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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia renal cronica (IRC) es una patologia que aumenta su
incidencia con la edad. La aceptacion de pacientes para dialisis ha ido aumentando
en los dltimos afos a pesar del incremento de la comorbilidad, no considerandose la
edad como contraindicacion para el tratamiento sustitutivo renal. No obstante, en la
practica clinica nefrolégica hay pacientes que no son incluidos en dialisis. Objetivo:
Comparar las caracteristicas de los pacientes con IRC no incluidos en diélisis en los
periodos 1992-1995 y 2000-2003 para analizar las tendencias evolutivas de la practi-
ca clinica nefrolégica. Material y método: Estudio comparativo de las caracteristicas
basales y la evolucion de los pacientes con IRC en estadio de fallo renal (estadio V)
en quienes se decidio la eleccion de No-Dialisis atendidos en un sélo hospital duran-
te 4 afos entre los periodos de 1992-1995 (periodo A) y 2000-2003 (periodo B). La
eleccion de No-Dialisis fue por decision del paciente si era auténomo o de sus repre-
sentantes legales en caso contrario. Resultados: SI-Didlisis: (periodo A versus periodo
B): n:116 pacientes, edad: 59,9 + 15,5 afos vs n: 229 pacientes, edad: 64,0 + 15,8
afos (p < 0,05). NO-Dialisis: (periodo A versus periodo B): n: 38 pacientes, 24,6%
de la IRC que inicio diélisis, edad: 77,5 + 9,3 afios vs n: 37 pacientes, 13,9% de la
IRC que inicio diélisis, edad: 81,7 + 6,2 anos (p < 0,01). Funcionalismo renal: creati-
nine sérica 7,4 + 2,4 mg/dl vs 5,3 + 1,2 mg/dl (p < 0,001); filtrado glomerular esti-
mado por MDRD abreviado: 6,9 + 2,4 ml/min/1,73 m? vs 10,0 + 2,3 ml/min/1,73
m? (p < 0,001). Enfermedad renal primaria principales: etiologia no aclarada 31,5%
vs 24,3%, nefroangiosclerosis 23,6% vs 32,4%, diabetes 28,9 vs 21,6. Los motivos
principales de la eleccion de no didlisis fueron: decision personal 26,3% vs 35,1%,
incompetencia mental persistente 15,8% vs 29,7 %, prondstico mortal a corto plazo
13,1% vs 21,7% y deterioro crénico severo con incapacidad de cuidarse 44,7 % vs
13,5%. Autonomia funcional: pacientes dependientes 34,2% vs 83,8% (p < 0,001).
Comorbilidades: 2,3 + 1,0 vs 3,0 + 1,5 procesos (p < 0,05), insuficiencia cardiaca
36,8% vs 48,8%, enfermedad cerebro-vascular 47,3% vs 51,3%, artropatia invali-
dante 13,1% vs 43,2%. Supervivencia media 55 + 168 dias vs 168 + 236 dias (p <
0,001). Conclusion: Los pacientes que no inician didlisis en los dltimos anos son méas
viejos, tienen peor capacidad fisica y son mds auténomos en su capacidad de deci-
sion. La identificacion de los pacientes con IRC en estadio V se hace de forma mas
precoz y el seguimiento es mas prolongado en el dltimo periodo. El manejo nefrologi-
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co conservador de la IRC estadio V es una préctica clinica nefrolégica significativa de-
bido a la mayor supervivencia de estos pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia renal cronica estadio V. Manejo no dialitico. Manejo
conservador. Cuidados paliativos.

CHOOSING NOT TO DIALYSIS IN CHRONIC RENAL FAILURE IN STAGEV
(RENAL FAILURE). EVOLUTION OF THE CHARACTERISTICS OF PATIENTS
BETWEEN 1992-1995 AND 2000-2003

