
379

COMUNICACIÓN BREVE

Inicio de diálisis en una provincia española
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INTRODUCCIÓN

Es de todos conocido, y hay numerosas publica-
ciones al respecto, que la referencia precoz al ne-
frólogo mejora el pronóstico de los pacientes con
insuficiencia renal crónica (IRC), ya que además de
permitir adoptar medidas para enlentecer la progre-
sión de la IR y tratar de manera adecuada los dife-
rentes factores de riesgo cardiovascular, permite pre-
parar de manera adecuada al paciente para el inicio
del tratamiento sustitutivo renal (TRS)1-5. La prepara-
ción para la diálisis incluye no sólo la información
sobre las diferentes técnicas de TRS, sino también la
realización de un acceso vascular o peritoneal ade-
cuado y funcionante en el momento del comienzo
de diálisis y un seguimiento psicológico que permi-
ta un inicio lo menos traumático posible. Aunque no
hay un momento prefijado en el cual los pacientes
deben ser remitidos al nefrólogo, parece que hay
consenso en que cuanto más precoz es la remisión
y más largo es el tiempo de los cuidados prediálisis
mejor es el pronóstico a largo plazo en estos pa-
cientes4.

El objetivo de esta revisión fue evaluar las carac-
terísticas de nuestros pacientes al comienzo de diá-
lisis, y la evolución en los 6 meses posteriores.

PACIENTES Y MÉTODOS

Revisamos todos los pacientes que iniciaron TRS
en nuestra provincia en los años 2003-2004, en
cuanto a parámetros clínicos y bioquímicos y la
evolución en los 6 meses posteriores, en lo refe-
rente a ingresos hospitalarios y mortalidad. El se-
guimiento tras el comienzo de diálisis fue de 6

meses o bien hasta el momento del éxitus o del
trasplante renal cuando éstos sucedieron antes de
ese tiempo.

Se valoró en cada paciente la procedencia, divi-
diendo ésta en 4 grupos: consulta de enfermedad
renal crónica avanzada (ERCA), consulta de nefrolo-
gía, trasplante (si era revisado en el centro trasplan-
tador solamente y en consulta específica de tras-
plante renal) y no conocido (cuando el inicio del
TSR fue antes de 30 días de la primera visita al ne-
frólogo).

Se revisaron las características demográficas (edad y
sexo), los datos clínicos (etiología de la insuficiencia
renal, TA sistólica y diastólica, presencia de acceso
vascular o peritoneal útil al comienzo de diálisis, tipo
de TSR (diálisis peritoneal vs hemodiálisis), necesidad
de ingreso al inicio y número de días de dicha hos-
pitalización y el número de hospitalizaciones en los 6
meses posteriores y sus causas, divididas éstas en in-
fecciosas, cardiovasculares y otras), los datos analíti-
cos al inicio del TSR (urea, creatinina, aclaramiento de
creatinina calculado por la fórmula de Cockroft-Gault,
calcio, fósforo, PTHi, bicarbonato, hierro, ferritina, ín-
dice de saturación de la transferrina, hematocrito, he-
moglobina y albúmina), y la mortalidad en los 6 meses
siguientes al inicio de la diálisis.

El análisis estadístico fue realizado mediante el pa-
quete informático SPSS para Windows, versión 11.0.

ESULTADOS

La provincia de Cáceres consta de una población
de 411.390 habitantes. Entre el 1 de enero de 2003
y el 31 de diciembre de 2004 un total de 117 pa-
cientes comenzaron TRS (prevalencia de 142 pmp y
año). Se trataba de 47 mujeres (40,2%) y 70 varo-
nes (59,8%), con una edad media de 63,9 ± 15,2
años (rango 18-89). La modalidad inicial fue diálisis
peritoneal (DP) en 12 pacientes (10,3%) y hemo-
diálisis (HD) en 105 (89,7%). En los 6 meses poste-
riores, 1 paciente pasó de DP a HD, debido a in-
tenso dolor durante las infusiones y los drenajes, y
9 cambiaron de HD a DP, 8 de ellos habían co-
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menzado de forma urgente y al recibir información
sobre las técnicas de diálisis decidieron DP, y el otro
paciente lo hizo tras haber rechazado esta última
inicialmente. Ningún paciente recibió un trasplante
renal previo al inicio de diálisis.

