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RESUMEN

Introduccién: Existen pocos estudios sobre el pronéstico in-
dividual del paciente afioso que inicia hemodialisis (HD) cré-
nica, pese a que frecuentemente se plantea el dilema entre
el posible beneficio y la carga que supone el propio trata-
miento. Objetivos: Evaluar la utilidad del indice pronéstico
del Registro REIN (REIN) y del modelo predictivo de mortali-
dad precoz del Registre de Malalts Renals de Catalunya
(RMRC) en pacientes afiosos incidentes en HD al compararlos
con la supervivencia observada. Métodos: Se estudiaron los
pacientes mayores de 75 aflos que iniciaron y siguieron HD
en nuestro Servicio entre 2004-2009. Se recogieron variables
sociodemograéficas, clinicas, comorbilidad, mortalidad y si el
inicio de HD fue planificado o no. Se calculé el indice REIN y
la probabilidad de mortalidad precoz del RMRC. Resultados:
Se analizaron 63 pacientes de una edad media de 80,4 + 3,9
afos, con un numero de enfermedades afadidas de 3,4 +
1,8. Un 59% iniciaron HD por un catéter, un 57,1% tenian
enfermedad cardiovascular, el 15,9% neoplasia, el 31,2% en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica y el 19% nefropatia
diabética. La supervivencia observada a los 6 y a los 12 me-
ses fue de 79,4 y 73%, respectivamente. Los pacientes que
no se valian por si mismos (21%) presentaban una mayor
mortalidad a los 6 meses. El analisis de las curvas ROC (Recei-
ver Operating Characteristic) mostré una escasa concordan-
cia entre la mortalidad observada y los indices REIN (area
0,681, p = 0,046) y RMRC (area 0,594, p = 0,255). Conclusio-
nes: El indice de probabilidad de mortalidad al afio del
RMRC es poco util en la practica clinica para el prondstico in-
dividual. El indice REIN es so6lo ligeramente concordante con
la mortalidad observada en los primeros 6 meses de HD. Una
pobre autonomia funcional fue el principal factor de riesgo
de mortalidad precoz en los pacientes afiosos que inician HD.
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Two prognostic scores for early mortality and their clinical
applicability in elderly patients on haemodialysis: poor
predictive success in individual patients

ABSTRACT

Introduction: Few studies address the individual prognosis of
an elderly patient beginning chronic haemodialysis (HD), de-
spite the fact that doctors must frequently weigh the possible
benefits and disadvantages of prescribing this treatment. Ob-
jectives: Evaluate the usefulness of the REIN Registry’s prog-
nosis score and the predictive index for early mortality pro-
posed by the Catalan Registry of Renal Patients (RMRC,
Registre de Malalts Renals de Catalunya) in elderly patients be-
ginning HD by comparing indices with observed survival rates.
Methods: We studied patients aged 75 years and older who
started and continued HD treatment in our Department be-
tween 2004 and 2009. Socio-demographic, clinical, co-morbid-
ity and mortality data were recorded, in addition to whether
or not initiating HD was planned. We calculated the REIN
score and the RMRC probability of early mortality. Results: We
analysed 63 patients with a mean age of 80.4+3.9 years and a
mean of 3.4x1.8 additional illnesses. Of these patients, 59%
began HD with a catheter; 57.1% had cardiovascular disease,
15.9% neoplasia, 31.2% chronic obstructive pulmonary dis-
ease and 19% diabetic nephropathy. Survival rates observed
at 6 and at 12 months were 79.4% and 73%, respectively. Pa-
tients who were unable to care for themselves (21%) had
higher 6-month mortality rates. Analysis of ROC curves (Re-
ceiver Operating Characteristic) showed slight concordance
between the observed mortality rates and both the REIN score
(area 0.681, P=.046) and the RMRC index (area 0.594, P=.255).
Conclusions: The RMRC 1-year mortality probability model is
not well adapted for individual prognoses in clinical practice.
The REIN score only shows slight concordance with the mor-
tality rates observed in the first 6 months of HD. Poor func-
tional independence was the main risk factor for early mor-
tality in elderly patients beginning HD treatment.
Keywords: Early mortality. Haemodialysis.
Prognosis score. Decision making.

