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RESUMEN

La supervivencia de los pacientes en hemodidlisis periédica (HDP) esta reduci-
da con respecto a la poblacién general, siendo importante determinar mediante
estudios de morbimortalidad los distintos factores de riesgo que permitan esta-
blecer un pronéstico de supervivencia y sobre los que en algunos casos podre-
mos actuar para mejorar el tratamiento y la evolucién de estos pacientes. El ob-
jetivo de este estudio es realizar un andlisis simultineo de las variables que po-
tencialmente influyen en la mortalidad en HDP, identificando factores predictivos
y evaluando su relativa influencia en los resultados. Se ha utilizado el modelo de
regresion de riesgos proporcionales de Cox para averiguar la contribucién de cada
variable al resultado final definido como supervivencia o exitus.

Se estudia la evolucién de los pacientes en HDP de tres unidades de hemo-
dialisis en el periodo comprendido entre 1992 y 1997. Se incluyen un total de
236 pacientes, con una edad media de 56,5 + 15 afios, 140 varones y 96 mu-
jeres, con un tiempo medio de seguimiento de 29,7 + 18 meses. Los pardmetros
considerados fueron: situacion del paciente al ser incluido en el trabajo: edad,
sexo, causa de insuficiencia renal y patologia asociada. Variables relacionadas con
el tratamiento: caracteristicas de la hemodidlisis (KT/V, PCR), pardmetros antro-
pométricos (indice de masa corporal, pliegue cutianeo tricipital, circunferencia
muscular del brazo), bioquimicos (creatinina, proteinas totales, albdmina, preal-
bdmina, linfocitos totales, C3, colesterol, triglicéridos) y encuesta dietética.

Del total de 236 pacientes, fallecen durante el seguimiento 65, el 27,5%. En el
anélisis univariante registramos en los fallecidos mayor edad, patologia asociada y
desnutricién; y menor KT/V, PCR, circunferencia muscular del brazo, creatinina,
albdmina, prealbdmina y linfocitos. En el modelo de regresién de Cox utilizando
los parametros que presentaron significacion estadistica en el anélisis univariante,
tiene relacion directa con la mortalidad la edad (riesgo relativo (RR) = 1,0335), el
sexo varén (RR = 1,5196), la patologia extrarrenal (RR = 1,1824) y la albumina
plasmética (RR = 0,1891). En la evolucién de las distintas variables, se incremen-
tan los valores del KT/V y PCR, pero apenas se modifican los parametros bioqui-
micos o nutricionales, siendo dificil recuperar sus valores una vez descendidos.
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La supervivencia de estos pacientes va a depender fuertemente de las condi-
ciones a la entrada en hemodialisis (edad, sexo y patologia asociada). En su ma-
nejo, serd importante conseguir una calidad de didlisis adecuada y un correcto
estado nutricional. Esta actuacién deberd ser precoz y mantenida, puesto que el
empeoramiento de estos parametros (por didlisis insuficiente, procesos intercu-
rrentes, ingesta inadecuada) conduce a un deterioro de dificil recuperacion.

Palabras clave: Hemodialisis Mortalidad. Albumina. Nutricion.

RISK FACTORS FOR MORTALITY IN LONG TERM HEMODIALYSIS

SUMMARY

We studied a number of variables suspected of affecting the mortality rate du -
ring long term hemodialysis to identify those that were risk factors and to mea -
sure their relative weight We used the Cox model of proportional regressive risk
to establish the contribution of each variable to the final result - survival or death.

We analysed the longitudinal data obtained from 1992 to 1997 from all he -
modialysis patients in three hospital dialysis units. Over the 5 year period we stu -
died 236 patients (140 male/96 female, average age 56.5 + 15 years). The varia -
bles studied were age, sex, primary renal disease, comorbid conditions, KT/V, PCR,
body mass index, arm muscle circumference, serum creatinine, total protein, al -
bumin, prealbumin, C3, chelesterol and triglycerides, blood lymphocyte count and
dietary intake.

During the study 65 (27.5%) patients died. In those who died, age was higher,
comorbid conditions more common and KT/V, PCR creatinine, arm muscle cir -
cumference, serum albumin and prealbumin, lymphocyte and caloric intake lower
than in the survivors. The relative risk (RR) was: age 1,03, sex (male) 1.52, co -
morbid conditions 1.18 and plasma albumin 0.18. During the course of dialysis
KT/V and PCR were increased but the biochemical and nutritional parameters
hardly changed; once depressed they showed little recovery.

