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RESUMEN
A falta de evidencia científica que nos apoye el inicio de la
TRS a partir de una determinada cifra de filtrado glomeru-
lar, se pueden extraer ciertas conclusiones cuya aplicación
en la práctica clínica pueden ser de utilidad. Las recomen-
daciones que podríamos realizar son:

• El inicio programado de la TRS se asocia a un mejor pro-
nóstico del paciente (Fuerza de Recomendación B).

• Debe preverse el inicio de la TRS para que el paciente
pueda decidir libremente la técnica de TRS (Grado de

Recomendación B).

• Si el paciente inicia HD con acceso vascular definitivo, su
evolución será mejor (Fuerza de Recomendación B).

• Cuando el paciente presente alguna indicación clínica de
iniciar TRS, esta no debe postponerse (Fuerza de Reco-

mendación A).

• El filtrado glomerular es la mejor forma de valoración
de la función renal (Fuerza de recomendación B).

• En los pacientes con filtrados glomerulares menor de 15
ml/min y alguna sintomatología asociada a la uremia no
corregible con tratamiento convencional, debería de va-
lorarse el inicio de la TRS (Fuerza de Recomendación C).

• Pacientes con filtrado glomerular menor de 6-8 ml/min
deberían iniciar TRS aunque estuvieran minimamente
sintomáticos (Fuerza de Recomendación C).

• Los pacientes con más comorbilidades o de edades ex-
tremas (niños, ancianos, diabéticos, cardiópatas,...) po-
drían beneficiarse del inicio de la TRS antes que otro
tipo de pacientes (Fuerza de Recomendación C).

• Algunos pacientes, por patologías asociadas, podrían in-
cluso beneficiarse del inicio de la TRS con cifras de filtra-
do glomerular superiores a 15 ml/min (Fuerza de Reco-

mendación C).

Palabras clave: Enfermedad renal crónica. Inicio de depuración ex-
trarrenal.

SUMMARY
In view of the lack of scientific evidence to support the initiation
of KRT from a specific filtration rate, certain conclusions can be
drawn whose application in clinical practice may be useful. The
recommendations we could make are:

• Scheduled initiation of KRT is associated with a better patient
prognosis (Strength of Recommendation B).

• KRT should be planned in advance so that the patient can fre-
ely choose the technique for KRT (Strength of Recommenda-
tion B).

• If the patient starts HD with a permanent vascular access,
his/her course will be better (Strength of Recommendation B).

• When the patient has any clinical indication for initiating
KRT, this should not be postponed (Strength of Recommen-
dation A).

• Glomerular filtration rate is the best way to assess kidney
function (Strength of Recommendation B).

• Patients with a glomerular filtration rate less than 15 ml/min
and any symptom associated with uremia not correctable by
conventional treatment should be assessed for the initiation
of KRT (Strength of Recommendation C).

• Patients with a glomerular filtration rate less than 6-8 ml/min
should initiate KRT even if they are minimally symptomatic
(Strength of Recommendation C).

• Patients with more comorbidities or more extreme ages (chil-
dren, elderly, diabetics, heart disease patients,...) could benefit
from the initiation of KRT before other types of patients
(Strength of Recommendation C).

• Some patients with associated comorbid conditions could
even benefit from the initiation of KRT with glomerular filtra-
tion rates above 15 ml/min (Strength of Recommendation C).

Key words: Chronic kidney disease. Initiation of kidney replace-
ment therapy.

INTRODUCCIÓN
Uno de los aspectos importantes del cuidado del paciente con

Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA) es el de prepa-

rar al paciente para que inicie la Terapia Renal Sustitutiva

(TRS) en las mejores condiciones posibles y en el momento

más adecuado.

