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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: Conocer evolucién de pacientes ERC estadios 4y 5 (ERCA) e influencia
de la informacién (proceso educativo [PE]) que reciben para eleccién de la modalidad de tra-
tamiento renal sustitutivo (TRS) o tratamiento conservador (TC) en consulta multidisciplinar
de ERCA.

Material y métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico (3 centros espanoles). Pacientes inci-
dentes: consulta ERCA desde el 1 de junio del 2014 al 1 de octubre del 015; observacién:
12 meses o inicio del TRS o fallecimiento si antes de los 12 meses; finaliza el 1 de octubre
del 2016.

Resultados: Trescientos treinta y tres pacientes (60% varones), mediana y rango intercuartil:
edad 71,5 (17) afios (55% > 70 afios), FGe CKD-EPI inicio 21 (9) ml/min/1,73 m?, indice de
Charlson (ICh) con/sin edad 8 (3)/4 (2). Pacientes diabéticos: 52,4%. Recibieron PE 168 pacien-
tes, FGe al inicio 15 (10) ml/min/1,73m?. Tratamiento inicial elegido: 26% didlisis peritoneal
(DP), 45% hemodidlisis (HD), 26% TC, trasplante renal 3%; 60 pacientes iniciaron TRS: 3,3%
trasplante renal, 30% DP, 66% HD. Ingresos: 104 en 73 pacientes, la causa mas frecuente
fue por enfermedad cardiovascular (42%). Fallecimiento: 23 pacientes (6,8%), de mayor edad
(78,4 [6] vs. 67,8 [13,4], p<0,001), ICh mas elevado 9,8 [2,1] vs. 7,4 [2,5], p<0,001). Todos los
fallecidos con PE habian decidido TC; el 61% de los fallecidos tenian al menos un ingreso
hospitalario vs. 39%vivos (p <0,001). Regresién Cox: variables predictivas mortalidad: edad
e ICh.

Correo electrénico: mguerrerror@yahoo.es (M.A. Guerrero Riscos).

https://doi.org/10.1016/j.nefro.2019.02.004

0211-6995/© 2019 Sociedad Espaiiola de Nefrologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://doi.org/10.1016/j.nefro.2019.02.004
http://www.revistanefrologia.com
mailto:mguerrerror@yahoo.es
https://doi.org/10.1016/j.nefro.2019.02.004
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

630

NEFROLOGIA 2019;39(6):629-637

Conclusiones: La poblacién de ERCA es aniosa, comérbida y con elevado indice de ingresos
hospitalarios. La incidencia de DP es mayor a la habitual. El PE ha sido una herramienta de

gran utilidad y favorece la eleccién de DP.
© 2019 Sociedad Espaiiola de Nefrologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Advanced chronic renal failure (ACRF) study. Baseline characteristics,
evaluation of the application of the structured information for the election
of renal replacement therapy and one-year evolution of the incident
patients in the ACRF medical office

ABSTRACT

Background and objectives: Analyze evolution Renal Chronic Failure stage 4-5 (ACRF) patients
and influence information they receive (educational process, EP) in modality Renal Repla-
cement Therapy (RRT) or conservative treatment (CT) in multidisciplinar ACRF Office.
Material and methods: Prospective, multicenter study (3 centers). Inclusion: from June-01-2014
to October-01-2015; observation: 12 months or until start RRT or death if they occur before
12 months; ends October-01-2016.
Results: 336 patients were included (60% males), median and intercuartile rank 71.5 (17),
55% > 70 years; Follow up initiation eGFR CKD-EPI: 21 (9) ml/ min / 1.73m?; Charlson Index
(ChI) with / without age 8 (3) / 4 (2); Diabetic patients: 52,4%. The EP was carried out in
168, eGFR 15 (10) ml/ min / 1.73m?. The initial treatment election: 26% peritoneal dialysis
(PD), 45% hemodyalisis (HD), 26% CT, kidney trasplant 3%; 60 patients started RRT: 3.3%
kidney traspant; 30% PD, 66% HD; 104 admissions in 73 patients, the most frequent cause:
cardiovascular disease (42%). Fallecimiento: 23 patients (6.8%). Age was higher (78.4 (6) vs.
67.8 (13.4), P<.001), higher Ch1 9.8 (2.1) vs. 7.4 (2.5), P<.001). All deceased who received EP had
chosen CT; 61% of deceased had at least one hospital admission vs. 39% alive (P<0.001). Cox
regression: age and Charlson index were the predictive mortality variables.
Conclusions: The population of ACRF patients is elder, comorbid, with high rate hospitaliza-
tions rate. The PD election is higher than usual. The EP has been very useful tool and has
favored the PD choice.
© 2019 Sociedad Espafiola de Nefrologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

resultados de su eleccién sean los mejores para el paciente
y su entorno.
La evaluacién de la calidad asistencial de estos pacien-

