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Resumen

Introduccion. El inicio programado del tratamiento
renal sustitutivo es un objetivo prioritario en el manejo
de los pacientes con enfermedad renal crénica, ya que
supone un gran impacto para la supervivencia de estos
pacientes.

Objetive: Analizar caracteristicas clinicas implicadas
en el inicio no programado de la hemodialisis en pa-
cientes seguidos en consulta ERCA.

Material y Método: Estudio retrospectivo observacio-
nal en pacientes incidentes en el periodo 2014-2018.
Se recogieron datos clinicos y sociodemograficos de la
historia clinica del paciente, tiempo de seguimiento en
consulta ERCA, filtrado glomerular al inicio de la con-
sulta ERCA, causa y tipo de inicio (programado o no) de
la hemodialisis, asi como el acceso vascular empleado.

Resultados: Se incluyeron 168 pacientes incidentes
seguidos en consulta ERCA. EI 28,6% inicié6 hemodia-
lisis de forma no programada. Los inicios programados
se debieron a causa urémica y los no programados, a
insuficiencia cardiaca (92% y 54% respectivamente,
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p<0,001). Los pacientes con inicio no programado utili-
zaron un catéter en el 77% de las ocasiones (p<0,001),
tenian mas edad (69,27+9,4 vs 65,18+12,75 afos) y
un menor tiempo de seguimiento en la consulta ERCA
(15,60+12,37 vs 23,64+20,25 meses) que los pacien-
tes con inicio programado.

Conclusiones: Pacientes de mayor edad, con menor
tiempo de seguimiento en consulta ERCA tienen mas
riesgo de iniciar hemodialisis de forma no programada
a través de un catéter venoso central por falta de un
acceso vascular definitivo.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal crénica avan-
zada; hemodialisis; toma de decisiones compartidas;
inicio no programado de dialisis.

Factors related to unplanned dialysis start in
patients followed in ESRD consultation

Abstract

Introduction. The planned start of renal replacement
therapy is a priority objective in the management of
patients with chronic kidney disease, having a great
impact on patient survival.

Objective: To analyse the clinical characteristics

involved in the unplanned hemodialysis start in patients
followed in ESRD consultation.
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Material and Method: Retrospective observational
study in incident patients in the 2014-2018 period.
Clinical and sociodemographic data were collected on
the patient's medical record, follow-up time in the ESRD
consultation, glomerular filtration at the beginning of
the ESRD consultation, cause and type of hemodialysis
start (planned or not), as well as the vascular access
used.

Results: 168 incident patients followed in ESRD
consultation were included. 28.6% started hemodialysis
in an unplanned way. The planned dialysis starts were
due to uremic cause and unplanned due to heart failure
(92% and 54% respectively, p<0.001). Patients with
unplanned start used a catheter 77% of the time (p
<0.001), were older (69.27 = 9.4 vs. 65.18 + 12.75
years) and shorter follow-up time in ESRD consultation
(15.60 +12.37 vs. 23.64 + 20.25 months) than patients
with planned start.

Conclusions: Older patients, with shorter follow-up
time in an ESRD consultation, have a higher risk of
starting hemodialysis in an unplanned way through a
central venous catheter due to lack of definitive vascular
access.

KEYWORDS:
hemodialysis;
dialysis start.

advanced chronic kidney disease;
shared decision making; unplanned

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un importan-
te problema de salud publica por su elevada incidencia,
prevalencia y coste econdmico’?. Segiin el Informe de
Dialisis y Trasplante del Registro Espafiol de Enfermos
Renales de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN)?,
la prevalencia del tratamiento renal sustitutivo (TRS)
en el afo 2017 se situaba en una tasa de 1284,2 ppm.
De los pacientes incidentes en TRS, el 78% inici6 el
tratamiento mediante hemodialisis y el 17,1% median-
te dialisis peritoneal.