Elegir el momento óptimo para el inicio de la TRS es una deci-

sión en la que junto a elementos puramente médicos, se añaden

factores psicológicos, sociales, económicos,... que hacen que,

como decía Jacobs: «... iniciar la diálisis en el momento apropia-

do representa un sofisticado ejercicio de medicina clínica consti-

tuido por una mezcla equilibrada de Ciencia y Arte».1
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El momento ideal para iniciar la TRS sería aquel a partir del

cual aparecerían complicaciones importantes. Por ello, inicia-

ríamos la TRS en el momento en el que se puedan prevenir la

aparición de complicaciones urémicas severas tales como mal-

nutrición, sobrecarga de volumen, sangrados, alteraciones

cognitivas o neurológicas,... El prevenir la aparición de estas

complicaciones es importante no solo por su trascendencia clí-

nica, sino porque algunas de ellas no son reversibles en su to-

talidad por la diálisis pudiendo dejar en el paciente secuelas

definitivas. Es decir, deberíamos iniciar la TRS cuando el pa-

ciente pueda presentar anormalidades clínicas que puedan ser

corregidas por la diálisis y el beneficio de su inicio compense

el riesgo que aportan estas técnicas.

Iniciar la TRS en el momento adecuado no solo supone ele-

gir bien este momento, sino que también obliga a que el pa-

ciente este preparado para que este inicio sea lo más correcto

posible, habiéndose elegido la técnica adecuada, teniendo co-

rrectamente preparado el acceso diálitico adecuado y el entre-

namiento (en su caso) correcto para que el inicio de la TRS se

desarrolle de forma programada, con los beneficios (como ve-

remos más adelante) que ello conlleva.

Finalmente, el momento de inicio de la TRS tiene una

doble importancia. En primer lugar por prevenir las complica-

ciones derivadas de la uremia que podrían aparecer si este no

comenzara en el momento adecuado. En segundo lugar, está

claramente demostrado que uno de los factores que más influ-

ye en la supervivencia de los pacientes en TRS son las carac-

terísticas que presentas dichos enfermos al inicio de esta tera-

pia. Tanto la comorbilidad al inicio de la técnica como otros

factores como desnutrición, presencia de factores de riesgo

asociados,... influyen de forma significativa en la superviven-

cia del paciente en diálisis2.

En los últimos 10-15 años se ha visto que alguno de estos

factores (especialmente la malnutrición) podrían influirse por

un inicio más o menos tardío de la TRS. Estos razonamientos

llevaron a, como comentaremos posteriormente, recomendar

inicios más precoces de forma que la TRS se iniciara antes de

que estos datos aparecieran. De aquí la trascendencia de la

forma y el momento de inicio de diálisis. En este capítulo nos

limitaremos al incio de la TRS como diálisis (tanto HD como

DP), dejando el trasplante para otro capítulo.

INICIO PROGRAMADO DE DIÁLISIS.
VENTAJAS E INCONVENIENTES
Uno de los objetivos del seguimiento por parte del nefrólogo del

paciente con ERCA debe ser el que cuando llegue el momento

oportuno del inicio de la TRS, el paciente este correctamente

preparado, de forma que esta se inicie de forma programada y

con un acceso correcto. Desgraciadamente, en la práctica clínica

esto no sucede. Así, la mayoría de estudios describen que alre-

dedor de un 40% de pacientes inician TRS de forma no progra-

mada3-5. Además, un porcentaje muy elevado de estos pacientes

(50-75%) no son enfermos desconocidos para el nefrólogo, sino

que son enfermos seguidos en un a consulta de nefrología3-5.

También se ha observado que los pacientes que hincan diálisis

de forma no programada presentan una mayor comorbilidad.

El inicio no programado de la TRS se ha asociado a una

mayor morbi-mortalidad de la técnica (Fuerza de Recomen-

dación B). Así, cuando se comparan los pacientes que inician

diálisis de forma programada frente a los que la inician de

forma no programada, estos últimos presentan un peor segui-

miento, observándose3:

• mayor comorbilidad; 

• menor Hb y mayor necesidad transfusional;

• Peor estado nutricional con menor albúmina y menor peso;

• mayor necesidad de hospitalización y hospitalización

más prolongada;

• coste 5 veces superior;

• mayor mortalidad a los 6 meses y a 3 años.

