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RESUMEN

B objetivo de este estudio ha sido examinar las caracteristicas de presentacion
de la insuficiencia renal crénica terminal (IRC-T) y las decisiones tomadas con la
participacion de los pacientes y/o sus familiares en el ambito de un hospital comu-
nitario durante 1992-1993. Se ha realizado un registro prospectivo de pacientes en
quienes se detectd IRC-T, tanto si se incluia o no en didlisis, recogiéndose motivos
para la no inclusion, supervivencia de los no incluidos, capacidad funcional (indi-
ce de Karnofsky), presentacion y eleccién de técnica dialitica. Se registraron 74 pa-
cientes con IRC-T (102 pacientes/millén de pobl/afio). Fueron incluidos en progra-
ma de dialisis reqular 56 pacientes (75,7 %) y no fueron incluidos en programa de
didlisis 18 pacientes (24,3 %). Los pacientes que no fueron incluidos en dialisis re-
gular tuvieron una edad media de 75,9 + 10,6 arios; el indice de Karnofsky en el
periodo de dos meses previo a la uremia terminal fue de 48,4 + 11,6 %. Los moti-
vos fueron: decision personal, siete pacientes (38,9 %); incompetencia mental per-
sistente, ocho pacientes (44,4 %); prondstico mortal a corto plazo por patologia
asociada, cuatro pacientes (22,2%), y suicidio, un paciente. Salvo en este tltimo
caso hubo consenso familiar. Los pacientes que fueron incluidos en didlisis regular
tuvieron una edad media de 59,8 + 18,2 arios, con un indice de Karnofsky de 81,1
+ 15,7 %. Los pacientes que participaron en la eleccion de la técnica dialitica op-
taron en el 64 % por hemodidlisis asistida y en el 36 % por dialisis peritoneal do-
miciliaria. Ninguno escogié hemodialisis domiciliaria.

En nuestra experiencia hemos constatado que la incidencia registrada de pa-
cientes con IRC-T que no se incluyen en didlisis reqular es alta, siendo este colecti-
vo de un especial interés en su seguimiento por sus aspectos éticos y por el im-
pacto asistencial que puede implicar. H estilo asistencial de hacer participar acti-
vamente al paciente en la opcién de si/no didlisis, asi como el ofrecer en igualdad
de condiciones hemodialisis o dialisis peritoneal domiciliaria, potencia la integra-
cion del paciente en el programa de didlisis y confirma la diversificacion actual de
las diversas técnicas dialiticas regulares, con el consiguiente impacto
econdémico/organizativo.
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TREATMENT OPTIONSFOR END-STAGE RENAL DISEASEIN A COMMUNITY
HOSPITAL. Ethical issues and clinical decisions

SUMM ARY

We studied the characteristics of patients reaching end-stage renal disease and
the decisions regarding dialysis in a community hospital during 1992-93. The fo-
llowing data were recorded: decision date; patient’s age, sex, renal diagnosis,
Karnofsky activity functional class, reason for exclusion from dialysis where appli-
cable, survival and choice of dialysis option. Seventy four patients were enroled
(102 per million population per year); 18 were not dialysed (24 %) and 56 were
started on regular dialysis (76 %). The patients not dialysed comprised 6 men and
12 women, had a mean age of 74.8 + 10.9 (SD) years and a Karnofsky Index of 48
+ 11 %. The reasons for not starting dialysis were dementia (8 patients), personal
decision (7), advanced malignancy (4) and suicide (1). There was family consent to
the decision in all except the last case. The dialysed patients comprised 33 men
and 23 women, had a mean age of 59.5 + 18.0 years and a Karnofsky index of 81
+ 15 %. The choice of dialysis options was assisted hemodialysis in 64 % and ho-
me peritoneal dialysisin 36 %. No patient chose home hemodialysis.

Our experience is in line with the expected incidence of non-dialysed uremic
patients. These patients pose intriguing problems in ethics, economics and support
care. Involving the patients in decisions about dialysis treatment reinforces their in-
tegration into the programme and dictates the diversity of dialysis options with

economic and organisational consequences.

