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No inicio de tratamiento con dialisis
cronica a pacientes con insuficiencia
renal cronica avanzada

M. Garcia Garcia, A. Rodriguez Jomet, E. Ponz y ). Almirall
Unidad de Nefrologia. C. H. Parc Tauli de Sabadell (Barcelona).

RESUMEN

La incidencia de los nuevos pacientes que inician didlisis cronica sigue au -
mentando en los paises desarrollados a expensas de pacientes afiosos y con otras
patologias crénicas evolucionadas. Los pacientes con insuficiencia renal cronica
terminal (IRC-T) que no inician didlisis regular es un colectivo escasamente estu -
diado y conocido, dado que la informacién de que disponemos se refiere en ge -
neral a aquellos pacientes que inician didlisis cronica. B objetivo de este estudio
ha sido examinar las caracteristicas de los pacients con IRC-T que no fueron in -
cluidos en programa de didlisis cronica.

Durante 4 arios (1992-1995) se ha realizado en el ambito de un hospital ge -
neral un registro prospectivo de pacientes en quienes se detectd IRC-T, tanto si
se incluian o no en didlisis cronica, recogiéndose edad, sexo, enfermedad renal
primaria, comorbilidad, capacidad funcional a través del indice de Karnofsky, mo -
tivos para la no inclusion y supervivencia de los que no iniciaron didlisis.

S registraron 155 nuevos pacientes con IRC-T. Fueron incluidos en programa
de didlisis reqular 116 pacientes (74,8%) y no fueron incluidos en programa de
didlisis 39 pacientes (25,2%). La edad, sexo femenino, puntuacién en el indice
de Karnofsky y promedio de procesos comdrbidos en los pacientes incluidos en
dialisis crénica fue: 59,98 + 15,57 afios, 32,7% mujeres, 71,5 + 13,0% y 1,39
procesos comdrbidos. En los pacientes no incluidos en didlisis estos datos fueron:
77,30 + 9,29 arios, 64,1% mujeres, 45,5 + 8,8% y 2,0 procesos comorbidos. Los
motivos para no iniciar didlisis fueron: deterioro crénico general con incapacidad
de cuidar de si mismo (43,6%), decision personal (25,6%), incompetencia men -
tal persistente (15,4%) y prondstico mortal en un corto plazo por patologia aso -
ciada (15,4%). Sempre hubo consenso familiar salvo en el caso de un suicidio.

B 50 y el 75% fallecieron a los 15 y 66 dias, respectivamente. Hemos consta -
tado en nuestro medio actual la presencia de un apreciable porcentaje de pa -
cientes con IRC-T que no inician didlisis cronica. Estos pacientes fueron princi -
palmente ancianos con pobre capacidad funcional con predominio de mujeres.
Esta poblacién reviste especial interés en su seguimiento por sus aspectos éticos
y por el impacto asistencial que puede implicatr.
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NOT BEGINNING CHRONIC DIALYSIS IN P ATIENTS WITH END-STAGE
RENAL DISEASE

SUMMARY

In countries without restriction on regular dialysis there is an increase of new
patients every year. These patients are older and often have other associate chronic
diseases.

There is lettle information about patients with end-stage renal disease (ESRD)
who do not begin regular dialysis The aim of our study has been to examine the
characteristics of the patients with ESRD who have not been accepted for dialysis.

We recorded prospectively in a general hospital during 4 years (1992-1995) the
following data on the new patients with ESRD: decision for or against dialysis,
age, sex, renal diagnosis, comorbidity, Karnofsky activity functional class, reason
for non-dialysis and survival.

We recorded data on 155 patients; 116 started regular dialysis (74.8%) and 39
patients did not begin dialysis (25.2%). The dialyzed patients had respectively the
following age, sex, Karnofsky scale and average of comorbidity: 60.0 + 15.6 years,
32.7% of females, 71.5 + 13.0% and 1.39. The non-dialyzed patients had 77.3
+ 9.29 years, 64.1% of females, 45.5 + 8.8% of Karnofsky scale and 2.0 comor -
bidities. The reason for non-dialysis were: chronic illness with inability for them -
selves care 43.6%, personal decision 25.6%, dementia 15.4% and brief life ex -
pectancy because of serious co-existing disease 15.4%. There was a family con -
sensus in all cases save a case of suicide. Fifty and seventy five percent of pa -
tients had died by 15 and 66 days respectively.