SUMMARY

Background: The incidence of chronic renal failure increase with the age. The se-
lection of patient to dialysis has been increasing in spite of the high comorbidity. Mo-
reover, in our clinical practice the aged patient is not contraindicated to dialysis. Ho-
wever, in the nephrology clinical practice not all the patients start the treatment with
dialysis. Objective: The aim of our study has been to compare the characteristics of
the patients who had not been dialyzed between the periods 1992-1995 and 2000-
2003 to analyze the trend of the nephrology clinical practice. Material and met-
hods: Comparative study of the characteristics and the evolution of patients with ch-
ronic renal failure in stage V (renal failure) not incorpored to dialysis in one hospital
during four years between the periods the 1992-1995 (period A) and 2000-2003
(period B). Results: Start dialysis (period A versus period B): 116 patients, age 59.9
+ 15.5 years vs 229 patients, age 64.0 + 15.8 years (p < 0.05). Non-dialysis (period
A versus period B): 38 patients, age 77.5 + 9.3 years vs 37 patients, age 81.7 + 6.2
years (p < 0.01). Renal function: serum creatinina 7.4 + 2.4 mg/dl vs 5.3 + 1.2
mg/dl (p < 0.001), MDRD estimate glomerular filtration 6.9 + 2.4 mg/dl
ml/min/1.73 m? vs 10.0 + 2.3 ml/min/1.73 m? (p < 0.001). Primary renal disease:
unknown etiology 31.5% vs 24.3%, nephroangiosclerosis 23.6% vs 32.4%, diabe-
tes 28.9% vs 21.6%. Functional status: dependent patients 34.2% vs 83.8% (p <
0.001). The principal reason for non-dialysis were: personal decision: 26.3% vs
35.1%, dementia 15.8% vs 29.7 %, brief life expectancy because of serious co-exis-
ting diseases 13.1% vs. 21.7% and serious chronic illness with inability for themsel-
ves care 44.7% vs 13.1%. Comorbid conditions: 2.3 + 1.0 vs 3.0 + 1.5 (p < 0.05).
Survival: 55 + 168 days vs 168 + 236 days (p < 0.001). Conclusién: Most of the pa-
tients that don’t begin dialysis are elderly together with a poor functional capacity
and with more autonomy in their decisions. The identification of patients with renal
failure (stage V) was detected early in the last period than in the following one. The
conservative management of non-dialyzed uremic patients is a significative nephro-
logy clinical practice due to more survival of those persons.

Key words: Chronic renal failure. Non-dialytic management. Conservative manage-
ment. Palliative care.

INTRODUCCION

En la actualidad, pacientes con disfunciéon terminal
de un érgano vital pueden seguir con vida mediante
la aplicacién de tecnologias complejas y caras. Un
caso paradigmatico es el de la insuficiencia renal cro-
nica. La incidencia de los nuevos pacientes con insu-
ficiencia renal crénica terminal que inician didlisis
cronica ha ido aumentando en los paises desarrolla-

dos a expensas de pacientes afiosos y con pluripato-
logia, especialmente diabéticos o con patologia vas-
cular’2. A estos pacientes unos anos antes no se les
ofrecia ni se les consideraba candidatos para didlisis
cronica. La practica clinica nefrolégica ha ido cam-
biando a lo largo de los dltimos afios coincidiendo
con la universalizacién de la asistencia sanitaria, con
la promocion de la autonomia de los pacientes y con
el aumento de los recursos dedicados a la insuficien-
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cia renal. Asimismo, se ha consolidado el criterio de
que la edad no es una contraindicacion para la diali-
sis crénica. No obstante en la practica clinica nefro-
[6gica hay pacientes que no son incluidos en dialisis
crénica con una gran variabilidad de criterios® *. Este
es un tema poco estudiado aunque tiene un gran in-
terés asistencial.

En los Gltimos afios se ha consolidado el estadiaje de
la enfermedad renal en 5 grados. El grado més avanza-
do es el estadio V que se define como un filtrado glo-
merular menor de 15 ml/min/1,73 m? y es considerado
como fallo renal, a partir de cuyo momento hay que
realizar didlisis si precisa®. El momento 6ptimo para
iniciar la terapia dialitica es actualmente desconocido.
Una de la guias clinicas nefrolégicas de mas amplia di-
fusion, las guias norteamericanas de la National Kid-
ney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Ini-
tiative (K-DOQ)I), recomiendan iniciar didlisis cuando
el filtrado glomerular disminuye hasta valores proxi-
mos a 10,5 ml/min/1,73 m? a menos que se den juntas
las tres condiciones siguientes: no adelgazamiento en
ausencia de edema, no malnutricién proteica y ausen-
cia de signos y sintomas clinicos atribuibles a uremia®.
Estos criterios comparados con otros de inicio mas tar-
dio han generado controversias. Asi, en varios estudios
observacionales no se ha registrado beneficio significa-
tivo en la supervivencia con el inicio de didlisis mas
precoz’-8 ni tampoco diferencias en cuanto a la cali-
dad de vida al cabo de 1 afio. Por otra parte, en algin
estudio observacional se ha registrado aumento de
mortalidad con el inicio precoz de didlisis en pobla-
cion de bajo riesgo'®, siendo recomendable una eva-
luacion clinica cuidadosa e individual del paciente
para iniciar dialisis.

