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RESUMEN

La mitad de los enfermos que comienzan tratamiento con he-
modialisis periddica lo hacen con un catéter venoso como ac-
ceso vascular (inicio no programado). Un objetivo del Grupo de
Gestién de Calidad de la Sociedad Espafiola de Nefrologia es
conseguir que el 80% de los enfermos comiencen la hemodia-
lisis a través de una fistula arteriovenosa. Hemos querido revi-
sar las causas que condicionan en la actualidad el inicio no pro-
gramado, para analizar cudles pueden ser corregibles. En el
afo 2010, 43 enfermos comenzaron tratamiento con hemodia-
lisis periddica en el Hospital Ramon y Cajal de Madrid. La edad
media fue de 61 afos, el 79% eran hombres, la etiologia mas
frecuente fue la diabetes mellitus (23%) y el indice de Charl-
son era de 6,3 * 2,6. El inicio no programado de la hemodiali-
sis ocurrié en 20 enfermos (47 %), sin objetivarse diferencias con
los 23 enfermos que comenzaron hemodialisis de forma pro-
gramada, en ninguno de los diferentes parametros clinicos o
sociodemograficos analizados. La causa mas frecuente de ini-
cio no programado fue la reagudizaciéon de una enfermedad
renal cronica en estadio 3 o 4, previamente estable, por un pro-
ceso intercurrente imprevisible (ocho enfermos, 40% de los ca-
sos). Un enfermo comenzé hemodialisis periddica por un fra-
caso renal agudo no recuperado y en otros seis el motivo de
inicio no programado no fue achacable al funcionamiento del
sistema sanitario (enfermedad renal crénica no conocida en
tres casos y causas achacables al propio enfermo en otros tres).
Solamente en el 25% de todos los casos (cinco enfermos), la
causa de inicio no programado pudo ser corregible. La mayo-
ria de las causas de inicio no programado de hemodidlisis son
ajenas a la organizacién sanitaria y, por tanto, dificiles de sub-
sanar. Estas circunstancias deben tenerse en cuenta cuando se
revisen los objetivos del Grupo de Gestion de Calidad.
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Causes of unscheduled haemodialysis initiation
ABSTRACT

Half of patients starting chronic hemodialysis used a tran-
sient vascular catheter as a vascular access (unplanned in-
itiation). An objective of the Quality Management Group
of the Spanish Society of Nephrology is to achieve that
80% of the patients starting hemodialysis do it with an ar-
teriovenous fistula. We want to review the causes of non-
planned hemodialysis nowadays. In 2010, 43 patients had
started chronic hemodialysis in the Hospital Ramdn y Cajal
in Madrid (Spain). Mean age was 61 years, 79% were men,
the most frequent cause of chronic renal disease was the
diabetes (23%) and Charlson Comorbidity Index was 6.3 +
2.6. The unplanned hemodialysis occurred in 20 patients
(47%), without any differences with the 23 patients who
began planned hemodialysis, in none of the clinical or de-
mographic parameters analyzed. The main cause of un-
planned hemodialysis was the acute exacerbation of chro-
nic kidney disease stage 3 or 4, previously stable, secondary
to an unforeseeable intercurrent process (8 patients, 40%
of the cases). One patient began after a non-recovery acu-
te renal failure and in other 6 patients, the reason of un-
planned hemodialysis initiation was not attributable to
the operation Health System (in 3 cases unknown kidney
chronic disease and in the other 3 cases it was patient’s res-
ponsibility). Only in 5 cases (25%), the cause could be corri-
gible. Most causes of unplanned hemodiialysis does not come
from the healthcare organization and therefore not easy to
resolve it. Consequently, the objective of the Quality
Group will be difficult to be achieved.
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INTRODUCCION

Los datos del Registro Cataldn de Enfermos Renales y de un
estudio multicéntrico espafiol, recogidos ambos en los afios
1996 y 1997, coincidieron en poner de manifiesto que casi la
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mitad de los enfermos (48% en el primer estudio y 48,6% en
el segundo), comenzaban tratamiento crénico con hemodiali-
sis a través de un catéter vascular transitorio'”. Esta forma de
inicio no programada se asoci6é con un aumento de la morbi-
mortalidad y con un mayor gasto sanitario, siendo la remisién
tardia del enfermo al servicio de nefrologia el principal fac-
tor de riesgo de la falta de programacion?.

La Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.) consideré que
el comienzo programado del tratamiento con hemodidlisis de-
bia ser un objetivo prioritario en la atencién de la enferme-
dad renal crénica y asi se estableci6 en las diferentes guias y
documentos elaborados. El documento de consenso con la
Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar y Comunitaria in-
dica que todos los pacientes con enfermedad renal crénica en
estadio 4 deben ser remitidos para su valoracién a un servi-
cio de nefrologia®. La Guia del Acceso Vascular recomienda
su programacion cuando el filtrado glomerular sea inferior a
20 ml/min, para disponer del mismo con una antelacién
de cuatro-seis meses en caso de fistula arteriovenosa nativa o
de cuatro-seis semanas en caso de prétesis*. El Grupo de Ges-
tién de Calidad propuso como objetivo que al menos un 80%
de la poblacién incidente debfa comenzar la hemodidlisis a
través de un acceso vascular definitivo’.

A pesar de estas medidas, revisiones posteriores indican que
no se ha modificado la tasa de enfermos que inician el trata-
miento de forma no programada mediante un catéter venoso®’.
El estudio DOPPS muestra una tasa media similar, con una
variacién de unos paises a otros que oscila entre el 23 y el
73%".

El servicio de nefrologia tiene una consulta especifica de pre-
didlisis a la que son remitidos los enfermos con enfermedad
renal crénica en estadio 4 y 5 que son candidatos a tratamien-
to renal sustitutivo, excluyendo a los enfermos con trasplante
renal, en la que reciben informacion acerca de todas las mo-
dalidades. El objetivo del presente trabajo es el estudio de las
causas que condicionan en la actualidad el comienzo del tra-
tamiento con didlisis de forma no programada. Para ello he-
mos realizado un andlisis de todos los enfermos que comen-
zaron tratamiento renal sustitutivo en nuestro hospital en el
afio 2010.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional y retrospectivo de todos los pa-
cientes que comenzaron tratamiento con hemodidlisis peri6-
dica durante el afio 2010 en el Hospital Ramén y Cajal de
Madrid, que atiende a un drea sanitaria de 536.000 habitan-
tes. Entre el uno de enero y el 31 de diciembre del afio 2010,
66 pacientes precisaron tratamiento renal sustitutivo de for-
ma crénica. Cuatro de ellos recibieron un trasplante renal de
caddver antes del inicio del tratamiento con didlisis y 19 fue-
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ron tratados con didlisis peritoneal de forma programada. Los
43 enfermos restantes iniciaron tratamiento con hemodidli-
sis y constituyen la poblacién de estudio.