La SEN* considera que el inicio programado del TRS
debe ser un objetivo prioritario en los pacientes con
ERC ya que supone un gran impacto sobre la supervi-
vencia de estos pacientes*t. Se entiende por inicio pro-
gramado (IP) o inicio 6ptimo cuando el paciente inicia
tratamiento dialitico de manera electiva en un entorno
ambulatorio, con un catéter peritoneal o fistula arte-
riovenosa madura y en la modalidad de dialisis crénica
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elegida por el paciente’. Pese a las recomendaciones,
los inicios no programados (INP) son frecuentes en las
unidades de hemodialisis, con tasas cercanas al 50%
seglin la bibliografia*®. Estos INP se traducen en mayor
morbilidad y mortalidad y peor calidad de vida para los
pacientes’.

Esta situacion ha generado, que las directrices actua-
les recomienden la remision temprana del paciente con
ERC al nefrélogo! y la puesta en marcha de consultas
de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) multi-
disciplinares que incluyan nefrélogos, enfermeras ne-
frolégicas o dietistas, entre otros, para abordar de for-
ma integral aspectos relativos al tratamiento de estos
pacientes, cuyos objetivos deben ser disminuir y tratar
complicaciones y preparar de forma adecuada y con su-
ficiente antelacion el inicio del TRS evitando asi inicios
no programados1%1t,

Objetivo

Analizar posibles caracteristicas clinicas implicadas en
el inicio no programado de hemodialisis cronica de los
pacientes seguidos en consulta ERCA.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional sobre
pacientes que iniciaron TRS con hemodialisis crénica
entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de
2018 y que habian sido segquidos en la consulta ERCA
del Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (de referencia para la Comu-
nidad Auténoma de Cantabria), al menos 1 mes antes
de la entrada a dialisis. Se excluyeron a los pacientes
que iniciaron HD crénica en los que no se realiz6 se-
guimiento nefrolégico previo al inicio del tratamiento.
Se recogieron datos clinicos y sociodemograficos de la
histdrica clinica electrénica del paciente, incluyendo la
edad, sexo, nefropatia de base, comorbilidad segiin el
indice de Charlson. Ademas, se recogieron anteceden-
tes personales de diabetes, hipertension arterial, pato-
logia cardiovascular, grado de obesidad segtin el fndice
de Masa Corporal (IMC) y el tratamiento domiciliario
anterior al inicio de la hemodialisis. Otras variables a
estudio fueron el tiempo de seguimiento en la consulta
ERCA; el filtrado glomerular al inicio del seguimiento
en la consulta ERCA (seglin la féormula CKD-EPI); tipo
de inicio de hemodialisis: programado (IP) o no progra-
mado (INP).
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Entre los INP se evalué la necesidad de ingreso hospi-
talario y hemodialisis urgente o con una demora maxi-
ma de 24 horas; la causa de inicio de la dialisis (uremia;
insuficiencia cardiaca; uremia e insuficiencia cardiaca;
secundaria a otro problema de salud); y el acceso vas-
cular (AV) de inicio empleado.

El estudio se Ilevo a cabo cumpliendo la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre de proteccidn de datos per-
sonales y garantia de los derechos digitales.

A partir de las variables estudiadas, se elabor6 una base
de datos tipo Excel. Para el analisis de los datos se uti-
lizé el paquete estadistico PSPP v1.2. Se realiz6 ana-
lisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central
para las variables cuantitativas y frecuencias y porcen-
tajes para las variables cualitativas. Para la inferen-
cia estadistica se utilizaron los test Chi?, T de Student
y contraste bilateral, considerandose un valor p<0,05
como estadisticamente significativo.

Resultados

Durante el periodo de estudio, comenzaron tratamiento
con hemodialisis crénica 241 pacientes, de los cuales se
incluyeron en el presente estudio los 168 pacientes que ha-
bian tenido seguimiento nefrolégico en la consulta ERCA.

La edad media de la muestra fue de 66,35+12 afios
(rango 27-86). EI 73,2% fueron hombres y segln el
fndice de Charlson, la comorbilidad media fue de
4,52+1,87 puntos (rango 2-10). El filtrado glomerular
medio al inicio de la consulta ERCA fue de 17,23+4,79
ml/ml/1,73m? (rango 6-26), con un tiempo medio de
seguimiento en consulta ERCA de 21,35+18,76 meses
(rango 1-120). En la Tabla 1 se detallan las principales
caracteristicas clinicas de los pacientes.

