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Uno de los aspectos importantes del cuidado del paciente con Enfermedad Renal
Crénica Avanzada (ERCA) es la preparacion para que inicie la Terapia Renal Sustitutiva
(TRS) en las mejores condiciones posibles y en el momento mas adecuado.

Iniciar el tratamiento sustitutivo renal (TRS) en el momento adecuado no solo
supone elegir bien este momento, sino que también obliga a que el paciente este
preparado para que este inicio sea lo mas correcto posible, habiéndose elegido la técnica
adecuada, teniendo correctamente preparado el acceso para la dialisis adecuado y el
entrenamiento (en su caso) correcto para que el inicio de la TRS se desarrolle de forma
programada, con los beneficios (como veremos mas adelante) que ello conlleva.

El momento ideal para iniciar la TRS seria aquel en el que se puedan prevenir la
aparicion de complicaciones urémicas severas tales como malnutricién, sobrecarga de
volumen, sangrados, alteraciones cognitivas o neurolégicas. El prevenir la aparicion de
estas complicaciones es importante no solo por su trascendencia clinica, sino porque
algunas de ellas no son reversibles en su totalidad por la dialisis pudiendo dejar en el
paciente secuelas definitivas. Es decir, deberiamos iniciar la TRS cuando el paciente
pueda presentar anormalidades clinicas que puedan ser corregidas por la dialisis y el
beneficio de su inicio compense el riesgo que aportan estas técnicas. Finalmente, el
momento de inicio de la TRS tiene una doble importancia. En primer lugar por prevenir
las complicaciones derivadas de la uremia que podrian aparecer si este ho comenzara
en le momento adecuado. En segundo lugar, esta claramente demostrado que uno de
los factores que mas influye en la supervivencia de los pacientes en TRS son las
caracteristicas que presentas dichos enfermos al inicio de esta terapia. Tanto la
comorbilidad al inicio de la técnica como otros factores como desnutricion, presencia de
factores de riesgo asociados,... influyen de forma significativa en la supervivencia del
paciente en dialisis.

En los ultimos 10-15 afos se ha visto que alguno de estos factores (especialmente
la malnutricién) podrian influirse por un inicio mas o menos tardio de la TRS. Estos
razonamientos llevaron a, como comentaremos posteriormente, recomendar inicios mas
precoces de forma que la TRS se iniciara antes de que estos datos aparecieran. De aqui
la trascendencia de la forma y el momento de inicio de dialisis.

El tratamiento de los pacientes en situacion predidlisis, no es una idea nueva, ya
desde la década de los noventas, se ha considerado la influencia en la morbi-mortalidad
de los pacientes en Dialisis del periodo previo al tratamiento sustitutivo. Solo un
porcentaje de pacientes (20-25%), son visto por el Nefrélogo previamente a la didlisis. El
costo y la mortalidad de esta situacién es muy altos (25%), los pacientes iniciaban la
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técnica de didlisis, sin acceso vascular o peritoneal previo, y se aconsejo referir al
Nefrologo a los pacientes desde una creatinina de 1.5mg/dl (mujer) y 2 mg/dl (hombre).
Posteriormente el aumento de la dosis de dialisis, ha mejorado los resultados en cuanto
morbi-mortalidad de los pacientes con IRCT, pero solo modestamente. Quizas esto sea
debido a la existencia de una poblacién con mas edad y de mayor numero de factores de
comorbilidad. Pero esto vuelve a centrar la atencion en el periodo de predialisis. Los
pacientes en tratamiento sustitutivo, tienen una esperanza de vida entre un 16- 37% de
la poblacion general, con su misma edad, raza y sexo. Y una inaceptable tasa de
mortalidad en los primeros meses de tratamiento (Canada 13,7% en los 6 meses
primeros). Este dato no es bien conocido en muchos paises debido a que muchos
registros de enfermos renales no recogen la muerte en los primeros dias de dialisis.
Estudios controlados donde se investiga la influencia de diferentes factores sobre la
mortalidad precoz en dialisis, no encuentran diferencias entre los valores de creatinina o
TA'y si en el tiempo de seguimiento previo. La referencia tardia a los servicios de dialisis
también influye negativamente en la seleccién de pacientes para técnicas domiciliarias
como la Dialisis Peritoneal (DP). Esta no- referencia de los pacientes al nefrdlogo o su
envio tardio, es un problema en todos los paises donde se ha estudiado. Y es evidente
que el no aplicar estos cuidados especializados empeora el prondstico de los pacientes.