Otro de los aspectos muy importantes que se asocian al ini-

cio no programado de la TRS es la falta de un acceso en con-

diciones. Según la técnica de TRS elegida este hecho tiene

una implicación diferente:

• Hemodiálisis (HD): Aproximadamente un 45-50% de pa-

cientes que inician HD lo hacen sin acceso vascular defi-

nitivo4,6. En todos los estudios es constante la asociación

entre falta de acceso vascular definitivo y mayor morbi-

mortalidad en HD (Grado de recomendación A)7. 

• Diálisis Peritoneal (DP): El inicio no programada de la diáli-

sis hace que, al carecer de acceso peritoneal, sea mucho más

frecuente que el paciente comience con HD, existiendo un

claro sesgo entre inicio no programado y la elección de HD

frente a DP (Fuerza de Recomendación B)8. 

Por todo lo anteriormente expuesto, parece razonable que

el paciente se incluya en TRS de forma programada, ya que

va a ser mejor la evolución posterior del paciente y hay mayor

libertad en la elección de la técnica de TRS (Fuerza de Reco-

mendación B). Ello supone hacerlo cuando el paciente está

asintomático o mínimamente sintomático, por lo cual es con-

veniente definir un marcador clínico o analítico que permita

decidir cuando incluir a un paciente en TRS.

MARCADORES DE FUNCIÓN RENAL
Los marcadores que se han valorado clásicamente para incluir

a un paciente en TRS, se ha relacionado casi siempre con la

medición del filtrado glomerular. Ello es debido a que la mayo-

ría de recomendaciones para el inicio de la TRS se basan en la

asunción (no siempre cierta) de que las funciones del riñón de-

crecen paralelas a la perdida de filtrado glomerular y que es a

partir de un determinado nivel de filtrado glomerular cuando se

debe iniciar la TRS. Por ello es importante medir de forma se-

gura la tasa de filtrado glomerular. Aunque no es el objetivo de

este capítulo, es importante conocer ciertas implicaciones que

la insuficiencia renal crónica severa presenta sobre la determi-

nación del filtrado glomerular.

Ni los niveles de creatinina (Cr) sérica ni el aclaramiento

de creatinina (CCr) son marcadores útiles para determinar el

grado de función renal, especialmente en pacientes con

ERCA. Así, el nivel de Cr sérica al inicio de la TRS se ha re-

lacionado de forma inversa con la supervivencia en diálisis. A

menor Cr mayor mortalidad9. El CCr tampoco correlaciona

con la tasa de filtrado glomerular en pacientes con ERCA. Por

ello, se hace necesario definir otros métodos de determina-

ción de esta tasa (Grado de Recomendación A)10.
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Existen en la actualidad fórmulas validadas en amplios gru-

pos de pacientes que pueden predecir de forma fiable la tasa de

filtrado glomerular tanto en adultos (Cockrft-Gault11,

MDRD12) como en niños (Schwartz13) (Grado de recomenda-

ción A). Sin embargo, las situaciones que alteran la generación

de Cr (como la malnutrición) pueden hacer que los resultados

obtenidos por fórmulas que usan la Cr sérica como variable

principal sobrevaloren el filtrado glomerular. Ello explicaría

ciertas discrepancias que se observan en algún estudio respec-

to al inicio de la TRS14. En aquellas situaciones dudosas, el

cálculo de la media de CCr y aclaramiento de urea puede ayu-

dar a determinar la función renal del paciente15. 

