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Valoracion de la eleccion de tratamiento conservador en la Enfermedad

Renal Cronica

Ana Isahel Aguilera Florez, Ana Cristina Alonso Rojo, Blanca Linares Fano, Sara Prieto Fidalgo, Lidia Garcia

Martinez, Mario Prieto Velasco

Nefrologia. Unidad de Dialisis. Complejo Asistencial Universitario de Leén. Espafia

Resumen

Introduccion: EI tratamiento conservador es una op-
cion de tratamiento en la enfermedad renal crénica.
Esta eleccion es decision del paciente y/o familia.

Objetivo: Analizar el proceso de eleccién de tratamien-
to conservador, identificar el perfil de paciente que lo
elige, su supervivencia y quien comunica la eleccion.

Material y Método: Estudio observacional, retrospec-
tivo. Se incluyeron pacientes que eligieron tratamiento
conservador entre 2010-2017. Los datos se obtuvieron
de los registros de enfermeria en historia clinica. Se re-
cogieron variables demograficas, supervivencia, Indice
de Comorbilidad de Charlson, indice de Barthel y valo-
res de los pacientes utilizando la herramienta Tarjetas
de valores.

Resultados: Se estudiaron 95 pacientes: 41,05%
hombres, edad media 82,36+9 afios, 27,37% insti-
tucionalizados. La familia comunic6 la eleccion en el
62,11% de los casos. La media del filtrado glomeru-
lar al inicio de la informacion fue 11,53+2,73 ml/min,
mediana del Charlson 8 (13-3), Barthel 55 (100-0)
puntos. En el proceso de evidenciar valores, la tar-
jeta mas elegida fue “personal sanitario responsable
del tratamiento”. La supervivencia media fue 496,19
dias+553,8. Viven menos los hombres y los institu-
cionalizados, sin diferencia significativa. El riesgo de

Correspondencia:
Ana Isabel Aguilera Flérez
Complejo Asistencial Universitario de Ledn
Nefrologia. Consulta ERCA y Dialisis Peritoneal
C/Altos de Nava s/n. 24071 Lebn
E-mail: aaguilera@saludcastillayleon.es

52

muerte es mayor, al aumentar el Charlson y disminuir
el filtrado glomerular (p=0,01). La familia comunicé
la eleccion de seguir tratamiento conservador en el
62,11% de los casos.

Conclusiones: El paciente que opta por tratamiento
conservador es, una persona anciana, dependiente, con
comorbilidades, supervivencia media en torno a 18 me-
ses y en mas de la mitad de los casos es la familia quien
comunica la decisién de optar por ese tratamiento.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal crénica; trata-
miento conservador; toma de decisién; supervivencia;
informacioén; preferencias del paciente.

Assessment of the choice of conservative
treatment in chronic kidney disease

Abstract

Introduction: Conservative treatment is a treatment
option in chronic kidney disease. The election of this
treatment is determined by patient and / or the family.

Objective: The objective of the study was to analyze
the process of choosing conservative treatment, identify
the patient profile, the patient’ survival and who
communicate the election.

Material and Method: Observational, retrospective
study. Patients who chose conservative treatment
between 2010-2017 were included. The data were
obtained from nursing records in clinical history.
Demographic variables, survival, Charlson Comorbidity
Index, Barthel Index and patient values were collected
using the Values Cards tool.
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Resultados: The sample was 95 patients, 41.05% men,
mean age 82.36x9 years, 27.37% institutionalized.
The family reported the choice in 62.11% of the cases.
The mean glomerular filtration rate at the beginning
of the information was 11.53+2.73 ml/min, the median
of Charlson index: 8 (13-3), median of Barthel index:
55 (100-0) points. In the process of contrasting values,
the most chosen card was “‘health personnel responsible
for treatment”. The median survival was 496.19+553.8
days. Men and the institutionalized live less, without
significant difference. The risk of death is greater, as the
Charlson index increases and the glomerular filtration
rate decreases (p=0.01).

The family announced the election to continue
conservative treatment in 62.11% of cases.

Conclusions: Patients who opts for conservative
treatment are elderly persons, dependents, with
comorbidities, average survival of 18 months, and in
more than half of the cases, the family is the one that
communicates the decision to opt for that treatment.

KEYWORDS: chronic kidney disease; conservative
treatment; decision making; surviva; information;
patient preferences.

