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INTRODUCCION

El tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal
terminal (TSIRT), supone un reto, no sélo cientifi-
co sino ademas socio-econémico, de nuestro tiem-
po, al menos en las sociedades avanzadas. A pesar
de los recursos destinados al mismo y de los ade-
lantos técnicos, la mortalidad de esta poblacion
sigue siendo elevada'. Varios factores se asocian
con esta elevada mortalidad: edad avanzada, raza
blanca, sexo masculino, coomorbilidad, malnutri-
cion y didlisis inadecuada? 3. Aunque se ha inten-
tado prestar mayor atencion a factores modificables
como la adecuacion de la dialisis, la mortalidad se
modifica poco*. En los dltimos afos, se han bus-
cado y encontrado, otros factores modificables que
pudieran mejorar la supervivencia, entre ellos se
senalan la precocidad en el diagnéstico de la IR y
la calidad de los cuidados antes del inicio de la
dialisis>®. Asimismo se han publicado numerosos
estudios en los que la referencia tardia al nefrélo-
go se asociaba a una mayor tasa de complicacio-
nes urémicas al inicio, mayor tasa de hospitali-
zaciones, mayores costes asistenciales y mayor
mortalidad”-1°.

El estudio INESIR (Influencia del Nefr6logo Sobre
la Insuficiencia Renal crénica), fue promovido por
la Sociedad Espariola de Nefrologia en el afio 2000.
Su objetivo principal era «conocer la situacion cli-
nica, la calidad de vida, el uso de servicios de salud,
y los costes de los pacientes con IRC terminal que
inician programa de dialisis, y analizar las diferen-
cias de los aspectos descritos en funcién de varia-
bles de manejo clinico de la IRC». En este trabajo
analizamos la situacién clinica al inicio de la diali-
sis.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio multicéntrico, observacio-
nal, de corte transversal en 2 fases: una fase re-
trospectiva, en la que participan Gnicamente cen-
tros hospitalarios con nefrologia extrahospitalaria
(NE) y una fase prospectiva, en la que, ademas de
los anteriores, participan centros de la misma re-
gion sanitaria y parecida poblaciéon de referencia,
sin NE. El ambito de estudio eran las areas sanita-
rias atendidas por los Servicios de Nefrologia de
los hospitales participantes (Ramén y Cajal y Gre-
gorio Maraiién de Madrid, Xeral de Lugo, Arnau de
Vilanova de Lérida y Juan XXIII de Tarragona). Se
incluyeron todos los pacientes adultos, con IRC ter-
minal, que iniciaron dialisis en el afio anterior a la
implantacion del NE y en el segundo afio tras su
implantacion (en el estudio retrospectivo) y los in-
cluidos entre el 1 de abril del afio 2001 y el 31
de abril del ano 2002 (en el estudio prospectivo).
Eran criterios de exclusion los pacientes proceden-
tes de otra técnica de dialisis o trasplante y los pa-
cientes que inician dialisis como consecuencia de
una insuficiencia renal aguda que no se recupera.
La fuente de datos, los instrumentos utilizados y las
variables analizadas se describen con detalle en
otro lugar''.

En este estudio, se define como fallo evitable (FE)
la presencia de alguna de las siguientes variables
clinicas categorizadas como severas: hipertension
arterial (TA > 160/100 mmHg); anemia (Hb < 9 g/dI
y/o Hto < 27%); hiperkaliemia (K > 6 mmol/l); hi-
pocalcemia (Ca < 8 mg/dl); acidosis metabdlica
(CO, t < 15 mmol/l); hipoproteinemia (Alb < 3
gr/dl) y via transitoria de dialisis. Se realiza un ana-
lisis descriptivo de los FE en funcion de las princi-
pales variables clinicas, variables de manejo de la
IR, existencia de coomorbididades y exitus. En cada
uno de estos FE se busca que variables de manejo
de la IR, de las que se asocian significativamente
en el analisis multivariante de regresion logistica,
son susceptibles de mejorar mediante intervencio-
nes.
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RESULTADOS