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud
publica con un incremento progresivo de la prevalencia debido
principalmente a un envejecimiento de la poblacién, con una
importante morbimortalidad asociada y tratamientos de ele-
vado coste econémico’?. En Espafia, en el estudio EPIRCE? se
estimé que aproximadamente el 10% de la poblacién adulta
presentaba algin grado de ERC, siendo del 6,8% para los
estadios 3-5, aunque existian diferencias importantes con
la edad (3,3% entre 40-64 anos y 21,4% para mayores de
64 anos, y del 0,3% de ERC avanzada [estadios 4 y 5 de
la ERC o ERCA]). En la consulta de ERCA, un equipo mul-
tidisciplinar inicia un proceso de informacién y formacién
del paciente y de su entorno familiar, con la finalidad de
implicarlos tanto en su enfermedad como en la eleccién
de las diferentes opciones de tratamiento renal sustitutivo
(TRS) disponibles o tratamiento conservador (TC), y con el
que se persigue mejorar el estado de salud de los pacien-
tes, retrasando el inicio del TRS, y cuando llegue, que los

tes puede medirse por los resultados de salud obtenidos. La
puesta en marcha de un proceso estructurado comun, estan-
darizado, para la toma de decisiones con relacién a la eleccién
de TRS o TC permitird evaluar y comparar entre distintos gru-
pos los resultados y persigue, ademads del cumplimiento de la
Ley 41/2002 de 14 de noviembre del 2002¢, el respeto a los dere-
chos y los valores de los pacientes. Como consecuencia de ello,
se espera conseguir una mejor adecuacién del tratamiento al
paciente, una mejor evolucién de su enfermedad, una reduc-
cién de los pacientes con entrada no programada en dialisis
y de sus consecuencias, asi como una mejor preparacién del
entorno y del paciente para el trasplante, los tratamientos
domiciliarios o para la eleccién del TC>”.

Sin embargo, aunque se han publicado varios estudios,
alguno realizado en nuestro pais, prospectivo y con un elevado
numero de pacientes®, sobre la influencia de la informacién
que reciben para la eleccién de la modalidad de TRS, no se ha
considerado la morbimortalidad y la evolucién seguida. En el
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presente trabajo, hemos analizado las caracteristicas basales
delos pacientesincidentes en la consulta de ERCA, el resultado
de aplicar una herramienta que incluye informacién estruc-
turada estandarizada para la eleccién del tipo de TRS/TC y su
evolucién en un ano (inicio de TRS, ingresos y mortalidad).

Material y método

Estudio observacional, prospectivo, multicéntrico, en 3 hospi-
tales espanoles (2 en Andalucia y uno en Canarias, atendiendo
a una poblacién de 1.400.000, 600.000 y 600.000 habitantes,
respectivamente). Se incluy6 a todos los pacientes > 18 anos
incidentes en la consulta de ERCA (FGe <30 ml/min/1,73 m?)
y que firmaron el consentimiento informado (Unicos crite-
rios de inclusién). Periodo de inclusién: desde el 1 de junio
del 2014 hasta el 1 de octubre del 2015. Periodo de observa-
cién de 12 meses o hasta el inicio del TRS o fallecimiento, si
ocurren antes de los 12 meses. El estudio finalizé el dia 1 de
octubre del 2016. En todos los casos se utilizaron métodos de
laboratorios estandarizados para la determinacién de creati-
nina (Cr) (método Jaffé compensado en 2de los hospitales y
método enzimdtico en un tercero) y la funcién renal se estimé
mediante el filtrado glomerular (FGe) segin la ecuacién CKD-
EPI. Se registraron, ademas del valor de Cr para calcular el FGe,
datos demograficos y comorbilidad segun el indice de Charl-
son (con y sin edad). En el caso de los pacientes que recibieron
el proceso educativo (PE) se recogi6 la fecha de inicio y final
del mismo, la decisién tomada y el FGe en esa fecha. En el
caso de los pacientes que iniciaron TRS (hemodidlisis [HD] en
centro y domiciliaria, didlisis peritoneal [DP], trasplante), se
recogi6 la fecha de inicio, el FGe al inicio, el acceso vascular
o peritoneal con que lo hicieron y el contexto (inicio progra-
mado o urgente, entendiendo como tal el que motiva ingreso
hospitalario o atencién urgente para su inicio por un proceso
intercurrente no previsible). Por légica, no se consideraron la
fecha ni el FGe de inicio en el caso de los pacientes que eligen
TC. Asimismo se recogi6 la evolucién seguida en los 12 prime-
ros meses tras la primera visita a la consulta ERCA en cuanto
a ingresos y fallecimiento con fechas y causas de ambos.