Existe una abundante informacién de los cuidados 6ptimos predialisis y dialisis y
mucha controversia sobre el momento de inicio que puede tener mucha trascendencia
sobre la supervivencia del paciente.

Uno de los objetivos del seguimiento por parte del nefrélogo 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 practica clinica esto no sucede. Asi, la
mayoria de estudios describen que alrededor de un 40 % de pacientes inician TRS de
forma no programada. Ademas, un porcentaje muy elevado de estos pacientes (50-75 %)
no son enfermos desconocidos para el nefrélogo, sino que son enfermos seguidos en un
a consulta de nefrologia. También se ha observado que los pacientes que inician dialisis
de forma no programada presentan una mayor comorbilidad.

El inicio no programado de la TRS se ha asociado a una mayor morbimortalidad
de la técnica. Asi, cuando se comparan los pacientes que inician dialisis de forma
programada frente a los que la inician de forma no programada, estos ultimos presentan
un peor seguimiento, observandose:

« mayor comorbilidad.

« menor Hb y mayor necesidad transfusional.

« Peor estado nutricional con menor albumina y menor peso.

« mayor necesidad de hospitalizacidén y hospitalizacion mas prolongada.
» coste 5 veces superior.

« mayor mortalidad a los 6 meses y a 3 afos.

Otro de los aspectos muy importantes que se asocian al inicio no programado de la
TRS es la falta de un acceso en condiciones. Segun la técnica de TRS elegida este
hecho tiene una implicacién diferente:
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« Hemodialisis (HD): Aproximadamente un 45-50 % de pacientes que inician
HD lo hacen sin acceso vascular definitivo. En todos los estudios es
constante la asociacion entre falta de acceso vascular definitivo y mayor
morbimortalidad en HD.

« Dialisis Peritoneal (DP): El inicio no programada de la didlisis hace que, al
carecer de acceso peritoneal, sea mucho mas frecuente que el paciente
comience con HD, existiendo una clara influencia entre inicio no programado
y la eleccion de HD frente a DP .

Por todo lo anteriormente expuesto, parece razonable que el paciente se incluya
en TRS de forma programada, ya que va a ser mejor la evolucidn posterior del paciente y
hay mayor libertad en la eleccion de la técnica de TRS. Ello supone hacerlo cuando el
paciente esta asintomatico o minimamente sintomatico, por lo cual es conveniente definir
un marcador clinico o analitico que permita decidir cuando incluir a un paciente en TRS.

Los marcadores que se han valorado clasicamente para incluir a un paciente en
TRS, se ha relacionado casi siempre con la medicién del filtrado glomerular. Ello es
debido a que la mayoria de recomendaciones para el inicio de la TRS se basan en la
asuncién (no siempre cierta) de que las funciones del rindbn decrecen 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 segura
la tasa de filtrado glomerular. Pero ni los niveles de creatinina (Cr) sérica ni el
aclaramiento de creatinina (CCr) son marcadores utiles para determinar el grado de
funcién renal, especialmente en pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada
(ERCA). Por ello, se hace necesario definir otros métodos de determinacion de esta
tasa.

Existen en la actualidad formulas validadas en amplios grupos de pacientes que
pueden predecir de forma fiable la tasa de filtrado glomerular en adultos (Cockroft-Gault,
MDRD). Sin embargo, las situaciones que alteran la generacion de Cr hacen que los
resultados obtenidos por estas formulas sean mas inexactos. En estos casos una opcién
valida para el calculo de la tasa de filtrado glomerular es el calculo de la media del
aclaramiento de urea y creatinina.