Introduccion

La consulta de enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA) atiende a pacientes en estadio 4-5 (FG<30
ml/min) de la enfermedad. En este momento, una de
las intervenciones fundamentales va a ser preparar al
paciente para el Tratamiento Sustitutivo Renal (TSR)?;
poniendo especial énfasis en los cuidados pre dialisis, la
educacion y la informacion, que permitan al paciente,
siempre que no haya contraindicaciones, una libre elec-
cion de la modalidad de TSR2.

Esta libre eleccion de tratamiento aparece recogida
en la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia
del paciente, que defiende su derecho a decidir libre y
voluntariamente entre las opciones clinicas existentes,
indicando asi mismo la obligacién de los profesionales
de informar y, posteriormente, respetar esa decision.
Asi mismo, la Sociedad Espafiola de Nefrologia, dentro
del proyecto Compromiso por la Calidad de las Socieda-
des Cientificas en Espafia, recomienda “No iniciar tra-
tamiento sustitutivo renal con dialisis sin haber hecho
previamente una toma de decisiones en la que partici-
pen el paciente, la familia y el médico’?.
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La toma de decisiones fomenta la autonomia del pacien-
te, garantizando el respeto a sus valores, preferencias y
estilo de vida, poniendo a las personas en el centro de la
atencion sanitaria.

Con un lenguaje sencillo, materiales de apoyo y em-
pleando preferiblemente Herramientas de Ayuda a la
Toma de Decision (HATD), el equipo multidisciplinar
de la consulta ERCA, facilita informacién individua-
lizada, ayudando al paciente a considerar cuidadosa-
mente las opciones de tratamiento, a entender sus pe-
culiaridades y el impacto que cada opcion puede tener
en su vida®.

El tratamiento conservador (TC) en la ERCA se puede
definir como, la atencién planificada, integral y centrada
en el paciente, que integra los principios de los cuidados
paliativos, con intervenciones para retrasar la progre-
sion de la ERC y minimizar las complicaciones sin diali-
sist. Es una de las opciones que, junto a la hemodialisis,
la dialisis peritoneal y el trasplante, se debe de ofertar
a las personas con ERCA. La voluntad del paciente en
primer lugar y/o su familia conjunta o subsidiariamente,
la edad avanzada asociada a una elevada comorbilidad
o el deterioro funcional importante, influyen en la elec-
cion de No iniciar tratamiento dialitico’.

Es importante que tanto el paciente como la familia,
tengan la certeza de que su eleccién no supone una
peor calidad asistencial, una menor calidad de vida® y
que existe la posibilidad de cambiar la modalidad de
tratamiento elegida inicialmente. EI TC implica dise-
fiar estrategias que garanticen esa calidad, y un ade-
cuado acompariamiento del paciente hasta el final de
sus dias®.

Hay poca informacioén disponible sobre la prevalencia
de pacientes con ERC tratados con TC y los resultados
son muy variables debido a la gran disparidad de la po-
blacion analizadal®. Conocer nuestros datos sobre la
eleccion de TC facilitara una mejor organizacion de los
cuidados que necesitan estas personas, asi como poder
ofrecer una atencion integral, tanto al paciente como a
su familia.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue analizar el proceso de
eleccién de TC en la consulta ERCA, identificando el
perfil del paciente que lo elige, su supervivencia y quien
comunica la eleccion.
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Material y Método

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo. Los
criterios de inclusion fueron: pacientes que habian pasado
por el proceso de educacion con HATD para la eleccion del
TSR en la consulta ERCA del Complejo Asistencial Uni-
versitario de Leon, entre los afios 2010-2017 y que opta-
ron por TC, frente a las opciones de hemodialisis o dialisis
peritoneal. En nuestro hospital, siempre que es posible, los
pacientes que inician TSR, pasan por el proceso de educa-
cion para la eleccion de la modalidad de tratamiento.

Se registraron variables demograficas, tiempo de super-
vivencia, Indice de Comorbilidad de Charlson Modificado
por Edad (ICC), nivel de dependencia mediante el indice
de Barthel, ademas de los valores/preferencias del pa-
ciente mediante la herramienta denominada tarjeta de
valores. También se recogié la informacion sobre qué
persona informaba al equipo de salud sobre la eleccion
del TC. Los datos se obtuvieron de los registros de enfer-
meria de la historia clinica.