Our experience confirms the substantial number of non-dialyzed uremic pa -
teints. These patients were predominantly females, elderly and with very poor
functional capacity.

Key words: Ehd-stage renal disease. Dialysis Refusal of treatment. Bhics

INTRODUCCION considerar a este tipo de pacientes es una de las
principales causas de incremento de la incidencia
de didlisis.

Los criterios de inclusion para dialisis regular han

En la medicina moderna, pacientes muy graves
pueden seguir con vida mediante la aplicacion de

tecnologias avanzadas y caras. La incidencia de los
nuevos pacientes que inician didlisis crénica sigue
aumentando en los paises desarrollados a expensas
de pacientes anosos y con pluripatologia asociada.
Los estudios relacionados con las caracteristicas de
los pacientes con insuficiencia renal crénica en la
fase muy avanzada o también llamada terminal (IRC-
T), denominada asi porque se requeriria didlisis,
estan referidos fundamentalmente a aquellos pa-
cientes que se incluyen en programas de didlisis re-
gular. 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 restric-
cién en el acceso a dialisis'. Asimismo, la forma de
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variado enormemente en los dltimos 20 afos, pa-
sando de unas previsiones iniciales de 20 pacien-
tes/afio/millén de poblacién hasta cifras de inciden-
cia actual de 214 nuevos pacientes/afio/millén de
poblacién en USA?, 80 pacientes/millon de pobla-
cién (sobre un 69% de centros que contestan) en Es-
pafia®> o 111 pacientes/millén de poblaciéon en Ca-
talunya*. La edad ha dejado de ser de forma pri-
mordial un elemento discriminativo en la inclusién
en dialisis, asi como la presencia de patologia sis-
témica como la diabetes o la amiloidosis.

El tratamiento con didlisis regular en algunos pai-
ses, entre ellos Espafa, estd en la actualidad total-
mente cubierto por la sanidad pdblica sin ningdn tipo
de restricciones®. En el contexto actual de limitacion
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del crecimiento de recursos dedicados a prestaciones
sociosanitarias, el anélisis de la inclusién o no en
dialisis regular es un tema de creciente interés por
sus aspectos tanto éticos como econémicos.

El objetivo de nuestro estudio ha sido examinar las
caracteristicas de los pacientes con IRC-T que no fue-
ron incluidos en programa de diélisis, recogiendo los
motivos para tal conducta, asi como la participacién
de pacientes en la toma de decisiones.

METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo
realizado durante 4 afios, entre 1992 y 1995, en un
hospital general con una poblacién de referencia de
371.000 personas. La Unidad de Nefrologia empez6
su funcionamiento en septiembre de 1991. Nuestro
hospital atendié el 66% en 1992, el 83% en 1993,
el 73% en 1994 y el 77% en 1995 de los nuevos
pacientes de toda el drea de referencia que entraron
en didlisis regular (informacién proporcionada por el
Registre de Malalts Renals de Catalunya. Servei Ca-
tald de la Salut).

Previo al seguimiento prospectivo de la inclusion
0 no de pacientes para dialisis regular se realizé en
la Unidad de Nefrologia un debate de los miembros
de la misma, médicos y enfermeras, para consen-
suar criterios de inclusién. A partir de criterios ge-
nerales recomendados en la literatura® se adaptaron
unos criterios de recomendacién general (tabla I).
Los programas de dialisis regular que se dispusieron
fueron: hemodialisis asistida, dialisis peritoneal con-
tinua ambulatoria y didlisis peritoneal automatica.
También se ofrecié hemodidlisis domiciliaria. Du-
rante el periodo de seguimiento no hubo falta de
puestos de hemodiilisis asistida. Este estudio no in-
cluye datos de pacientes con insuficiencia renal cré-
nica no atendidos en el hospital.

