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Comentarios a la
propuesta de
indicadores del grupo
de gestión de calidad de
la SEN
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Sr. Director: Desde el máximo respeto
por el trabajo realizado por el Grupo de
Gestión de Calidad de la SEN1, quisié-
ramos hacer algunos comentarios en
base a otra lectura de la información
científica disponible y aportada en el
artículo, así como por nuestra experien-
cia en el manejo de alguno de estos in-
dicadores de calidad, que desde el mes
de junio de 2005 medimos en nuestra
Sección.

1. Indicadores de anemia. En nues-
tra experiencia no es posible lograr un
90% de pacientes con Hb > 11 si no es
a expensas de un aumento importante
(entre el 15 y el 20%, mínimo) del
porcentaje de pacientes que sobrepa-
sen una Hb de 13 g/dl, valor que reco-
gen las guías KDOQI (2007)2 como lí-
mite que no se debe superar, o Hb >
12 g/dl en pacientes con patología car-
diovascular subyacente, como nos
ponen de manifiesto las guías Europe-
as del tratamiento de la anemia en pa-
cientes con enfermedad renal crónica
(EBPG)3.

Además el intento continuado de la
búsqueda de ese objetivo incrementa el
riesgo de una mayor variabilidad de la
hemoglobina.

Consideramos que ese estándar debe
ser reevaluado y tal vez establecer un
porcentaje inferior, alrededor del 80%,
además de considerar el porcentaje de
pacientes que no debería sobrepasar una
Hb de 13 g/dl. 

2. Indicadores de riesgo cardiovascu-
lar. La guía KDOQI de osteodistrofia4 re-
comienda la evaluación mensual del cal-
cio, fósforo y trimestral de la PTH.

Con la introducción de los nuevos
quelantes y agentes calcimiméticos, lo-
grar un buen control del calcio, fósforo
y producto calcio-fósforo, así como
mejorar los porcentajes del indicador,

es posible, como pone de manifiesto el
trabajo de Arenas y cols.5.

No ocurre lo mismo cuando se inten-
ta un adecuado control de las cifras de
PTH para mantenerla dentro del rango
de 150-300 pg/ml.

Consideramos que no se deben se-
parar las determinaciones del indica-
dor de fósforo y de PTH, ambos rela-
cionados y responsables de la toma de
decisiones terapéuticas importantes, 
y que se deberían evaluar trimestral-
mente ambos. 

3. Indicadores de riesgo cardiovas-
cular NO prioritarios. Tanto la guía de
la SEN6 como la KDOQI de riesgo car-
diovascular7 nos recomiendan que los
pacientes en hemodiálisis tengan unas
cifras tensionales pre-diálisis < 140/90
y < 130/80 mmHg post-diálisis.

Las cifras de presión arterial y la pre-
sión del pulso se deben evaluar en los
pacientes en hemodiálisis por ser pre-
dictores de morbi-mortalidad cardiovas-
cular6,7. Creemos que sí está indicado
incluir el adecuado control de la cifras
tensionales y/o la presión del pulso
dentro de los indicadores prioritarios

de riesgo cardiovascular, algo que ade-
más incide en la prolongación de los es-
fuerzos que realizamos durante todo el
periodo pre-diálisis, y que tantos bene-
ficios nos reporta. 

Las guías, los indicadores y los es-
tándares, son instrumentos que la evi-
dencia científica pone en manos de los
profesionales para la mejora de la
asistencia sanitaria que prestamos. La
individualización del paciente y el
sentido común aseguran la calidad de
la misma.
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Respuesta a carta 
sobre indicadores 
de calidad
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Sr. Director: En respuesta a la carta
remitida por el Dr. del Pozo y cols., el
Grupo de Gestión de Calidad de la
SEN desea expresar su agradecimien-
to hacia este tipo de iniciativas, toda
vez que una de las características fun-
damentales de los sistemas de calidad
en general y de los indicadores y es-
tándares definidos en particular, es
estar en continua revisión y cambio.
Es precisamente por ello que se está
llevando a cabo un estudio multicén-
trico de validación de los indicadores
de calidad propuestos, que pretende
analizar su aplicabilidad y conocer
cuales son los estándares reales en
nuestro medio. 
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Este estudio, ya iniciado, permanece
abierto a la incorporación de todos
aquellos centros que estén interesados.
De hecho uno de sus objetivos a medio
plazo es disponer de un registro que sea
representativo de cuales son los están-
dares actuales de calidad en España. En
estos momentos disponemos de módu-
los de medición de indicadores, desa-
rrollados por los principales programas
informáticos utilizados en hemodiálisis,
como Nefrosoft® (Visual-limes) y Re-
nalsoft® (Baxter), y otros que están en
vías de desarrollo, como Nefrolink®, lo
cual facilita la puesta en común de los
resultados.