Las tarjetas de valores son un material que se utiliza du-
rante el proceso educativo con HATD, tienen por mision
explorar los valores y preferencias el paciente; consta
de 23 tarjetas que contienen diferentes mensajes (ver
Tabla 1). Se les pide que las clasifiquen segtin el grado
de importancia que tienen para ellos en: Muy importan-
tes, Algo importantes o Nada importantes y que elijan
las dos mas importantes. Estas dos tarjetas estan visibles
durante el proceso de informacién y discusién, para que
la eleccion de la modalidad de tratamiento pueda ser co-
herente con sus preferencias y su estilo de vida.

El tratamiento estadistico de los datos se realiz6 con el
programa Stata 14. Se calcularon las medidas de ten-
dencia central y dispersion en las variables cuantitati-
vas, expresando la mediana, rango, media y desviacion
estandar. En las variables cualitativas se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas. Se empleo el Chi? para
comparacion entre medias y el coeficiente de correlacion
de Pearson para establecer la asociacion lineal entre
variables cuantitativas. Se utilizé también la prueba de
Mantel-Haenszel (Long-rak test) para comparar el nu-
mero de fallecimientos esperados con el observado, y el
analisis de supervivencia con el método kaplan-Meier y
la razoén de tasas.

Este estudio se ha realizado utilizando una base de datos
existente en nuestra Unidad ERCA. No se han incluido
datos de caracter personal que pudieran identificar a
los pacientes de forma directa o indirecta, respetando
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Tabla 1. Tarjetas de valores.

TARJETAS DE VALORES

Autonomia

Impacto para la familia

Viajar

Trabajar a media jornada

Trabajar a jornada completa

Personal sanitario responsable del tratamiento
Tratamiento en hospital

Tratamiento en casa

Temor a estar solo

Temor a la sangre o a los pinchazos
Participar activamente en mi tratamiento
Ambiente hospitalario

Tratarse junto a otros pacientes

Recibir material en casa

Frecuencia de visitas al hospital
Actividades de ocio

Esquema fijo de tratamiento
Ser independiente
Tiempo de desplazamiento al centro de tratamiento

Ser cuidado por otros
Tiempo libre
Libertad de horarios

Utilizar agujas

los principios éticos y universales, asi como, las normas
internacionales de proteccién de datos y la legislacion
espafola vigente.

Resultados

Durante los afios 2010-2017, pasaron por el proceso de
educaciéon con HATD en nuestra consulta ERCA 535
pacientes, de los cuales 95 (17,75%) eligieron realizar
tratamiento conservador. De estos, el 41,05% (n=39)
fueron hombres, con una edad media de 82,36+9 afios; y
el 58,95% (n=56) fueron mujeres con una edad media
de 85,67+5,13 afos. La media de edad del total de la
muestra fue de 84,32 afios (rango entre 53 y 97 afios),
y la mediana de 85,57 afios. En la Tahla 2 se muestran
otras caracteristicas sociodemograficas de la muestra a
estudio.

La media del filtrado glomerular estimado al inicio de la

informacion fue de 11,53+2,73 ml/min, la mediana del
ICC de 8 puntos (rango entre 13 y 3 puntos), y del indice
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Tabla 2. Variables sociodemograficas de la poblaciéon a estudio
(N=95).

Variables | Porcentaje
SEX0

Hombre 39 41,05%
Mujer 56 58,95%
TIPO POBLACION DE RESIDENCIA

Rural 60 63,16%
Urbano 35 36,84%
INSTITUCION

Si 26 27,37%
No 69 72,63%
QUIEN EXPRESA LA DECISION

Familia 59 62,11%
Paciente 27 28,42%
No Conocido 9 9,47%

de Barthel de 55 puntos (rango entre 0 y 100 puntos)
-dependencia severa-.

De todos los pacientes del estudio que realizaron el pro-
ceso educativo, se pudo utilizar la herramienta tarjetas
de valores en 27 pacientes (28,42%). Seglin el orden de
preferencia, las cuatro tarjetas que obtuvieron un mayor
porcentaje de eleccion fueron: “Personal sanitario res-
ponsable del tratamiento” el 6,32% (n=12), 'Ser inde-
pendiente”, “Impacto para la familia’” y “Tratamiento en
casa” el 3,68% (n=7) cada una. La frecuencia de elec-
cion de las tarjetas se muestra en la Figura 1.