The survival of patients starting dialysis depends on their condition when they
start (age, comorbid conditions). The should be given adequate dialysis and their
nutritional state should be corrected. This action must be early and sustained since
once nutritional parameters have worsened through inadequate dialysis or defi -
cient intake of nutrients, they are difficult to restore.

Key words: Hemodialysis Mortality. Albumin. Nutrition.

INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento sustitutivo de la insufi-
ciencia renal crénica terminal (IRCT) es prolongar la
supervivencia de los pacientes y mantener su calidad
de vida. Sin embargo, la didlisis s6lo en parte puede
suplir la funcién renal, y la expectativa de vida de
estos pacientes estd marcadamente reducida. Ademas,
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la plena rehabilitacién y reinsercién social son objeti-
vos todavia lejanos para una mayoria de enfermos’-3.

En buena parte, estos resultados estan influidos por
la aceptacién creciente de enfermos con edad avan-
zada y patologia extrarrenal grave*, pero debemos
plantearnos que a pesar de los continuos avances
experimentados queda todavia mucho trabajo por
hacer. En este sentido los estudios de morbimortali-



dad son importantes para establecer un pronéstico
de supervivencia en base a los distintos factores de
riesgo, para localizar las variables predictivas de
mortalidad sobre las que en algunos casos podre-
mos actuar para mejorar la evolucién de estos pa-
cientes y para calibrar y justificar cambios en el tra-
tamiento de la IRCT apoyandonos en la demostra-
cién de unos mejores resultados.

La morbimortalidad en diélisis se asocia con mul-
tiples variables, por lo que es complejo su estudio.
Entre ellos destacan las caracteristicas demograficas
(edad, sexo, raza), la causa de insuficiencia renal
crénica, la patologia asociada, la situacién socio-
econémica y psicologia, la calidad del tratamiento
dialitico y el estado nutricional® 2>,

El objetivo de este estudio prospectivo es realizar
un andlisis simultdneo de las variables que poten-
cialmente influyen en la mortalidad en hemodialisis
periédica (HDP), identificando factores predictivos y
evaluando su relativa influencia en los resultados. Se
ha utilizado el modelo de regresién de riesgos pro-
porcionales de Cox para averiguar la contribucién
de cada variable al resultado final definido como su-
pervivencia o exitus. Centramos nuestra atencién en
los factores que podrian ser clinicamente controla-
bles en un intento de mejorar la supervivencia y ca-
lidad de vida de nuestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudia la evolucién de todos los pacientes en
programa de hemodidlisis periédica de los servicios
de Nefrologia del Hospital Clinico Universitario, del
Hospital Miguel Servet y del Hospital de Alcaniz. Se
realiza su seguimiento desde febrero de 1992 o desde
el inicio de hemodialisis periddica si ésta fue poste-
rior hasta el final del estudio en febrero de 1997 o
hasta su fallecimiento. Se recogen las variables que
describen la situaciéon del paciente en el momento
de su inclusién (factores demogréficos, causa de IRCT
y patologia asociada), se determinan las variables re-
lacionadas con el tratamiento (caracteristicas de la
hemodidlisis, pardmetros antropométricos y bioqui-
micos) y se registran los exitus. Los pacientes tras-
plantados se consideraron como fin de estudio vivos,
siendo el tiempo de seguimiento desde que el suje-
to entra en el estudio hasta la fecha del trasplante.

Caracteristicas de la poblacién
Se incluyen un total de 236 pacientes, con una

edad media de 56,5 = 15 anos (rango 17-89 afios),
140 varones (59,3%) y 96 mujeres (40,7%); con un
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tiempo medio de seguimiento de 29,7 + 18 meses
(rango 2-60 meses). De ellos, 121 se encontraban
en hemodiélisis en 1992 y 115 iniciaron diélisis con
posterioridad. Las causas de insuficiencia renal fue-
ron: glomerulonefritis primaria 17,8%, glomerulone-
fritis secundaria 4,2%, nefropatia intersticial 18,2%,
nefroangiosclerosis 11,9%, enfermedad poliquistica
12,3%, nefropatia diabética 14,8%, no filiada 14,4%
y otras 6,4%. El tiempo medio de estancia en HDP
fue de 65,4 + 45 meses (rango 2-255 meses).