En el estudio final han participado 5 centros. Dos
centros con NE (Ramén y Cajal y Arnau de Vilano-
va de Lérida) y tres sin NE. Se incluyen un total de
406 pacientes, 134 en la fase retrospectiva y 272 en
la fase prospectiva. La edad media de los pacientes
en el momento de la primera visita al nefrélogo del
centro es de 59 anos, con una mediana de 63 (47-
71) anos. El 66% de los pacientes eran varones. En
la primera visita los hombres presentan una media-
na de Cr y de aclaramiento de Cr (CCr) de 3,4 (2,2-
5,8) y 24 (13-41), respectivamente. Estos valores eran
algo inferiores en las mujeres: 3 (2,1-4,8) y 20 (12-
31), aunque las diferencias no eran estadisticamen-
te significativas.

La Nefropatia diabética (ND) era la causa mas fre-
cuente de IR (24,7%), seguida de la enfermedad vas-
cular renal (EVR) (15,6%) y de la glomerular (14,6%).
Como enfermedades concomitantes presentaban:
HTA el 90,8% de los casos, Diabetes Mellitus el
33,8% (el 64,2% de tipo II), el 25 % presentaban
insuficiencia cardiaca y/o enfermedad vascular peri-
férica y un 16% tenfan antecedentes de cardiopatia
isquémica (tabla 1). La mitad de los pacientes que
son remitidos al servicio de Nefrologia (50,5%) pro-
vienen de un medio hospitalario (otros servicios o

Tabla I. Enfermedad de base de la IRC y enfermeda-
des concomitantes

Enfermedad de base

(n = 405) n % 1C (95%)
Diabetes 100 24,7 (20,5-28,9)
Vascular 63 15,6 (12,0-19,1)
Glomerular 59 14,6 (11,1-18,0)
Nefropatia intersticial 42 104 (7,4-13,3)
Poliquistosis 41 10,1 (7,2-13,1)
Otras 39 9,6 (6,8-12,5)
Desconocida 61 15,1 (11,6-18,5)
Enfermedades concomitantes (multirrespuesta)
Hipertension arterial (n = 403) 366 90,8 (88,0-93,6)
Diabetes (n = 406) 137 33,8 (29,2-38,4)
Tipo | (n = 137) 9 6,6 (2,4-10,7)
Tipo ILID (n = 137) 88 64,2 (56,2-72,3)
Tipo lI-No ID (n = 137) 40 29,2 (21,6-36,8)
Insuficiencia cardiaca (n = 403) 101 25,1 (20,8-29,3)
Pericarditis (n = 404) 15 3,7 (1,9-5,6)
Cardiopatia isquémica (n = 387) 66 16,3 (12,7-20,0)
Angina (n = 66) 21 31,8 (20,6-43,1)
Infarto cardfaco (n = 66) 43 65,2 (53,7-76,6)
Hepatopatia cronica (n = 405) 17 4,2 (2,2-6,2)
Enfermedad pulmonar crénica (n = 406) 62 153 (11,8-18,8)
Enfermedad vascular periférica (n = 405) 97 24,0 (19,8-28,1)

IC: intervalo de confianza.

urgencias del propio hospital, o bien, de otros hos-
pitales). En el 7,5% de los casos, no hay constancia
de la procedencia.

Apenas un 8% de los pacientes de centros con
NE, habian sido atendidos en la consulta extrahos-
pitalaria propia. En cuanto al manejo previo de la
IRC, en el 32,5% de los pacientes no la habia ma-
nejado ningn médico, en el 19,1% lo habia hecho
el médico de Atencién Primaria, en un 12,7% cons-
ta que otro nefr6logo manejé al paciente, en el 28%
habia sido manejado por otros especialistas y en un
7,7% no consta el dato (tabla Il). En los pacientes
manejados por el nefrélogo, ya sea en el hospital o
en la consulta de NE, el 26,8% de los casos habian
sido manejados menos de 6 meses, el 10,2% entre
6y 12 meses y en el 63% restante el seguimiento
habia sido superior al afio (tabla II).