Key word: End stage renal disease. Dialysis decision making. Dialysis exclu-

sion. Ethics.

Introduccion

Los estudios relacionados con las caracteristicas de
presentacion de la insuficiencia renal crénica en la
fase terminal (IRC-T), Ilamada asi porque los pacien-
tes requeririan didlisis, estan referidos fundamen-
talmente a aquellos pacientes que se incluyen en
programas de didlisis regular. No obstante, hay poca
informacién referente a aquellos pacientes con IRC-T
que no se incluyen en didlisis, aunque los mismos
también constituyen una poblacién apreciable en los
paises sin restricciéon en el acceso a didlisis'. B trata-
miento con didlisis regular en algunos paises, entre
ellos Espana, esta en la actualidad totalmente cubier-
to por la sanidad publica sin ningun tipo de restric-
ciones. En el contexto actual de limitacion del creci-
miento de recursos dedicados a prestaciones
sociosanitarias, el analisis de la inclusiéon o no en
didlisis regular es un tema de creciente interés por
sus aspectos tanto éticos como econdémicos.

Asimismo, actualmente existen dos grandes tipos
de técnicas de didlisis regular: hemodidlisis (HD) y
didlisis peritoneal (DP), con unos resultados en rela-
cion a la supervivencia de los pacientes similares®*,
que en muchos casos, cuando no existe contraindi-
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cacién especifica, pueden ser ofrecidos al paciente.
Los programas de HD o DP son fuertemente especifi-
cos, requiriendo recursos propios para poder dispo-
ner de una estructura organizativa que permita cum-
plir su funcién con minimas garantias. H peso de los
programas de HD o DP es enormemente variable en
las distintas unidades hospitalarias de nefrologia de
Espana®, obedeciendo, sin duda alguna, a la filosofia
asistencial del equipo médico, a criterios médicosy a
aspectos socioecondmicos.

Existe escasa informacion referente a la toma de
decisiones en la fase final de la IRC-T y a la partici-
pacién de los pacientes y sus familiares en la toma
de decisiones tanto si se incluyen o no en programas
de didlisiscomo el tipo de didlisis.

Nosotros hemos recogido con caracter prospectivo
la informacion referente a las caracteristicas de los
pacientes con IRC-T, tanto si se incluian 0 no en dia-
lisis, y la participacién de los pacientes y familiares
en latoma de decisiones.

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo rea-
lizado durante 1992 y 1993 en un hospital comunita-
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rio de reciente creacion (1987) con una poblacion de
referencia asignada de 360.000 personas. La tasa de
cobertura hospitalaria general a la poblacién de re-
ferencia en el periodo examinado fue del 72 %.
Nuestro hospital atendié el 66 % en 1992 y el 83 %
en 1993 de los nuevos pacientes de toda el area de
referencia que entraron en didlisis regular. En el &mbi-
to de referencia de nuestro hospital no habia otro cen-
tro que ofertase tratamiento dialitico regular.

Previo al seguimiento prospectivo de la inclusion o
no de pacientes para didlisis regular se realizé en la
Unidad de Nefrologia un debate de los miembros de
la misma, médicos y enfermeras, para consensuar
criterios de inclusién. A partir de criterios generales
recomendados en la literatura® se adaptaron unos
criterios formales de referencia (tabla ). Los progra-
mas de dialisis regular que se dispusieron fueron: he-
modidlisis asistida, dialisis peritoneal continua ambu-
latoria y dialisis peritoneal automatica. También se
ofrecio hemodidlisis domiciliaria. Durante el periodo
de seguimiento no hubo falta de puestos de hemo-
dialisis asistida en nuestro centro. Este estudio no in-
cluye datos de pacientes con insuficiencia renal cro-
nica no atendidos en el hospital.

Tabla l. Criterios para lainclusiéon de pacientes en dia-
lisiscrénica en C.H. Parc Tauli, de Sabadell

1. Se debera proporcionar tratamiento dialitico crénico a todos
aquellos pacientes que retiinan los siguientes requisitos:
1.1. Tener una enfermedad renal terminal, crénica e irreversi-

ble.