Elderly.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia muy
prevalente en la poblacién afiosa. Asi, mas del 40% de los pa-
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cientes que inician didlisis crénica en Catalufia tienen mds de
70 afios'; el pico de incidencia se sitia por encima de los
75 anos en Estados Unidos® y, como consecuencia, cada vez
es mayor el nimero de octogenarios y nonagenarios que co-
mienzan didlisis’. Por otra parte, esta poblacidn de edad avan-
zada suele acumular otras enfermedades crénicas que empeo-
rarfan atn mds el prondstico vital y funcional a corto plazo,
sobre todo entre aquellos individuos que previamente ya no
eran auténomos para las actividades bdsicas de la vida diaria®.
Todo ello plantea el dilema entre el beneficio tedrico de la
dialisis crénica y la carga en términos de complicaciones y
deterioro de la calidad de vida que dicho tratamiento puede
suponer en aquellos pacientes aflosos con pluripatologia que
alcanzan estadios avanzados de ERC?’. Por tanto, seria util
poder disponer de la mejor prevision prondstica posible para
tomar la mejor decision en beneficio del paciente®.

En la ERC se han utilizado diferentes indices de comorbili-
dad para intentar ajustar el pronéstico, como, por ejemplo, los
de Charlson’, Khan', Davies", Liu'? o el indice de Charlson
modificado", siendo este dltimo probablemente el mds usado
y recomendado en la ERC'"*. Si bien estos indices son utiles
para comparar la comorbilidad de diferentes grupos o pobla-
ciones, no lo son tanto para determinar el prondstico indivi-
dual. Ademas, otros factores como la edad, el sexo, la enfer-
medad renal primaria, la modalidad de tratamiento o un inicio
de didlisis «no programado» también pueden influir notable-
mente en la mortalidad de estos pacientes'*"".

Recientemente se han publicado modelos prondsticos indivi-
duales referidos al paciente afioso que inicia didlisis'®, al que
inicia hemodidlisis'” (HD) o a los pacientes prevalentes ya en
HD>. Los indices pronésticos referidos a los pacientes inci-
dentes en didlisis tienen en cuenta diversas variables clinicas
y demograéfica, y se han elaborado tras analizar las bases de
datos con miles de pacientes de los registros de tratamiento
sustitutivo renal (TSR) francés (Renal Epidemiology and In-
formation Network o REIN)" y catalan (Registre de Malalts
Renals de Catalunya o RMRC)".

El objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar la utilidad cli-
nica del indice pronéstico del registro REIN (indice REIN) y
del modelo predictivo de mortalidad precoz del registro cata-
lan (RMRC), comparandolos con la mortalidad individual ob-
servada en una cohorte de pacientes afiosos que inician HD y
siguen tratamiento en un Servicio de Nefrologia hospitalario.
En el caso de que estos modelos fuesen validos en la prictica
clinica, podrian ser ttiles como apoyo en la toma de decisio-
nes sobre la indicacién del TSR en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y compa-
rativo de diferentes indices prondsticos individuales de mor-
talidad precoz en los pacientes mayores de 75 afios que ini-
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ciaron HD crénica en el Hospital de Sabadell entre 2004 y
2009. El Servicio atiende a una poblacién de 429.000 habi-
tantes y ofrece las diferentes alternativas de manejo inicial de
la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT): tratamiento
conservador, trasplante renal, didlisis peritoneal y HD. Se ex-
cluyeron los pacientes que fueron derivados a otros centros y
aquellos que se trataron con didlisis peritoneal. En la figura 1
se desglosa el manejo clinico de nuestros pacientes con IRCT.
De un conjunto de 437 pacientes, el 13% recibieron trata-
miento conservador no dialitico y el 87% inici6 didlisis cré-
nica, correspondiendo a didlisis peritoneal el 11%. De los 339
pacientes que iniciaron HD crénica, el 12% fueron derivados
a otros centros por saturacién del nuestro. Asi, en el periodo
examinado tratamos con HD crénica a 297 pacientes inciden-
tes, de los que 63 (21%) eran mayores de 75 afios y se inclu-
yeron en el estudio. El seguimiento evolutivo se cerrd el 1
de diciembre de 2010. El tiempo medio de seguimiento
fue de 27,4 + 20,7 meses. Todos los pacientes que sobrevi-
vieron a la fecha de cierre del estudio fueron seguidos duran-
te mas de 12 meses.