Caracteristicas del tratamiento sustitutivo

Los pacientes recibian el tratamiento sustitutivo
rutinario mediante hemodialisis en las unidades par-
ticipantes, con el objetivo de mantener al paciente
libre de sintomas y con una adecuada rehabilita-
cién. No se emplearon dializadores celul6sicos,
siendo la proporcién de dializadores de celulosa re-
generada del 65% vy sintéticos del 35%. El liquido
de didlisis fue fundamentalmente bicarbonato, en un
95% de los casos. El tiempo de dialisis oscilaba
entre 9-14 horas semanales distribuidas en tres se-
siones, con una duracién media de 220 + 20 mi-
nutos y un flujo sanguineo de 280 + 24 ml/min. El
flujo del liquido de didlisis habitual es de 500 ml
minuto. El 48% de los pacientes recibfan trata-
miento con calcitriol oral, el 56% con EPO vy el
49% con drogas hipotensoras.

Parametros a estudio

Se recogen las siguientes variables independientes
o predictivas:

— Variables que describen la situacién clinica del
paciente al ser incluido en el estudio'®.

Se consideran los datos demograficos (edad, sexo),
la causa de insuficiencia renal y la existencia de dia-
betes y de hipertensién arterial. Se valora global-
mente la patologia asociada segin los aspectos
usualmente utilizados en distintos estudios’ 81112,
incluyéndose cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad neurolégica, soporte sociofa-
miliar y un Gltimo epigrafe con otras patologias (en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, historia de
neoplasias, hepatopatia, etc.). Se puntuaba cada
apartado segln criterio de los facultativos responsa-
bles entre 0 y 3 puntos, segln los siguientes datos:
cardiopatia isquémica: 0, ausente; 1, alteraciones
en el ECG; 2, antiguo infarto agudo de miocardio o
episodios aislados de angor con estabilidad actual;
3, clinica isquémica actual. Insuficiencia cardiaca:
0, ausente; 1, episodios aislados; 2, insuficiencia
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cardiaca compensada; 3, insuficiencia cardiaca des-
compensada. Patologia neurolégica: 0, ausente; 1,
episodios de isquemia cerebral bien recuperados; 2,
accidente cerebrovascular o atrofia multiinfarto con
ligeros déficits; 3, patologia isquémica o hemorragi-
ca con déficits funcionales importantes. Soporte so-
ciofamiliar: 0, bueno; 1, suficiente; 2, problemas de
colaboracién familiar, no adecuada integracién so-
cial, dificil adecuacién psicolégica del paciente; 3,
mal soporte familiar y social, mala adecuaciéon psi-
colégica del paciente. La puntuacién obtenida se su-
maba, obteniéndose de esta forma el total de pato-
logia asociada para cada paciente. Se incluye el so-
porte sociofamiliar dentro de estos factores de co-
morbilidad puesto que influye de manera importan-
te en el seguimiento de las indicaciones de trata-
miento, dieta, rehabilitacién, etc., y por tanto en el
estado clinico del paciente'3.

— Variables relacionadas con el tratamiento:

Se recogen a lo largo del periodo de observacion
e incluyen:

— Pardmetros bioquimicos: Se determinaron cada
4 meses, antes de la dialisis de mitad de semana:
urea, creatinina plasmatica (Crp), proteinas totales,
albimina, prealbdmina, hemoglobina, hematocrito,
linfocitos totales, C3, colesterol vy triglicéridos.

— Cinética de la urea: Todos los pacientes se so-
metieron cada 6 meses al estudio de la cinética de
la urea. El BUNT se determiné predialisis de mitad
de semana, el BUN2 entre 1-2 minutos después de
la didlisis de mitad de semana y el BUN3 prediali-
sis de la Gltima sesién de la semana. El KT/V se cal-
culé a partir del modelo monocompartimental de
volumen fijo, asumiendo que el volumen de distri-
bucién de urea (VDU) es un compartimento Gnico
e igual al agua corporal total, que no varia duran-
te la HD ni en el periodo interdialitico. Se consi-
deré la funcién renal residual (Kru), y el VDU se
determiné segin las férmulas de Watson y cols.™.
La generacion de nitrégeno ureico (G) se calculé a
partir del incremento del BUN durante el periodo
interdialitico (Ti). La tasa de catabolismo proteico se
normalizé con arreglo al peso magro, expresando-
se en g/kg/dia. Las férmulas empleadas fueron las
siguientes:

VDU (en litros): Hombres: 2,1147 - (0,09516 x edad) +
+ (0,1074 x talla en cm) +
+ (0,3362 x peso en kg)
Mujeres: -2,097 + (0,1009 x talla en
cm) + (0,2466 x peso en kg).