Tratamiento en hospital
Participacion Activa
Ambiente hospitalario
Actividades de ocio
Tiempo libre

Tiempo desplazamiento

Ser cuidado por otros

Autonomia

Tratamiento en casa

Ser independiente

Impacto para la familia

Personal Sanitario responsable de tratamiento

(n) 0 2 4 6 8 10 12 14

Figura 1. Distribucion de tarjetas de Valores.

Al analizar el tiempo de supervivencia, observamos que
la mitad de los pacientes fallecen antes de los 500 dias
tras manifestar su decisiéon de hacer TC, con un tiempo
de vida medio de 496, 19+553, 8 dias y una mediana de
314 dias, mientras que 13 pacientes permanecen vivos
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a los 2500 dias, momento en el que finaliza este estudio
(Figura 2).

Respecto a la supervivencia de los pacientes en funcion
del sexo, como se puede apreciar en la Figura 2, los
hombres viven menos que las mujeres, (Log-rank test x>=
3,29), siendo esta diferencia no estadisticamente signifi-
cativa (p=0,07). Es decir, el riesgo estimado de muerte
en los hombres se multiplica por 1,52 respecto al de las
mujeres (HR=1,52 1C95%=0,42-1,04).

Estimacién de Kaplan-Meier

g,
o
o
2 |
(=]
2 |
£ 1
——

8 |
(= T T T T T

0 500 1000 1500 2000 2500

Tiempo (dias)
| GLOBAL HOMBRE MUJER |

Figura 2. Analisis de supervivencia global y por sexo.

En cuanto al entorno, la supervivencia de los pacientes
que viven en zona rural y urbana es muy similar (Log-
rank test X2=0,09), siendo esta diferencia no estadistica-
mente significativa (p=0,76). EIl riesgo de muerte en el
medio urbano es tan solo 1,01 veces mayor que los que
viven en el medio rural (HR=1,01 1C95%=0,67-1,73)
(ver Figura 3).

Kaplan-Meier survival estimates

8.
=
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~ 4
o
2.
o
w
o
o
g
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0 500 1000 1500 2000 2500

analysis time
| RURAL URBANO |

Figura 3. Analisis de supervivencia segin tipo de poblacién de
residencia.
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Como podemos observar en la Figura 4, la supervivencia
de los pacientes que viven en el domicilio familiar es ma-
yor que la de los pacientes institucionalizados (Log-rank
test X2=1,01), siendo esta diferencia no estadisticamen-
te significativa (p=0,32). El riesgo de muerte es 1,32
veces mayor si el paciente esta institucionalizado que si
no lo esta (HR=1,32 1C95%=0,77-2,27).

Kaplan-Meier survival estimates

1.00

0.50

0.25

0.00

500 1000 1500 2000 2500
analysis time

NO

Figura 4. Analisis de supervivencia por institucionalizacion.

La edad a la que se realiza la informacion (84,32 afios)
y el ICC presentan una relacién lineal directa débil,
siendo esta significativa (r=0,40, p<0,01); es decir,
que a medida que la edad aumenta, el ICC también lo
hace de forma significativa. El riesgo de muerte au-
menta un 7% a medida que el ICC aumenta un punto,
aunque no es estadisticamente significativo (HR=1,07;
1C95%=0,92-1,22; p=0,39) y un 15% a medida que
el filtrado glomerular disminuye un mililitro/min, siendo
significativo. (HR=1,15; 1C95%=1,04-1,26; p=0,01).

Discusion

Poco se sabe de como los adultos mayores con enferme-
dad renal crénica abordan las decisiones de tratamiento,
o incluso cuantos optan por renunciar a la dialisis®.

En nuestro estudio la eleccion de tratamiento conserva-
dor fue del 17,75%. Esta eleccion, se realizd después
de pasar por un proceso educativo, en el que la provision
de informacién es un componente importante. La infor-
macion precisa es fundamental, ya que se basa en co-
nocer y comprender la mejor evidencia disponible sobre
los riesgos y beneficios en todas las opciones disponibles,
al tiempo que garantiza que los valores del paciente se
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tengan en cuenta y facilite una toma de decisién com-
partida®.

