una recuperacion de la
funcién renal.

Los datos fueron procesados mediante una base de
datos estadistica R-SIGMA y comparados con los
procedentes de los registros de la EDTA 2 haciendo
seleccion de los paises que pertenecen a la
Comunidad Econémica Europea como base de com-
paracion.

Los calculos de poblaciéon se basan en el censo de
la region autonomica desde el afio 1975 hasta 1992,
que oscilan entre 490.997 habitantes (1975) y
526.613 habitantes (1992). Asimismo, se han obteni-
do resultados referentes a las cuatro areas de salud
en las que se divide la Comunidad Auténoma:
Santander (55 %), Laredo (14 %), Reinosa (5 %) y
Torrelavega (27 %). Esta division se hace a efectos de



estudios de incidencia y prevalencia de las diferentes
enfermedades que originan la insuficiencia renal
cronica.

RESULTADOS Y DISCUSION
1. Andlisis de la actividad global (fig. 1)

a) Hemodiélisis: Desde el inicio del programa de
hemodidlisis se aprecia un incremento progresivo del
numero de pacientes atendidos al 31 de diciembre
de cada afio, que alcanza su maximo en 1986, con
un total de 108 pacientes. En los ultimos afios hay un
descenso en el numero de pacientes tratados con es-
ta técnica, que se explica por un incremento en otros
tipos de tratamiento.

b) Trasplantes: En 1975 comenzd el programa de
trasplante renal, y el numero de pacientes con tras-
plante renal funcionante que no necesita otro tipo de
tratamiento sustitutivo se fue incrementando progre-
sivamente hasta diciembre de 1992, fecha en la que
en nuestra Comunidad existen 143 pacientes tras-
plantados con funcién renal suficiente. Esta cifra, co-
mo veremos mas adelante, superior a la de los pa-
cientes tratados con didlisis, sitla a esta alternativa
de tratamiento en nuestra Comunidad entre las mas
importantes del mundo.

c) Dialisis peritoneal continua ambulatoria
(CAPD): En 1983 se comenzo el programa de dialisis
peritoneal domiciliaria, que supuso una alternativa a
la hemodidlisis en casa y que es una técnica de susti-
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tucion ideal para determinado tipo de pacientes, en
especial aquellos residentes lejos del centro de dialisis
o aquellos que, por su edad y alteraciones cardiovas-
culares, la hemodialisis es una alternativa peor. Se tra-
ta de una técnica de crecimiento lento con un drop
out cercano al 35 % anual. Un 25 % de los pacientes
en tratamiento sustitutivo con didlisis; se encontraban
bajo esta forma de tratamiento al final de 1992.

Il. Comparaciones de la actividad en el tratamiento
sustitutivo de la insuficiencia renal cronica
en Cantabria

En la figura 2 se expresan los resultados en numero
de pacientes por millén de habitantes de 1991 res-
pecto a las diferentes modalidades de tratamiento,
comparando la Comunidad Econdmica Europea,
Espafia y Cantabria 1991 y 1992.

Hay que destacar un importante y superior desa-
rrollo de la dialisis peritoneal continua ambulatoria
domiciliaria (en detrimento de la hemodialisis domi-
ciliaria). Siendo Espafia, por otra parte, un pais en el
que a finales de 1991 121 pacientes por millon de
habitantes se encontraban con injerto renal funcio-
nante, lo que la sitla entre los mas importantes del
mundo en este tipo de tratamiento, hay que destacar
que ese mismo afio, en la Comunidad de Cantabria,
un total de 238 pacientes por millén vivian con un
injerto funcionante, que a final de 1992 fue de 272
por millon.
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Fig. 1.-Registro de didlisis de Cantabria. Numero de pacientes en
hemodidlisis, trasplante y CAPD a 3 1 de diciembre.

Fig. 2.-Registro de didlisis de Cantabria. Nomero de
pacientes/millé habitantes 1991 CEE-Espafa-Cantabria.

43



A. L. M. DE FRANCISCO vy cols.

Asi pues, en estos veinte anos, el nUmero de pa-
cientes trasplantados supera al nimero de pacientes
en didlisis, siendo la alternativa de didlisis peritoneal
domiciliaria una modalidad de tratamiento en creci-
miento. Mientras en Espafia sélo un 8 % de los pa-
cientes en didlisis eran tratados con CAPD, en 1992
en Cantabria esta cifra es de un 25%. Trasplante re-
nal y CAPD han sido, pues, las alternativas de trata-
miento de mayor desarrollo en nuestra regién, lo que
sin duda tiene también una importante repercusion
econdmica, puesto que son las dos técnicas menos
costosas del programa de atencién «a la insuficiencia
renal crénica 34,

Il. Incidencia y prevalencia

En la década de los setenta, el nUmero de pacien-
tes nuevos que ingresaban en nuestro programa de
didlisis no se correspondia con la cifra racional de la
incidencia de esta enfermedad. Existia, por tanto, un
nimero no determinado de enfermos que se perdian
para su tratamiento. A partir de 1981 ya podemos
observar que, con diferentes oscilaciones, el nUmero
de pacientes que llega cada ano a nuestro programa
de didlisis se mantiene entre 50 y 60 por millén
(fig. 3).