E1 PE llevado a cabo se ha descrito detalladamente en publi-
caciones previas®. En resumen, el objetivo es dar informacién
y ayudar al paciente a que identifique sus valores persona-
les y sus preferencias, facilitando la eleccién. Este proceso se
lleva a cabo por personal de Enfermeria entrenado, en 4 fases
secuenciales, en visitas de 30 a 60 min. En la primera se iden-
tifican las preferencias y la escala de valores del paciente, en
la segunda se informa al paciente y a sus familiares de las dis-
tintas opciones de TRS en centro y domicilio, TC y trasplante.
Tras esta fase el paciente se lleva a casa diverso material en
soporte digital o papel para completar la informacién; en la
tercera fase, el paciente consulta con el personal que lleva a
cabo el PE las dudas generadas tras la informacién recibida y
comentada con sus allegados en su domicilio; en la cuarta fase
el paciente toma una decisién. Segin el protocolo, todos los
pacientes de la consulta ERCA recibirian a lo largo de su segui-
miento el PE, siendo discrecional del nefrélogo responsable
el momento elegido para impartirlo (circunstancias clinicas o
FGe).

N

Inician estudio
359 pacientes

&

N

Datos evaluables
336 pacientes

No proceso educativo
168 pacientes

=N

Proceso educativo (PE)
168 pacientes

Datos Datos
146 pacientes 166 pacientes

S NS

Figura 1 - Distribucién de la muestra de estudio.

El andlisis estadistico se realizé con el paquete estadistico
SPSS 22 (IBM, Chicago, Illinois). Las variables cuantitati-
vas se expresan con la mediana y rango intercuartil, ya
que no seguian una distribucién normal. Para muestras
independientes se realizaron los test estadisticos no para-
métricos (Mann-Whitney). En el caso de variables con mas
de 2 categorias, se utilizé Kruskal-Wallis. Para muestras rela-
cionadas, el test de Wilcoxon. En el analisis de las tablas de
contingencia, asi como para la comparacién de proporciones o
distribuciones de frecuencias, se utilizd el test de la chi al cua-
drado. Para estudiar la correlacién entre 2 variables continuas
se ha obtenido el coeficiente de Spearman.

Se analizé qué variables influian de forma independiente
enla probabilidad de fallecimiento mediante andlisis de regre-
sién de Cox, considerando el fallecimiento como evento y
tiempo hasta el evento el tiempo transcurrido desde la primera
visita a la fecha de fallecimiento; como variables independien-
tes: edad y Charlson sin edad, sexo, diabetes e ingresos. Todos
los pacientes no fallecidos fueron considerados como censu-
rados y el tiempo es el maximo transcurrido entre la fecha de
la primera visita y la fecha de la visita de finalizacién del estu-
dio o bien la fecha de la visita a los 12 meses, cuando finaliza
el periodo de observacién.

Resultados
Caracteristicas clinicas (basal)

Desde el 1 de junio del 2014 hasta el 1 de octubre del 2015, se
incluyé a 359 pacientes que firmaron el consentimiento infor-
mado (otros 16 pacientes rechazaron participar en el estudio y
no lo firmaron), si bien 23 de ellos no se incluyeron por pérdida
de datos identificativos, restando 336 pacientes evaluables
(60% varones) con una mediana de edad de 71,5 (17) anos (55%
de los pacientes tenian 70 anos o mas). De los pacientes que
recibieron PE (168 pacientes), teniamos datos de la evolucién
seguida a lo largo del periodo de observacién de 166 pacientes;
de los 168 que no recibieron el PE, dispusimos de los datos de
la evolucién de 146, en total, 312 pacientes (fig. 1).
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Tabla 1 - Caracteristicas basales de los pacientes

Numero de pacientes 336
Edad (afios) 71,5 (17)
Sexo M/F 60%/40%
FG basal (ml/min/1,73 m?) 21 (9)
FG inicio PE (ml/min/1,73 15 (8)
m?)
FG inicio TRS (ml/min/1,73 8 (5)
m?)
Charlson edad 8(3)
Charlson sin edad 4(2)
Ingresos 104 episodios/75 pacientes

Fallecimiento 23 pacientes (6,8%)
DM 52,4%
Enfermedad coronaria 29%
Insuficiencia cardiaca 13,4%
Enfermedad vascular 15,5%
periférica
Enfermedad 9,5%
cerebrovascular
Reciben proceso educativo 166 pacientes
Inician TRS 60 pacientes

PE: proceso educativo; TRS: tratamiento renal sustitutivo.
Variables cuantitativas expresadas como mediana y rango
intercuartil.