A través del programa informadtico del hospital, se recogieron
los siguientes datos: /) caracteristicas basales del paciente:
edad, sexo, etiologia de la enfermedad renal crénica, indice de
comorbilidad de Charlson, vuelta a dialisis tras disfuncion del
injerto renal, situacion laboral y tiempo de seguimiento en el
servicio de nefrologia; 2) inicio de hemodidlisis: programado
(con acceso vascular o peritoneal definitivo) o no programa-
do (con catéter venoso transitorio); 3) concentracion de hemo-
globina y filtrado glomerular (férmula MDRD-4) previos a la
primera sesién de hemodidlisis, y 4) causas de inicio no pro-
gramado, definiendo cinco categorias: fracaso renal agudo
no recuperado; enfermedad renal cronica agudizada, defini-
da como enfermos con enfermedad renal crénica conocida en
estadio 3 0 4 en las 12 semanas previas al inicio del trata-
miento con didlisis, que estaban en situacion clinica aparen-
temente estable, y que sufrieron un proceso intercurrente im-
previsible que precipitd el deterioro de la funcién renal;
remision tardia, definida como enfermos no conocidos en el
servicio de nefrologia que fueron remitidos al mismo para co-
menzar el tratamiento con didlisis; retraso en la programa-
cion de acceso vascular, definida como enfermos con enfer-
medad renal crénica en estadio 5 conocida en el servicio de
nefrologia, mas de 12 semanas antes del inicio de la didlisis,
y otras causas.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se muestran como porcentaje y las
variables cuantitativas como media + desviacién estandar
(DE). La comparacién de variables cuantitativas se realizd
mediante el test de la t de Student, el analisis de la varianza
(ANOVA) y el test no paramétrico de Mann-Whitney, segtin
procediera. Para las variables cualitativas se utiliz6 el test de
la chi-cuadrado. Los valores de p <0,05 fueron considerados
estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Durante el afio 2010, 43 enfermos iniciaron tratamiento con
hemodidlisis en nuestra drea sanitaria. Se trata de 34 hombres
(79%) y nueve mujeres (21%), con edad media de 61 afios
(rango, 32-85 afios). La etiologia mds frecuente de la insufi-
ciencia renal fue la nefropatia diabética (23%). El indice
de Charlson era de 6,3 + 2,6 (rango, 2-11). En el momento de
instaurar el tratamiento con hemodialisis, siete eran laboral-
mente activos y manifestaron su deseo de seguir trabajando.
Diez enfermos (23%) eran pacientes trasplantados con dis-
funcién del injerto y los 33 restantes (77%) eran enfermos
nuevos.
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El inicio del tratamiento con HD se realiz6 de forma progra-
mada en 23 enfermos (53%) y no programada en 20 (47%).
No se objetivaron diferencias entre ambos grupos en lo que
se refiere a edad, sexo, etiologia de la nefropatia, proceden-
cia o no de la unidad de trasplante, situacion laboral, indice
de comorbilidad de Charlson, filtrado glomerular o concen-
tracién de hemoglobina al inicio de la hemodidlisis. El tiem-
po de seguimiento en el servicio de nefrologia era mayor en
los enfermos con inicio programado, con una diferencia que
estd en el limite de la significacion estadistica (tabla 1). De
los 33 enfermos que no procedian de trasplante renal, 16 ha-
bian sido atendidos en la consulta de predidlisis; de estos en-
fermos el 81% comenzaron didlisis de forma programada,
mientras que sélo lo hicieron el 18% de los enfermos no aten-
didos en dicha consulta (p <0,001).

En la tabla 2 se expone el motivo por el que se inicié hemo-
didlisis de forma no programada. Un enfermo sufri6 un fra-
caso renal agudo en el seno de un mieloma mudltiple, sin re-
cuperacion funcional. Tres enfermos no eran conocidos por
el servicio de nefrologia y llegaron desde el servicio de ur-
gencias con sintomatologia urémica (uno de ellos era un ex-
tranjero, diagnosticado de enfermedad renal terminal en su
pais de origen y que vino a Espafia para ser tratado, y los otros
dos enfermos tampoco eran conocidos en atencién primaria).
El retraso en la disponibilidad del acceso vascular o del caté-
ter peritoneal fue la causa en cinco enfermos, todos ellos con
un tiempo de seguimiento en el servicio de nefrologia supe-
rior al afio; dos de estos casos tenfan prevista la implantacién
del catéter para didlisis peritoneal, pero fue necesario iniciar
tratamiento con hemodidlisis a través de un catéter venoso
central por aparicién de sintomas relacionados con la uremia;
los tres casos restantes estaban pendientes de la realizacién
de una fistula arteriovenosa que habia sido solicitada cuatro,
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cinco y siete semanas antes del inicio del tratamiento renal
sustitutivo. En tres enfermos la causa del inicio no progra-
mado se debié a la negativa previa del enfermo a dializarse
(un caso), y al abandono de seguimiento en las consultas de
nefrologia y de atencién primaria en los dos casos restantes.
La causa mds frecuente de la falta de programacion fue la re-
agudizacién de una enfermedad renal crénica por un proceso
intercurrente imprevisible (en el 40% de todos los casos). En
la tabla 3 se describen los datos de estos enfermos. De los
20 que iniciaron didlisis de forma no programada, los ocho
enfermos que lo hicieron por enfermedad renal crénica agu-
dizada comenzaron con un filtrado glomerular mds alto que
los 12 enfermos restantes (10,8 = 3,2 frente a 5,2 = 1,8
ml/min/1,73 m? p = 0,0015).