Cincuenta y dos pacientes comenzaron diálisis de
forma urgente (43,6%), 19 (36,5%) debido a la pre-
sencia de sintomatología urémica intensa, 14 (27%)
por sobrecarga de volumen y 19 (36,5%) por tras-
tornos analíticos severos. Los restantes sesenta y
cinco (56,4%) la iniciaron de forma programada,
considerando ésta como la ausencia de urgencia mé-
dica y la planificación en el tiempo.

Veintidós pacientes procedían de la consulta de ne-
frología (18,8%), 60 de la consulta de ERCA (52,1%),
4 de la consulta de trasplante renal (3,4%) y 30 no
tenían seguimiento nefrológico previo (25,6%).

En lo que respecta al acceso vascular o peritoneal
útil al comienzo del TSR, 61 pacientes carecían del
mismo (52,1%), aunque 10 de ellos lo tenían reali-
zado, pendiente de maduración o no funcionante,
en tanto que 56 no precisaron acceso transitorio
(47,9%).

La nefropatía diabética fue la etiología más pre-
valente de la IR, observándose en 32 casos (27,4%),
seguida por las enfermedades glomerulares (19,7%)
y en tercer lugar la no filiada (12%) (fig. 1).

Las características clínicas y analíticas de los pa-
cientes se muestran en la tabla I. Respecto a las hos-
pitalizaciones, desestimamos aquellos ingresos pro-
gramados para la realización de acceso vascular o
peritoneal, o para el entrenamiento de pacientes que
comenzaban tratamiento con DP, por considerar que
se trataba de ingresos electivos, dependientes de la
distancia del domicilio del paciente al centro hos-
pitalario. Cincuenta y siete pacientes no requirieron
ningún ingreso (48,7%), mientras que 60 ingresaron
al menos en una ocasión (51,3%). De éstos, 51 pa-
cientes (43,6%) precisaron ingreso al inicio del TSR,
y 35 entre el 2° y el 6° meses (29,9%). En este úl-
timo caso, la causa más frecuente de la hospitaliza-
ción fueron las infecciones (44,4%), incluyendo en
este grupo también las relacionadas con los accesos
vasculares.

A los 6 meses del inicio de diálisis habían falle-
cido un total de 9 pacientes (7,7%), y ninguno había
sido trasplantado.

DISCUSIÓN

El análisis de nuestros datos pone de manifiesto
que estamos lejos de alcanzar un comienzo óptimo
del TRS. A pesar de que se recomienda un mínimo
de 6 meses de seguimiento nefrológico previo al ini-

cio de diálisis para poder preparar a los pacientes
para ello, nosotros encontramos que un 25,6% de
los pacientes no habían sido vistos previamente por
un nefrólogo. Estas cifras son similares a las descri-
tas en EE.UU.5 y otros países de la Unión Europea3, 6,
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Tabla I. Características clínicas y analíticas de los 
pacientes al inicio de TSR

Edad, años (media ± DS) 63,3 ± 13,6
Sexo: mujeres 47 (40,2%)

varones 70 (59,8%)
TAs/TAd (mmHg) 150,5 ± 27/ 78,4 ± 12,9
Tipo de diálisis inicial: HD 105 (89,7%)

DP 12 (10,3%)
Modo de inicio: urgente 52 (43,6%)

programado 65 (56,4%)
Tiempo de espera para la 28,2 ± 19,6
realización del acceso (días)
Acceso útil (%) 56 (47,9%)
Procedencia: consulta ERCA 61 (52,1%)

consulta nefrología 22 (18,8%)
trasplante 4 (3,4%)
no conocido 30 (25,6%)

Urea (mg/dl) 216,7 73,8
Creatinina (mg/dl) 7,5 ± 2,9
Aclaramiento de creatinina (ml/min) 10,0 ± 3,7
Calcio (mg/dl) 8,5 ± 1,0
Fósforo (mg/dl) 5,6 ± 1,6
Bicarbonato (mEq/l) 21,9 ± 5,2
Albúmina (g/dl) 3,2 ± 0,7
Hierro (mcg/l) 63,8 ± 33,2
Ferritina (ng/ml) 275,4 ± 280
Índice de saturación de la transferrina (%) 26,4 ± 14,1
Hematocrito (%) 31,0 ± 5,5
Hemoglobina (g/dl) 10,3 ± 1,8
PTHi (pg/dl) 308,3 ± 217,1
Hospitalizaciones al inicio (%) 54 (46,1%)
Hospitalizaciones entre el 2°-6° meses (%) 35 (29,9%)
Días de hospitalización 12,2 ± 16,9
Mortalidad 9 (7,7%)

TAs: tensión arterial sistólica; TAd: tensión arterial diastólica; HD: hemo-
diálisis; DP: diálisis peritoneal; ERCA: enfermedad renal crónica avanzada.