En 1997, tras la publicación de las guías DOQI hubo un in-

tento de sustituir la tasa de filtrado glomerular por otros pará-

metros. Así, las recomendaciones iniciales de estas guías se

basaban en KT/V y PCR16. Estos parámetros se han abando-

nado posteriormente. Ya que la clasificación actual más ex-

tendida de ERC se basa en tasa de filtrado glomerular10, pare-

ce aconsejable que las indicaciones de inicio de TRS se basen

en este mismo parámetro, aunque sin olvidar parámetros de

nutrición (Fuerza de Recomendación C).

INDICACIONES CLÍNICAS DE INICIO DE DIÁLISIS
Aunque la tendencia actual es la de definir un marcador analí-

tico que nos permita iniciar la TRS cuando el paciente está

asintomático o mínimamente sintomático, no debemos olvi-

dar que existen unas indicaciones clínicas claras de inicio de

TRS (Fuerza de Recomendación A).

Las indicaciones clínicas de inicio de TRS se recogen en

las Normas de Actuación Clínica publicadas por la Sociedad

Española de Nefrología en 199917 y se dividen en:

• Absolutas: Pericarditis, neuropatía y encefalopatía avanza-

da, sobrecarga de volumen refractaria al tratamiento conser-

vador, HTA severa a pesar de un tratamiento adecuado, diá-

tesis hemorrágica, náuseas y vómitos persistentes.

• Relativas: anorexia, astenia y debilidad, disminución de

la memoria y atención, depresión, prurito severo.

La presencia de una indicación absoluta obliga al inicio rá-

pido de la TRS mientras que las indicaciones relativas deben

ser valoradas y aconsejan no demorar demasiado el inicio de

la TRS (Fuerza de Recomendación A). 

Ahora bien, esperar a la aparición de una indicación abso-

luta supone exponer al paciente a un riesgo muy importante y

a veces no reversible, precisando una TRS urgente, con la in-

fluencia negativa que esto tiene sobre la supervivencia del pa-

ciente. Las indicaciones relativas son fácilmente modificadas

por el tratamiento (EPO, Vitamina D,...) y pueden estar fácil-

mente influidas por factores ajenos a la función renal (edad,

depresión,...). Por ello, no es recomendable esperar a la apari-

ción de una indicación clínica de TRS, sino decidir el inicio

de esta terapia en función de otros parámetros (Fuerza de Re-

comendación B)18.

RECOMENDACIONES INTERNACIONALES
Durante muchos años, no se ha prestado demasiada importan-

cia a definir de forma exacta el momento óptimo de incicio de

la TRS. Es a partir de la publicación en 1997 de las primeras

recomendaciones por la National Kidney Foundation15, cuan-

do se produce una explosión de recomendaciones por parte de

múltiples organismos.

Como ya hemos dicho, las primeras y, probablemente las de

mayor trascendencia, son las recomendaciones incluidas en las

Guías DOKI de Diálisis Peritoneal publicadas por la National

Kidney Foundation en 199716. Esta entidad rompe con la ten-

dencia habitual en EE.UU. de inicio tardío de la TRS y reco-

mienda un inicio muy precoz de esta. En ellas se propone el ini-

cio de la TRS cuando el KT/V sea menor de 2 (salvo que se

pueda afirmar con certeza que el paciente no presenta desnutri-

ción) o el PNA
N

menor de 0,8 (salvo que existan otras causas

no urémicas de desnutrición). El razonamiento para realizar

estas recomendaciones fue principalmente nutricional. Si a

mayor desnutrición mayor mortalidad y a menor tasa de filtra-

do glomerular mayor desnutrición, sería razonable pensar que

el inicio de la TRS con mayor filtrado glomerular prevendría la

desnutrición y, por lo tanto, mejoraría la supervivencia en diáli-

sis (Fuerza de Recomendación C).