1.2. Tener expectativa de una razonable calidad de vida.
1.3. Dar el consentimiento tras ser totalmente informado.
1.4. Poder y desear colaborar en el tratamiento dialitico.

2. No se proporcionara tratamiento dialitico crénico a aquellos
pacientes que simultdneamente sufran una enfermedad inva-
riablemente fatal en corto plazo.

Ante todo paciente con IRC-T se cumpliment6 un
registro que incluia: edad, sexo, enfermedad renal
primaria, consentimiento informado en la aceptacion
o no de dialisis y tipo de técnica dialitica, motivos
para la no inclusion en programa de dialisis, forma
de presentacién de la IRC-T, capacidad funcional se-
gun Indice de Karnofsky (tabla Il)” estimada por el
médico en relacién a la situacion del paciente dos
meses antes de la decisién de entrada o no en diali-
sis. Se plante6 el consentimiento informado de entra-
da o no en didlisis si el paciente tenia el sensorio
despejado y no habia una perspectiva de muerte a
muy corto plazo por patologia asociada. Se recogié
la supervivencia de los pacientes no dializados revi-
sando las historias clinicas y contactando con las fa-
milias de los pacientes.

Tabla Il. Indice Karnofsky

Situacion clinica Valor %

— Normal, asintomatiCo.........c.veeeeeeeieiiiiiiee e 100
— Capaz de desarrollar actividades normales. Signos

menores de enfermedad...........cccoceriiiiiiniiniiene 90
— Actividad normal con esfuerzo.........c.cccceevvueeeenineenne 80
— Sevale por si mismo. Incapaz de realizar una activi-

dad normal o realizar un trabajo activo .................... 70
— Requiere asistencia ocasional, pero puede hacerse

cargo de la mayoria de sus necesidades.................... 60
— Necesita considerable asistencia. ............ccccceeeveene 50
— Imposibilitado. Necesita atencion especial y asisten-

(o1 - U PP 40
— Severamente imposibilitado. Indicada la hospitaliza-

cién aunque la muerte no esinminente..... 30
— Muy enfermo. Necesaria la hospitalizacion.

Necesario un tratamiento de soporte activo .............. 20
— MOKBUNAO ..ot 10
— MUBHE . 0

La informacion referente a la inclusiéon o no en
dialisis fue dada por el médico responsable al pa-
ciente y/o familiares en la consulta médica. La super-
vivencia actuarial de los pacientes no incluidos en
didlisis se examin6 mediante el método de Kaplan-
Meier. Asimismo, cuando el médico detecté algun ti-
po de contraindicacion para dialisis peritoneal,
orient6 directamente al paciente a hemodialisis co-
mo primera técnica dialitica, no participando en el
proceso de eleccidn de técnica. La eleccion del pa-
ciente sobre la técnica dialitica se realiz6 en dos fa-
ses: en la primera, el médico explico las técnicasy
en una segunda fase, la enfermera, en una sesion de
una hora aproximadamente de duracién, mostro y
explicé en la préactica la hemodialisis y la dialisis pe-
ritoneal junto con enfermos que se estaban realizan-
do dichas técnicas dialiticas.

Resultados

Se registraron 74 pacientes con IRC-T, lo que re-
presenta una incidencia de 102 pacientes/millon de
poblacién/ano. Se incluyeron en programa de didlisis
regular 56 pacientes (75,7 %) y no fueron incluidos
en programa de dialisis 18 pacientes (24,3 %).