De los 20 pacientes que iniciaron HD de forma no programa-
da, cuatro de ellos fueron transferidos posteriormente a didli-
sis peritoneal por deseo del paciente.

DISCUSION

Un 53% de nuestros enfermos comenzaron tratamiento cro-
nico con HD de forma programada. Esta tasa es similar a la
referida en otros estudios®®, pero muy alejada del objetivo del
80% propuesto por el Grupo de Calidad de la S.E.N>.

La remision tardia al servicio de nefrologia y el retraso en la
realizacion del acceso vascular o la implantacion del catéter
peritoneal son las dos principales causas a las que suele res-
ponsabilizarse de la falta de programacidn del tratamiento re-
nal sustitutivo y sobre las que inciden las medidas de actua-
cién para evitar la necesidad de iniciar HD mediante un
catéter vascular'®". Sin embargo, en nuestra serie, ninguna de

Tabla 1. Caracteristicas basales de los subgrupos segun el tipo de inicio de tratamiento con hemodialisis

Programado (n = 23) No programado (n = 20) p <0,05
Edad (afos) 60 = 17 61+ 14 NS
Sexo masculino 16 (47 %) 18 (53%) NS
Sexo femenino 7 (78%) 2 (22%)
Con diabetes mellitus (n = 10) 5 (50%) 5 (50%) NS
Sin diabetes mellitus (n = 33) 18 (55%) 15 (45%)
Sin trasplante renal (n = 33) 16 (48%) 17 (52%) NS
Vuelta de trasplante renal (n = 10) 7 (70%) 3(30%)
Sitrabaja (n =7) 3 (43%) 4 (57%) NS
No trabaja (n = 36) 20 (56%) 16 (44%)
indice de Charlson 6,127 6,5+2,6 NS
Tiempo de seguimiento en nefrologia (meses) 69 + 85 43 + 69 NS
Tiempo de seguimiento en nefrologia (meses). Mediana (rango) 42 (0-360) 11 (0-276) 0,0509
Filtrado glomerular segin MDRD-4 al inicio (ml/min/1,73 m?) 7,728 7.4 3,7 NS
Hemoglobina al inicio (g/dl) 10,7+ 1,9 98+1,8 NS
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Tabla 2. Causas de inicio no programado del tratamiento con hemodialisis y filtrado glomerular (ml/min/1,73 m?)

N (%) FG (media, DE y rango)
Fracaso renal agudo 1 (5%) 2,5
Enfermedad renal crénica agudizada 8 (40%) 10,8 + 3,2 (6,7-15,7)
Remision tardia 3(15%) 4,7 £ 1,6 (3,5-6,5)
Retraso en acceso 5 (25%) 6,7 £ 1,3 (4,9-8,45)
Otras 3(15%) 4 +0,8(3,1-4,8)

ellas fue el principal motivo. En el 40% de nuestros casos la
causa de inicio no programado fue el agravamiento de una
insuficiencia renal crénica conocida, en situacion clinica es-
table, por un proceso intercurrente que precipitd la necesidad
de comenzar el tratamiento con didlisis. Una serie publicada
recientemente obtiene resultados similares a los nuestros:
la disminucién rdpida e inesperada de la funcién renal es la
principal causa de inicio no programado de la HD, con més
relevancia que el tiempo de seguimiento por el nefrélogo™.
La subpoblacién de enfermos con disfuncion crénica del in-
jerto renal constituye un ejemplo de esta situacion.