KT/V = Ln [(BUN1T - BUN2) + Kru]

G = (BUN3 - BUN2) x VDU/Ti
PCR (g/kg/dia) = 9,35 G + 0,294 VDU
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— Parametros antropométricos: En la valoracién
nutricional se incluye la determinacién anual de los
pardmetros antropométricos peso seco, talla, pliegue
cutdneo tricipital (PCT) y circunferencia del brazo.
Con estos datos se calcula el porcentaje de peso
ideal (PPI), el indice de masa corporal (IMC) y la
circunferencia muscular del brazo (CMB), segin las
férmulas habituales’. Se comparan los resultados
con los valores de la poblacién sana’® y se expre-
san en porcentajes con respecto al percentil 50 para
su sexo y edad.

— Encuesta dietética: Se realizé6 de forma anual
por el método de registro alimentario de 7 dias. Los
pacientes fueron entrevistados por un endocrinélo-
go de la unidad de nutriciéon que les aleccioné para
registrar los alimentos y bebidas ingeridas a lo largo
de 7 dias, asi como a describir su forma de elabo-
racion.

El estado nutricional se clasificé globalmente en
normal, desnutricién leve, desnutricién moderada y
desnutricién severa, seglin parametros recogidos en
estudios previos'”18,

Los fallecimientos en el periodo estudiado se en-
globaron dentro de las siguientes causas: enferme-
dad coronaria, otras causas cardiacas, patologia neu-
rolégica, infeccién, tumores, deterioro progresivo sin
causa organica concreta, desconocida y otras.

Andlisis de los datos y estadistica

En este trabajo consideramos dos tipos de pa-
cientes: los que ya llevaban un tiempo variable en
hemodiélisis al ser incluidos en el estudio en1992 y
los que se incluyeron con posterioridad al iniciar tra-
tamiento dialitico. Ambos grupos son similares en
edad (55,6 = 14 anos los primeros frente a 56,5 +
16 anos los segundos), sexo (59% varones frente a
60%) parametros de calidad de dialisis (KT/V 1,03
+ 0,2 frente a 1,03 = 0,2), grado de desnutricién
(44,4% de desnutricion moderada-severa frente a
42,2%), albdmina (3,77 = 0,5 g/dl frente a 3,81 g/dl)
y supervivencia (comparacion Log-Rank de curvas
de supervivencia, diferencia no significativa, p =
0,76), y las conclusiones al estudiarlos por separa-
do son similares al estudiarlos conjuntamente. Por
este motivo y para conseguir una mayor claridad en
la expresion de los resultados, unificamos los dos
grupos de pacientes en vez de expresar los resulta-
dos por separado.

Se plantean dos enfoques: en primer lugar se re-
cogen las caracteristicas de los pacientes y se reali-
za el seguimiento de los mismos reflejando la va-
riacion de los distintos parametros a lo largo del
tiempo y sus correlaciones, y comparando la media
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Tabla 1. Distribucion de los trasplantes renales y de los exitus a lo largo del perfodo de observacion.

Meses seguimiento 0 12 24 36 48 60
Pacientes en estudio 236 174 124 69 55 48
Trasplantados 18 23 22 3 2
Exitus 26 12 16 6 5
de las distintas determinaciones en vivos y falleci- RESULTADOS

dos. Se expresa el valor de cada variable como
media + desviacién estdndar. Las variables indepen-
dientes son analizadas por separado mediante una
comparacién univariante de la supervivencia: se uti-
liza la comparacién de las medias de cada variable
para paciente vivos y fallecidos mediante la t de Stu-
dent para las variables numéricas o mediante el chi
cuadrado en el caso de variables cualitativas. Se rea-
liza la comparacién de las curvas de supervivencia
actuarial Log Rank. Los valores de los pardmetros
evolutivos empleados en la comparacién univarian-
te (KT/V, albimina, etc.) son la media de las deter-
minaciones en cada paciente. Se estudia la correla-
cion entre las distintas variables mediante el coefi-
ciente de correlacion de Pearson y se valora la evo-
lucién en el tiempo de los pardmetros estudiados en
conjunto y segin la evolucién del paciente mediante
andlisis de la varianza. Se considera significativa una
P inferior a 0,05.