Si comparamos el nUmero de pacientes nuevos por
ano y millébn de poblacién de USA, Japdn,
Comunidad Econdémica Europea, Espana y Cantabria,
podemos observar la elevadisima incidencia de pa-

Fig. 3.—Registra de didlisis en Cantabria. Numero de pacrentes
nuevos anuales.
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Fig. 4.—Pactenies nuevos/ano/miflon de poblacion

cientes con insuficiencia renal crénica de USA vy
Japdn, con un comportamiento mucho mds modera-
do y estable en los paises europeos, incluida la re-
gidn de Cantabria (fig. 4).

La incidencia por dreas sanitarias viene a represen-
tar la proporcién de habitantes de cada drea. Asi, la
media de incorporacién de nuevos pacientes en los
Ultimos cinco anos fue, para el drea de Santander, de
18 pacientes/afo (61 por milldén); Torrelavega, seis
pacientes/ano (42 por millén); Laredo, tres pacien-
tes/afo (40 por millén) y Reinosa, un paciente/ano
(41 por millén). La mayor incidencia en el drea de la
ciudad podria explicarse por una poblacién de ma-
yor edad residiendo en este drea; como veremos mds
adelante, la etiologia de nefroangiosclerosis es la
causa mds importante de insuficiencia renal crénica.

La prevalencia de la poblacién atendida con didli-
sis en cualquier modalidad fue a 31 de diciembre de
1992 del 65 % para el drea de Santander, 26 % para
Torrelavega, 5% para Laredo y 4% para Reinosa.

IV. Etiologia de la insuficiencia renal crénica

En la tabla | podemos observar que, al analizar las
causas por las que los pacientes ingresan en un pro-
grama de didlisis, las glomerulonefritis fueron la cau-
sa fundamental en el quinquenio 1971/75, para des-
cender progresivamente ¢ lo largo del periodo de
estudio; este es un dato que no solamente afecta a
nuestra Comunidad, sino que también se ha visto en
el resto del mundo y en nuestro pais °-8. Hay que des-



Tabla I. Etiologia de la insuficiencia renal crénica
en Cantabria

71-15 76-80  80-85 86-90 91-92
% % % % %
Glomerulonefritis ............... 51 29 23 22 22
Nefroangiosclerosis .. 19 15 16 21 36
Diabetes ............. 3 1 9 9 14
N. intersticiales ... 12 22 18 17 18
OEXAS iviiiiiiiiiiii 15 33 34 3 10

tacar asimismo una elevacién de la incidencia de la
diabetes como causa de insuficiencia renal cronica,
hasta alcanzar un 14 % de los pacientes aceptados
en el programa de dialisis en el bienio 1991/92. Esta
cifra es muy similar a la europea, tanto en el incre-
mento en el tiempo como en su cantidad absoluta,
pero no llega, naturalmente, a cifras tan elevadas co-
mo en los paises nérdicos y USA, donde una tercera
parte de los pacientes admitidos en programas de
didlisis son por nefropatia diabética. Interesa, no obs-
tante, destacar una elevada incidencia de nefroan-
giosclerosis de causa no bien determinada, pero que
podria obedecer simplemente a un problema de cla-
sificacion de enfermedades no biopsiadas que cau-
san insuficiencia renal cronica.

En conjunto, la distribucion por etiologias de las
causas de insuficiencia renal crénica de nuestra
regiéon son similares a la media de la Comunidad
Econdmica Europea, sin encontrar tampoco diferen-
cias significativas en cuanto a la incidencia de la
etiologia en ninguna de las areas de salud estudiadas,
no pudiendo, por tanto, detectar una especial enfer-
medad renal en ninguna de ellas.

V. Edades

La edad media de inicio de dialisis en la década de
los setenta no superaba los cuarenta afos debido, fun-
damentalmente, a la existencia de una cierta selec-
cion, motivada por las posibilidades de tratamiento.