Indicaciones clinicas de inicio de dialisis.

Aunque la tendencia actual es la de definir un marcador analitico que nos
permita iniciar la TRS cuando el paciente esta asintomatico o minimamente sintomatico,
no debemos olvidar que existen unas indicaciones clinicas claras de inicio de TRS.
Pericarditis, neuropatia y encefalopatia avanzada, sobrecarga de volumen refractaria al
tratamiento conservador, HTA severa a pesar de un tratamiento adecuado, diatesis
hemorragica, nauseas y vomitos persistentes. La presencia de una de esta situaciones
obliga al inicio rapido de la TRS.

Ahora bien, esperar a la aparicion de una indicacion absoluta supone exponer al
paciente a un riesgo muy importante y a veces no reversible, precisando una TRS
urgente, con la influencia negativa que esto tiene sobre la supervivencia del paciente.

Inicio programado de la didlisis

A falta de evidencia cientifica que nos apoye el inicio de la TRS a partir de una
determinada cifra de filtrado glomerular, se pueden extraer ciertas conclusiones cuya
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aplicacion en la practica clinica pueden ser de utilidad. Las recomendaciones de la Guia
ERCA de la Sociedad Espariola de Nefrologia son:

. El inicio programado de la TRS se asocia a un mejor pronostico del paciente .

. Debe preverse el inicio de la TRS para que el paciente pueda decidir
libremente la técnica de TRS .

. Si el paciente inicia HD con acceso vascular definitivo, su evolucion sera
mejor.

. Cuando el paciente presente alguna indicacién clinica de iniciar TRS, esta no
debe ser retrasada.

. El filtrado glomerular es la mejor forma de valoracion de la funcién renal.

. En los pacientes con filtrados glomerulares menor de 15 ml/min y alguna

sintomatologia asociada a la uremia no corregible con tratamiento convencional,
deberia de valorarse el inicio de la TRS.

. Pacientes con filtrado glomerular menor de 6-8 ml/min deberian iniciar TRS
aunque estuvieran minimamente sintomaticos .
. Los pacientes con mas comorbilidades o de edades extremas (nifios,

ancianos, diabéticos, cardidpatas, ...) podrian beneficiarse del inicio de la TRS
antes que otro tipo de pacientes .

. Algunos pacientes, por patologias asociadas, podrian incluso beneficiarse del
inicio de la TRS con cifras de filtrado glomerular superiores a 15 ml/min .

Los cuidados predialisis, deben englobar un equipo multi disciplinario, que sabemos
que impacta positivamente en el pronéstico de nuestros pacientes. Control temprano por
el Nefrdlogo, adecuados recursos materiales y humanos para la informacién y cuidados
de estos enfermos.

Uno de los aspectos importantes del cuidado del paciente con Enfermedad Renal
Crénica Avanzada (ERCA) es el de preparar al paciente para que inicie la Terapia Renal
Sustitutiva (TRS) en las mejores condiciones posibles y en el momento mas adecuado.
Se necesita un tiempo de al menos un ano para la preparacion a la dialisis y/o trasplante
renal.

Seleccion de la modalidad de dialisis.

Después de mas de 20 afos desde su introduccion en la practica clinica, el lugar de la
Dialisis Peritoneal (DP) en el tratamiento sustitutivo de la Insuficiencia Renal Crénica
Terminal (IRCT), es todavia materia de debate. No existe ningun estudio “controlado”
que ofrezca una evidencia de su eficacia y lo compare con la Hemodialisis (HD) y
probablemente sea muy dificil sino imposible de realizar.