El tratamiento se administr6 en una unidad de HD hospitala-
ria con un esquema de 3 sesiones semanales, con una dura-
cion total de 10,5-12 horas por semana para mantener un
eKt/V = 1,2. Durante el periodo de estudio se utilizaron fil-
tros sintéticos biocompatibles de permeabilidad media-baja y
heparina de bajo peso molecular como anticoagulante. Nues-
tra unidad de HD es sometida desde el 2006 a auditorias in-
ternas y externas y estd acreditada con una certificacion del
sistema de gestion de calidad conforme a las normas ISO
9001-2001 y 2008.

Pacientes incidentes
con ERC5
437

Sy

Trasplante renal DIALISIS CRONICA: Tratamiento
dedonante vivo 380 (87 %) conservador
predialisis: (no dialisis):

2 / \ 55 (13%)

HEMODIALISIS: DIALISIS PERITONEAL:

339 (89%) 41 (11%)
/ \ < 75 afos:
Derivados a |- / 234 (79%)

o derivados:

otros centros:
297 (88%) > 75 afos:
42 (12%

hd ~~ 63 (21%)

Figura 1. Tratamiento sustitutivo renal en nuestros
pacientes con enfermedad renal crénica estadio 5
(2004-2009).

ERC: enfermedad renal crénica.
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Variables estudiadas

Se han recogido los pardmetros con significacion prondstica
de los indices predictivos de mortalidad REIN* (tabla 1) y
RMRCP” (tabla 2): edad, sexo, enfermedad renal primaria
(categorizada en estdndar, diabética o sistémica), grado de au-
tonomia funcional (categorizado en normal, limitado pero se
vale por si mismo y no se vale por si mismo), indice de masa
corporal, tipo de acceso vascular (catéter, fistula arterioveno-
sa o injerto), tipo de inicio de HD (programado o no progra-
mado) y las siguientes comorbilidades: diabetes mellitus, en-
fermedad cardiaca congestiva clase funcional IIl y IV de la
New York Heart Association, cardiopatia isquémica, arrit-
mias, enfermedad vascular periférica estadios III y IV, neo-
plasias activas, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en-
fermedad hepadtica crénica y trastornos severos de conducta. Se
calcul6 el niimero total de enfermedades acompaiiantes. Se
definié como enfermedad renal primaria de causa sistémica a
la secundaria a vasculitis, amiloidosis, mieloma, lupus o sin-
drome hemolitico-urémico, y se consideré como enfermedad
renal primaria «estdndar» a la que no era de causa diabética
ni sistémica'’. De acuerdo con Couchoud et al.’®, se definid
como trastorno conductual grave aquel que afectaba a la au-
tonomia del paciente o al cumplimiento terapéutico, e inclufa
a aquellos pacientes con demencia, psicosis 0 neurosis gra-
ves. Se consider6 que el inicio de HD fue no programado en
los casos en que la primera sesién se realizaba en situacién
de riesgo vital que requeria comenzar didlisis en menos de 24
horas'®. Se registr6 la fecha de inicio de HD y, en caso de fa-
llecimiento, la fecha y la causa de la muerte.

originales

Calculo de los indices pronésticos REIN y RMRC

Para cada paciente de la cohorte de estudio se ha determina-
do la mortalidad observada en los primeros 6 y 12 meses de
HD (tabla 3), la mortalidad predicha a los 6 meses segtin la
puntuacién clinica prondstica del registro REIN para pacien-
tes ancianos®® (tabla 4) y la probabilidad de muerte en los 12
primeros meses de HD del modelo predictivo del registro ca-
taldin RMRC". Para el cdlculo de la puntuacién del indice
REIN se sumaron los puntos de cada uno de los factores de
riesgo del modelo segtin aparecen en la tabla 1'%. El indice
REIN no incluye la edad como factor de riesgo de mortali-
dad, pues el modelo se elaboré a partir de los datos de los pa-
cientes mayores de 75 afios incluidos en el registro francés y,
por tanto, s6lo es aplicable en pacientes afiosos. Para el cél-
culo del indice RMRC se aplicé la ecuacidn de la figura 2"°.

En esta ecuacién, m (x) es la probabilidad de muerte en los
12 primeros meses de HD, B es la constante del modelo de
regresion logistica (-5,799) y B, es la suma de los diferentes
coeficientes 3 aplicables en funcién de los factores de riesgo
del modelo presentes en un paciente en concreto (tabla 2).