El 28,6% de los pacientes inicié hemodidlisis de forma
no programada. En la Tabla 2 se muestran diferentes
variables clinicas relacionadas segin el tipo de inicio de
hemodialisis. El motivo mas frecuente de INP fue la insu-
ficiencia cardiaca, en el 54% de los casos, mientras que la
uremia fue responsable del 92% de los IP (p<0,01).

El acceso vascular de inicio utilizado por los pacien-
tes con IP fue la fistula arteriovenosa nativa (FAVn),
usado en el 71% de los casos, mientras que, en el INP,
el catéter venoso central (CVC), tanto tunelizado como
no tunelizado, fue el AV de eleccion en el 77% de las
ocasiones (p<0,01).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes incidentes en
hemodialisis cronica en el periodo de estudio.

n %

Sexo
¢ Hombre 123 73,2%
o Mujer 45 26,8%
Nefropatia de base
 Diabética 49 29,2%
* Vascular 40 23,8%
¢ Glomerular 29 17,3%
e Intersticial 12 7,1%
e Sistémica 4 2,4%
 Congénita 14 8,3%
 Otras 20 11,9%
Antecedentes personales
¢ Diabetes Mellitus 80 47,6%
¢ Hipertension Arterial 151 89,9%
 Cardiopatia 47 28%
Grado de obesidad (segiin IMC)
¢ Bajo peso 2 1,2%
* Normopeso 51 30,4%
* Sobrepeso 57 33,9%
¢ Obesidad 58 34,6%
Tratamiento domiciliario
e Anti-HTA 135 80,4%
e Diuréticos 125 74,4%
¢ Bicarbonato 72 42,9%
Motivo de inicio de Hemodialisis
¢ Uremia 123 73,2%
« IC 27 16,1%
e Uremia+IC 13 7,7%
e 2% a otro problema

de salud 5 3%

IMC: indice de Masa Corporal; IC: Insuficiencia Cardiaca.

En el grupo de pacientes con INP se observé un mayor
porcentaje de diabéticos que en el grupo de pacientes
con IP (diabetes 62,5% vs no diabetes 42%; p=0,015).
En cuanto al tratamiento domiciliario, el 89,5% de los
pacientes con INP seguian tratamiento con diurético
frente el 68% del grupo de IP (p=0,04).

Otros factores implicados se especifican en la Tabla 3.
Los pacientes con INP presentaron mayor edad (INP
69,27+9,40 afios vs IP 65,18+12,75 afios; p=0,046);
mayor tasa de filtrado glomerular en el momen-
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Tabla 2. Variables clinicas relacionadas segtn el tipo de inicio de hemodialisis.

PARAMETRO IP (n 120) INP (n 48)
% % n
Sexo Hombre 74% 89 70% 34 NS
Mujer 26% 31 30% 14
Acceso Vascular FAVn 71% 85 23% 11 p<0,01
cve 29% 35 77% 37
Motivo de inicio en Hemodialisis cronica Uremia 92% 110 27% 13 p<0,01
IC - - 54% 26
Uremia+IC 8% 10 8% 4
2% a otras causas - - 11% 5
AP previo de Diabetes Mellitus 42% 50 62,5% 30 0,015
AP previo de HTA 89% 107 92% 44 NS
AP previo de cardiopatia 29% 35 25% 12 NS
Obesidad (IMC>30) 35% 42 33% 16 NS
Tratamiento con anti-HTA 80% 37 77% 9% NS
Tratamiento con diurético 68% 82 89,5% 43 0,04
Tratamiento con Bicarbonato 45% 54 37,5% 18 NS

IP: Inicio Programado; INP: Inicio No Programado. NS: no significativo (p>0.05); FAVn: Fistula Arteriovenosa Interna nativa; CVC: Catéter Venoso Central;

IC: Insuficiencia Cardiaca; IMC: Indice de Masa Corporal.

Tahla 3. Valores medios y desviacion tipica (DE) de variables clinicas segiin la forma de inicio de la hemodialisis.