Se consideré a un paciente como portador de IRC-
T cuando presentaba deterioro de la funcién renal

Tabla I. Criterios para la inclusién de pacientes en
dialisis crénica en C. H. Parc Tauli de Sa-
badell.

1. Se deberd proporcionar tratamiento dialitico crénico a todos
aquellos pacientes que retinan 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 proporcionard tratamiento dialitico crénico a aquellos
pacientes que simultineamente sufran una enfermedad inva-
riablemente fatal en muy corto plazo.

con un aclaramiento menor de 10 ml/min con sinto-
matologia urémica.

Ante todo paciente con IRC-T se cumplimenté un
registro que incluia: edad, sexo, peso, enfermedad
renal primaria, comorbilidad, urea sérica, creatinina
sérica, aclaramiento de creatinina, consentimiento in-
formado en la aceptacion o no de didlisis, motivos
para la no inclusién en programa de didlisis y capa-
cidad funcional segin indice de Karnofsky (tabla II)7
estimada por el médico en relacion a la situacién del
paciente 2 meses antes de la decisién de entrada o

Tabla II. Indice de Karnofsky

Situacion clinica Valor %
— Normal, asintomatico .....cccceveevveeeciieeeceeeeceee e 100
— Capaz de desarrollar actividades normales. Signos
menores de enfermedad ...........cccccoeviiiiiiiiiiieiie, 90

— Actividad normal con esfuerzo .........cccccceevevieeeennnenn. 80
— Se vale por si mismo. Incapaz de realizar una

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

cargo de la mayoria de sus necesidades .................. 60
— Necesita considerable asistencia .........ccccoceeveennenne 50
— Imposibilitado. Necesita atencién especial y

QASISEENCIA weeniiieeiiiieeiitee ettt 40
— Severamente imposibiitado. Indicada la

hospitalizacién, aunque la muerte no es inminente .. 30
— Muy enfermo. Necesaria la hospitalizacion.

Necesario un tratamiento de soporte acitvo .............. 20
— MOribuNdO .o 10
— MUEIE oo 0

no en didisis. Se plante6 al paciente el consenti-
miento informado de entrada o no en didlisis si tenia
el sensorio despejado y no habia una perspectiva de
muerte a muy corto plazo por patologia asociada.
Ademas, siempre se discuti6 con los familiares la
conducta a seguir y nunca se impuso la decision. Se
recogié la supervivencia de los pacientes no dializa-
dos revisando las historias clinicas y contactando con
las familias de los pacientes. El aclaramiento de crea-
tinina se determiné si no se pudo recoger orina de
24 horas mediante el método de Cockroft-Gault a
partir de creatinina sérica, edad, peso y sexo®. Los
tipos de comorbilidad recogidos fueron: cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cere-
brovascular, enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC), neoplasia, diabetes mellitus, artropatia li-
mitante, enfermedad digestiva activa/hepatopatia cré-
nica y arteriopatia periférica.

La informacion referente a la inclusion o no en
dialisis fue dada por el médico responsable al pa-
ciente y/o familiares en la consulta médica o du-
rante la hospitalizaciéon en que se detecté IRC-T.
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Método estadistico

Se han usado técnicas de estadistica descriptiva.
Los resultados se han expresado como media + des-
viacién estandar para las variables continuas. Para
el andlisis de los resultados se utilizé la t de Stu-
dent-Fisher con datos no pareados para las variables
cuantitativas. Para el andlisis de variables cualitati-
vas se aplico la prueba de la chi?. Se establecié un
nivel de significacién de p < 0,05.