Analisis estadistico

Se ha evaluado la concordancia prondstica observada en
nuestra cohorte con los dos métodos prondsticos en estudio
para evaluar su utilidad en la practica clinica como métodos
predictores individuales. El andlisis estadistico se ha realiza-

Tabla 1. indice pronéstico del registro francés REIN

Factor de riesgo

Puntos del indice REIN

Pacientes de nuestra serie

con el factor de riesgo (n = 63)

n %
indice de masa corporal < 18,5 kg/m? 2 3 5%
Diabetes mellitus 1 17 27%
Insuficiencia cardiaca clase funcional 3-4 de la NYHA 2 18 29%
Arteriopatia periférica grados 3-4 2 2 3%
Arritmia 1 23 36%
Neoplasia activa 1 9 14%
Trastorno conductual grave® 2 2 3%
Dependencia total para transferencias fisicas® 3 10 16%
Inicio de didlisis no planificado 2 33 52%

La puntuacion total del indice pronéstico de mortalidad en los primeros 6 meses de didlisis del registro francés REIN (Renal Epidemiology and
Information Network) se obtiene sumando los puntos de cada uno de los factores de riesgo del modelo presentes en el paciente segun las

definiciones de sus autores'®:

*Incluye demencia, psicosis 0 neurosis grave que afecte a la autonomia del paciente o al cumplimiento terapéutico.
® Incluye a aquellos pacientes que no se valen por si mismos por tener una autonomia limitada o requerir atenciones especiales.

NYHA: New York Heart Association.

Nefrologia 2012;32(2):213-20
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Tabla 2. Modelo pronéstico de mortalidad del registro catalan (RMRC)

Factor de riesgo B Odds ratio IC 95% de odds ratio

Sexo

- Hombre 0 1

- Mujer -0,095 0,92 0,73-1,14

Edad (en afios dividida por 10) 0,310 - -

Enfermedad renal primaria®

- Estandar 0 1 -

- Diabética 0,025 1,03 0,79-1,33

- Sistémica 0,971 2,64 1,75-3,99

Grado de autonomia funcional

- Normal 0 1 -

- Limitada (se vale por si mismo) 0,632 1,88 1,45-2,43

- Necesita cuidados especiales® 1,343 3,83 2,84-5,16

EPOC 0,250 1,28 0,99-1,65

Historia de neoplasia (activa o no) 3,535 - -

Hepatopatia cronica 0,351 1,42 0,96-2,11

Primer acceso vascular y ECV

- FAV sin ECV 0 1 -

- FAV con ECV 1,177 3,24 2,15-4,90

- Catéter sin ECV 1,345 3,84 2,57-5,72

- Catéter con ECV 1,728 5,63 4,30-7,37

Primer acceso vascular e IMC

- FAV con IMC > 20 kg/m? 0 1 -

- FAV con IMC < 20 kg/m? 1,208 3,35 1,95-5,75

- Catéter con IMC > 20 kg/m? 1,345 3,84 2,57-5,72

- Catéter con IMC < 20 kg/m? 1,697 5,46 3,83-7,78

Si historia de neoplasia, edad en afios dividida por 10 -0,417 - -
-5,799 0,003 -

Constante ()

Se enumeran los factores incluidos en el modelo prondstico de mortalidad en el primer afio tras el inicio de hemodidlisis del registro catalan (Registre
de Malalts Renals de Catalunya), los coeficientes B del modelo de regresion logistica multivariante, la odds ratio y el intervalo de confianza (IC) del

95% de la odds ratio para cada factor.

* Enfermedad renal primaria «sistémica» es la secundaria a vasculitis, amiloidosis, mieloma, lupus o sindrome hemolitico-urémico. Enfermedad renal
primaria «estandar» es la no causada por diabetes mellitus o enfermedad sistémica.

® E| paciente que necesita cuidados especiales es aquel que no se vale por si mismo.