Edad (afios) 65,18 12,75 69,27 9,40 0,046
Filtrado Glomerular al inicio ERCA (ml/min/1,73m?) 16,62 4,713 18,76 4,71 0,01
Seguimiento consulta ERCA (meses) 23,64 20,55 15,60 12,37 0,011
IC Charlson (puntos) 4,10 1,62 5,56 1,98 <0,01
IMC (kg/m?) 28,40 5,49 28,15 5,48 NS

IP: Inicio Programado; INP: Inicio No Programado. NS: no significativo (p>0.05); FAVn: Fistula Arteriovenosa Interna nativa; CVC: Catéter Venoso Central;

IC: Insuficiencia Cardiaca; IMC: Indice de Masa Corporal.

to de inicio de la consulta ERCA (INP 18,76+4,71
ml/min/1,73m? vs IP 16,62+4,73 ml/min/1,73m?
p=0,01); un menor tiempo de seguimiento nefroldgico
en la consulta ERCA (INP 15,60+£12,37 meses vs IP
23,64+20,55 meses; p=0,011) y una mayor comorhbili-
dad que los pacientes con un IP (INP 5,56+1,98 vs IP
4,10+1,62; p<0,001).

Discusion
ElI IP del TRS tiene un impacto positivo en la super-

vivencia del paciente’®. Diversos estudios'>712 refie-
ren que la principal causa de los INP de la dialisis
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se relaciona con la remision tardia al nefrélogo. Las
guias clinicas* indican que todos los pacientes con
ERC en estadio IV deben ser remitidos al nefrélogo
para su valoracion. Sin embargo, segin nuestros da-
tos, los pacientes tuvieron una remisién tardia, con
tasas de filtrado glomerular medio de 17,23+4,79
ml/min/1,73m2. No obstante, los pacientes con INP
presentaron una mayor tasa de filtrado glomerular al
inicio de la consulta ERCA que los pacientes con IP.
Caravaca y cols.® determinan que una correcta aten-
cién durante la fase de predialisis mediante IECAs y
ARAII para el control de la HTA y el uso de bicar-
bonato sdédico para corregir la acidosis metabélica,
tiene efectos favorables sobre el mantenimiento de
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la funcién renal permitiendo retrasar la necesidad de
dialisis. En nuestra muestra, los pacientes en trata-
miento con estos anti-hipertensivos y con bicarbona-
to sodico son mas frecuentes en el grupo de IP que
en los de INP, lo que puede explicar, que pese a una
menor funcién renal a su llegada a ERCA, ésta se
mantiene durante mas tiempo, favoreciendo los IP.
El retraso en la remisién al nefrélogo se relaciona
ademas con tasas de inicios sub6ptimos entorno al
50% seglin las series>*2'3, En nuestra muestra, la
tasa de INP fue del 28,6%, aunque todos nuestros
pacientes procedian de la consulta ERCA, al igual que
en la muestra de Lorenzo y cols.® en cuyo caso, la
tasa de INP alcanza el 55% de los pacientes inci-
dentes. Lo que si tienen en comin ambas series es
que los pacientes con INP presentan una mayor edad
y utilizan con mayor frecuencia, un CVC como acce-
so vascular de inicio. En relacién con este aspecto,
mencionar que estudios previos indican que el INP
de hemodialisis supone utilizar un CVC como acceso
vascular>71% lo que aumenta el riesgo de mortalidad,
hospitalizaciones y costes econémicos, mas aln en
pacientes mas ancianos'®, grupo de edad que mayor
tasa de INP presenta. Guias de practica clinica re-
conocidast®!’ recomiendan la preparacion previa del
AV con tiempo suficiente para iniciar la hemodialisis
con una FAVn madura. Sin embargo, pese a que los
pacientes de nuestra muestra proceden de la consulta
ERCA, el 77% de los pacientes con INP y el 29% de
los pacientes con IP, iniciaron HD a través de un CVC.
Este mismo comportamiento se produce en otras
series consultadas®>”1?, en las que un alto porcenta-
je de pacientes inician HD sin un AV definitivo. Este
retraso en la disponibilidad de un AV definitivo pese
a la remision al nefrélogo puede estar relacionado
con un retraso en la toma de decisiones por parte de
los pacientes®. Es necesario fomentar la creacion y
el impulso de la Unidades de ERCA con presencia no
s6lo de nefrélogos, sino también de enfermeras ne-
frolégicas. Forero y cols.'® en su revision sistematica
ponen de manifiesto que una mayor atencion del pa-
ciente antes de su entrada en didlisis en las consultas
de Enfermeria de ERCA permite individualizar cuida-
dos, proporcionar informacién completa encaminada
a favorecer la toma de decisiones sobre las distintas
modalidades de TRS y modificar habitos de vida que
permiten fomentar autocuidados disminuyendo com-
plicaciones. Esta actuacion facilita la toma de de-
cisiones del paciente permitiendo dar prioridad a la
preparacion requerida en funcion de la opciéon de TRS
escogida por el paciente?, es decir, realizar FAVn si el
paciente escoge hemodialisis o colocar un catéter pe-