La supervivencia actuarial de los pacientes no in-
cluidos en dialisis se examiné mediante el método
de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Se registraron 155 pacientes con IRC-T. Se inclu-
yeron en programa de dialisis regular 116 pacientes
(74,8%) y no fueron incluidos en didlisis 39 pa-
cientes (25,2%). Dentro de los pacientes que no ini-
ciaron didlisis, 25 pacientes fueron mujeres (64,1%)
y 14 pacientes fueron hombres (35,9%), mientras
que dentro del grupo que iniciaron dialisis, 38 fue-
ron mujeres (32,7%) y 78 fueron hombres (67,3%)
(p < 0,001). La edad media de los pacientes no in-
cluidos en didlisis fue de 77,30 = 9,29, mucho
mayor que la de los incluidos en didlisis, que fue
de 59,98 + 15,57 afnos ( p < 0,001). El indice de
Karnosfsky de los pacientes no incluidos en didlisis
fue de 45,5 + 8,8%, menor que el de los incluidos
en didlisis, que fue de 71,5 + 13,0% (p < 0,001).
La distribucién del indice de Karnofsky para los pa-
cientes que no iniciaron didlisis fue la siguiente: un
paciente con un indice del 80% (2,5%), 25 pacien-
tes con indices entre 50-70% (64,2%) y 13 pacien-
tes con indices menores del 50% (33,3%).

La enfermedad renal primaria se recoge en la tabla
[ll. IRC de etiologia no aclarada fue la causa mas
frecuente debido principalmente a que los pacien-
tes fueron detectados en una fase avanzada de su
insuficiencia renal. Las enfermedades glomerulares
representaron el 21,5% en los que iniciaron didlisis,
mientras que no se recogioé en aquellos que no fue-
ron dializados. Asimismo, mientras que la nefropa-
tia diabética como causa de IRC estuvo presente en
9,5% de los pacientes que iniciaron didlisis, su fre-
cuencia fue mucho mayor, del orden del 28,2%, en
aquellos que no se dializaron (p < 0,001).

La comorbilidad asociada a la IRC se recoge en
la tabla IV; mientras que los pacientes que iniciaron
dialisis tuvieron un promedio de 1,39 procesos co-
mérbidos, en aquellos que no se dializaron fue de
2,02 procesos por paciente. La comorbilidad mas

414

Tabla lll. Enfermedad renal primaria.

Dialisis No dialisis
n = 116) n = 39)
% %

Etiologia no aclarada ..........cccccoeeienee. 26,7 33,3
Glomerulopatia .......cccceeevevieeeniieeeiiieenns 21,5

Nefropatia vascular 19,8 23,1
Nefropatia diabética ... 9,5 28,5
Pielonefritis crénica 5,2 7,7
Poliquistosis renal 5,7

AMIloIdOSIS ..oooevviiieiiiieeieee e 3,4 7,7
Misceldnea (mieloma, vasculitis,

sindrome Alport) .....cccooeeiieiiieniieeee, 7,7%
Tabla IV. Comorbilidad.
Dialisis No dialisis
n=116) n = 39)
% %
Cardiopatia isqQUéMICa .......ccceeveveerenne. 14,6 17,9
Insuficiencia cardiaca 27,6 38,4

Enfermedad cerebro-vascular.................. 10,3 46,1
Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica 16,4 12,8
Neoplasia ................ 4,3 12,8
Diabetes mellitus ....... 14,6 30,7
Artropatia limitante 14,6 30,7
Enfermedad digestiva activa/

hepatopatia cronica ........cccceceveeeenenne 20,7 7,7
Arteriopatia periférica ........c.ccoeevvveennnnnn. 12,1 23,1

frecuente en los no dializados fue la enfermedad ce-
rebrovascular (46,1%), la insuficiencia cardiaca
(38,4%), la diabetes mellitus (30,7%) y la arteriopa-
tia periférica (23,1%).

Cuando se planteé la inclusiéon o no en didlisis,
los pacientes presentaban una urea sérica de 274 +
87 mg/dl (limites, 88-612 mg/dl), una creatinina sé-
rica de 7,4 + 2,5 mg/dl (limites, 3-15,7 mg/dl) y un
aclaramiento de creatinina de 4,5 + 1,9 ml/min (li-
mites 0-8,5 ml/min), siendo la sintomatologia uré-
mica comdn la astenia y anorexia.

Los motivos principales para la no inclusién en
dialisis fueron: deterioro crénico general con inca-
pacidad de cuidar de si mismo en 17 pacientes
(43,6%), decision personal en 10 pacientes (25,6%),
incompetencia mental persistente en 6 pacientes
(15,4%), pronéstico mortal en un corto plazo por
patologia asociada en 6 pacientes (15,4%). Siempre
hubo acuerdo familiar, salvo el caso de un pacien-
te que se suicidé. Algunos pacientes tenian varias
causas asociadas.