ECV: enfermedad cardiovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FAV: fistula arteriovenosa; IMC: indice de masa corporal.

do mediante el programa estadistico SPSS para Windows, ver-
sién 15. Se ha utilizado: estadistica descriptiva con célculo del
intervalo de confianza (IC) del 95% para medias y proporcio-
nes; la prueba exacta de Fisher y la U de Mann-Whitney como
pruebas no paramétricas para comparar variables cualitativas
y cuantitativas, respectivamente; andlisis de supervivencia de
Kaplan-Meier; y curvas ROC (Receiver Operating Charac-
teristic) para contrastar la concordancia con los indices pro-
noésticos. Se han considerado estadisticamente significativas
las p < 0,05.
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RESULTADOS

Se estudiaron 63 pacientes con una edad media de 80,4 +
3,9 afios (rango: 75,4-91,8); el 60% eran varones. La causa
mds frecuente de enfermedad renal primaria fue la vascular
(37%), seguida de la nefropatia diabética (19%). El tiempo
medio de seguimiento nefrolégico predidlisis fue de 3,9 +
4,1 afios (rango, 0-15,8). Un 19% de los pacientes que ini-
ciaron HD crénica no habfan tenido un seguimiento nefro-
l6gico previo.

Nefrologia 2012;32(2):213-20
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Tabla 3. Mortalidad precoz observada en los pacientes
mayores de 75 afios de nuestra serie

N.° de fallecidos

en los primeros 12

N.° de fallecidos

en los primeros

Causas de muerte

meses de HD
17/63 (27 %)

6 meses de HD
13/63 (20,6%)

- Cardiaca 7

Mortalidad total

o

- Ictus

- Vascular

- Neoplasia

BN

- Infeccién

o N[N O O

- Respiratoria

- Otras o desconocida 1 1

—
—_

- Retirada de didlisis®

2 Un paciente se retird de hemodiélisis por voluntad propia por
deterioro general y caquexia dialitica.
HD: hemodialisis.

indice REIN

La puntuacién media del indice REIN fue de 2,9 + 2,3 (ran-
go: 0-8) y fue significativamente superior en los fallecidos en
los primeros 6 meses (4,0 vs. 2,6; p = 0,046). La tabla 1 de-
talla la frecuencia en nuestra serie de los diferentes factores
prondsticos del indice REIN. Destaca la elevada incidencia
de enfermedades cardiacas y de inicio de HD no programado
(52,4%) debido en muchos casos a la agudizacion de la insu-
ficiencia renal crénica. En la tabla 4 se compara la mortali-
dad esperada y la realmente observada para cada puntuacién
del indice REIN.

indice RMRC

En la tabla 5 se recoge la frecuencia en nuestra serie de los
factores de riesgo de mortalidad precoz incluidos en el mo-
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delo predictivo del registro catalin (RMRC). Cabe sefialar
que muchos pacientes tenfan una pobre autonomia funcional
(un 21% de los pacientes no se valian por si mismos) y que
un 59% de los pacientes requirieron un catéter como primer
acceso vascular para HD. El nimero medio de comorbilida-
des, excluyendo la ERC, fue de 34 + 1,8 (rango: 0-8).

Factores pronésticos de mortalidad

Al examinar mediante el test exacto de Fisher la distribu-
cion de los diferentes factores incluidos en los indices pro-
noésticos REIN y RMRC en funcién de si se habia produci-
do o no el fallecimiento precoz del paciente, s6lo se observé
una asociacion estadisticamente significativa entre una peor
autonomia funcional (necesidad de cuidados especiales) y
muerte a los 6 meses (14 vs. 46% de mortalidad a los 6 me-
ses, p = 0,02).

Mortalidad observada y esperada

La mortalidad observada en nuestra poblacién fue del 20,6%
a los 6 meses y del 27% a los 12 meses, respectivamente (fi-
gura 3). En la tabla 3 se detallan las causas de muerte. Al ana-
lizar el promedio para toda la cohorte, no se observaron dife-
rencias significativas entre la mortalidad realmente observada
(27%) en nuestros pacientes y la mortalidad media al afio pre-
dicha por el RMRC (23,5; IC 95%: 19.9-27,1%), pero si hubo
diferencias al comparar la mortalidad observada a los 6 me-
ses (20,6%) con la mortalidad media a los 6 meses predicha
por el indice REIN (17,5%; IC 95%: 14,8-20,1%).