Las enfermedades causantes mdas frecuente fueron la
nefropatia vascular (35%) y la nefropatia diabética (32%). El
86,4% de los pacientes fueron derivados a ERCA desde la con-
sulta de Nefrologia general. Otros origenes: al alta tras ingreso
planta Nefrologia: 1,8%; desde la consulta de otra especiali-
dad (Medicina Interna): 5,4%; al alta tras ingreso planta de
otra especialidad: 4,5%, y desde Atencién Primaria: 1,5%. E1FGe
basal fue de 21 (9) ml/min/1,73 m?, al inicio del PE fue de 15 (9)
ml/min/1,73 m?. El indice de Charlson con edad: mediana 8 (3),
sin edad: mediana 4 (2). Unicamente 7 pacientes habian reci-
bido previamente TRS (por recuperacién de la funcién renal,
ninguno por trasplante renal previo). En la tabla 1 se resumen
las caracteristicas basales de los pacientes.

El 54% de los pacientes estaban diagnosticados de diabe-
tes mellitus (DM). Al comparar con el grupo de pacientes sin
DM destacan: edad 72 (14) vs. 70 (21) anos (p: 0,03) y Charlson
mayor que los no diabéticos: Charlson sin edad: 5 (2) vs. 3 (2),
p<0,001, y con edad: 8 (3) vs. 6 (3), p<0,001, FGe al inicio del
PE: 17 (9) vs. 14 (7) ml/min/1,73 m?, p: 0,04; sin diferencias en
el FGe basal, los ingresos hospitalarios ni el fallecimiento. La
eleccién inicial de TC fue mas frecuente en los pacientes con
DM: 51% vs. 42% (p =0,01).

Proceso educativo

Como ya se ha mencionado més arriba, a lo largo del afio de
seguimiento de la cohorte el PE se llevé a cabo en el 50% del
total (datos disponibles de 166 pacientes), con una duracién
hasta tomar una decisién de 3 (5) meses. E1 FGe al inicio de este
proceso 15 (9) ml/min/1,73 m?. El tratamiento inicial elegido
por los pacientes fue el siguiente: 44 pacientes DP (26% del
total que corresponden a un 37% de los pacientes que deciden
TRS), 74 pacientes HD (44% del total, llegando al 63% de los
que deciden TRS), TC 43 pacientes (26%) y trasplante renal de
donante vivo: 5 pacientes (3%). Para algunas comparaciones no

se incluyé el trasplante por el nimero reducido de pacientes.
En todoslos casos, la eleccién de HD fue en el centro, en ningiin
caso HD domiciliaria.

Se debe destacar que los pacientes que eligen TC son los
de mayor edad (p <0,05), mayor Indice de Charlson (p <0,05) y
mayor FG basal y al inicio de PE junto con los que eligen DP
(p<0,05 al comparar conlos que eligen HD). Entre los pacientes
con al menos un ingreso a lo largo del seguimiento (26% del
total), no habia diferencias en la eleccién del tratamiento. Un
6% (10 de los 166 sujetos) de los pacientes que recibieron el PE
fallecieron, todos habian elegido TC. En la tabla 2 se describe
el perfil de los pacientes que eligen cada una de las opciones
y su evolucién.

Al comparar a los pacientes a los que se impartié el PE con
los que no lo recibieron, encontramos diferencias significati-
vas en el FGe basal, mayor en los pacientes que no recibieron
PE: 24 (7) vs. 18 (8) ml/min/1,73 m? (p <0,001), mayor edad en
los que no recibieron PE: 72 (14) vs. 70 (3) anos (p: 0,03), sin
diferencias en el indice de Charlson con y sin edad, sexo ni
DM.