Actualmente hay mas de 130.000 pacientes en DP en el mundo, esto representa
aproximadamente un 15% del total de la poblacion en didlisis. En los ultimos afios la
poblacién en dialisis (HD y DP) esta aumentando de forma continua y también esta
mejorando su prondstico, disminuyendo la mortalidad en ambas técnicas, pero de forma
mas acentuada en DP, pero la HD ha tenido un crecimiento muy superior a la DP. La
utilizacién en la DP es muy variable de un pais a otro, presentando una muy desigual
proporcion de los pacientes tratados con dialisis. En algunos paises la penetraciéon de la
DP es muy alta como Méjico (80%), Nueva Zelanda(52%), Republica de Corea (23%) o
Reino Unido (35%), siendo los dos primeros de estos los unicos donde representa el
tratamiento predominante, en otros lugares su empleo es muy bajo, como ocurre en
Japén (5%). Hay también unas muy importantes diferencias regionales dentro del mismo
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pais, como ocurre en ltalia, donde en el norte aproximadamente el 15% de los pacientes
son tratados con DP vy solo el 2% en Sicilia. Situacion esta muy similar a la Espafiola,
donde en el afio 2000 habia unos 1200 pacientes muy desigualmente repartidos, las
Comunidades de Cantabria y el Pais Vasco son las que tienen tasas mas elevadas de
pacientes en DP por encima del 20%, mientras otras comunidades estan alrededor del
5%, siendo la global de un 10%. Incluso dentro de la misma ciudad diferentes Servicio de
Nefrologia emplean de forma distinta la dialisis, esto esta bien ilustrado en Paris donde
en 11 servicio hospitalarios con dialisis el 90% de los pacientes de HD domiciliaria
proceden de un solo centro y el 75% de los pacientes en DP de tres.

Si la eleccién del método de dialisis estuviera basada exclusivamente en criterios
meédicos, en paises de parecida economia un similar porcentaje de pacientes recibirian
los distintos tipos de diadlisis. Realmente son pocos los pacientes que presentan
contraindicacion para una u otra técnica. Tomar la mejor decisidon para el paciente
requiere un criterio justo basado en la experiencia clinica y en el conocimiento de las
preferencias del paciente ademas de la evidencia en la investigacion. Con respecto a
esto ultimo, vamos analizar diferentes cuestiones que tienen que ver con la seleccion de
la modalidad de tratamiento. Saber que sitio ocupa la DP en ellos y compararla con la
HD, mostrando que puede ser un tratamiento equivalente e incluso superior para muchos
de nuestros pacientes.

Con respecto a la supervivencia de los pacientes (se trata de una cuestion
médica obviamente fundamental), diversos estudios comparativo entre dialisis
peritoneal (DP) y hemodialisis (HD) han mostrado conclusiones heterégeneas,
sembrando cierta incertidumbre en la comunidad nefrologica.

Estas diferencias obedecen a: disefios distintos, poblaciones de un unico hospital,
multicéntricos, diferentes tiempos de seguimiento, mezcla de poblacién incidente y
prevalente, diferencias en los ajustes de la comorbilidad asociada y distintos analisis
estadisticos empleados.

El analisis critico de los mas importantes estudios observacionales: 6 registros
nacionales ( Estados Unidos, 2 de Canada, Dinamarca, Holanda y Nueva Zelanda-
Australia), como los mas importantes estudios prospectivos: The Netherlands
Cooperative Study on the Adequacy (NECOSAD), CHOICE y el estudio canadiense de
Murphy, muestran que cuando se eliminan las diferencias metodoldgicas los resultados
son muy similares. La DP muestra una ligera mejor supervivencia en los pacientes
jovenes diabéticos y no diabéticos en los cuatro paises, sin embargo el subgrupo de
diabéticos mayores muestran resultados inferiores en DP. Los registros Canadiense y
Danés muestran una ventaja competitiva en los primeros afios de tratamiento con DP
(quiza por la preservacion de la funcion renal residual) y sin diferencias significativas en
el largo plazo, independientemente de diabetes.