Curvas ROC

Cuando se analizaron las curvas ROC para estudiar la aplica-
bilidad de los dos modelos predictivos de mortalidad utiliza-
dos (REIN y RMRC) sobre cada uno de los pacientes de ma-
nera individual, no se hallé concordancia estadisticamente
significativa (4rea bajo la curva de 0,594, p = 0,255) entre el

Tabla 4. Mortalidad en los primeros 6 meses de dialisis y puntuacién del indice REIN

Puntuacion REIN Mortalidad predicha segun el indice REIN (%)* n (%) Mortalidad observada (%)
0-1 punto 8 20 (32) 3/20 (15)

2 puntos 14 10 (16) 4/10 (40)

3-4 puntos 26 20(32) 4/20 (20)

5-6 puntos 35 8(13) 1/8 (12)

7-8 puntos 51 5(8) 1/5 (20)

> 9 puntos 62 0 (0) 0

La puntuacion media (desviacion estandar) del indice REIN en nuestra serie fue de 2,9%2.

REIN: Renal Epidemilogy and Information Network.

Nefrologia 2012;32(2):213-20
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e BO+B1x

TT (X) =
1 + eB0+B1x

Figura 2. Férmula para el calculo del indice RMRC.

indice RMRC de prediccién de mortalidad a 12 meses del ini-
cio de la HD y la mortalidad realmente observada (figura 4).
En el caso del indice pronéstico REIN, se observé una ligera
concordancia (drea bajo la curva 0,678, p = 0,049) entre di-
cho indice y la mortalidad observada a los 6 meses (figura 5).

DISCUSION

Tras evaluar la aplicabilidad en la préctica clinica cotidiana
de dos modelos predictivos de mortalidad precoz en pacien-
tes incidentes en HD mayores de 75 afios, no hemos encon-
trado una buena concordancia entre mortalidad predicha y
observada que nos permita utilizar estos modelos como una
herramienta de ayuda prondstica en el paciente individual que
facilite la toma de decisiones clinicas sobre el inicio o no de
TSR. En relacién con la probabilidad de muerte a los 12 me-
ses estimada mediante el modelo del registro cataldn

Tabla 5. Frecuencia de los diferentes factores de riesgo
de mortalidad del indice RMRC en nuestra serie

(RMRC)", la supervivencia observada del total de la cohorte
estudiada se aproximaba a la calculada, pero cuando se ana-
lizaba la capacidad prondstica individual utilizando las cur-
vas ROC la concordancia entre la mortalidad observada y la
predicha era muy escasa. En cuanto al indice prondstico del
registro REIN', su concordancia con la mortalidad observa-
da a los 6 meses era s6lo ligeramente significativa y, por tan-
to, poco util para la préctica clinica. Hay que subrayar que en
nuestra poblacién de estudio no habia ningitin paciente con 9
o mds puntos del indice REIN, en quienes la supervivencia
prevista a los 6 meses era s6lo del 38%". Por otro lado, el
principal factor de mal prondstico vital al inicio de HD a los
6 meses en nuestra cohorte fue una muy pobre autonomia
funcional (no valerse por si mismo), algo ya descrito por
otros autores'’?'.

Llama la atencién en nuestra serie que el 52,4% inicié HD de
forma «no programada» segtin el criterio del modelo utiliza-
do en el registro francés REIN, es decir, que la primera se-
sion fuese realizada en condiciones de riesgo vital que requi-
riese didlisis en menos de 24 horas®. Otros autores prefieren
hablar de «inicio subéptimo» de didlisis y lo definen como el
inicio de didlisis hospitalizado o con un catéter venoso cen-
tral o en la modalidad de didlisis no elegida”. En todo caso,
nuestros datos no son sorprendentes si tenemos en cuenta que
algunos registros, como el cataldn, informan que alrededor
del 35% del conjunto de los pacientes adultos y del 40%
de los mayores de 75 afios inician HD crénica en un contex-
to de insuficiencia renal aguda o crénica agudizada'. Por otra
parte, el elevado porcentaje de inicio de HD «no programa-
do» en nuestra cohorte es similar al publicado en Espafa® y
otros paises*, situado alrededor del 40-50%.

Factor de riesgo n %

Enfermedad renal primaria

- Estandar 43 68
- Diabética 12 19
- Sistémica 8 13
Grado de autonomia funcional

- Normal 28 41
- Limitada 24 38
- Cuidados especiales (no se vale por si mismo) 13 21
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 20 32
Neoplasia 10 16
Hepatopatia crénica 2 3

Primer acceso vascular para hemodialisis

- Fistula o injerto 26 41
- Catéter 37 59
Enfermedad cardiovascular 36 57
indice de masa corporal < 20 kg/m? 8 13

RMRC: Registre de Malats Renals de Cataluya.
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Figura 3. Curva de supervivencia de los pacientes
incidentes en hemodialisis crénica mayores de 75 afos.
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Figura 4. Curva ROC del modelo predictivo de mortalidad
precoz en hemodialisis del registro catalan (RMRC).