Evolucién (inicio de tratamiento renal sustitutivo, ingresos
y mortalidad)

Inicio de tratamiento renal sustitutivo

Como ya se ha comentado en el apartado de Material y
métodos, de los 336 pacientes iniciales, tenemos datos de la
evolucién al ano de 312, que son los evaluados en este apar-
tado. A lo largo del seguimiento, 60 pacientes iniciaron TRS.
Todos habian recibido el PE, a excepcién de 3 de ellos, siendo
la distribucién: 2 pacientes (3,3%): trasplante renal anticipado
(ambos donante vivo); 18 pacientes: DP (30%); 40 pacientes
(66,6%), y HD (HD en centro en todos los casos, ninguno HD
domiciliaria). El FGe al inicio del tratamiento (como ya se
ha mencionado en el apartado de Material y métodos, no se
incluye en estos calculos el inicio del TC) era de 8,5 (5) ml/
min/1,73 m?, desglosando por grupos segtn el tipo de dialisis
y el acceso vascular: fistula AV (n: 17) 8 (5) ml/min/1,73 m?;
catéter peritoneal (n: 18) 12 (5) ml/min/1,73 m?; catéter vascu-
lar permanente (n: 11): 9 (3) ml/min/1,73 m?, y catéter vascular
transitorio (n: 12): 8 (3) ml/min/1,73 m?. La diferencia no fue
estadisticamente significativa.

De 12 pacientes que inician HD con catéter vascular tran-
sitorio, 11 de ellos inician HD de urgencia durante ingreso por
insuficiencia cardiaca; en el paciente restante no consta la
causa; 9 de los 12 habian recibido el PE: 7 habian elegido HD,
uno DP, uno TG; el perfil de estos pacientes que inician HD con
catéter vascular transitorio es: Charlson 8 (3), sin edad 5 (3),
edad 73 (21) afios, y FG al inicio de HD: 8 (3) ml (min/1,73 m?,
FG basal 19 (10) ml/min/1,73 m?. El tiempo de seguimiento en
consulta: un paciente 12 meses, si bien en los otros 11 casos
la mediana de la estancia era de 3 (4) meses.

De los 60 pacientes, 9 (15%) cambiaron con relacién al ini-
cialmente elegido: 6 que eligieron DP inician HD (uno de ellos
durante ingreso por precisar dialisis urgente), 2 que eligieron
trasplante renal pasan a DP al no ser posible la donacién de
vivo que se planed inicialmente y uno de los pacientes que
inicialmente eligieron TC finalmente inicié HD.
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Tabla 2 - Caracteristicas de los pacientes seguin opcidn inicial tras el proceso educativo (n=166)

Trasplante DP (n: 44), Hemodialisis Tratamiento
renal (n: 5), 5% 26,5% (n: 74), 44,6% conservador, (n: 43)
25,9%
Edad 39 (12)¢ 65 (25)¢ 68 (17) 80(8)4
Sexo M/F 3/2 32/12 44/30 23/20
FG basal 25 (9)° 20 (9) 17 (8)* 19 (11)
FG inicio PE 17 (11) 16 (11) 14 (7) 16 (12)°
Charlson edad 2 (1,5)4 7 (4)° 7 (2) 9 (3)¢
Charlson sin edad 2(0,5)4 4 (3) 4(2) 4(3)
Ingresos 1(20%) 9 (21%) 23 (31%) 10 (23%)
Fallecimiento 0 0 0 10 (23%)¢
DM 0 18/44 (14%) 41/74 (55%) 28/43 (66%)4

Variables cuantitativas expresadas como mediana y rango intercuartil.

& p<0,05 con DP.
b p<0,05 con HD.
¢ p<0,05con TC.
4 p<0,05 con todos los grupos.

% 25

M Cardiovascular
B Sangrado

M Deterioro funcion M Otras

M Infeccién

M Neoplasia

M 1Q programada

I Insuficiencia respiratoria

Figura 2 - Distribucion causas de ingresos hospitalarios (%). IQ: intervencion quirirgica.

Ingresos

Alo largo del periodo de observacion se registraron 104 ingre-
sos hospitalarios (datos disponibles de 102 episodios), en
73 pacientes (23,5% del grupo de 312). Las causas de ingreso se
muestran enla figura 2, siendo lamas frecuente la enfermedad
cardiovascular: 44 (43%), seguida por infeccién: 23 episodios
(22,5%). En 36 de los 102 episodios (35%) de los que tene-
mos datos, la insuficiencia cardiaca constaba en el informe
de alta o de fallecimiento como causa de ingreso o surgida a lo
largo del mismo. Al analizar el perfil del paciente que ingresa,
encontramos significacién estadistica en las variables: indice
de Charlson con edad: 7(3) vs. 8(3) ingresados (p: 0,01), y sin
edad 4 (3) vs. 4 (2) ingresados (p: 0,02); no hubo diferencias en
el FG basal, la edad, el sexo ni la DM.