Asi pues, puede pasar tiempo desde que se consta-
ta un estadio V de la enfermedad renal hasta que se
inicia didlisis o se produce el exitus en el contexto de
la eleccién de no didlisis. El periodo de evolucién
desde el estadio V de la enfermedad renal hasta el
exitus en ausencia de didlisis ha sido muy poco estu-
diado. Por otra parte las practicas clinicas nefrolégi-
cas en relacion al inicio de dialisis han ido cambian-
do en los dltimos afos.

El objetivo de nuestro estudio ha sido examinar y
comparar las caracteristicas y la supervivencia de los
pacientes con insuficiencia renal cronica en estadio V
(fallo renal) no incluidos en didlisis cronica entre los pe-
riodos 1992-1995 y 2000-2003 para analizar las ten-
dencias evolutivas de la practica clinica nefroldgica.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, de cohortes y
comparativo de las caracteristicas basales y de la su-
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pervivencia de los pacientes con insuficiencia renal
cronica en fase de fallo renal, estadio V°, en quienes
se decidio la eleccion de no didlisis. Los pacientes
fueron atendidos en un so6lo hospital, Corporacié Sa-
nitaria del Parc Tauli de Sabadell, con un area de po-
blacién residencial de referencia en el 2006 de
410.366 habitantes. Se han examinado y comparado
dos periodos de 4 afos cada uno, 1992-1995 y 2000-
2003.

A partir de un registro prospectivo de insuficiencia
renal avanzada se analizaron los pacientes con filtra-
do glomerular estimado menor de 15 ml/min/1,73
m?, considerado dentro del estadiaje de la insuficien-
cia renal como estadio V o fallo renal®. El célculo del
filtrado glomerular estimado que se aplicé se realizo6
mediante la férmula de Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) abreviado que incorpora la correc-
cion por superficie corporal' 2. Los pardmetros que
se recogieron fueron: fecha de la inclusion, edad,
sexo, raza, peso corporal, creatinina sérica, urea séri-
ca, comorbilidades (cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad cerebro-vascular, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, neoplasia,
diabetes mellitus, hepatopatia crénica, artropatia in-
validante, enfermedad activa aparato digestivo, arte-
riopatia periférica, neuropatia, defecto sensorial y
psicopatia), grado de autonomia funcional segin la
escala de Gutman', motivo principal para la elec-
cién de no didlisis, enfermedad renal primaria y su-
pervivencia. El seguimiento de supervivencia de los
pacientes no dializados se cerr6 el 30 de abril de
2006.

La indicacién médica de inicio de didlisis fue realiza-
da en nuestro centro por el nefrélogo responsable del
paciente de forma individualizada, ajustandose a las re-
comendaciones internacionales, en especial, a partir
del 2002 teniendo en cuenta las guias europeas'. En
resumen se proponia iniciar didlisis si el filtrado glo-
merular estimado era inferior a 15 ml/min/1,73 m? y
aparecia clinica urémica, incapacidad para controlar
sobrecarga de volumen o deterioro del estado nutri-
cional. En general se proponia iniciar dialisis en
todos los casos cuando el filtrado glomerular era
igual o inferior a 6 ml/min/1,73 m? aunque no hubie-
ran sintomas.

La eleccion de no dialisis fue decidida por el pa-
ciente si era autdbnomo o de sus representantes lega-
les en caso contrario tras recomendacion de su nefré-
logo. Ante las posibles divergencias entre los criterios
del equipo asistencial y del paciente o su represen-
tante legal en caso de no ser este autbnomo siempre
se respeto el criterio del paciente y/o familiares.