La supervivencia de los pacientes no incluidos en
dialisis se recoge en la figura 1. El 50% de los pa-
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Supervivencia de pacientes no dializados: 1992-1995
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Fig. 1.—Grdfica de supervivencia de los pacientes con IRC-T
que no recibieron didlisis.

cientes fallecieron antes de los 15 dias y el 75%
antes de los 66 dias. Hubo una paciente de 78 afios
con nefropatia de etiologia no aclarada que en el
momento de decidir no didlisis tenfa una urea séri-
ca de 440 mg/dl con aclaramiento de creatinina de
4 ml/min con sintomatologia de astenia, anorexia y
sensacién nauseosa y que sobrevivié 495 dias.

DISCUSION

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 sa-
nidad pdblica, lo cual debe suponer que la decisién
sea asumida consciente y plenamente por el pa-
ciente. Con frecuencia los profesionales sanitarios to-
mamos decisiones en lugar de los pacientes, inter-
pretando unos deseos de éstos que muchas veces no
obedecen a la realidad por estar situados en esca-
las de valores diferentes. En los dltimos 20 afnos se
estd produciendo un progresivo cambio en las rela-
ciones médico-enfermo. La cldsica posiciéon pater-
nalista del médico que aplica el principio de bene-
ficencia con el que pretende hacer el bien al pa-
ciente, aun en contra de la voluntad expresa de éste,
estd cediendo terreno al principio bioético de auto-
nomia moral del paciente, por el que éste tiene la
capacidad y el derecho a tomar decisiones que afec-
te a su propio cuerpo o salud. De la combinacion
de ambos factores nace el derecho al consentimiento
informado, eje sobre el que gira la nueva relacién
médico-enfermo?.

La incidencia media de nuevos pacientes que ini-
ciaron dialisis que hemos registrado en nuestro es-
tudio ha sido de 78,16 nuevos pacientes/millén de
poblacién/afo, correspondiendo a una cobertura
media del 74,75%. Si la cobertura hubiera sido del
100% nos corresponderia una incidencia en nuestra
drea de referencia en el periodo examinado de 104,6
nuevos pacientes/millén de poblacién/afio. Cuando
se compara con la evolucién de la incidencia glo-
bal de Catalunya, los resultados son bastante pare-
cidos, por cuanto la incidencia respectiva de los
anos 1992, 1993 y 1994 (afos éstos de los que se
dispone de la correspondiente publicacién) ha sido
de 96,2, 112,1 y 111,1 nuevos pacientes/millén de
poblacién, lo que da una cifra media de 106,4 nue-
vos pacientes/millén de poblacion*. Todo esto nos
hace pensar que el fenémeno que describimos como
no inicio de diélisis, sobre el que existe muy poca
documentacién, debe ser un fenémeno muy comdan.

Globalmente hemos constatado en nuestro regis-
tro prospectivo que cerca de una cuarta parte de los
pacientes con IRC-T no se incluyen en programa de
dialisis regular. Estos rsultados son similares a estu-
dios recientes que han examinado este aspecto en
otros paises, como Canad4, sin restriccion en el ac-
ceso a didlisis'. Los pacientes que no se dializan son
en su mayoria ancianos con una capacidad fisica
muy limitada y con elevada presencia de deterioro
mental. Creemos que este fendmeno debe ser rela-
tivamente frecuente en pacientes hospitalizados con
IRC avanzada, en quienes de entrada no se ofrece
dialisis crénica por su estado general deteriorado.
No obstante, en nuestra experiencia nos ha sor-
prendido la decisién de algunos enfermos con sen-
sorio despejado, en quienes se plante6 la posibili-
dad de diélisis y que voluntariamente cuestionaron
y denegaron la inclusién en didisis regular. La ma-
yoria de estos pacientes, ademas de edad avanzada,
tenian patologia importante asociada o impedimen-
to fisico.