A partir del comienzo de los 80, la edad media de
inicio de dialisis, al igual que en la mayoria de los
programas de tratamiento de nuestro pais, se va in-
crementando, estabilizandose alrededor de los cin-
cuenta afos durante esta década. En la tabla Il puede
observarse la similitud que existe entre la edad de
inicio en nuestra regién y la del resto de Espafa,
manteniéndose ligeramente por debajo de la media
europea al final de los afios ochenta. Con el comien-
zo de los afios parece observarse un cierto aumento
en la edad de inicio del programa, motivado por la
admisién de pacientes diabéticos y la consolidacion
del programa de CAPD. Hay que destacar que en el
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Tabla Il. Edad media de comienzo en didlisis en la
Comunidad Econdémica Europea, Espafa y
Cantabria

Afio CEE Espafia Cantabria
1986, 56 51 52
1988 58 52 50

59 53 51
59 53 50
1991.......... 55 56

afio 1989, por ejemplo, la media de edad de inicio
de didlisis en ltalia era de sesenta anos; en Alemania,
de 59 afios; en Francia, de 57 afos, y en USA, de 63
afios (poblacion blanca) y de 57 afos (poblacién ne-
gra). Asi pues, en todo el mundo existe un envejeci-
miento de la poblacion que llega a la insuficiencia
renal cronica y es admitida en los programas de dia-
lisis periddica, explicable en cierta forma por una
mayor difusion de la oferta y, como hemos dicho,
por la admisién de pacientes diabéticos, de los que
la mayor parte son diabetes tipo Il no insulinodepen-
dientes o diabetes del adulto.

En lo que se refiere a la edad media acumulativa de
los pacientes ya en tratamiento, observamos también
un ascenso progresivo del envejecimiento de la po-
blaciéon en tratamiento. Asi, si en la década de los se-
tenta la media de edad estaba cercana a los 40 afios,
en la década de los ochenta se acerca a los 50 y a co-
mienzos de los noventa llega a los 57 afos (afo
1991) y 58 afios (afio 1992). La explicacién viene da-
da por las variaciones en la edad de los nuevos pa-
cientes, la supervivencia mas prolongada de aquellos
que estan en tratamiento y, especialmente en nuestro
programa, de la salida de pacientes jovenes del pro-
grama de dialisis, motivado por una actividad de tras-
plante muy alta, que selecciona fundamentalmente
aquellos mas jovenes. Especial referencia merece la
admisién en los programa de dialisis de pacientes con
edad superior a 65 afios. En el afio 1989, aproxima-
damente un 34 % de los pacientes admitidos en la
Comunidad Econdmica Europea para tratamiento con
didlisis tenia una edad superior a 65 afos. Esta cifra
era del 42 % en USA. En nuestra region, las cifras son
muy similares, con un 21 % en 1989 y un 31 % en
1991. Esto significa que, teniendo en cuenta la futura
inversion en la piramide poblacional, es de esperar
que aun estas cifras se incrementen mas. La planifica-
cion del tratamiento de estos pacientes, fuera del pro-
grama del trasplante renal, y con alteraciones cardio-
vasculares de relativa importancia en algunos casos,
debera enfocarse hacia técnicas si es posible de uso
domiciliario y que no exijan cambios hemodinamicos
bruscos, aspectos ambos que reune la dialisis perito-
neal continua ambulatoria.
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VI. Curvas de supervivencia

Los resultados de las curvas de supervivencia tanto
para el total (fig. 5) como para aquellos pacientes
mayores de 65 afios (fig. 6) son muy similares a la
media encontrada en Espafia y en la Comunidad
Econdmica Europea. La supervivencia a cuatro afios
fue del 69 % en el conjunto de la poblacién atendida
y del 41 % en pacientes mayores de 65 afios.
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Fig. 5.-Registro de didlisis de Cantabria. Supervivencia tota/.

al 15 %, repartidas en 12 % para hemodialisis y
22 % para CAPD. Esta mayor mortalidad en la diali-
sis peritoneal continua ambulatoria viene explicada
por una significativa diferencia en la edad: 47 + 15
afios para hemodialisis y 56 + 15 afios para CAPD (p
<0,001), y asimismo, por una diferencia en la etiolo-

gia de la diabetes como causa de insuficiencia renal:
5 % de pacientes diabéticos en hemodialisis y 21 %
de pacientes diabéticos en CAPD.

Teniendo en cuenta que el tiempo acumulativo
medio de meses de tratamiento de los pacientes fue
de 14 meses en el periodo 1971-75 y de 48 meses
en el periodo 1986-90 y que la edad media de los
pacientes tratados fue de 40 afios en el periodo
1971-75 y de 54 en el periodo 86-90, podemos con-
cluir que la estabilidad en la mortalidad significa en
cierta manera una mejoria en la técnica empleada
con la ya mencionada diferencia de la técnica de
CAPD.

Cuando compararnos las causas de muerte en dia-
lisis en Cantabria con el conjunto de la poblacion es-
pafiola (fig.7), podemos observar que el porcentaje
de distribucion de las diferentes causas son muy si-
milares. La causa cardiovascular, con una incidencia
de un 36 %, es la causa predominante tanto en
Cantabria como en Espafa. La etiologia mas frecuen-
te es la hiperpotasemia, seguida de la cardiopatia is-
quémica y del accidente cerebrovascular ’
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Fig. 6.-Registro de dialisis de Cantabria. Supervivencia total
mayores de 65 afos.