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 me-
diante estadistica bdsica descriptiva y andlisis univa-
riante para comparar grupos mediante t de Student,
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Tabla I. Caracteristicas demograficas

1992-1995 2000-2003
SI-DIALISIS
-Ndmero 116 pacientes 229 pacientes
-Edad 59,9 + 15,5 afos p < 0,05 64,0 + 15,8 afos
NO-DIALISIS
-Nimero 38 pac. (24,6% IRC-V) 37 pac. (13,9% IRC-V)
-Edad 77.5 £ 9,3 afos p < 0,05 81,7 £ 6,2 afos
(47-91 anos) (65-92 anos)
-Varones 36,8% (14 pac.) NS 54,1% (20 pac.)
-Mujeres 63,2% (24 pac.) NS 45,9% (17 pac.)

test de chi 2, test exacto de Fisher y supervivencia ac-
tuarial mediante el método de Kaplan-Meier utilizan-
do para todo el estudio el programa estadistico SPSS
for Windows 13.0.

RESULTADOS

En la tabla | se recogen las caracteristicas demografi-
cas de los pacientes atendidos en los periodos 1992-
1995 y 2000-2005, tanto los incluidos como los no in-
cluidos en programa de didlisis. Se constata un
incremento significativo de la edad de los pacientes
que iniciaron didlisis. Los pacientes que no iniciaron
dialisis eran mucho mas afiosos que los que empeza-
ron dialisis y se constaté un aumento significativo de la
edad entre los dos periodos de estudio, pasando de
77,5 £9,3 anos a 81,7 = 6,2 anos. No hubo diferen-
cias en cuanto al sexo. Llama la atencién que mien-
tras que en el periodo 1992-1995 los pacientes no in-
cluidos en didlisis supusieron el 24,6% de la IRC
estadio V vistos en nuestro hospital, en el periodo
2000-2005 dicho porcentaje se redujo al 13,9% a
pesar de que la edad aumentd.

El funcionalismo renal al inicio del registro de No-
Dialisis se recoge en la tabla Il. El nivel de insuficien-
cia renal era significativamente mds avanzado en el
periodo 1992-1995 que en el 2000-2003, siendo la
media del filtrado glomerular estimado en 1992-1995
de 6,9 = 2,4 ml/min/1,73 m? y en 2000-2003 de 10,0
+ 2,3 ml/min/1,73 m?.

En la tabla Ill se describe la enfermedad renal pri-
maria. La mayoria de casos corresponde a los diag-
nosticos de nefroangiosclerosis, nefropatia no filiada
y nefropatia diabética. No hubo diferencia significati-
va entre los dos periodos comparados.

Las comorbilidades se recogen en la tabla IV. Hubo
un incremento significativo del promedio de proce-
sos por paciente entre los dos periodos comparados,
asi mientras en 1992-1995 se registraron 2,3 + 1,0
procesos en 2000-2003 hubieron 3,0 + 1,4 procesos.

Tabla II. Funcionalismo renal al inicio del registro de

No-Didlisis
1992-1995 2000-2003
Creatinina sérica 7,5 + 2,4 mg/dl p < 0,001 53 + 1,2 mg/dl
(3,6-15,7 mg/dl) (3,4-8,8 mg/dl)
Urea sérica 279,6 + 82,6 mg/dl  p < 0,001 2034 + 54,2 mg/dl
(150-612 mg/dl) (102-318 mg/dl)
Filtrado 69 + 2,4 p < 0,001 10,0 + 2,3
glomerular ml/min/1,73 m? ml/min/1,73 m?
MRD (3,1-14,4 (5,4-14,6
abreviado ml/min/1,73 m?) ml/min/1,73 m?)

Los procesos comérbidos mas frecuentes en ambos
periodos fueron la enfermedad cerebro-vascular, la
insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus.

El grado de autonomia funcional de los pacientes
no incluidos en didlisis en los periodos examinados
se muestra en la figura 1. Destaca un significativo au-
mento del grado de dependencia de los pacientes en
el ultimo periodo, de tal forma que mientras que en
el 1992-1995 el 63,2% de los pacientes eran capaces
de valerse por si mismos aunque desarrollaban una
actividad fisica limitada, en 2000-2003 esta cifra se
reducia al 16,2%. Por otra parte los pacientes que re-
querian hospitalizacién o atenciones continuadas au-
mentaron de un 10,5% a un 54,1%.

En la figura 2 se recoge el motivo principal para la
eleccién de no dialisis. Cabe sefalar la presencia de
un cambio significativo en el patrén de no inclusion
en didlisis. Asi, mientras que en el periodo 1992-
1995 el motivo principal fue un deterioro crénico ge-
neral con incapacidad de cuidarse (44,7%), dicho
motivo pasa al dltimo lugar (13,5%) en el segundo
periodo. En el periodo 2000-2003 la principal causa
de no dialisis fue la decisién personal con plena au-
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1. Desarrolla una
actividad fisica

607 practicamente normal.