Los pacientes no incluidos en dialisis fueron 12
mujeres (66,6 %) y 6 hombres (33,3 %). Tuvieron
una edad media de 75,9 + 10,6 (desviacién estandar)
anos, con unos limites de 47-88 anos. La edad de las
mujeres fue de 76,1 £ 11,1 afos (47-87 anos), y lade
los hombres, de 75,5 £ 10,5 afnos (57-88 afnos). Los
motivos para la no inclusion fueron: decision perso-
nal en siete pacientes (38,9 %), incompetencia men-
tal persistente en ocho pacientes (44,4 %), prondstico
mortal en un corto plazo por patologia asociada en
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cuatro pacientes (22,2 %), suicidio en un paciente.
Salvo en este ultimo caso hubo consentimiento fami-
liar. Algunos pacientes tenian varias causas asocia-
das. Los pacientes con mal pronéstico a corto plazo
tenian en dos casos neoplasias con metéstasis (vesi-
cal y uterina), en un caso aneurisma adrtico con arte-
riopatia periférica muy severay el ultimo caso arte-
riopatia periférica también muy severa. H indice de
Karnofsky fue de 48,4 £ 11,6 % (30-80 %). La distri-
bucién fue la siguiente: un paciente con un indice
del 80 % (5,5 %), 10 pacientes con indices entre 50-
70 % (55,5 %) y siete pacientes con indices menores
del 50 % (39 %). Cuando se planted la inclusién o
no en didlisis, los pacientes presentaban una urea sé-
rica de 270 £ 89 mg/dl (limites, 163-440 mg/dl), una
creatinina sérica de 8,1 £ 3,1 mg/dl (limites, 5-15
mg/dl) y un aclaramiento de creatininade 4,5 + 1,4
ml/min (limites, 0-8,1 ml/min), siendo la sintomatolo-
gia urémica comun la astenia y anorexia. La forma
de presentacion de la IRC-T fue: 14 pacientes con
IRC controlada en nuestro centro (77,8 %) y cuatro
pacientes con IRC no conocida (22,2 %). La enferme-
dad renal primaria detectada en estos pacientes fue:
IRC de etiologia no aclarada en seis pacientes, nefro-
patia isquémica en seis pacientes, diabetes mellitus
en tres pacientes, pielonefritis cronica en un pacien-
te, amiloidosis en dos pacientes. La supervivencia de
los pacientes no incluidos en didlisis se recoge en la
figura 1. B 80 % de los pacientes fallecieron antes de
los 57 dias. Hubo una paciente de 78 anos con ne-
fropatia de etiologia no aclarada que en el momento
de decidir no didlisis tenia una urea sérica de 440
mg/dl con aclaramiento de creatinina de 4 ml/min
con sintomatologia de astenia, anorexia y sensacion
nauseosa y que sobrevivio 495 dias.

Los siete pacientes que participaron con plena
conciencia en la decision de no inclusién en progra-
ma de dialisis fueron cuatro varonesy tres mujeres,
de una edad de 72,8 * 8,0 afios (limites, 57-83 afnos),
con un indice de Karnofsky de 58,6 £ 14,6 % (limi-

CURVA DE SUPERVIVENCIA

Fig. 1.—Gréfica de supervivencia de los pacientes con IRC-T que
no recibieron dialisis.
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tes, 40-80 %), y presentaban como patologia asocia-
da en tres casos miocardiopatia dilatada, en una pa-
ciente arteriopatia periférica con amputacién de una
pierna y otro paciente con amputaciéon de ambas
piernas desde hacia 24 afos.