Mortalidad

Un 6,8% (23 pacientes) de los pacientes fallecieron lo largo del
periodo de seguimiento, con un tiempo en consulta hasta el
fallecimiento de 9 (10) meses. En 14 casos el fallecimiento fue
en el hospital, en 7 casos en el domicilio y en 2 casos no se

dispuso de esta informacién. Las causas pudieron ser determi-
nadas en 18 casos: 7 pacientes por enfermedad cardiovascular
(39%), 4 pacientes por cancer (22%), 3 pacientes por ERC con
TC (17%), 2 pacientes por infeccién (11%), uno por enfermedad
hepatica (5,5%) y uno accidental (5,5%).

En los pacientes que fallecen, la edad era superior 80 (10)
vs. 71 (17) anos, (p<0,001), el indice Charlson mdés elevado
9 (4) vs. 7 (3) (p<0,001), sin edad 6 (5) vs. 4 (2) (p: 0,006). No
hubo diferencias segn el sexo ni el FGe al inicio del segui-
miento ni del PE. Todos los pacientes fallecidos que habian
recibido informacién estructurada habian elegido TC. E1 60,9%
delos fallecidos tenian al menos un ingreso hospitalario frente
a un 39% de los no fallecidos (p <0,001).

El andlisis de las variables predictoras del fallecimiento
mediante la regresién Cox mostré que por cada ano adicio-
nal, en la edad con la que se visita la primera consulta ERCA,
la probabilidad de fallecer se incrementa en 1,01 (IC: 1,04 a
1,16) (tabla 3). Asimismo, el presentar ingresos hospitalarios
incrementa la probabilidad de fallecer en 5,7 veces (IC: 2,36 a
13,80) respecto a no presentar ingresos hospitalarios.
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Tabla 3 - Regresion de Cox: edad

B SE Sig. Exp(B) Intervalo de confianza del 95%
Limite inferior Limite superior
Edad 0,095 0,027 0,000 1,099 1,043 1,159
Ingresos 1,741 0,451 0,000 5,704 2,358 13,798

Anédlisis de las variables implicadas en el fallecimiento. Modelo resultante. Se han descartado: sexo, Charlson con edad y diabetes.
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Figura 3 - Supervivencia segun indice de Charlson < 8 vs.>8.

Se realiz6 un andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier
segun el indice de Charlson, incluyendo la edad mayor o
menor de la mediana (8) (p<0,001) (fig. 3), si bien al realizar
el andlisis con el indice de Charlson sin la edad (4) se pierde
la significacién (p: 0,1). Asimismo se analiz6 la influencia del
ingreso hospitalario (fig. 4) al comparar a los pacientes que
tenian al menos un episodio vs. ningin episodio (p<0,001),
resultados coherentes con el andlisis de regresién de Cox. No
hubo diferencias de supervivencia en los pacientes diabéticos.

Discusion

En el presente estudio hemos observado que la poblacién aten-
dida en la consulta ERCA de los centros participantes es anosa
(més de la mitad de los pacientes tienen al inicio del segui-
miento 70 aflos o mas) y comérbida, con elevado indice de
ingresos, que junto con la edad condicionan la mortalidad.
Asimismo se aprecia que la proporcién de pacientes que eligen
DP y TC tras el PE es elevada.

La distribucién de las distintas modalidades de TRS o
TC varia de pais a pais y es a menudo influida por facto-
res no médicos (incentivos econdmicos, disponibilidad de
recursos, sesgo del personal sanitario que dirige al paciente,

disponibilidad de estructura de soporte para el TC, etc.). Los
programas de educacién predidlisis, como el aplicado en este
trabajo, se basan en sesiones de informacién individualizada
impartidas por personal de Enfermeria entrenado al paciente
y su familia, con el apoyo de material audiovisual para llevar
a su domicilio, con la intencién de disminuir la ansiedad
y promover las modalidades de autocuidado, ya que desde
hace anos se sabe que se elige en mayor proporcién en
los pacientes que reciben con la suficiente antelacién al
inicio del TRS informacién estructurada sobre las distintas
opciones®1°,

Aunque la modalidad de TRS mas frecuente es la HD
en centro, las técnicas domiciliarias, como la DP y la
HD domiciliaria, son opciones de tratamiento igualmente vali-
das técnicamente en cuanto a la evolucién clinica del paciente
y de satisfaccién'"'? y son viables o posibles en el 80% de los
pacientes con ERCT'®. Ademaés, estas técnicas son menos cos-
tosas (al no precisar desplazamientos periédicos al centro de
didlisis principalmente), con la importancia que este aspecto
tiene en un momento en el que los pacientes con ERC, asociado
al alargamiento de la esperanza de vida, van en aumento.