Los datos de la exploracion general y los meses
de evolucién conocida de la IRC, antes de la pri-
mera didlisis, se presentan en la tabla lll. Mas de la
mitad de los pacientes son mayores de 65 afos al
inicio de dialisis. Casi el 10% de los pacientes pre-
sentan bajo peso (IMC < 20) y un 14,5% presentan
obesidad (IMC > 30). La media de PAS es 147
mmHg, un 28,9% tienen una PAS < 140, mientras
que la tercera parte de los pacientes tienen una PAS
> 160 mmHg. La media de PAD es de 80 mmHg,
en el 70% de los casos era < 90 y en el 11,3% era
> 100 mmHg. No ha sido posible conocer con exac-
titud los meses de evolucién de la IRC en 53 pa-
cientes, en el resto (n = 353) la evolucién media co-
nocida de la IRC ha sido de 67 meses; en menos

Tabla Il. Manejo clinico de la IRC

Médico que le atendié (n = 403) % 1C (95%)

Ninguno 131 325 (27,9-37,1)
Médico de Atencion Primaria 77 19,1 (15,3-22,9)
Otro nefrélogo 51 12,7 (9,4-15,9)
Urélogo 40 9,9 (7,0-12,8)
Internista 32 7.9 (5,3-10,6)
Endocrino 25 6,2 (3,8-8,6)

Otros 12 3,0 (1,3-4,6)

Cardidlogo 4 1,0 (0,0-2,0)

No consta 31 7,7 (5,1-10,3)
Meses de control para nefrélogo del hospital

(n = 399; media = 38,6; DE = 45)

<6 107 26,8 (22,5-31,1)
>26-<12 41 10,3 (7,3-13,2)
212 251 62,9 (58,2-67,6)
Atendido en consulta de predidlisis (n = 398)

Si 204 513 (46,3-56,2)

IC: intervalo de confianza; DE: desviacion estandar.
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Tabla Ill. Datos de exploracién general y meses de evolucién de la IRC antes de la primera didlisis

Variables n % % acumulado C (95%)
Edad en la primera dialisis (n = 405; media = 62; DE = 16)
< 30 afos 18 4,4 4,4 (2,4-6,5)
>30 - < 50 anos 79 19,5 24 (15,6-23,4)
>50 - < 65 anos 93 23,0 46,9 (18,9-27,1)
> 65 afos 215 53,1 100 (48,2-57,9)
IMC (n = 347; media = 25; DE = 5)
Bajo peso (IMC < 20) 33 9,5 9,5 (6,4-12,6)
Equilibrado (IMC > 20 y < 25) 146 42,1 51,6 (36,9-47,3)
Sobrepeso (IMC 2 25 y < 30) 118 34,0 85,6 (29,0-39,0)
Obesidad simple (IMC > 30 y < 40) 46 13,3 98,8 (9,7-16,8)
Obesidad mérbida (IMC > 40) 4 1,2 100 (0,0-2,3)
Presion arterial sistélica en mmHg (n = 398; media = 147; DE = 22)
< 130 57 14,3 14,3 (10,9-17,8)
> 130 - < 140 58 14,6 28,9 (11,1-18,0)
> 140 - < 160 150 37,7 66,6 (32,9-42,4)
> 160 - < 180 94 23,6 90,2 (19,4-27,8)
> 180 39 9,8 100 (6,9-12,7)
Presion arterial diastélica en mmHg (n = 398; media = 80; DE = 13)
< 85 277 69,6 69,6 (65,1-74,1)
> 85 -<90 2 0,5 70,1 (-0,2-1,2)
>90 - < 100 74 18,6 88,7 (14,8-22,4)
> 100 - < 110 31 7,8 96,5 (5,2-10,4)
> 110 14 3,5 100 (1,7-5,3)
Meses de evolucién de la IRC (n = 353; media = 7; DE = 56)
<6 17 4,8 4,8 (2,7-6,9)
>26-<12 9 2,5 7,3 (1,0-4,0)
>12-<24 44 12,5 19,8 (9,3-15,7)
> 24 - < 48 88 24,9 44,7 (20,7-29,1)
> 48 195 55,2 100 (50,3-60,1)

IC: intervalo de confianza; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.

del 5% ha sido inferior a 6 meses, en una cuarta
parte se encuentra entre 24 y 48 meses, y en un
55,2% se recoge una evolucién conocida de la IRC
superior a los 48 meses.