Este dato, esta en consonancia con el publicado en di-
ferentes estudios que muestran porcentajes, que varian
entre el 18 y el 24% de eleccién de TC en personas ma-
yores de 75 afiost! 3,

Las personas que eligieron no realizar tratamiento de
dialisis en nuestro estudio eran personas ancianas, con
una dependencia severa para las actividades de la vida
diaria y con una elevada comorbilidad. Este perfil coin-
cide con el publicado en diferentes estudios, si bien varia
la edad, que, en nuestra serie, con una mediana de 85,5
afos, es superior a la edad de las series publicadas'# ¢,

La eleccion la expresé la familia en el 62% de los casos,
mayormente, en aquellos con una dependencia y comor-
bilidad elevada. Y es que la familia, ejerce una gran in-
fluencia en la eleccion de la modalidad de tratamiento,
maxime, cuando el paciente es dependientel’12, La fami-
lia es imprescindible para ofrecer atencion y apoyo a la
persona enferma, estando directamente implicada en las
circunstancias que rodean al tratamiento y evolucién de
la enfermedad®®. Por ello, el soporte a los cuidadores es
esencial, ya que, en la ERCA, los cuidadores suelen tener
afnadida una carga emocional que no es reconocible a pri-
mera vista®. Un trabajo realizado por enfermeras en el
Reino Unido, con entrevistas a cuidadores familiares de
pacientes sometidos a tratamiento conservador, expresa-
ron preocupacion y confusion, lo negativo del prondstico
y la incapacidad para hacerle frente; también considera-
ban el no tener esperanza y aceptar lo inevitable?.

En el proceso de evidenciar valores y preferencias, las
tarjetas elegidas representan: la seguridad, la familia,
la libertad y la preservacion de su estilo de vida. Estos
pueden considerarse, como los cuatro pilares que rigen
la vida de las personas y que coinciden con los reflejados
en la escasa bibliografia publicada?>?3. Hay que resaltar,
que el numero de tarjetas recogidas es bajo, no siendo
representativa del total de pacientes. Las razones por
las que no estan registradas, pueden ser diversas y al ser
un estudio retrospectivo, desconocidas; lo que constituye
una debilidad de este trabajo.

La mitad de nuestros pacientes viven alrededor de un afio,
este resultado es bajo con relacién a otros estudios pu-
blicados, la causa podria ser, el momento en el que se ha
realizado el corte del filtrado glomerular para medir la
supervivencia. En nuestro estudio, la media fue 11,5 ml/
min frente a 15 ml/min, de otras series publicadas!??42>,
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Aunque también pueden intervenir otros factores, como
la elevada comorbilidad o la edad, que disminuyen la
esperanza de vida. En una revisién sistematica sobre el
manejo conservador de la enfermedad renal en etapa
terminal sin dialisis, se informa de una gran variabilidad
de supervivencia con manejo conservador, entre 6,3 me-
ses a 23,4 meses. El estudio que informo la supervivencia
mas corta, eran pacientes malos candidatos para dialisis,
debido a multiples comorbilidades o estado funcional al-
terado, factores que también disminuirian su expectativa
de vida. Por el contrario, el estudio que informo la super-
vivencia mas larga recluté pacientes con la mediana de
edad mas joven®3.

Llama la atencién en nuestra serie, que las mujeres tie-
nen mayor supervivencia, a pesar de tener una media de
edad mas elevada, y que tanto el ICC como el Barthel,
son iguales en ambos sexos. La explicacion la podemos
encontrar en la literatura: en un estudio realizado en Rei-
no Unido durante un periodo de 18 afios, vieron que, en
pacientes en tratamiento conservador, la edad >75 afios y
el sexo femenino, predijeron de forma independiente una
mejor supervivencia?. Seria interesante haber valorado
la tasa de progresion de la ERCA de ambos sexos, dato
que no hemos estudiado.

En base a nuestros resultados podemos concluir que, en
nuestra consulta, la proporcion de pacientes que elige
tratamiento conservador es de 17,75%, el perfil del pa-
ciente que lo elige es una persona anciana, dependiente,
con una comorbilidad elevada y preferentemente mujer.
Es la familia quien expresa la decision en mas de la mi-
tad de los casos y una cuarta parte de los pacientes en
tratamiento conservador esta institucionalizada. La su-
pervivencia media es cercana al afio y medio, si bien la
mitad fallece durante el primer afio.
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