A continuacién, aquellas variables asociadas sig-
nificativamente con la supervivencia en este primer
estudio se incluyen en el andlisis de regresién de
riesgos proporcionales de Cox, repitiéndose el ana-
lisis con diferentes combinaciones de variables. Este
modelo permite definir el riesgo de fallecer en un
momento dado en funcién de un grupo de variables
predictivas, permitiéndonos seleccionar los mejores
predictores de mortalidad y establecer la importan-
cia relativa de cada uno. Los analisis de supervi-
vencia se realizaron con el valor de las distintas va-
riables a la entrada del paciente en el estudio'®.

Del total de 236 pacientes, fallecen durante el se-
guimiento 65, el 27,5%. La causa de muerte fue: en-
fermedad coronaria 15,4%; otras causas cardiacas
16,9%, patologia neurolégica 6,2%, infeccion
10,8%, tumores 3,1%, deterioro 13,8%, desconoci-
da 26,2% y otras 7,6%. La distribucion de los pa-
cientes que continuaban en estudio, trasplantados o
fallecidos queda reflejada en la tabla I.

La incidencia de patologia asociada fue elevada,
de tal forma que en el 83% de los casos se regis-
traba alguna alteracion clinica relevante, destacan-
do un 53,6% de pacientes con patologia cardiaca.
Obtenemos una puntuacién media 4,2 + 2, siendo
significativamente superior en los pacientes falleci-
dos (tabla Il). No presentaban datos de desnutricién
el 28,8%, y presentaban desnutricién leve el 27,7%,
moderada el 24,2% vy severa el 20,3%.

La tabla Il muestra las variables clinicas y ana-
liticas en los pacientes fallecidos y en los vivos, y
su comparacién univariante. En el grupo de falle-
cidos la edad es superior, con un valor de KT/V y
PCR més bajo y una menor duracién de la diéli-
sis. Entre los pardmetros antropométricos, la CMB
es menor y entre los bioquimicos destacan valores
inferiores de albdmina, prealbimina, creatinina y
linfocitos totales. El porcentaje de hipertension, dia-
betes y desnutricion moderada-severa fue superior
entre los fallecidos. En la encuesta dietética apre-
ciamos similar ingesta proteica aunque con menor
ingesta calérica. En la tabla IV se expresan los va-

Tabla Il. Puntuacién de patologia asociada y comparacién entre vivos vy fallecidos.

Porcentaje Puntuacién Media vivos Media P
pacientes > 0 global fallecidos

Cardiopatia isquémica 35,2 1,10 £ 0,8 0,97 + 0,9 1,51 £ 1 < 0,001
Insuficiencia cardiaca 38,3 1,16 £ 0,7 0,96 + 0,7 121 =1 < 0,01
Patologia neuroldgica 8,3 1,02 + 0,8 0,76 = 0,7 1,04 + 0,9 < 0,05
Soporte sociofamiliar 28,7 0,41 £ 0,7 0,32 £ 0,7 0,52 + 0,8 < 0,05
Otras patologias 32,3 0,76 £ 0,9 0,52 +0,8 1,03 £0,7 < 0,05

Total 83 42 +2 352 5x2 < 0,001
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Tabla Ill. Comparacién univariante de variables cli-
nicas y analiticas entre los pacientes que
fallecen y los que sobreviven.

Variables estudiadas Fallecidos Vivos P
total: 65 total: 171
Edad (afos) 64,5 = 11 53,5 £ 15 < 0,0001
Estancia HDP (meses) 3,60 = 39 38,8 + 44 NS
KTV 1,0 £0,3 1,15 + 0,25 0,0005
PCR g/kg/dia 0,99 £ 0,2 1,102 0,0002
Horas HDP 10,8 + 1,8 1141 0,0129
PPI 98,7 = 12 103,4 = 10 NS
IMC kg/m2 23,7 £ 4 24,5 + 4 NS
IMC % percentil 50 90,7 = 15 95,04 £ 16 NS
PCT mm 12,3 +5 12,3 +6 NS
PCT % percentil 50 90,1 + 34 94,2 + 39 NS
CMB 2153 22,6 £3 0,0118
CMB % percentil 50 87,4 £ 11 92,5 = 11 0,0015
Proteinas totales g/dI 6,5+ 0,5 6,6 = 0,5 NS
Albdmina g/dl 3,56 £ 0,56 3,96 = 0,49 < 0,0001
Prealbimina mg/dl 23,17 26,4 + 6 0,0003
Crp predialisis mg/dl 9,7 +2,2 1,3+3 < 0,0001
Colesterol mg/dl 187,7 + 4 186,2 + 46 NS
Triglicéridos mg/dl 182,1 £ 90 172,7 £ 102 NS
Linfocitos totales 1.272 + 491 1.484 + 468 0,0032
HTA % 67,7% 43,9% 0,0019
Diabetes % 33,8% 15,8% 0,0041
Grado desnutricion 57,8% 37,0% 0,0081
Moderada-Severa %
Ingesta proteica 1,31 £0,5 1,36 + 0,42 NS
(g/kg/dia)
Ingesta calérica 29,02 £9,2 339117 < 0,0001
(kcal/kg/dia)