En algunos estudios, la DP como primer tratamiento renal sustitutivo seguido de
la transferencia a HD cuando sea necesario, ha resultado ser la combinacién mas optima
(tratamiento integrado). Es importante reconocer, que el riego relativo (RR) no es
homogéneo en el tiempo y que varia con las subpoblaciones estudiadas.

En la actualidad, y a pesar de las diferencias técnicas, la HD y la DP tienen
resultados similares en la mayoria de pacientes, pudiendo resultar alguna diferencia (a
favor o en contra), sélo en determinados subgrupos de pacientes y en algunos ambitos
geograficos.

La casi imposibilidad de realizar estudios aleatorizados a largo plazo y en
poblaciones extensas, hace necesario que los estudios comparativos entre ambas
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técnicas gocen de un marcado rigor metodoldgico y que sean ajustados a factores de
comorbilidad.

Este planteamiento de un tratamiento como complementario (Tratamiento
Integrado de la IRCT) del otro no este exento de razon cientifica, el inicio del tratamiento
sustitutivo con DP, cuando hay una mayor funcién renal residual hace mas sencilla la
técnica a la vez que conserva dicha funcién renal residual. Al ser este un estudio
retrospectivo, es aceptable que represente el peor de los prondsticos para el tratamiento
integrado de la IRCT, ya que algunos pacientes pueden haber sido transferidos tarde y
por tanto influenciar negativamente la supervivencia. Este tratamiento integrado de la
IRC necesita confirmacion en estudios poblacionales mayores. En un reciente meta-
analisis sobre el pronostico de los pacientes con insuficiencia renal terminal segun la
modalidad de tratamiento. Donde se han evaluado 139 estudios publicados (57
Registros) que comparaban a la supervivencia de ambas técnicas, no obtiene un
resultado definitivo debido a la diferencia del prondstico para la supervivencia de las
diferentes fuentes y los distintos métodos para su estudio.

Con respecto a la supervivencia de la técnica en los estudios mas recientes
(disminucion en la tasa de peritonitis, nuevos agentes osmaticos,...) alcanza un 55- 70%,
aun inferior pero ya mas cercana a la HD.(Argumento de nuevo a favor de considerar los
tratamientos como complementarios).

Estudios de la calidad de vida segun modalidad de tratamiento. (Existen multiples
estudios). Las técnicas domiciliarias demuestran habitualmente una mejor calidad de
vida, pero solo en algunos estudios existen diferencias significativas. Los instrumentos
empleados no son especificos para la IRCT, ni universalmente aceptados. La
satisfaccion con el tipo de tratamiento es habitualmente mayor en los pacientes en DP
que en HD. Asi como también la actividad laboral es superior en la dialisis peritoneal,
particularmente en la Dialisis Peritoneal Automatica: La conclusion de todos estos
estudios es que la calidad de vida no se ve perjudicada en DP con respecto a la HD.

Otros aspectos médicos que influyen en la seleccion de pacientes para la dialisis.
Es la mejor conservacion de la funcion renal residual en DP. Ventajas de esta son su
contribucion a los aclaramientos, facilitar el balance hidrico, disminuir el riesgo de
amiloidosis secundaria, e incluso disminuir el riesgo relativo de muerte ( un 5% por cada
5l/semana de FG. CANUSA).

También existe un menor riesgo de hepatitis C de los pacientes en DP (también
menor prevalencia de anti-HVC). Probablemente debido a los menores requerimientos
de transfusiones, ausencia de punciones vasculares y circuito extracorpéreo, ademas de
ser una técnica domiciliaria.