VII. Mortalidad
La mortalidad por quinquenios en nuestra Unidad
de Dialisis fue del 10 % (1971-1975), 7% (1976-

1980), 6% (1981-1990). Sin embargo, durante el bie-
nio 1990-1992, las cifras de mortalidad ascendieron
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Fig. 7.-Registro de didlisis de Cantabria. Causas de muerte en
didlisis Espafa-Cantabria (1983-88).

VIIl. Trasplante renal

En la figura 8 se observa el numero total de trasplan-
tes renales realizados en nuestra Comunidad desde el
comienzo del programa del trasplante. Se encuentran
en esa figura divididos aquellos pacientes naturales de
la regién de Cantabria que fueron trasplantados y que
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Fig. 8.~ Trasplante renal drea de Cantabria.

son motivo de este estudio y aquellos de otras comuni-
dades del area de referencia que fueron trasplantados
en nuestro Hospital. Refiriéndonos uUnicamente a
aquellos residentes en Cantabria, podemos observar
que existe un numero muy importante con injerto fun-
cionante, como vimos anteriormente (fig. 2). En el afio
1992, siendo la media espafiola una de las mas impor-
tantes del mundo en cuanto a trasplante renal se refie-
re, con 38 por millén, en Cantabria esta cifra alcanzo
los 58 por millon (fig. 9).

CANTABRIA r‘-’ e T]
espl _[
usal |

) R Wl i
FRANCIA 1)
gl
|

H.R(JJ'L [ S
0 20 30 40 500 a0

Fig. 9.-Trasplante renal de cadaver 1991/pmp.

En conjunto, la poblacién de Cantabria, en térmi-
nos de donacién de o6rganos y en concreto rifiones,
ha generado mas cantidad de la que ha recibido, co-
mo puede verse en la figura 10, observandose que en
el periodo 1975-1992 el numero de extracciones fue
de 404 y el de trasplante a pacientes de la propia
Comunidad fue de 324.

Esta alta actividad de trasplantes tiene su origen
basicamente en varios aspectos. En primer lugar, una

Fig. 1 0.-Trasplante renal. Extraccién de drganos (1975- 1992).

especial sensibilizacién de la poblacion hacia su
hospital, que considera como patrimonio histérico,
lo que hace que sea mas sensible y generosa. De he-
cho, en estadisticas publicadas por la Organizacion
Nacional de Trasplantes, la poblacion de Cantabria
se encuentra entre las cifras mas bajas de negacion
de érganos, con un 9 %, siendo la media nacional de
un 26,7 % 8 Por otra parte, existe asimismo una cen-
tralizacion en el Hospital Valdecilla de todos los pa-
cientes graves, lo que facilita el seguimiento de los
cadaveres fallecidos por muerte cerebral. Ademas
existe una coincidencia de objetivos entre los equi-
pos y la administracion gestora, que entienden que el
trasplante renal funcionante es el método definitivo,
mas saludable y mas econdmico en el enfrentamien-
to con la insuficiencia renal cronica.

CONCLUSIONES

Con los resultados anteriores podemos decir que el
proyecto inicial de la atencion a la insuficiencia re-
nal crénica en Cantabria se ha cumplido. Es de resal-
tar el alto numero de personas que viven con ftras-
plante renal funcionante; que, asimismo, se han
realizado otros trasplantes renales no incluidos en la
Comunidad de Cantabria y pertenecientes a regiones
vecinas que no fueron objeto de este estudio, dedica-
do exclusivamente a nuestra region. La planificacién
de la actividad de didlisis y trasplante hasta el mo-
mento ha resultado satisfactoria.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestra re-
gion, la prevalencia de la enfermedad, las actuales y
previsibles comunicaciones y la priorizacién de la dia-
lisis peritoneal domiciliaria y el trasplante, el esquema
actual no deberia variar sustancialmente. Se ha de-
mostrado que la creacién de infraestructura de hemo-
didlisis bloquea las posibilidades de tratamientos alter-
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nativos con didlisis peritoneal, lo cual debe tenerse en
cuenta desde el punto de vista de planificacion a la
hora de distribuir los recursos econdmicos 7 que en el
caso de la salud son dificimente contenibles.

Los retos para el futuro son la preparaciéon para
atender pacientes de mayor edad que precisen frata-
miento de didlisis. Esta deberd ser fundamentalmente
domiciliaria, vy si es posible CAPD. La hemodidlisis
deberd tener membranas biocompatibles y utilizar
siempre bicarbonato en el liquido de didlisis; lamen-
tablemente, no podremos alcanzar flujos sanguineos
tan elevados para permitimos didlisis de duracion
md&s corta que las actuales.
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