HDP: Hemodidlisis periédica. PPI: Porcentaje de peso ideal. IMC: Indice de masa
corporal. PCT: Pliegue cuténeo tricipital. CMB: Circunferencia muscular del brazo.
Crp: Creatinina plasmética. NS: No significativo.

lores que adquirieron significacién mediante el
Log-Rank.

En cuanto a la evolucién de las distintas variables
a lo largo del tiempo, se produce un incremento sig-
nificativo en el KT/V (pasa de 0,96 = 0,3 en 1992
al1,27 £0,2 en 1997; p < 0,001) y en el PCR (pasa
de 1,05 + 0,2 g/kg/dia a 1,14 = 0,2 g/kg/dia; p <
0,01) (fig. 1), un descenso de los valores de CMB
(pasa de 23,5 = 3 a 21,2 £ 3, p < 0,01) y se man-
tienen estables el IMC, el PCT (fig. 2) y los paréa-
metros bioquimicos de creatinina y albimina (fig. 3).
La albdmina plasmatica media fue menor de 3,8 g/dI
en 92 pacientes (39%), y desciende en alguna de-
terminacién por debajo de 3,8 g/dl en 107 (45,3%),
siendo resenable el hecho de que en este caso el
75% de los pacientes mantuvieron valores descen-
didos, mientras que tan sélo el 25% recuperaron sus
valores previos.

Los pacientes con hipertensién arterial presenta-
ban mayor puntuacién de patologia asociada (4,6 +
2,2 frente a 3,7 = 2,3 en normotensos; p < 0,01);
los diabéticos presentaban también mayor patologia
asociada (5,5 = 2,5 frente a 3,4 = 2,3 en no diabé-
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Tabla IV. Comparacién Log-Rank de las curvas de
supervivencia.

Parametros Condiciones comparadas P
Edad > 60 y < 60 anos 0,00003
Patologia asociada >42y<4.2 0,0046
Grado desnutricion Leve/normal y 0,013
Moderada/severa
KTV >Ty<1 0,038
PCR > 1y <1 ghkg/dia 0,032
CMB > 22y <22 0,016
Creatinina > 9y <9 mg/dl 0,0005
Albdmina >3,5y<3,5 g/dl 0,0013
Prealbimina > 24 y < 24 mg/dl 0,0038
Linfocitos > 1.200 y < 1.200/mm? 0,015
HTA Si/No 0,0082
Diabetes Si/No 0,0008

CMB: Circunferencia muscular del brazo.

ticos; p < 0,001) menor albdimina plasmatica (3,65
+ 0,6 g/dl frente a 3,87 £ 0,5 g/dl; p < 0,05) menor
Crp 9,2 £ 2,1 mg/dl frente a 11,4 + 2,6 mg/dl, p <
0,001) y menor CMB (21,5 + 3,1 frente a 22,6 + 3;
p < 0,05).

La tabla V resume los resultados del andlisis de
regresion de riesgos proporcionales de Cox. Ademas
del sexo y la edad, la albimina plasmética y la pa-
tologia asociada aparecen como factores predictivos
de mortalidad. La concentracién de albtimina plas-
matica es la variable mas significativa, sus bajos ni-
veles se asocian con incremento del riesgo de mor-
talidad (el coeficiente estindar es negativo). El valor
pronéstico de otros factores como diabetes, hiper-
tensién, KT/V, PCR, Crp, IMC, CMB queda elimina-
do al incluir la albimina y la patologia asociada.