504 2. Desarrolla una
actividad fisica casi
401 normal la mayor parte
del tiempo.

30 3. Desarrolla una
actividad fisica

20 limitada. Se vale por
él mismo.

Porcentaje

. Requiere atenciones
especiales la mayor
parte del tiempo. No
se vale por él mismo.

0 |
1 2 3 4 5

0 1992-1995 0 2,6 | 63,1 | 23,7 | 10,5
@ 2000-2003 0 0 16,2 | 29,7 | 54,1

5. Requiere
hospitalizacion o
atenciones
continuadas.

Prueba exacta de Fisher; p: 0,00001.

Fig. 1.—Crado de autonomia funcional de los pacientes de No-
Dialisis.
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50 =
A. Decisién personal
40 4 con plena autonomia.
) . B. Incompetencia mental
‘T 30 4 .
£ persistente.
9]
2
I~ 20 | C. Deterioro crénico con
incapacidad de
cuidarse.
10 |
D. Pronéstico mortal a
0 bl . i | corto plazo.
A B C D
n n 1 .
177 1992-1995 26,3 158 | 44,7 13,1 Siempre hubo
+ § + consentimiento familiar
B 2000-2003 351 | 29,7 13,5 21,7
Prueba exacta de Fisher; p: 0,00001.

Fig. 2.—Motivo principal para la eleccion de No-diélisis.

tonomia que supuso el 35,1% de todos los casos. La
decision de si didlisis o no didlisis en situacion de IRC
estadio V es un proceso que nosotros hemos desarro-
[lado con la participacién del paciente si era auténo-
mo y en su defecto sus representantes legales.

La supervivencia actuarial se recoge en la figura 3,
constatandose una diferencia significativa en cuanto
a la supervivencia entre los periodos de 1992-1995 y
2000-2003. Asi, en el primer periodo la superviven-
cia media fue de 55 + 168 dias con una mediana de
13 dias y un porcentaje de exitus antes de 61 dias
del 68,4%, en el segundo periodo la supervivencia
media fue de 168 + 236 dias con una mediana de 60
dias y un porcentaje de exitus antes de 61 dias del
51,3%. También cabe sefalar que en el segundo pe-
riodo hubieron 5 pacientes (13,5%) en los que la su-
pervivencia fue mayor de 1 afno. En este segundo pe-
riodo hubieron 3 pacientes (8%) que cambiaron la
decision y eligieron didlisis.

DISCUSION

Nuestro estudio pone de manifiesto un cambio sig-
nificativo en relacion a las caracteristicas de los pa-
cientes en que se optd por no iniciar dialisis crénica
al comparar los periodos 1992-1995 con 2000-2005.
Asi, en el segundo periodo los pacientes eran mds an-
cianos, mas dependientes y mas auténomos en la
toma de decisiones. Las patologias mds frecuentes
responsables de la IRC fueron en ambos periodos la
nefropatia vascular y la nefropatia diabética, asi
como la IRC de etiologia no aclarada diagnosticada
en una fase avanzada, probablemente debida a nefro-
angiosclerosis, tal y como esta descrita en la pobla-
cion anciana'. Asimismo, los niveles de dependen-
cia de los pacientes en que se opt6 no iniciar didlisis
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Curva de supervivencia
ERC 5 K/DOQI no dializada: 1992-95 vs 2000-03
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Fig. 3.—Supervivencia actuarial de los pacientes de No-Dialisis.

era muy elevada, coincidiendo con la experiencia de
otros estudios'®. La toma de decision en el segundo
periodo se hizo en un momento de la evolucién de la
insuficiencia renal menos avanzado que en el primer
periodo, el tiempo de seguimiento fue bastante pro-
longado para un estadio de la enfermedad denomina-
do fallo renal y ademas se constaté que habia pacien-
tes que cambiaban de criterio y decidieron iniciar
didlisis. Este cambio de patron se ha producido en un
periodo muy corto de tiempo coincidiendo con el ac-
ceso sin restricciones a las terapias dialiticas y con la
promocion de la autonomia del paciente en la toma
de decisiones. El nuevo perfil de los pacientes se co-
rresponde a un cambio de la demanda de atencién
nefrolégica que en épocas anteriores apenas accedian
a la posible valoracién para el tratamiento sustitutivo
renal. Por otra parte, son pacientes que requieren ma-
nejo especifico nefroldgico para enlentecer la progre-
sion de la insuficiencia renal y para mitigar las altera-
ciones urémicas, todo ello mediante actuaciones
sobre la HTA, la anemia, la osteodistrofia renal, la
acidosis metabdlica y las alteraciones hidro-electroli-
ticas hasta que se entra en una fase de uremia termi-
nal en que sélo cabe hacer tratamiento paliativo.