Los pacientes incluidos en dialisis fueron 23 muje-
res (41,1 %)y 33 hombres (58,9 %). Tenian una edad
media de 59,8 £+ 18,2 anos (limites, 15-83 afos) y un
indice de Karnofsky de 81,1 + 15,7 % (limites, 60-
100). La edad de las mujeres fue 62,4 + 16,7 afios
(16-82 anos), y la edad de los hombres, de 58,0
19,3 anos (15-83 anos). Cuando se incluyeron los pa-
cientes en didlisis presentaban una urea sérica de
284 + 73 mg/dl (limites, 177-460 mg/dl), una creati-
nina séricade 11,1 + 3,5 mg/dl (limites, 6,8-16,4
mg/dl) y un aclaramiento de creatinina de 4,5 + 1,8
ml/min (limites, 0-7,8 ml/min). La enfermedad renal
primaria fue insuficiencia renal crdnica de etiolo-
gia no aclarada en 32,1 %, nefropatia isquémica en
19,6 %, glomerulopatia en 16,1 %, pielonefritis cré-
nica en 10,7 %, poliquistosis renal del adulto en
7,1 %, diabetes mellitus en 5,3 % y amiloidosis
en 3,6 %. La forma de presentacién de la IRC fue:
IRC controlada en nuestro centro en 32 pacientes
(57,1 %), IRC controlada en otros centros en ocho
pacientes (14,3 %), IRC no conocida previamente en
11 pacientes (19,6 %), insuficiencia renal aguda no
recuperada en seis pacientes (10,7 %) y fracaso renal
de injerto renal en tres pacientes (5,4 %). En relacion
a la eleccién de la técnica de dialisis hubo ocho pa-
cientes que acudieron a nuestra unidad con el tipo
de técnica dialitica escogida en otros centros donde
eran previamente controlados antes de entrar en dia-
lisis; en 15 pacientes se considero la existencia de
contraindicacién para didlisis peritoneal, no ofrecién-
doseles de entrada dicha técnica (tres pacientes con
hernias abdominales, cinco pacientes con cirugia ab-
dominal amplia, tres pacientes con poliquistosis re-
nal con riilones muy grandes, un paciente con diver-
ticulosis extensa y sintomatica y tres pacientes con
arteriopatia isquémica severa en extremidades infe-
riores); 33 pacientes (58,9 %) participaron en la elec-
cién de la técnica dialitica, escogiendo 21 pacientes
(63,6 %) hemodidlisis asistida y 12 pacientes dialisis
peritoneal, tres de los cuales se cambiaron posterior-
mente a dialisis peritoneal automatica con cicladora
por necesidades laborales. Todos los pacientes que
escogieron DPCA iniciaron el entrenamiento y fue-
ron enviados a domicilio. Ningun paciente opt6 en
nuestro centro por hemodialisis domiciliaria.

Discusion

En la medicina moderna, pacientes muy graves
pueden seguir con vida mediante la aplicaciéon de
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avanzadasy caras tecnologias, siendo necesario cada
vez mas tener en cuenta principios de la bioética (be-
neficencia, no maleficencia, autonomia y justicia)
como ayuda para tomar decisiones®. En los Gltimos
20 anos se esta produciendo un progresivo cambio
en las relaciones médico-enfermo. La clasica posi-
cién paternalista del médico que aplica el principio
de beneficencia con el que pretende hacer el bien al
paciente, aun en contra de la voluntad expresa de és-
te, esta cediendo terreno al principio bioético de au-
tonomia moral del paciente por el que éste tiene la
capacidad y el derecho a tomar decisiones que afec-
ten a su propio cuerpo o salud. De la combinacién
de ambos factores nace el derecho al consentimiento
informado, eje sobre el que gira la nueva relacion
médico-enfermo °.

La inclusién de un paciente en un programa de
didlisis implica un importantisimo cambio de estilo
de vida, una necesidad imprescindible del autocui-
dado, asi como un alto coste econémico para la sani-
dad publica, lo cual debe suponer que la decision
sea asumida consciente y plenamente por el pacien-
te. Obviamente, siendo consecuentes con este princi-
pio de autonomia, el paciente también deberia poder
participar en la eleccion del tipo de técnica dialitica,
bien sea un método asistido en centro o un método
domiciliario. Con frecuencia los profesionales sanita-
rios tomamos decisiones en lugar de los pacientes,
interpretando unos deseos de éstos que muchas ve-
ces no obedecen a la realidad por estar situados en
escalas de valores diferentes.

Globalmente hemos constatado en nuestro registro
prospectivo que cerca de una cuarta parte de los pa-
cientes con IRC-T no se incluyen en programa de
dialisis regular. Estos resultados son similares a estu-
dios recientes que han examinado este aspecto en
otros paises como Canada, sin restriccion en el acce-
so a didlisis'. Los pacientes que no se dializan son
generalmente ancianos con una capacidad fisica
muy limitada y con elevada presencia de deterioro
mental. Creemos que este fenédmeno debe ser relati-
vamente frecuente en pacientes hospitalizados con
IRC avanzada en los que de entrada no se ofrece dia-
lisis cronica por su estado general deteriorado. No
obstante, en nuestra experiencia nos ha sorprendido
la decision de algunos enfermos con sensorio despe-
jado en los que se plante6 la posibilidad de didlisis y
que voluntariamente custionaron y denegaron la in-
clusion en didlisis regular. La mayoria de estos pa-
cientes, ademas de edad avanzada, tenian patologia
importante asociada o impedimento fisico.