1,4 -
134 P < 0,001
1,24
P <0,01
1,14
1_
0,9 -
08T 2 24 36 28 | 60
W] 096 [ 1,02 [ 11 | 1,5 | 1,2 ] 1,27
Rglgda| 1,05 | 107 | 1,00 | 1,1 | 1,12 | 174
Meses
& KTV —+ PCR gkg/dia

Fig. 1.—Evolucién de los parametros de didlisis.
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0
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Abimnagdl| 3,8 3,9 3,8 39 | 3,87 | 3,92
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-a Albdmina g/dl  — Crp mg/dl

Fig. 2—Evolucion de los parametros antropométricos.

Fig. 3.—Evolucion de los parametros bioquimicos.

Tabla V. Anilisis de regresion de riesgos proporcionales de Cox.

Variables Coeficiente Error estandar Beta/error P
(Beta) estandar
Edad 0,0400 0,0112 12,6675 0,0004
Sexo 0,4859 0,1332 13,3155 0,0003
Patologia 0,1915 0,0545 12,3512 0,0004
Albdmina -1,6653 0,2215 56,5491 < 0,0001
Exp beta (riesgo relativo) Intervalo de confianza 95%

Edad 1,0335 1,0109 - 1,0566

Sexo 1,5196 1,1729 - 1,9688

Patologia 1,1824 1,0607 - 1,3182

Alblimina 0,1891 0,0998 - 0,2514

Entre las correlaciones mas significativas destaca-
mos las existentes entre los pardmetros de didlisis
KT/V y PCR (r = 0,39; p < 0,001); entre la CMB y
la Crp (r = 0,41; p < 0,001); entre albimina y pro-
tefnas totales (r = 0,39; p < 0,01); y entre alblimina
y prealbimina (r = 0,48; p < 0,001). No encontra-
mos correlacién entre albimina y pardmetros de dié-
lisis 0 pardmetros antropométricos.

DISCUSION

El interés por encontrar factores pronésticos de
mortalidad en hemodiélisis se ha visto incrementa-
do en los dltimos afios con la publicacién de mul-
titud de trabajos sobre este tema, buscando dos ob-
jetivos; por una parte valorar la supervivencia de los
pacientes al inicio de la hemodiidlisis en relacién a

una serie de variables predictivas fijas [demograficas
(edad, sexo), causa de IRCT y patologia extrarrenal
asociada], y por otra estudiar las variables predicti-
vas relacionadas con el tratamiento (calidad de dia-
lisis, pardmetros bioquimicos, estado nutricional)
que podriamos mejorar para conseguir una mayor
supervivencia.

En general, los estudios de supervivencia de los
pacientes en HDP son complejos, debido a la im-
portante cantidad de variables que debemos tener
en cuenta y a que los resultados en una poblacién
son dificilmente extrapolables a otra (por diferencias
en criterios de inclusién en tratamiento sustitutivo,
diferente patologia asociada, diferente distribucién
de las causas de IRCT, diferente oferta y caracteris-
ticas del tratamiento sustitutivo, diferente medio so-
cioeconémico, diferencias raciales, etc.). Todo ello
justifica un mayor esfuerzo por homogeneizar los
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criterios de estudio y resalta la conveniencia de que
cada unidad realice el estudio de sus principales fac-
tores prondsticos para controlar la evolucion de sus
pacientes.

En el andlisis de supervivencia de nuestra pobla-
cion detectamos unos factores pronésticos de ca-
racter fijo (variables que describen la situacién del
paciente al ser incluido en el estudio) que aumen-
tan la mortalidad en hemodidlisis: la edad, el sexo
(varén) y la patologia asociada. Diversos trabajos
consideran Gnicamente estas variables?9-22, Tanto la
hipertensién como la diabetes son factores bien es-
tablecidos de mortalidad fundamentalmente cardio-
vascular en pacientes en hemodidlisis>?32>. En
nuestro estudio son significativos cuando se realiza
el andlisis univariante, pero no aparecen como pre-
dictores en el estudio multivariante. Esto podria de-
berse a que los pacientes con hipertensién presen-
tan mayor patologia asociada, con mayor afectacion
cardiovascular; y los diabéticos presentan mayor pa-
tologia asociada, menor albimina, Crp y CMB, por
lo que estos aspectos reflejarian correctamente el es-
tado hipertensivo o diabético y serian los verdade-
ros factores prondsticos’ 9.