En nuestro estudio, los pacientes que eligen DP, tanto ini-
cialmente en el momento de recibir el PE (25%), como los que
inician TRS (30%), es elevado. Estos porcentajes de la DP como
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Figura 4 - Supervivencia segun ingreso hospitalario.

técnica de inicio estdn muy por encima de los correspondien-
tes a la media nacional y de las comunidades auténomas a las
que pertenecen los pacientes, Andalucia y Canarias, segun el
informe de didlisis y trasplante de los Registros autonémicos
de 2016'*: 16,7% (Espana), 12,6% (Andalucia) y 20% (Canarias).
En un estudio realizado por Prieto-Velasco et al.® en nuestro
pais, y utilizando la misma herramienta de educacién, la pro-
porcién de los pacientes que elegian DP se elevé a un 45%,
similar a los que eligieron HD. Esta técnica de TRS es consi-
derada en la actualidad la opcién mas favorable de TRS inicial
en diversos estudios. En un trabajo recientemente publicado,
realizado en Canadda con pacientes en TRS que habian reci-
bido educacién predialisis, se hace hincapié en que, ademas
de una supervivencia superior o similar a la de la HD, se aso-
cia un menor coste de la DP'!. Asimismo, en un estudio de la
Junta de Andalucia realizado a partir de los datos del regis-
tro SICATA (Registro autonémico de pacientes con ERC), cuyos
resultados definitivos hemos conocido recientemente (en fase
de publicacién), se describe el itinerario mas favorable para el
paciente con ERCT, dando por hecho que alo largo de la evolu-
cién el paciente pasa de un tipo de didlisis a otra (en el estudio
no se consideré el trasplante anticipado). La secuencia que
resulta més favorable para la supervivencia del paciente, y a
la vez mas econémica, fue el inicio de DP seguido de HD en
un periodo de 3 a 5 afnos (coincidiendo con la pérdida de la
funcién renal residual) como la opcién que se asocié a mayor
supervivencia del paciente y que result6 en un menor coste’.

Si comparamos el perfil del paciente que elige DP con el
que elige HD, en nuestro trabajo vemos que los primeros tie-
nen menos edad, hay mayor proporcién de hombres, menor
nimero de ingresos y menos prevalencia de DM, aunque
alcanzando la significacién estadistica Unicamente en esta

ultima. Este perfil estaria en concordancia con el descrito en
otros estudios®?, enlos que parece que los pacientes més jove-
nes y con menos morbilidad asociada a la DM eligen DP al
estar mas motivados que los de HD para responsabilizarse de
su dialisis y disminuir la dependencia de horarios y desplaza-
mientos que conlleva esta técnica.

Otro importante aspecto de recibir informacién completa
y previa al estadio de ERC terminal permite que la opcién
de TC sea contemplada por el paciente, sopesada y discutida
con su entorno y con el personal sanitario. Como se observa
en este estudio, esta opcién fue elegida por un 25% de los
pacientes que recibieron el PE a lo largo del seguimiento. En
el trabajo realizado en Espafia y referido previamente?, la pro-
porcién de pacientes que eligen TC tras recibir el PE fue muy
inferior (8%). Es posible que la edad superior (67 vs. 71,5) y
la elevada morbilidad (no constatada en el estudio referido)
de nuestro estudio pudiera justificar, al menos en parte, esta
diferencia. Aunque es dificil predecir qué pacientes no evolu-
cionaran favorablemente en diélisis'®, la experiencia avalada
por diversos estudios previos sugiere que la didlisis no conlleva
siempre beneficios en pacientes con elevada morbilidad y, en
ocasiones, tampoco consigue alargar la supervivencia, como
hemos comprobado en un estudio recientemente publicado
y realizado por nuestro grupo'’. Sin embargo, esta decisién
es con frecuencia dificil, dada la ausencia de criterios gene-
ralizados y guias en este aspecto. Dada la importancia de
la individualizacién en la decisién final del paciente y su
entorno, parece importante informar con tiempo y en circuns-
tancias no apremiantes (ingreso hospitalario, urgencias, etc.)
de esta alternativa. A pesar de esto, no siempre se contempla
esta opcidén por diversas circunstancias, dependientes mas del
entorno que del propio paciente. En un reciente estudio'® se
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analizé la opinién de varios nefrélogos y se achacaba a factores
diversos, como la falta de infraestructura para el seguimiento y
el tratamiento de estos pacientes, los incentivos econémicos
para la didlisis e incluso la deficiente preparacién del nefré-
logo durante la licenciatura y la especialidad para tratar con
los pacientes los temas relacionados con la muerte. En una
excelente revisién sobre el inicio y la retirada de diélisis'®, se
afiade que puede ser mas facil iniciar didlisis que plantear y
seguir TC, tanto para el nefrélogo como para la familia en oca-
siones, posiblemente no para el propio paciente y su calidad
de vida.