AUC: area under curve; RMRC: Registre de malalts renals de
Catalunya; ROC: receiver operating characteristic.

Otro hallazgo interesante es que s6lo un 41% de nuestros pa-
cientes ancianos iniciaron HD crénica a través de una fistula
arteriovenosa. La progresion de la ERC no proteintirica en la
poblacién afiosa suele ser lenta, especialmente si es debida a
nefroangiosclerosis®. Muchos pacientes ancianos con ERC
en estadio 4 fallecen antes de necesitar TSR*, por lo que la
realizacion de las fistulas para HD a menudo se retrasa en los
sujetos de edad avanzada hasta llegar a filtrados glomerula-
res* de alrededor de 15 ml/min/1,73 m?. En este contexto, no
sorprende que muchos pacientes afiosos con IRC agudizada
no dispongan de una fistula titil para iniciar HD.

En los pacientes con ERC muy ancianos y con alta comorbi-
lidad se plantea un complejo dilema entre la carga que supo-
ne el tratamiento con HD crénica y el beneficio en términos
de supervivencia y de calidad de vida que dicho tratamiento
aporta. El tema sigue abierto y las respuestas no son faciles,
aunque algun estudio observacional ha constatado que en los
pacientes mayores de 75 afios con mucha comorbilidad, es-
pecialmente si presentan cardiopatia isquémica, la didlisis no
ofrece mayor supervivencia que el tratamiento conservador
sin didlisis cuando se analiza el tiempo de supervivencia des-
de el momento en que se alcanza un filtrado glomerular” in-
ferior a 15 ml/min/1,73 m?.

El problema se presenta a la hora de enfrentarnos a un pacien-
te concreto, en quien nos interesaria hacer una aproximacioén
prondstica individual para facilitar la decision de iniciar o no
didlisis crénica en funcién de sus valores. Las herramientas
que puedan emplearse en este cometido deben evaluarse en
los entornos concretos (paises, centros y practicas clinicas de-
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Figura 5. Curva ROC del modelo predictivo de mortalidad
del registro francés (REIN).

AUC: area under curve; REIN: Renal Epidemilogy and
Information Network; ROC: receiver operating characteristic.

terminadas) en que deban utilizarse. En este sentido, nuestro
estudio muestra una pobre concordancia entre la mortalidad
precoz observada y la predicha por los dos modelos prondsti-
cos estudiados, uno de ellos desarrollado en nuestro pais.

Este trabajo tiene limitaciones. En primer lugar, se trata de un
estudio retrospectivo con un nimero de pacientes relativa-
mente pequefio. Por otro lado, hay que resaltar que en nues-
tro centro se ofrece de forma explicita en la insuficiencia re-
nal muy avanzada la posibilidad del tratamiento conservador
y paliativo sin didlisis®*, ademds de todas las técnicas de
TSR, lo que puede suponer un sesgo de seleccién al excluir a
estos pacientes del estudio. Asimismo, en el periodo exami-
nado se han derivado pacientes a otros centros de didlisis
periféricos por saturacion en el nuestro y, en general, en nues-
tro Servicio tendemos a aceptar y mantener en HD a pacien-
tes con peores condiciones clinicas que aquellos que deriva-
mos. Por ello, nuestra mortalidad precoz podria ser menor si
no hubiéramos derivado a estos pacientes, cuyo seguimiento,
por otra parte, perdimos. A pesar de estas limitaciones, cree-
mos que un aspecto interesante de nuestro trabajo es que se
ha realizado en las condiciones habituales de la practica cli-
nica de un Servicio de Nefrologia con un activo programa de
educacién e informacién al paciente con ERC avanzada.

En conclusioén, tras evaluar la utilidad de dos indicadores pro-
nésticos nuevos para predecir la probabilidad de mortalidad
precoz en los pacientes mayores de 75 afios que inician HD
crénica en nuestro centro, observamos que tanto el indice de
muerte precoz al afio del registro de enfermos renales de Ca-
talufia (RMRC) como el indice de prondstico a los 6 meses
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del registro francés REIN no han sido utiles como herramien-
tas prondsticas en nuestra practica clinica.
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