Fig. 1.—Etiología de la IR.

ND: nefropatía diabética; GN: glomerulonefritis; NF: no filiadas; NTIC: ne-
fropatías tubulointersticiales crónicas; VASC: nefropatías vasculares; SIST:
enfermedades sistémicas; PQ: poliquistosis; NCI: nefropatía crónica del in-
jerto; OT: otras.
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pero más elevadas que las encontradas en otros es-
tudios de nuestro país7. En el trabajo de Górriz y
cols.7, sólo el 11,3% de los pacientes no tenía se-
guimiento nefrológico previo, y aunque descartan los
que comenzaron TRS por fracaso renal agudo (FRA),
el número de estos pacientes sólo supondría un in-
cremento mínimo, no superando la cifra total el
15%. Sin embargo, algo más de la mitad de nues-
tros pacientes eran seguidos en la consulta de ERCA,
cifras superiores a las descritas por estos autores.

La técnica inicial de diálisis fue fundamentalmen-
te la HD, suponiendo la DP aproximadamente un
10% del total. Sin embargo, a los 6 meses del ini-
cio esta técnica suponía un 17%, ya que 9 pacien-
tes habían pasado de HD a DP. Se trataba de pa-
cientes que comenzaron de forma urgente y cuando
fueron informados de su enfermedad y las opciones
de tratamiento eligieron esta última técnica. En el
Registro de la Sociedad Española de Nefrología del
año 2002 el porcentaje de pacientes cuya opción
inicial de TRS es la DP es muy variable según las
distintas comunidades autónomas, aunque nuestras
cifras se encontrarían en la media nacional8. En
nuestro centro los pacientes no son incluidos en lista
de espera de trasplante renal antes de comenzar diá-
lisis, por lo que ésta no fue la modalidad inicial en
ningún paciente.

En lo que se refiere a la etiología de la IRC, la
nefropatía diabética fue la más frecuente, suponien-
do algo más de una cuarta parte de los casos. La
media española es algo inferior (21%), según el Re-
gistro de la Sociedad Española de Nefrología del año
2002, pero bastante inferior a otras comunidades
como Canarias8. Algo menos de la mitad de los pa-
cientes iniciaron diálisis con acceso vascular o pe-
ritoneal preparado. Son cifras ligeramente inferiores
a las descritas por Górriz y cols.7, aunque en nues-
tro estudio no se excluyeron los pacientes que co-
menzaron tras un FRA.

Un 46% de los pacientes requirieron hospitaliza-
ción al comienzo del TRS, y un 30% entre el 2° y
el 6° mes, con una media de 12 días de ingreso. En
lo que se refiere a la mortalidad a los 6 meses, fa-
llecieron menos del 8%, cifras inferiores a las en-
contradas por otros autores, como Metcalfe y cols.9,
que encuentran una mortalidad cercana al 14% a
los 3 meses del inicio de TRS.

Aunque hay un porcentaje de pacientes que ine-
vitablemente comienzan TRS de forma urgente, de-
bido a patologías agudas o descompensaciones de
IRC sin recuperación posterior, llama la atención que
uno de cada 4 pacientes que inician diálisis en nues-
tra provincia no haya sido visto previamente por un
nefrólogo, incluso en caso de patologías crónicas
como la diabetes mellitus. La distancia geográfica al
único centro con atención nefrológica, que en mu-
chos casos supera los 180 km, sin duda puede ser
una causa favorecedora. Debemos concienciar a los
médicos de atención primaria y a otros especialis-
tas, fundamentalmente endocrinólogos, cardiólogos
e internistas, en la conveniencia de la remisión pre-
coz al nefrólogo y los beneficios de unos adecua-
dos cuidados prediálisis si queremos mejorar las
condiciones en las que nuestros pacientes inician
diálisis y por tanto el pronóstico a medio-largo
plazo.
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