Un problema reconocido y no resuelto’® es en qué
momento, con qué FGe, deben recibir los pacientes la infor-
macién de las diversas opciones de TRS o TC. En nuestro
estudio, la mediana del FGe fue de 15 (9) ml/min/1,73 m?,
similar al estudio de Prieto-Velasco et al.?, que parece més
cercano a la légica que los 30 ml/min/1,73 m?, como se ha
postulado en otros estudios con la justificacién de que el
anticiparse a la situacién del estadio 5 facilita la eleccién
de tratamiento domiciliario?>?’. En contra del planteamiento
anterior podria argumentarse que la toma de decisién tan
anticipada hace mas probable el cambio de la misma y que
con las caracteristicas de nuestros pacientes (edad y comor-
bilidad elevadas) en una gran proporcién falleceran antes
de precisar TRS. Asi, en un reciente metaandlisis de 28
estudios (mdas de 185.000 pacientes) con ERC 4-5 que anali-
zaron cémo los factores de riesgo tradicionales afectan a la
evolucién de estos pacientes, encontraron que los eventos
cardiovasculares y la muerte fueron 2 y 4 veces mas frecuen-
tes, respectivamente, que la evolucién a ERCT o entrada en
dialisis??.

La comorbilidad y la edad de los pacientes incluidos en el
presente estudio eran elevadas, con un alto porcentaje de dia-
béticos, mas del 50%, y mds de la mitad de los pacientes con
70 afios o mas. Derivado de ello, la incidencia de ingresos fue
elevada. Se deben destacar en este aspecto 2hechos: la ele-
vada incidencia de la enfermedad vascular, y de insuficiencia
cardiaca en particular, como causa de ingreso y la influencia
de este, y probablemente la insuficiencia cardiaca misma, en
la mortalidad, hasta el punto de multiplicar por casi 6 veces
la probabilidad de muerte segiin el analisis de correlacién de
Cox. En un estudio muy reciente, en el que se analiza cémo
mejorar la supervivencia de los pacientes con ERCA, se hace
hincapié en el elevado riesgo y prevalencia de la insuficiencia
cardiaca en estos pacientes, en especial la modalidad de IC
con fraccién de eyeccién conservada?’.

Otro hecho llamativo es la elevada incidencia de pacientes
que inician HD con catéter transitorio (12 de los 40 pacien-
tes, 30%), si bien estos llevaban muy poco tiempo en consulta,
ya que, a excepcién de uno de ellos, la estancia era inferior
a 3meses y el inicio se produjo durante ingreso y en el con-
texto de HD urgente, es decir, inicio de TRS no planificado.
Este porcentaje es similar a la media de Andalucia en 2016,
28%2*, y es mas bajo que en otros trabajos realizados en nues-
tro pais, donde se elevaba a un 45%° o en otros paises: el 54'!
y el 33%%°, si bien debe hacernos reflexionar sobre la anti-
cipacién de la preparacién para el inicio de TRS en ciertos
pacientes mas predispuestos a estas complicaciones a priori,
dadalaimportancia de evitar lainsercién de catéter transitorio

por su influencia en complicaciones infecciosas y la elevada
mortalidad que conlleva.

La consistencia del estudio descansa en que es prospectivo,
que favorece la veracidad y adecuacién de los datos recogidos
a los objetivos, el elevado numero de participantes, la unifor-
midad de la informacién recibida para eleccién de TRS y TC
y en la escasez de estudios similares previos. Como puntos
negativos podria considerarse el tiempo de observacién de un
afo, con un nimero de eventos (pacientes que inician TRS)
menor al esperado que se produciria en un mayor periodo de
duracién del estudio. Asimismo, no se recogieron el nivel de
educacién ni el estatus econémico/social, ambos importantes
en el momento de tomar una decisién con relacién al TRS o
TC. La ausencia criterio protocolizado para impartir el PE y con
qué FG no debe considerarse como negativo, ya que permite
conocer la practica clinica en un tema que es controvertido y
no esta resuelto por el momento.

Podemos concluir, como se desprende de los resultados de
este estudio, que la atencién especializada de la poblacién
de pacientes con ERCA, de elevada comorbilidad, tiene una
importante repercusién en la evolucién de la enfermedad y
eleccién del TRS. Por ello se debe adecuar los medios y los
recursos disponibles a la poblacién demandante. Precisamos
estudios con mayor tiempo de seguimiento para corroborar
estos hallazgos.
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