Los criterios de inclusidn para didlisis regular han
variado enormemente en los Ultimos 20 afos, pasan-
do de unas previsiones iniciales de 20 pacientes/mi-
[16n de poblacion/ano hasta cifras de 180
pacientes/millon de poblacién en USA™, 60,0 pacien-

tes/millon de poblacién (sobre un 70,8 % de centros
que contestan) en Espafa’ o 96,2 pacientes/millén
de poblacion en Cataluiia '?. La edad ha dejado de ser
elemento discriminativo en la inclusion en dialisis, asi
como la presencia de patologia sistémica como la
diabetes o la amiloidosis. Con todo ello se ha consta-
tado el subjetivismo con que se interpretan los crite-
rios generales de inclusién en didlisis, y cuyo maximo
exponente es el enunciado de «tener expectativa de
una razonable calidad de vida». La calidad de vida
que importa es la subjetiva; por ello el paciente, si es
mentalmente competente y si no esta en situacion de
muerte proxima por patologia no renal, debe decir la
ultima palabra. Algunos profesionales opinan que no
deberia ofrecerse dialisis a pacientes con una es-
pezanza de vida fisiolégica o por patologia concomi-
tante menor de dos afos'®. En la practica resulta difi-
cil saber si un paciente concreto, licido y con buen
estado general, de 83 anos, vivird hasta los 85 afos, o
si otro paciente concreto con una patologia sistémica
podra sobrevivir con aceptable calidad de vida uno o
dos afos. La incertidumbre de muchos casos concre-
tos dificulta el uso de criterios generales. Es inevitable
consensuar con el paciente la conducta a seguir, sien-
do excesivo que este tipo de decisiones sean tomadas
s6lo por el médico. B principal afectado debe decir la
Ultima palabra y decidir si se implica de forma decisi-
va en su autocuidado. La calidad de vida debe valora-
se como el valor principal, por encima de la mera
prolongacion de la vida 4. La discusién con el pacien-
te de su posible inclusion en didlisis regular deberia
plantearse al constatarse una insuficiencia renal pro-
gresiva y el aclaramiento de creatinina estar alrededor
de 10 ml/min. Habra que preparar al paciente tanto si
va a didlisis regular (fistula arteriovenosa, catéter peri-
toneal) 0 no (soporte de curas paliativas).

En nuestra serie sorprende el exceso de mujeres
no dializadas en relacién a los hombres (66,6 % vs
33,3 %), sobre todo al tenerse en cuenta el sexo de
los que si inician dialisis (41,1 % vs 58,9 %).
Nuestros resultados referentes al sexo de los que ini-
cian didlisis serian congruentes con la informacion
conocida de que en Espafia inician dialisis mas
hombres que mujeres'. En relacion a la mayor inci-
dencia de mujeres no incluidas en dialisis no tene-
mos una explicacion clara; merece la pena sefalar
que en nuestra serie no habia diferencia de edad en-
tre hombres y mujeres. No obstante, la muestra es
pequena. Este fendmeno también ha sido sefialado
por otros autores’.

Los pacientes no dializados en nuestra serie falle-
cieron por causa renal en un 80 % antes de los dos
meses, 10 que indicaria que la evaluacion de la indi-
cacion de didlisis se realiz6 probablemente en una
época bastante avanzada de su insuficiencia renal.
En otras series, la mayoria de los pacientes han falle-
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cido antes de los seis meses'. No obstante, también
merece la pena constatar la presencia de pacientes
con larga supervivencia de hasta 1,5 afos en situa-
cién de uremia muy avanzada y con progresion muy
lenta de la insuficiencia renal. Hay que ser, por tan-
to, precavidos a la hora de emitir un pronéstico de
supervivencia en pacientes con IRC-T que no reciben
didlisis.

En relacién con los pacientes que empezaron diali-
sis, un aspecto interesante a tener en cuenta desde la
perspectiva de la planificacién es que cerca de un
tercio de los pacientes no se conocian portadores de
nefropatia, bien porque la misma fuese asintomética
hasta su época terminal o bien por tener un curso
acelerado.