Las medidas de tendencia central y de dispersion
de los parametros hematoldgicos y bioquimicos
antes de la primera diélisis se detallan en la tabla
IV y la distribucién de frecuencias de estos mismos
parametros, agrupados en categorias, en la tabla V.
El valor medio del CCr, segiin la féormula de Cock-
croft-Gault, al inicio de la diélisis es de 9,7 para los
hombres y de 8,4 ml/min para las mujeres. El por-
centaje de mujeres con CCr inferior a 10 es signifi-
cativamente mayor que el de hombres (79% y 59%
respectivamente). Los pacientes que inician dialisis
en este estudio presentan valores medios (DE) de Hto
y Hb de 31 (5,9)% y 10 (1,9)% g/dI respectivamen-
te. El 22% tenfa una Hb inferior a 9 g/dl y un 19%
superior a 12 g/dl. En un 23,7% de los pacientes el
Hto era inferior al 27% y en un 22,5% superior al
35%. El Ca medio (DE) es de 8,7 (1,2) mg/dl, sien-
do inferior a 8 mg/dl en el 21%. Un 45,6% de los
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pacientes tiene un P superior o igual a 6 mg/dl, sien-
do en toda la muestra la media de P de 6,1 (1,8)
mg/dl. El valor de PTH es superior a 100 pg/ml en
casi el 90% de los pacientes, llegando en un 40,4%
a valores superiores a 350 pg/ml. La media de bi-
carbonato es 21 (5,4) mmol/l, siendo en un 11% in-
ferior a 15 mmol/l. El valor medio de K fue de 4,7
(0,8) mmol/l encontrandose una hiperkaliemia supe-
rior a 6 mmol/l en el 6,5% de los casos. Un 15%
de los pacientes presentaban una albimina inferior
a 3 g/dl. Los valores medios (DE) de colesterol y tri-
glicéridos fueron, respectivamente, de 190 (64) y
140 (87) mg/dl, presentando un 22,5% cifras de co-
lesterol superiores a 220 mg/dl. El 81,8% de los pa-
cientes presentaron valores normales de glucemia (<
126 mg/dl). La media de ac. Urico fue 7,9 (2,1)
mg/dl.

En el 26% de los pacientes no se ha producido
ningln FE, en el 55% se han producido 1 6 2, y
en el 19% se han producido 3 o mas. La distribu-
cion del nimero de FE segln las categorias de las
principales variables del estudio se presentan en
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Tabla 1V. Medidas de tendencia central y de dispersién de los parametros hematolégicos y bioquimicos antes

de la 1.2 didlisis

Parametros n Media DE Mediana RI
Creatinina antes de diélisis (hombres) (mg/dl)* 266 8,7 3,6 8,0 (6,1-10,2)
Creatinina antes de dialisis (mujeres) (mg/dl)* 137 7,5 2,8 7,0 (5,6-8,6)
Aclaramiento de creatinina (hombres) (ml/min)* 249 9,7 3,5 9,0 (7,1-11,8)
Aclaramiento de creatinina (mujeres) (ml/min)* 132 8,4 3,3 8,3 (6,3-9,6)
Urea (mg/dI)* 402 258,0 271 226 (181-267)
Hematocrito (%) 405 30,7 5,9 30,5

Hemoglobina (g/dl) 405 10,3 1,9 10,3

Calcio total (mg/dl) 400 8,7 1,2 8,8

Fésforo (mg/dl) 390 6,1 1,8 5,8

PTH (pg/ml)* 342 371,1 313 298 (157-490)
Fosfatasa alcalina (U/D)* 369 203,6 121 184 (123-248)
Bicarbonato (mmol/I) 358 20,7 5,4 21

Glucosa en sangre (mg/dl)* 395 115,5 52 102 (91-116)
Potasio (mmol/I) 401 4,7 0,8 4,7

Albdamina (g/dl) 313 3,6 0,7 3,7

Proteinas totales (g/dl) 166 6,7 0,8 6,7

Colesterol (mg/dl) 378 190,0 63,6 182

Triglicéridos (mg/dl)* 363 140,5 87 121 (89-174)
Acido trico (mg/dl) 383 7,9 2,1 7,8