En referencia a las variables relacionadas con el
tratamiento, los pardmetros de didlisis muestran en
el anélisis univariante un menor KT/V, PCR y menor
tiempo de didlisis en los pacientes fallecidos. Re-
cientes estudios multicéntricos han demostrado que
elevadas dosis de dialisis disminuyen la tasa de mor-
talidad’ 26, siendo importante el trabajo de Held y
cols., que confirman este extremo en una amplia
poblacién de pacientes en HDP incluyendo en su
estudio una detallada consideracién de un gran nu-
mero de variables, entre ellas la patologia asociada.
Esta relacién entre dosis de didlisis y mortalidad se
encuentra valorando aquella ya sea por KT/V o por
tasa de reduccién de urea, que presentan buena co-
rrelacion entre si, y les lleva a considerar como re-
comendables valores de KT/V de 1,3 o tasa de re-
duccién de urea del 70%, ya que con estos valores
la reduccién de mortalidad conseguida es impor-
tante. Por otra parte, Charra y cols.?” y Owen vy
cols.?® encuentran una relacién entre tiempo de dia-
lisis y menor mortalidad, debido principalmente a
un mas facil control de peso seco y a un mejor con-
trol tensional. Con estas apreciaciones existe una
tendencia generalizada a aumentar la dosis de dia-
lisis ajustando el tiempo, las caracteristicas del dia-
lizador y el flujo de sangre, lo que en nuestro estu-
dio conduce a una diferencia significativa entre KT/V
y PCR inicial y final.

En el estudio de los pardmetros nutricionales en-
contramos una elevada tasa de malnutricion protei-
co-caldrica en los pacientes en HDP, méds marcada
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en los fallecidos. En el andlisis univariante, la pro-
teina somética reflejada por la CMB y la Crp esta
marcadamente descendida en los pacientes falleci-
dos. La Crp baja en condiciones de didlisis adecua-
da refleja mas un déficit nutricional que un correc-
to tratamiento dialitico'®, aspecto a tener en cuenta
al valorar la dosis de dialisis y el estado nutricional.
La proteina visceral, reflejada por los parametros bio-
quimicos de albimina, prealbimina y linfocitos to-
tales también se encuentra descendida en los pa-
cientes fallecidos.

En la encuesta dietética vemos, al igual que otros
autores?’, que la ingesta proteica parece adecuada,
aunque debemos tener en cuenta que las caracte-
risticas de su IRCT, de su tratamiento dialitico y en
especial la incidencia de procesos intercurrentes
pueden exacerbar el catabolismo proteico y dismi-
nuir la ingesta, conduciendo a un aporte insuficien-
te. En este sentido, un menor PCR detectado en el
grupo de fallecidos reforzaria esta posibilidad. Sin
embargo, la ingesta calérica esta disminuida, en es-
pecial en el grupo de fallecidos, aspecto que con-
tribuiria a una depleciéon de la reseva grasa y a un
mayor catabolismo proteico con deplecién de pro-
teinas.

Por tanto, un peor estado nutricional, con déficits
tanto en la proteina somatica como en la visceral y
con alteraciones en la ingesta, contribuiria a la mor-
talidad en estos pacientes.

En el andlisis multivariante vemos cémo los prin-
cipales factores prondésticos de mortalidad son la
edad, el sexo (varén), la patologia asociada al ini-
cio del HDP y la albimina plasmatica. Estos facto-
res tienen un valor predictivo de mortalidad supe-
rior al resto de pardmetros analizados, y su poten-
cia predictiva anula en el andlisis multivariante la
significacion estadistica del resto de pardmetros de
dialisis, bioquimicos y nutricionales. Por este moti-
vo es dificil estudiar las variables de tratamiento que
podriamos modificar para conseguir una mayor su-
pervivencia. Asi, son precisos estudios multicéntri-
cos con gran nimero de pacientes para constatar el
valor predictivo de los pardmetros de didlisis''%°, ya
que trabajos con menor poblacién no encuentran
significacion en el analisis multivariante® 28,

Pequenas variaciones en los niveles de albimina
incrementan de forma importante la mortalidad, in-
cluso dentro de rangos préximos a la normalidad?®.
Sin embargo, su utilidad queda limitada al presen-
tar en general muy pobre correlacién con pardme-
tros de didlisis, antropométricos y bioquimicos. In-
cluso en amplios estudios multicéntricos con eleva-
do nimero de pacientes no se encuentra correlacion
entre este importante factor predictivo de mortalidad
y los pardmetros de dialisis2®, y tan sélo en algunos
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