De igual forma los resultados del trasplante renal no se ven negativamente
influenciados en los pacientes que tienen como primera técnica la DP. No existiendo
diferencias en la tasa de rechazos agudos, ni en la supervivencia de pacientes y 6rganos
trasplantados. Presentado una funcion mas precoz en el injerto. Se ha comunicado un
riego mayor de trombosis precoz del rifidn trasplantado en una publicacion del Registro
de Enfermos Renales en USA. Esto puede ser debido a un sesgo poblacional en los
pacientes en DP, con mayor proporcion de diabetes y pacientes que pudieran presentar
sindromes de hipercoagulabilidad con dificultad para la realizacién de acceso vascular
para la HD, y necesita de posteriores confirmaciones.

Con respecto a la enfermedad cardiovascular, no existen estudios que muestren
importantes diferencias (hipertrofia VI, cardiopatia isquémica, fallo congestivo cardiaco),
excepto para la prevalencia de la HT A y su control con la dialisis, mostrandose algunas
ventajas para la DP, en los primeros afos de tratamiento que desaparecen con
posterioridad, en relacién a la perdida de funcion renal residual. Recientemente se han
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publicado varios trabajos que muestran que los pacientes en DP pasados los dos
primeros afos se encuentran sobre-hidratados y esto conduciria a un peor control de la
TA y a un aumento de la hipertrofia ventricular izq.. Esto pone de manifiesto la
importancia de la conservacion de la funcion renal residual en DP y la necesidad de un
estricto control del balance hidrico.

Existen circunstancias clinicas, que contraindican de forma absoluta o relativa la
técnica de la DP, asi como otras circunstancias que la hacen indicada de forma
preferente o muy preferente, probablemente todas estas circunstancias favorecedoras o
desfavorecedoras para alguno de los tratamientos, se encuentran solo en el 30% de los
pacientes. Aproximadamente un 60% de los pacientes con IRCT, pueden elegir
libremente el tipo de tratamiento, y cuando esto ocurre, la mitad de los pacientes, elige la
DP. Esta es nuestra experiencia en el Hosp. U. de Puerto Real. (Cadiz).

Pero hay un grupo de factores no médicos que influyen determinantemente en la
seleccion de la modalidad de didlisis. De ellos los mas importantes son el "pago por
didlisis" y la experiencia que posea el médico con ambas técnicas. La financiacién
publica o privada de la sanidad, también influye de forma fundamental en la prevalencia
de las técnicas. Siendo los paises con una financiacion exclusivamente publica los de
mayor empleo de la DP. Esto ultimo debido a un coste menor como queda demostrado
en multiples estudios. (Fundamentalmente por la menor cantidad de personal sanitario).

Para finalizar habria que definir cuales son los requisitos para una seleccion
adecuada: Dedicacion Médica y de la enfermeria, espacio para la informacién y
entrenamiento, evaluacion clinica y social del paciente (nivel cultural, apoyo familiar,...) y
finalmente la libre eleccion de la técnica, utilizandolas como tratamientos
complementarios lo que significa un real tratamiento integrado de la IRCT.

Otra consideracién importante, es valorar los factores que pueden hacer crecer la
utilizacion de la DP: como son una mejor informacién (conocer el prondstico actual,
reconocer sus limitaciones y duracién). Beneficio econdémico, libre eleccion de los
pacientes.

El tratamiento renal sustitutivo (TRS) es un proceso integrado que comprende

desde las consultas ERC avanzada (ERCA) hasta las distintas técnicas de dialisis y
trasplante (Tx). La situacién actual demuestra que es necesaria una planificacion global
por su elevado coste y repercusion individual y social.
Esta planificacion es posible, gracias a la informacion disponible en los estudios
epidemioldgicos desarrollados y a los datos de los registros. En analisis de la situacion
actual identifica como puntos de mejorables la creacion de consultas ERCA, la
regulacion del proceso de libre eleccion de técnicas de dialisis por el paciente y la
potenciacion de las técnicas domiciliarias.

Existen aspectos estructurales y funcionales que limitan el desarrollo de estas
técnicas domiciliarias, que parecen particularmente indicadas como primera técnica de
inicio en TRS, son menos costosas y obtienen resultados globales de salud al menos
iguales a las técnicas de HD en centros.
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