DE: desviacion estandar; * = variable de distribucién no normal. Como medida de dispersién se presenta el rango intercuartilico (RI).

tabla V. En esta se observa que, en variables como
son el afo y la edad al inicio o el tiempo de con-
trol por el nefr6logo, hay una asociacion lineal sig-
nificativa; segiin aumenta la edad de comienzo, es
mas cercano el afio de la primera dialisis o mayor
el tiempo de control por el nefrélogo, el porcenta-
je de pacientes sin FE tiende a ser mayor, mientras
que el porcentaje de pacientes con 3 o mas FE es
menor. El tiempo de control por el nefrélogo se
asocia con la presencia de dos FE en el estudio
multivariante; anemia y necesidad de via transito-
ria y el sentido, en ambas, es el mismo, a mayor
tiempo de control por el nefrélogo, menor presen-
cia de cada uno de los FE. La atencién en consul-
ta de predialisis (PD) se asocia con 4 de los FE;
anemia, hiperkaliemia, hipocalcemia y necesidad
de via transitoria, y el sentido de la asociacion es
el mismo en todas; los pacientes atendidos en con-
sulta PD tienen menor presencia de cada uno de
los FE. Se observa una gran variabilidad entre cen-
tros especialmente en 3 FE; hipertension arterial,
hipocalcemia e hipoproteinemia.

En el 89,4% de los casos se realiza HD como
primera opcion terapéutica de TSIRT, y en el resto
dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).
En el caso de HD, el 34,3% de las veces ésta se
realiza mediante un catéter temporal. Ninguno de
los pacientes que inician TSIRT mediante DPCA
requirié catéter temporal. En el total de la pobla-
cion la incidencia de catéter temporal fue del
30%.

DISCUSION

La insuficiencia renal crénica (IRC) y sobre todo
su tratamiento sustitutivo, cuando se alcanza la si-
tuacion de IRC terminal, constituyen un problema
de salud publica en los paises desarrollados. La in-
cidencia y prevalencia de la IRC aumentan en estos
paises de forma progresiva y esta enfermedad con-
lleva una elevada morbi-mortalidad. Todo ello ge-
nera un consumo importante de recursos sanitarios
y constituye un grave problema socio-econémico. La
deteccion de la IRC puede hacerse facilmente, me-
diante la determinacién de la Crs y su aclaramien-
to renal estimado, rentable incluso en fases preco-
ces de evolucion de la enfermedad renal'?. Debido
a la complejidad del manejo éptimo del paciente
con IRC, su detecciéon precoz deberia acompafarse
de una referencia lo mas temprana posible al ne-
frélogo.

La intervencion precoz del nefr6logo en la IRC,
no debe limitarse a las actuaciones en situaciones
previas a la dialisis y asi, hay evidencias de que el
control estricto de la glucemia, en los pacientes dia-
béticos, y de la presion arterial en cualquier enfer-
medad, entre otras medidas, son capaces de preve-
nir la progresion de la IRC'*'4. La situacién clinica
del paciente con IRC en el momento de iniciar dia-
lisis, y la relacién que pueda tener una posible ac-
tuacion precoz del nefr6logo sobre determinados pa-
rametros clinicos y bioquimicos detectados en dicho
momento, es una tema de actualidad, que requiere
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Tabla V. Distribucién de frecuencias de los principales parametros hematolégicos y bioquimicos en el mo-

mento de la primera didlisis

Parametros n % % acumulado IC (95%)
Hemoglobina en g/dl (n = 405)

<7 19 4,7 4,7 (2,6-6,8)

>7 -<9 69 17,0 21,7 (13,4-20,7)

>9 -< 12 239 59,0 80,7 (54,2-63,8)

> 12 78 19,3 100 (15,4-23,1)
Hematocrito en % (n = 405)

< 27 96 23,7 23,7 (19,6-27,8)

> 27 -< 35 218 53,8 77,5 (49,0-58,7)

> 35 91 22,5 100 (18,4-26,5)
Calcio en mg/dl (n = 400)

<8 83 20,8 20,8 (16,8-24,7)