Respecto a los comentarios realiza-
dos por el grupo de Alcoy, coincidi-
mos con ellos en todos los puntos que
proponen. Nuestra intención es ir mo-
dificando tanto los indicadores como
los estándares, así como los periodos
de monitorización, para ajustarlos a
nuestra práctica diaria. Es cierto que
algunos estándares definidos proba-
blemente sean demasiado ambiciosos:
esperamos que el estudio multicéntri-
co los ajuste adecuadamente a nuestra
realidad. A título de orientación, la
media obtenida en el estudio multi-
céntrico para el porcentaje de pacien-
tes con hemoglobina > 11 g/dl fue
81,24 ± 9,97 (similar a la cifra pro-
puesta por el Dr. del Pozo y cols.) y la
media del cuartil superior fue 93,2%.

El porcentaje medio de pacientes con
hemoglobina > 13 g/dl fue el 20% de
la muestra total (3.142 pacientes),
existiendo una amplia variabilidad in-
tercentros. El objetivo sería alcanzar
el máximo porcentaje de pacientes en
rango (entre 11 y 12 g/dl). A la luz de
las últimas recomendaciones, coinci-
dimos en que se hace necesario incluir
como indicador el porcentaje de pa-
cientes con hemoglobina > 13 g/dl.

También estamos de acuerdo en la
apreciación de que los niveles de fós-
foro han de medirse más frecuente-
mente, y parece lógico que esta medi-
ción ha de ser tan, o si cabe, más
frecuente que la determinación de
PTH. De hecho en el módulo de indi-
cadores y en el estudio que estamos
desarrollando, la periodicidad definida
para el fósforo es mensual. Los datos
preliminares del estudio multicéntrico
para estos indicadores han sido: 1) un
cumplimiento del estándar de PTH
(entre 150 y 300 pg/ml) del 32 ±
10,9%, existiendo centros que alcan-
zan el 46%, y 2) un cumplimiento del
estándar de fósforo (< 5,5 mg/dl) del
70,8%, con un máximo de cumpli-
miento del estándar del 84,4%. 

En lo referente a la última cuestión
expuesta, sobre la inclusión de la deter-
minación de la presión arterial como in-
dicador prioritario, el motivo de no
haber sido incluido es que todavía no es

un indicador cuyo estándar esté suficien-
temente claro. En un estudio reciente1 la
obtención de cifras de tensión arterial
dentro del objetivo (TA < 140/90) en los
pacientes en hemodiálisis se asoció con
un mayor riesgo de mortalidad, a dife-
rencia del resto de indicadores, conclu-
yendo que dado que el objetivo propues-
to para este indicador en hemodiálisis
está extrapolado de la población general,
hacen falta más estudios randomizados y
controlados para identificar el valor ópti-
mo de presión arterial en los pacientes
en hemodiálisis.

En resumen, éste es un tema abierto a
debate y en continuo cambio. Cada uno
de los indicadores elaborados es mera-
mente orientativo; los datos obtenidos
en el estudio multicéntrico, así como
las diferentes propuestas que se vayan
recibiendo, servirán para ir perfilando
el sistema de monitorización de indica-
dores de calidad.
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Amiloidosis AA en
paciente con
hipernefroma sobre
riñón en herradura
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Sr. Director: Los tumores sobre un
riñón en herradura son muy raros, sien-
do el más frecuente el tumor de células
renales. Este tumor forma parte de los
tumores genitourinarios que más co-
múnmente asocia un síndrome paraneo-
plásico, entre cuyas manifestaciones se
encuentra la amiloidosis. 

Describimos el caso de una mujer de
69 años con antecedentes de hipotiroi-
dismo y riñón en herradura, sobre el
que asienta un hipernefroma (fig. 1)
pendiente de intervención, diagnostica-

do por otro servicio. Acude al servicio
de urgencias por edemas y deterioro del
estado general, siendo ingresada. En los
análisis destaca: hemoglobina 11,4 g/dl,
VCM normal, tiempos de coagulación
alargados, creatinina 4,9 mg/dl, urea
142 mg/dl, proteínas totales 4,7 g/dl,
calcio 8 mg/dl, acidosis metabólica mo-
derada, proteinuria > 4 g/24 h, hematu-
ria y leucocituria intensas.

La insuficiencia renal y el síndro-
me nefrótico persisten durante sema-
nas. La tumorectomía se pospone un
mes por fibrilación auricular paroxís-
tica. Finalmente se realiza nefrecto-
mía derecha ante la presencia de irri-
gación renal por tres arterias; se
secciona una cuña del riñón sano para
estudio al microscopio. La anatomía
patológica confirma un hipernefroma
y se encuentra amiloidosis AA en la

cuña renal. El postoperatorio cursa sin
complicaciones, pero la función renal
continúa empeorando. Días después la
paciente presenta crisis comiciales,
objetivándose en TAC una imagen hi-
perdensa en lóbulo occipital derecho
compatible con lesión hemorrágica,
sin efecto masa, resaltando la posibili-
dad de que pudiera tratarse de una an-
giopatía amiloide. 

La evolución posterior es hacia un
deterioro progresivo del estado general,
con astenia, anorexia, vómitos conti-
nuos y anemización. Ante un episodio
de deposiciones melénicas se solicita
endoscopia urgente, con resultado de
dislaceración esofágica que es esclero-
sada con adrenalina. Posteriormente
aparece pancitopenia y fiebre elevada,
aislándose en hemocultivo un estrepto-
coco. La paciente sufre sangrado por
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