Con todo ello se ha constatado el subjetivismo
con que se interpretan los criterios generales de in-
clusién en didlisis, y cuyo mdximo exponente es el
enunciado de «tener expectativa de una razonable
calidad de vida». La calidad de vida importante es
la subjetiva; por ello el paciente, si es mentalmen-
te competente, o sus representantes, si el mismo no
estda en condiciones de tomar decisiones, debe decir
la dltima palabra'® ', Algunos profesionales opinan
que no deberia ofrecerse didlisis a pacientes con
una esperanza de vida fisiolégica o por patologia
concomitante menor de 2 afios'?. En la préctica re-
sulta dificil saber si un paciente concreto, lGcido vy
con buen estado general de 83 afios vivira hasta los
85 afos, o si otro paciente concreto con una pato-
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logia sistémica podra sobrevivir con aceptable cali-
dad de vida uno o dos afios'3. La incertidumbre de
muchos casos concretos dificulta el uso de criterios
generales. Es inevitable consensuar con el paciente
la conducta a seguir, siendo excesivo que este tipo
de decisiones sean tomadas s6lo por el médico,
aunque el mismo debe expresar su posicionamien-
to al paciente y a la familia. El principal afectado
debe decidir la udltima palabra y decidir si colabo-
rard con el tratamiento. La calidad de vida debe va-
lorarse como el valor principal, por encima de la
mera prolongcién de la vida'. La discusion con el
paciente de su posible inclusion en didlisis regular
deberia plantearse al constatarse una insuficiencia
renal progresiva y el aclaramiento de creatinina
estar alrededor de 10 ml/min. Habrd que preparar
al paciente tanto si va a didlisis regular (fistula ar-
teriovenosa, catéter peritoneal) o no (soporte de
curas paliativas).

En relacién al hecho de que dentro de los pa-
cientes no dializados hay predominio de mujeres
sobre hombres hay que tener en cuenta que en nues-
tra area poblacional, para una edad de 70-74 afios,
la proporcion de mujeres sobre hombres es 1,6; para
edad ente 75-79 anos, dicha proporcion es de 2, y
por encima de 80 afos la proporcién es mayor de
2; por tanto, no es de extranar esta mayor presen-
cia de mujeres'”. Este fenémeno también ha sido se-
fialado por otros autores'. Por otra parte, la presen-
cia de mayor ndmero de hombres que de mujeres
en la poblacién no anosa que inician dialisis es un
fendmeno congruente con la situacién previamente
ya conocida en Espafia'®.

Los pacientes no dializados en nuestra serie falle-
cieron por causa renal en un 75% antes de los 66
dias, lo que indicaria que la evaluacién de la indi-
cacion de didlisis se realiz6 probablemente en una
época bastante avanzada de su insuficiencia renal,
dado que la decisién sobre un futuro sin diélisis o
con didlisis y el tipo de la misma, hemodialisis o
dialisis peritoneal, habria que plantearlo con aclara-
mientos de creatinina de alrededor de 10 ml/min,
que en un marco de insuficiencia renal crénica no
se prevé en la mayoria de casos un exitus a los 2
meses. En otras series, la mayoria de los pacientes
han fallecido antes de los 6 meses'. No obstante,
también merece la pena constatar la presencia de
pacientes con larga supervivencia de hasta 1,5 anos
en situacién de uremia muy avanzada y con pro-
gresion muy lenta de la insuficiencia renal. Hay que
ser, por tanto, precavidos a la hora de emitir un pro-
néstico de supervivencia en pacientes con IRC-T que
no reciben diélisis.

En conclusién, en nuestra experiencia hemos
constatado que casi un cuarto de los pacientes con
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IRC-T no se incluyen en didlisis, siendo este colec-
tivo de un especial interés en su seguimiento por sus
aspectos éticos y por el impacto asistencial que
puede implicar. La participacion activa del paciente
en la opcion de si/no didlisis potencia la integracién
del paciente en el programa de diélisis. Ante pato-
logias crénicas que consumen muchos recursos y re-
quieren mucha colaboraciéon del paciente resulta im-
prescindible la participacion del mismo en la toma
de decisiones para mantener un programa de auto-
cuidados que colabore a lograr una rehabilitacién y
una calidad de vida imprescindible que justifique el
esfuerzo.
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