La eleccion de la técnica dialitica ha sido un tema
en el que hemos intentado que participase de la for-
ma mas decidida el paciente. Salvo aquellos casos
con alguna contraindicacién, que en la mayoria de
los casos podria considerarse relativa, el paciente ha
sido quien ha optado por la técnica dialitica tras in-
formacién del médico y la enfermera. A ningun pa-
ciente en funcién de su enfermedad renal primaria o
patologia concomitante se le dej6 de ofrecer hemo-
dialisis como técnica dialitica de primera eleccion.
Merece |la pena senalar el elevado porcentaje de
contraindicacién relativa en nuestra serie, que en al-
gunos casos se hubiera podido intentar solucionar u
obviar de no tener abundantes puestos libres de he-
modialisis asistida. Cuando el paciente participé en
la eleccién de la técnica, un apreciable porcentaje
del 36 % escogio DPCA, método que le ofrecia un
tratamiento domiciliario sin punciones ni manejo de
sangre. Estos resultados tienden a aproximarse a los
resultados obtenidos con programas de informacién
al paciente, en los que hasta casi se llega a repartir
en un 50 % la preferencia de hemodidlisis o dialisis
peritoneal como ténica de primera eleccion ¢ 17. Los
programas de educacién al paciente en relacion a las
técnicas de didlisis, ademas de poder mejorar la an-
gustia del paciente ante la proximidad de la didlisis,
contribuyen a evitar la continua dependencia de los
expertos y la abdicacion de la necesidad de hacerse
reponsable de sus decisiones y de su autocuidado 8.
No obstante, no hay que olvidar los factores extramé-
dicos como disponibilidad de recursos, sistema re-
munerativo, costumbres sociales y habitos culturales,
que en la actualidad también condicionan la elec-
cién de la técnica dialitica . Probablemente, en au-
sencia de un programa educativo orientado a la ayu-
da de toma de decisiones por parte del paciente, el
factor mas importante es el convencimiento del equi-
po médico 2°. La consolidacion de la didlisis perito-
neal continua ambulatoria (DPCA) como la técnica
dialitica domiciliaria preferente '', asi como la cons-
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tatacion de que es una técnica mas eficiente que la
hemodidlisis?' y que es escogida por los pacientes
como primera técnica en un porcentaje apreciable,
deberia conducir a las unidades de nefrologia a ac-
tualizar sus recursos para mejorar su respuesta ante
esta técnica, dada la dispar oferta de DPCA en Espa-
fia’s. Merece la pena constatar la poca popularidad
de la hemodialisis domiciliaria en nuestra experien-
cia. Ninguno de nuestros pacientes opt6 por dicha
técnica. La hemodidlisis domiciliaria en algunos cen-
tros nefrolégicos espanoles ha obtenido unos excep-
cionales resultados?? 23 que justificarian su mayor
difusion. No obstante, la inclusion en dialisis de una
poblacién cada vez mas afiosa con pluripatologia,
asi como la oferta de plazas de hemodidlisis asistida,
ha hecho mas dificil su difusion 2.

En conclusion, en nuestra experiencia hemos cons-
tatado que casi un cuarto de los pacientes con IRC-T
no se incluyen en didlisis, siendo este colectivo de
un especial interés en su seguimiento por sus aspec-
tos éticos y por el impacto asistencial que puede im-
plicar. La participacion activa del paciente en la op-
cién de si/no didlisis, asi como el ofrecer en igualdad
de condiciones hemodidlisis o didlisis peritoneal do-
miciliaria, potencia la integracién del paciente en el
programa de didlisis y confirma la diversificacién ac-
tual de las técnicas dialiticas regulares con el consi-
guiente impacto econémico organizativo. Ante pato-
logias crénicas que consumen muchos recursosy
requieren mucha colaboracion del paciente resulta
imprescindible la participacion del mismo en la toma
de decisiones para mantener un programa de auto-
cuidados que colabore a lograr una rehabilitacion y
una calidad de vida imprescindible que justifique el
esfuerzo.
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