Las unidades de nefrologia deben estar preparadas
para tratar a este tipo de pacientes al tiempo que se
ocupa de los pacientes que si iniciaran dialisis créni-
ca o podran recibir un trasplante renal. Los progra-
mas asistenciales para dar respuesta a estas necesida-
des son los mismos que atienden a los pacientes
con insuficiencia renal avanzada y que igual que se
hacen responsable de la preparacién para la hemo-
dialisis realizando la fistula arteriovenosa, la coloca-
cién de catéter peritoneal o la preparacion para el
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Tabla Ill. Enfermedad renal primaria de los pacientes
del registro de No-didlisis

Tabla 1V. Comorbilidades de los pacientes del registro
de No-Didlisis

1992-1995 (n: 38) 2000-2003 (n: 37)

1992-1995 (n: 38) 2000-2003 (n: 37)

Nefropatia no filiada 31,5% 24,3%
Nefroangioesclerosis 23,6% 32,4%
Nefropatia diabética 28,9% 21,6%
Mieloma mdltiple - 5,4%
Poliquistosis renal - 5,4%
Pielonefritis cronica 7,9% 5,4%
GN extracapilar - 2,7%
Amiloidosis 7,9% 2,7%

Chi 2: 7,32; P: 0,32. NS.

trasplante renal deberan seguir el manejo nefrolégico
especifico conservador del paciente que no recibira
tratamiento sustitutivo renal. El proceso de toma de
decision debe ser compartido con los pacientes y/o
familiares tras amplia informacién sobre el prondsti-
co y ofreciendo siempre un soporte paliativo'’. El
nombre de estas unidades obviamente no deberia ser
el de pre-dialisis como en ocasiones se las denomina,
sino Unidades de Insuficiencia Renal Crénica.

El estudio que aqui se presenta es el resultado de
un registro y seguimiento de pacientes iniciado en un
solo centro desde 1992. Los registros habituales de
pacientes con IRC sélo se suelen ocupar de los que
reciben tratamiento sustitutivo renal y si bien propor-
cionan una informacién extraordinariamente (til,
s6lo recogen una parte de la realidad de la insuficien-
cia renal crénica en la fase de fallo renal. No es
comun hacer un seguimiento de pacientes como el
que nosotros presentamos. Una limitacion de nuestro
estudio es que carecemos de la garantia de haber re-
cogido todos los pacientes de nuestra drea de referen-
cia que presentaban insuficiencia renal crénica, bien
porque hubieran ido a otros hospitales o porque no
se hayan registrado por infranotificacion de este tipo
de pacientes muy afiosos o con comorbilidad muy
severa. En todo caso, nuestros datos si nos permiten
afirmar que existe una gran proporcion de pacientes
en fase de fallo renal crénico que no inician trata-
miento sustitutivo renal cuya historia natural es bas-
tante desconocida.

En estudios previos sobre pacientes con IRC avan-
zada que no se incluyen en didlisis en paises sin res-
triccion explicita para dialisis ya se constataba que su
nimero era significativo y que solian corresponder a
pacientes afosos y con comorbilidades'®. Nosotros
también hemos presentado este fenémeno es un pri-
mer estudio en 1997'9. Por otra parte, en otra publi-
cacion reciente que estudiaba las caracteristicas y
evolucién de los pacientes no considerados candida-
tos para dialisis por sus nefrélogos no encontraron di-
ferencias significativa en la supervivencia entre los

Insuficiencia cardiaca 36,8% 48,6%
Cardiopatia isquémica 18,4% 18,9%
Arteriopatia periférica 15,6% 27,0%
Diabetes Mellitus 31,6% 27,0%
Enf. cerebro-vascular 47,3% 51,3%
EPOC 13,1% 21,6%
Neoplasia 10,5% 5,4%
Artropatia invalidante 13,1% 43,2%
Hepatopatia crénica 5,2% 5,4%
Enf. digestiva activa 7,8% 2,7%
Defecto sensorial grave 2,6% 29,7%
Psicopatia grave 2,6% 5,4%
Promedio de procesos 23+1,0 3,0 +1,4%