Estas guías fueron revisadas en 200119 y recientemente en

200620. En esta última revisión se modifica de forma impor-

tante la recomendación, proponiéndose que cuando el pacien-

te presente un filtrado glomerular menor de 15 ml/min se va-

lore el riesgo/beneficio de iniciar la TRS y en función de ello,

tomar la decisión más adecuada. Además se debe tener en

cuenta que ciertos pacientes podrían beneficiarse de inicar la

TRS con cifras de filtrado glomerular superiores (Fuerza de

Recomendación B).

Recomendaciones posteriores a las primeras K-DOKI fue-

ron las guías publicadas por la Sociedad Canadiense en 1999,

en las que se vuelve a la tasa de filtrado glomerular, recomen-

dándose que cuando esta tasa baja de 12 ml/min vigilar de

forma mensual al paciente y si aparece desnutrición, sobrecar-

ga de volumen o síntomas urémicos iniciar la TRS. En cual-

quier caso, iniciar la TRS siempre que la tasa de filtrado glome-

rular baje de 6 ml/min (Fuerza de Recomendación C)21.

En el año 2002 la EDTA publica unas nuevas guías, muy

similares a las canadienses. Recomienda iniciar la TRS si el

filtrado glomerular es menor de 15 ml/min y aparece uremia,

sobrehidratación, mal control tensional o desnutrición. Iniciar

siempre que el filtrado glomerular sea menor de 6 ml/min.

Propone que para que todos los pacientes inicien TRS con fil-

trado superior a 6, sería aconsejable planear el inicio con 8-10

ml/min de filtrado glomerular. También recomiendan que los

pacientes de alto riesgo (diabéticos, cardiopatas,...) pueden

beneficiarse de un inicio más precoz (Fuerza de Recomenda-

ción C)22.

Todas estas recomendaciones se basan en un número muy

escaso de estudios que proponen los beneficios del inicio pre-

coz de la TRS23-25. Frente a ellos, y posteriores a esta recomen-

daciones surgen otros estudios en los que no se encuentra be-

neficio en el inicio más precoz de la TRS26,27, especialmente si

se corrigen para el «lead-time bias». Todos ellos son estudios

con pocos pacientes o poco tiempo de seguimiento, o retros-

pectivos o basados en datos de registros. Por todo ello es difí-

cil extraer una evidencia científica que apoye una u otra acti-

tud. Futuros estudios en marcha (estudio IDEAL28) puede que

den respuesta a estos interrogantes.
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Sin embargo, todas estas recomendaciones si han tenido un

efecto sobre la práctica clínica habitual, de forma en los últi-

mos años la TRS se está iniciando de forma más precoz. Así,

en USA se ha incrementado el filtrado glomerular medio de

inicio de diálisis desde 7,1 ml/min29 en 1997 a 9,8 ml/min en

200320. Además, datos de registro ponen de manifiesto una

práctica clínica habitual: los pacientes más inestables inician

la TRS antes que el resto de pacientes:

• Niños y ancianos inician la TRS antes que los adultos30.

• Pacientes con más comorbilidades inician la TRS de

forma más precoz29,31.

Así, a falta de evidencia científica, no podemos olvidar lo

que el paso de los años ha convertido la tendencia a un inicio

más precoz de la TRS en una práctica clínica habitual, deriva-

da, probablemente, de una mejor experiencia clínica.

• es o de edades extremas (niños, ancianos, diabéticos, cardió-

patas,...) podrían beneficiarse del inicio de la TRS antes que

otro tipo de pacientes (Grado de Recomendación C).

• Algunos pacientes, por patologías asociadas, podrían in-

cluso beneficiarse del inicio de la TRS con cifras de fil-

trado glomerular superiores a 15 ml/min (Grado de Re-

comendación C).

ABREVIATURAS
Cr: Creatinina

CCr: Aclaramiento de Creatinina

DP: Diálisis Peritoneal

ERC: Enfermedad Renal Crónica

ERCA: Enfermedad Renal Crónica Avanzada

HD: Hemodiálisis

TRS: Terapia Renal Sustitutiva

PNAn: Equivalente proteico normalizado
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