>8-<10,5 299 74,8 95,5 (70,5-79,0)

> 10,5 18 4,5 100 (2,5-6,5)
Fosforo en mg/dl (n = 390)

< 4,5 62 15,9 15,9 (12,3-19,5)

>45-<6,5 186 47,7 63,6 (42,7-52,6)

> 6,5 142 36,4 100,0 (31,6-41,2)
PTH en pg/ml (n = 342)

< 100 43 12,6 12,6 (9,1-16,1)

> 100 - < 200 74 21,6 34,2 (17,3-26,0)

> 200 - < 300 54 15,8 50,0 (11,9-19,7)

> 300 171 50,0 100,0 (44,7-55,3)
Bicarbonato en mmol/l (n = 358)

< 15 39 10,9 10,9 (7,7-14,1)

>15-<22 162 45,3 56,1 (40,1-50,4)

> 22 157 43,9 100 (38,7-49,0)
Glucosa en mg/dl (n = 395)

< 126 323 81,8 81,8 (78,0-85,6)

> 126 - < 150 22 5,6 87,3 (3,3-7,9)

> 150 50 12,7 100 (9,4-15,9)
Potasio en mmol/l (n = 401)

< 4,5 154 38,4 38,4 (33,6-43,2)

>245-<6 221 55,1 93,5 (50,2-60,0)

> 6 26 6,5 100 (4,1-8,9)
Albdmina en g/dl (n = 313)

<3 47 15,0 15,0 (11,1-19,0)

>3-<35 68 21,7 36,7 (17,2-26,3)

> 3,5 198 63,3 100 (57,9-68,6)
Colesterol en mg/dl (n = 378)

< 220 293 77,5 77,5 (73,3-81,7)

> 220 85 22,5 100 (18,3-26,7)

IC: intervalo de confianza; PTH: Paratohormona.

un analisis continuado y que se aborda en este es-
tudio.

Los 272 pacientes incluidos en la fase prospecti-
va de este estudio representan el 5,2% de los pa-
cientes incidentes en nuestro pais durante dicho pe-
riodo'. Los principales datos demograficos: edad,
sexo, etiologia de la enfermedad renal primaria y
técnica de dialisis, no difieren significativamente de
los datos de otros estudios nacionales. Como en
otros estudios existe un ligero predominio por el
sexo masculino (66% vs 34%). La edad media de
los pacientes de nuestro estudio (63 afios) es simi-
lar a la de la mayorfa de los estudios revisados. La
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ND (24,7%), seguida de la EVR (15,6%) y la glo-
merular (15%) son, al igual que en nuestro pais' las
principales causas de IRT, diferentes de los datos de
EE.UU.* en el que entre la ND (46%) y la EVR (27%)
representaban en 2003 casi el 75% de los pacien-
tes incidentes. El 91% de los pacientes eran hiper-
tensos y mas de la tercera parte eran diabéticos.
Estos valores se asemejan a estudios europeos'® aun-
que son algo superiores al estudio de Gorriz'.

En términos generales, se puede considerar que
el manejo del paciente con IRC ha mejorado con
los anos. En este estudio, este hecho se pone de
manifiesto al observar la evolucion en el tiempo de
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alguno de los parametros clinicos, pero especial-
mente al analizar globalmente la evolucién en el
nimero de lo que hemos Ilamado fallos evitables;
la proporcion de pacientes con 3 6 mas FE dismi-
nuye progresivamente desde un 54,5% en el pe-
riodo 1989-90 al 16% en el 2001-2002. A su vez,
la proporcién de pacientes sin FE aumenta progre-
sivamente desde ningin enfermo en el periodo
1989-90 hasta un 26% en 2001-02. Sin embargo,
a pesar de esta evolucién positiva, como sefalan
otros autores®'*18, queda mucho por hacer para
mejorar el manejo de esta poblacién, y esto se
pone de manifiesto en nuestro estudio en, al menos
tres aspectos:

1. Referencia tardia al nefr6logo. Considerando
como indicador los niveles de Cr en la primera vi-
sita al nefrélogo, la media en nuestra serie de 4,6
mg/dl (3,8) en varones y 3,9 mg/dl (3,1) en mujeres,
son muy superiores a los que aconsejan las mayo-
ria de las guias ( > 1,5 mg/dl en mujeres y > 2 mg/d|
en varones)'??!. Estos datos ponen en evidencia un
retraso manifiesto en el envio de los pacientes con
IRC al nefrélogo y, ademas, revisten una mayor gra-
vedad si se tiene en cuenta que aproximadamente a
la tercera parte de estos pacientes, no les ha mane-
jado previamente su IRC ningln otro médico. Es po-
sible que en este retraso en la referencia al nefré-
logo intervengan entre otros factores la poca
importancia que se da a la Cr, si se determina, en
la analitica realizada y la infravaloracién de cifras
no muy elevadas (< 1,5 mg/dl), especialmente en
mujeres. En nuestro estudio, un 5% de los pacien-
tes, en el momento de inicio de didlisis, tienen una
evolucion conocida de IRC inferior a 6 meses y casi
un 27% son referidos en los 6 meses previos al ini-
cio, lo que implica que hay un 22% de pacientes
con IRC conocida que son referidos tardiamente al
nefrélogo.

2. Inicio tardio de la dialisis. Para mejorar el ma-
nejo de esta poblacién en los Gltimos anos se han
publicado diferentes guias de actuaciéon (DOQ)I,
NAC de la SEN, etc.)!”2'. Las guias DOQI' reco-
miendan iniciar dialisis cuando el CCr es inferior a
15 ml/min, o en presencia de sintomatologia uré-
mica con CCr mayores. En la préctica clinica se esta
iniciando la diélisis més tarde de lo recomendado,
como pone en evidencia nuestro estudio. En nues-
tra serie el 94% de los pacientes inician TSIRT con
valores inferiores a los recomendados, con una
media de 9,3 ml/min (3,5), como ocurre en EE.UU.
en un estudio sobre mas de 90.000 pacientes pre-
sentado en las guias DOQI' aunque en el estudio
europeo de Lameire los valores son todavia inferio-
res (7,4 ml/min)'®.

3. Insuficiencia e infrautilizacion de los recursos
existentes. A pesar de la escasez de recursos, espe-
cialmente ausencia de nefrologia extrahospitalaria,
los datos de nuestro estudio son evidentes: sélo una
pequefia proporcion (8%), de los pacientes corres-
pondientes a los hospitales con NE implantada, ha-
bian sido manejados por este especialista fuera del
hospital. Asimismo, un porcentaje importante de pa-
cientes no son preparados, en la etapa previa a la
diélisis, en una unidad multidisciplinaria de predia-
lisis (PD). En nuestra muestra un 51% (204/398) de
los pacientes fue atendido en consulta PD De los 5
centros participantes en este estudio, en 4 existia
consulta PD. En los 4 centros, en la etapa con dis-
ponibilidad de consulta PD, se atendi6 en ellas a un
68% de los pacientes (204/300). Luego hay una pro-
porcién no despreciable de pacientes (32%) que,
existiendo dicha unidad, no han sido atendidos en
la misma. De forma general en nuestra muestra, un
49% de los pacientes no son atendidos en consulta
PD, de éstos, un 17% se debi6é a falta de consulta
PD, y un 32% a infrautilizacién de recursos.

Como conclusién, el manejo clinico de los pa-
cientes con IRC en estadio terminal, aunque ha me-
jorado mucho en los Gltimos afos, esta atn por de-
bajo de los estandares recomendados por las gufas
de practica clinica. Para intentar mejorar el manejo
clinico de la IRC, reduciendo la presencia de lo que
hemos Ilamado fallos evitables al inicio de dialisis,
es fundamental que estos pacientes sean controlados
por un nefrélogo desde etapas tempranas de su diag-
nostico, no necesariamente a nivel hospitalario sino
preferentemente a nivel extrahospitalario, cuando se
generalize esta figura. Asimismo es necesario que, lle-
gado el momento, todos los pacientes candidatos
sean preparados para el inicio del tratamiento susti-
tutivo en las consultas predialisis. Estas actuaciones
son muy eficientes, ahorrando costes y mejorando los
resultados vy, en definitiva, la calidad asistencial.
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