ritoneal si la opcion escogida es la dialisis peritoneal,
con el objetivo final de disminuir los inicios no pro-
gramados por falta de acceso definitivo®. Para ello
es importante adecuar el tiempo de preparacion para
iniciar TRS a cada institucion sanitaria en funcién
de las listas de espera, de tal forma que el paciente
pueda disponer de una FAVn o un catéter peritoneal
funcionante en el momento que sea necesario iniciar
el tratamiento dialitico.

La principal causa de INP de hemodialisis en nuestro
estudio es la insuficiencia cardiaca, presente en el 54%
de los casos. La insuficiencia cardiaca es una complica-
cion frecuente en al ERC, mas aln en pacientes ERCA
que alin no han iniciado dialisis, lo que puede explicar
también por qué es mas frecuente el tratamiento con
diuréticos en pacientes con INP que en aquellos que
presentaron un IP. Martinez y cols.!? demuestran esta
misma tendencia, siendo la insuficiencia cardiaca res-
ponsable del 63% de los INP frente al 3% de los IP de
su serie. Desde las consultas ERCA puede ser interesan-
te implantar intervenciones como el correcto manejo
nutricional, restriccion hidrica, control de composicion
corporal mediante bioimpedancia o la correcta adhe-
rencia al tratamiento con el objetivo final de prevenir
esta complicacion.

Otra caracteristica clinica que nos encontramos en los
pacientes con INP de nuestro estudio es la presencia de
diabetes, mas frecuente que en el grupo de pacientes
con IP. Un reciente estudio® de ambito nacional sobre
pacientes diabéticos mayores de 65 afios establece que
la prevalencia de la ERC fue del 37,2% y que esta tasa
aumentaba con la edad. Segun el Informe de Dialisis y
Trasplante del Registro Espafiol de Enfermos Renales
de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia, en el afio 2017
la principal causa de ERC fue la diabetes, responsable
del 23,9% del total de las nefropatias.

Ademas de la diabetes, otras caracteristicas que defi-
nen al paciente con INP son una mayor edad, un menor
tiempo de seguimiento en la consulta ERCA y una ma-
yor comorbilidad asociada, misma situacién que objeti-
van Gorritz y cols.** cuando comparan los pacientes con
IP y pacientes con INP de su estudio.

Los datos de este estudio refrendan que la valoracion
de la comorbilidad se presenta como necesaria en las
consultas ERCA. El indice de Charlson es un instrumen-
to atil y de practica sencilla para enfermeria y deberia
implementarse como instrumento necesario en las con-
sultas de enfermeria de ERCAZ.
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No era objetivo del estudio analizar las tasas de super-
vivencia y/o mortalidad relacionadas con el tipo de ini-
cio de hemodialisis, aunque sin duda alguna, seria una
variable a considerar, como ya lo han demostrado estu-
dios previos. Se debe considerar el analizar de forma
periddica las tasas de INP en las Unidades de Hemo-
dialisis con el objetivo de establecer areas de mejora.

Como conclusién, en funcién de nuestros datos, los pa-
cientes de mayor edad, con un mayor grado de comorbi-
lidad, diabéticos y un menor tiempo de seguimiento en
la consulta ERCA tienen mayor riesgo de comenzar he-
modialisis de forma no programada. EI acceso vascular
mas frecuente en el inicio no programado es el catéter
venoso central.

Se deben tener en cuenta estos factores para disefiar
las intervenciones mas adecuadas a realizar en las con-
sultas ERCA con el objetivo de disminuir los inicios de
hemodialisis no programados.
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