Los enfermos que comenzaron tratamiento con HD de forma
no programada por una reagudizacién de una enfermedad re-
nal crénica conocida lo hicieron con un filtrado glomerular
estimado mads alto que el resto de los enfermos. Dos causas
pueden explicar este hecho: en primer lugar, eran enfermos
que precisaron didlisis por sintomas derivados de complica-
ciones asociadas y, en segundo lugar, el filtrado glomerular
estimado mediante férmulas que utilizan la concentracién
sérica de creatinina puede ser sobrestimado en las situacio-
nes con tendencia al aumento rdpido de la misma.

La remisién tardia no ha sido un motivo relevante: los tres ca-
sos de nuestra serie no eran conocidos por el sistema de aten-
cién extrahospitalaria y, por tanto, esta causa no puede atribuir-
se a un defecto de la organizacién sanitaria. El retraso en la

realizacion del acceso vascular o peritoneal fue la causa de ini-
cio no programado de hemodidlisis en cinco casos (25%); eran
pacientes con enfermedad renal crénica en estadio 5 conocida
en las 12 semanas previas, que estaban pendientes de la reali-
zacion de una fistula arteriovenosa en tres de ellos y de la im-
plantacién del catéter para didlisis peritoneal en los dos. Se re-
comienda disponer de un acceso vascular de forma precoz, y
es frecuente observar a enfermos que son portadores de una fis-
tula arteriovenosa con muchos meses de antelacidn; el comien-
zo de didlisis de forma no programada por retraso en la reali-
zacién del acceso vascular es una causa corregible. El
momento de implantacién del catéter peritoneal es diferente;
no es habitual hacerlo con meses de antelacidn sino que suele
retrasarse hasta un mes antes del inicio previsto de la didlisis".
Esta programacion exige un seguimiento muy estrecho del en-
fermo y conlleva el riesgo de iniciar el tratamiento renal susti-
tutivo de forma no programada, tal como sucedié en dos de
nuestros enfermos. En esta situacién preferimos comenzar tra-
tamiento con HD de forma transitoria antes que hacer didlisis
peritoneal de forma aguda no programada.

Se ha considerado que el inicio del tratamiento renal sustitu-
tivo de forma no programada excluye pricticamente la utili-
zacion de didlisis peritoneal como opcién terapéutica’"'. No
es una dificultad insuperable, ya que cuatro de los 20 enfer-
mos que comenzaron la HD de forma no programada fueron
transferidos a didlisis peritoneal.

Tabla 3. Enfermos que comenzaron hemodialisis por reagudizacién de su enfermedad renal crénica

Nombre Diagnéstico FG previo Complicacion desencadenante FG al inicio de dialisis Tiempo
(semanas)

DAA Disfuncién injerto renal 21,6 Insuficiencia cardiaca 15,7 11

EPL No filiada 33,8 Sepsis posquirurgica 14,7

JCGC Glomerulonefritis-cirrosis 15,3 Encefalopatia hepética 9,1 10
JLGH Nefropatia diabética 17,9 Insuficiencia cardiaca 10

SLS No filiada 19,8 Gastroenteritis 7.4

FSL Disfuncion del injerto renal 22,7 Insuficiencia cardiaca 11,6

1Yl Nefropatia diabética 37,4 Sepsis pulmonar 11,1 11

EPP Disfuncion del injerto renal 15,2 Insuficiencia cardiaca 6,6 12

Se indican la complicacién intercurrente que precipito el inicio de la didlisis, el filtrado glomerular (FG, ml/min/1,73 m?) antes de dicha complicacién
y el previo a la primera sesién de hemodidlisis, y el tiempo transcurrido entre ambos.
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En resumen, nuestro estudio muestra que el retraso en la pro-
gramacion del acceso vascular o del catéter peritoneal s6lo fue
responsable del 25% de los casos que iniciaron tratamiento con
HD de forma no programada. El resto de los causas son ajenas
a la organizacién hospitalaria, muchas de ellas son imprevisi-
bles y, por tanto, dificiles de subsanar. Los objetivos del Gru-
po de Calidad dificilmente podrdn ser alcanzados.
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