*P < 0,05.

que iniciaron dialisis con caracter paliativo y los que
no iniciaron didlisis'®. Uno de los puntos conflictivos
es la variabilidad de los criterios de los nefrélogos
para indicar didlisis segtn la tipologia de pacientes.
Asi, en un amplio estudio internacional sobre las
practicas clinicas nefrolégicas que incluye Francia,
Alemania, ltalia, Espafia, Reino Unido y Estados Uni-
dos se constataron diferentes criterios nefrolégicos
para incluir pacientes en programas de dialisis créni-
ca*. La variabilidad de criterios se refiere a pacientes
demenciados, con mitiples problemas médicos, de-
pendientes 0 muy ancianos. Nuestro criterio ha sido
aplicar un proceso de decision compartida. Ante la
insuficiencia renal avanzada, tras la informacién vy la
recomendacién del nefrélogo se le preguntaba al pa-
ciente si era auténomo o, en su defecto, a sus repre-
sentantes legales, si se optaba o no por un tratamien-
to sustitutivo renal. Si el paciente optaba por didlisis
se le ofrecia un programa informativo amplio de
ayuda para su toma de decisién para escoger hemo-
dialisis o didlisis peritoneal con la consiguiente pre-
paracion para la misma. Si el paciente o sus represen-
tantes legales no optaban por didlisis se seguia
manejo clinico conservador, siendo siempre posible
cambiar de criterio como ocurrié en tres ocasiones.

El perfil de los pacientes que actualmente no son in-
cluidos en didlisis es el de mas ancianos, mas depen-
dientes y con mas comorbilidades que hace unos
afios, pero la decision personal del paciente es en
nuestra experiencia actual el principal criterio para no
iniciar didlisis. No hemos estudiado las diferencias
entre la recomendacién del nefrélogo y la decision de
pacientes y familiares. Nunca hubo conflicto con pa-
cientes o familiares, siempre se respet6 su criterio.

En la medicina moderna se ha ido consolidando la
practica del consentimiento informado a partir del
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cual se reconoce al paciente la capacidad y el dere-
cho legal para tomar decisiones que afectan a su pro-
pio cuerpo o salud, eje sobre el que gira la nueva re-
lacion médico-enfermo?®. La no eleccién de un
tratamiento crénico de soporte vital como es la diali-
sis es un tema que desde la perspectiva ética podria
ser conflictivo. En nuestra experiencia hubo un pro-
ceso de revisién y posicionamiento institucional por
parte del Comité de Ftica Asistencial para facilitar
una practica clinica en el tema de la inclusion o sus-
pension de didlisis en la que colaboré todo el servi-
cio de nefrologia, tanto médicos como enfermeria?'.
El hacer participe al paciente y/o familiares en la
toma de decision referente al tratamiento sustitutivo
renal es un reto de comunicacién para el equipo ne-
frolégico, especialmente cuando se decide tratamien-
to conservador no dialitico. Es muy deseable que el
equipo asistencial comparta una vision similar en re-
lacién a la razén de ser de un tratamiento crénico de
soporte vital como es la didlisis cronica primando la
valoracién de la calidad de vida percibida por parte
del paciente.

Otro aspecto que nuestro estudio pone de mani-
fiesto es que bajo la denominacién de estadio V, el dl-
timo de la clasificacién de enfermedad renal, deno-
minado fallo renal, se abre una perspectiva que para
algunos pacientes puede ser muy larga sin necesidad
de recurrir a dialisis. Desde esta perspectiva creemos
que es necesario una mayor atencion a este estadio V
de la enfermedad renal en la que mas que insuficien-
cia renal crénica terminal como a veces se denomina
por interés administrativo®, se trata de insuficiencia
renal crénica muy avanzada. Pacientes con una pro-
gresién lenta de su enfermedad renal, como es el
caso de personas ancianas con nefropatias intersticia-
les o nefroangiosclerosis y con factores de progresion
de la enfermedad renal controlados pueden presentar
un curso clinico de sus alteraciones urémicas poco
sintomatico, falleciendo por otras causas diferentes a
la enfermedad renal. Estos pacientes requieren una
atencion especifica, tanto si se preparan para didlisis
como si van a seguir un tratamiento conservador no
dialitico.
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