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El momento de referencia al nefrólogo de un pa-
ciente con insuficiencia renal crónica (IRC) y la ca-
lidad de los cuidados pre-diálisis son factores clave
en el pronóstico de estos pacientes1-2. Detectada la
IRC y puestas en marcha las medidas necesarias
para: retrasar su progresión, prevenir las complica-
ciones urémicas y modificar los potenciales factores
de comorbilidad, la consulta pre-diálisis permite
además, preparar el tratamiento sustitutivo de la in-
suficiencia renal terminal (TSIRT) más apropiado
para cada paciente. Este último apartado implica no
sólo información sobre medidas higiénico-dietéticas
y opciones terapéuticas sino además programar el
momento de realización del acceso vascular o peri-
toneal y el inicio de la diálisis.

La política de nuestro servicio es considerar pre-
diálisis a los pacientes con IRC avanzada (CCr < 30
ml/min), candidatos a TSIRT y, a partir de este punto
iniciar unas charlas informativas, impartidas por la
enfermería y dirigidas a los pacientes y familiares
cercanos. Ponemos en marcha un protocolo para
descartar contraindicaciones para el TSIRT o alguna
de las técnicas y, decidida consensuadamente la op-
ción terapéutica, preparar la misma. En los pacien-
tes en los que optamos por hemodiálisis (HD), rea-
lizamos el acceso vascular con CCr < 20 ml/min. El
tiempo permite al cirujano valorar el acceso más
idóneo a realizar en función de la anatomía vascu-
lar y sin urgencia3. En los pacientes que optan por
diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), la
implantación del catéter se realiza con CCr entre 15
y 10 ml/min, especialmente si son diabéticos, ac-
tualmente no realizamos fístula arterio-venosa (FAV)
en estos pacientes. Los objetivos de esta política son:
reducir las diálisis agudas (catéter temporal) y la
hospitalización que conllevan, sin que el precio (fa-
llos precoces o trombosis del acceso vascular y la

necesidad de realizar uno nuevo), supongan un con-
dicionante intolerable. Si este planteamiento funcio-
na, la mayoría de los pacientes iniciarían TSIRT de
forma programada, ambulatoria o directamente en
un centro periférico, sin necesidad de ingreso hos-
pitalario.

Revisamos nuestra experiencia en los últimos 4
años (1997-2000), con el objetivo de analizar los re-
sultados y nuevos problemas y, valorar la eficiencia
de este planteamiento. Para ello revisamos los pa-
cientes que iniciaron TSIRT en esos años, proce-
dentes exclusivamente de nuestra consulta externa
hospitalaria. Nuestro servicio es centro de referen-
cia nefrológica del Área 1 de la Comunidad de Ma-
drid que asiste a una población de unos 630.000
habitantes. Entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de
diciembre de 2000, inician TSIRT 287 pacientes, 190
(66%) procedían de nuestra consulta hospitalaria y
el resto procedían de la hospitalización 74 (26%) o
fueron remitidos de otras áreas para iniciar diálisis
23 (8%). Se incluyeron en programa de DPCA 22
pacientes (8%), incluyéndose el resto, 265 (92%) en
programa de HD. Se requirió un catéter temporal en
66 de los 287 pacientes (23%), frente a 16 (8%) de
los 190 procedentes de nuestra consulta.

Se produjo un fallo precoz, siempre en las tres pri-
meras semanas de la creación, del acceso vascular
en 5 (2,6%); salvo en una prótesis el resto eran fís-
tulas radioencefálicas, en dos de los casos el fallo
coincidió con una intervención quirúrgica y condi-
cionó el paso a DPCA, en ninguno de estos casos
se requirió catéter temporal pudiéndose realizar un
nuevo acceso o resolver el problema antes de ini-
ciar diálisis. En 72 pacientes (38%) la FAV se reali-
zó en el mes previo a su inclusión en diálisis, en el
resto el tiempo medio entre la creación de la FAV
y el inicio de diálisis fue de 7 meses (rango 2-39
m).

En un libro de reciente aparición y abordando el
tema del acceso vascular en hemodiálisis4, se afir-
ma que cerca del 50% de los pacientes en nuestro
país, realizan su primera HD con la necesidad de
un catéter temporal5. En los pacientes que iniciaban
diálisis en nuestro centro, que era en 1993 para la
población global del 16%, y planteábamos que ese
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debía ser un marcador de la calidad de nuestra aten-
ción primaria6. Teniendo en cuenta que en la ac-
tualidad, casi el 30% de los pacientes que inician
TSIRT proceden de la urgencia o de otros servicios,
sin que hayan sido vistos previamente por un ne-
frólogo y que cada vez se nos requiere más, por
otras especialidades, para incluir en TSIRT a pa-
cientes con importantes factores de comorbilidad
(diabéticos, trasplantados de otros órganos, HIV, an-
cianos, etc.), es evidente que mejorar estos índices
es un reto.

Aunque la nefrología extrahospitalaria podría ca-
nalizar ese 60-70% de los candidatos a diálisis, si
asumiera hipotéticamente las consultas hospitalarias
de la especialidad y si estas pudieran desaparecer,
un 30% de estos pacientes van a seguir procedien-
do del hospital. Sin analizar los costos económicos
que la diálisis aguda supone, nuestra política: «rea-
lización de acceso vascular o peritoneal precoz», pa-
rece justificada en función de nuestros resultados,
tiene importantes consecuencias en la mejor mane-
ra y menos cruenta para el paciente de iniciar diá-

lisis y seguro que importantes consecuencias eco-
nómicas.
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