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ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA: ESTADIOS 

ESTADIO 
ERC 

FILTRADO 
GLOMERULAR 

CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS DEL PACIENTE CON 
NEFROPATÍA DIABÉTICA 

1 ≥90 Hiperfiltración, albuminuria/proteinuria,  
con función renal normal 

2 60-90 Albuminuria/proteinuria,  
con leve disminución funcional renal 

3 30-60 Proteinuria  
con insuficiencia renal leve-moderada 

4 15-30 Insuficiencia renal avanzada “prediálisis”  
(ERCA) 

5 ≤15 Insuficiencia renal “terminal” 
con necesidad de diálisis / trasplante 

K/DOQI 2000 

ER
C
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C

 



MORTALIDAD EN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

Parfrey PS & Foley RN. J Am Soc Nephrol 10: 1606–1615, 1999 

30a 

80a 



EPIDEMIOLOGÍA DE LA ERC ESTADIO 5: CATALUNYA 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 

20.3% 

13.3% 



TSR: MORTALIDAD EN CATALUNYA. ETIOLOGÍA ERC 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



SUPERVIVENCIA EN ERC ESTADIO 5 (TSR) 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 

(Nefropatia diabètica) 



FACTORES DE RIESGO DEL DIABÉTICO EN TSR 

Comas et al, NDT 2013 (RMRC) 



NO ERC ERC ERC + DM ERC + ICC ERC + DM + ICC 
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LLEGAR A TSR YA ES UN ÉXITO TERAPÉUTICO 

Exitus 

TSR 

Vivos 

USRDS, 2008 

28% 

6% 

66% 



SUPERVIVENCIA EN ERC ESTADIO 4 (“prediálisis”) 

Sud, et al, Am J Kidney Dis 2014 (in press) 

Exitus TSR 



SUPERVIVENCIA DEL DIABÉTICO CON ERC 

Tseng et al, Arch Intern Med 2008 

Sin visitas 

1 visita al año 

2 visitas al año 

3 visitas al año 

4 visitas al año REMISIÓN  

PRECOZ  

A NEFROLOGÍA 



OPCIONES DE TSR: VISIÓN DEL PACIENTE 

¿MUERTE? 

¿DIÁLISIS? 

¿? 

¿TRATAMIENTO 
CONSERVADOR? 

¿TRASPLANTE? 



OPCIONES DE TSR: MISIÓN DEL MÉDICO 

LA PREGUNTA ES… 

Conserv 

¿CUÁL ES MEJOR? 
…depende 

TxR 

HD 
DP 



TSR: PRINCIPIOS DE LA DIÁLISIS 

Células, proteínas 

Solutos Agua 

Membrana  
semipermeable 

← DIFUSIÓN ULTRAFILTRACIÓN → 



TSR: MODALIDADES DE DIÁLISIS 

DIÁLISIS PERITONEAL 
Tratamiento en el domicilio 

Es más “fisiológico”: continuo 
(diario) 

Acceso peritoneal: catéter 

Principal complicación: 
peritonitis 

Auto-tratamiento 

HEMODIÁLISIS 
Tratamiento en Hospital /Centro 

Tratamiento intermitente (tres 
veces por semana) 

Acceso vascular: fístula o catéter 

Principal complicación: 
hipotensión arterial 

Tratamiento administrado. 



TSR: DIÁLISIS. FUNCIONES DEL RIÑÓN SANO 

* Suplidas por la diálisis 



TSR: TRASPLANTE RENAL 



TSR: TRASPLANTE RENAL 

Tratamiento de elección ERC-5: 

Mejora la Calidad de Vida 

Mejora la Supervivencia 

Único tratamiento sustitutivo renal “completo” 

No todos los pacientes son candidatos 

Por edad 

Por patologías asociadas 

Escasez relativa de donantes 

• 2500 trasplantes cada año 

• 5000 pacientes nuevos en diálisis cada año 

• 25000 pacientes prevalentes. 



TSR: MORTALIDAD EN CATALUNYA. DIABÉTICOS 

Comas et al, Nephrol Dial Transplant 2013 (RMRC) 



PROBABILIDAD DE TRASPLANTE EN DIABETES 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 

* 

* 



CONDICIONANTES DE SUPERVIVENCIA EN DIÁLISIS 

Remón et al, Nefrología 2011 

Edad 
Diabetes 

Comorbilidad 



ELECCIÓN DE TÉCNICA TSR EN EL DIABÉTICO 

¿CUÁNDO INICIAR DIÁLISIS O TRASPLANTE? 

Antes que otras etiologías (Filtrado MDRD 10-15mL/min) 

Riesgo de malnutrición 

Insuficiencia cardiaca / Mal control tensional 

Empeoramiento de la retinopatía diabética 

Muy rápido deterioro renal en fase final  

 

¿QUÉ TÉCNICA DE TSR ES MEJOR EN EL DIABÉTICO? 

Cualquiera de las opciones puede ser idónea (individualizar) 

•Aunque no suele ser buen candidato a ninguna 

 



ELECCIÓN DE TÉCNICA TSR EN EL DIABÉTICO 

¿QUÉ TÉCNICA DE TSR ES MEJOR EN EL DIABÉTICO? 

 

•Hemodiálisis globalmente mejores resultados1,2 

•Diálisis peritoneal mejor en jóvenes y 2 primeros años3,4,5 

•Trasplante renal / renopancreático: tratamiento ideal… 
 si no hay contraindicación (muy frecuente) 

•Tratamiento conservador: en ciertos grupos mejora la 
supervivencia (ancianos y comorbilidad). 

 

1:Collins 2000 2:Xue 2002 3:Danish Reg 2002 4:Necosad2 2003 5:Choice 2005 



CONDICIONANTES EN LA TOMA DE DECISIONES 

TSR 

Socio-
demográficos 
Psicológicos 

Autonomía 
Comorbilidad 

Asistenciales 
Estructurales 

Preferencias 

SANITARIO: Selección  

+ 

PACIENTE: Elección 

 



Selección vs Elección: TRATAMIENTO INTEGRADO 

Cortesía L.Carrasco / L.Craver. Consulta ERCA, Nefrología HUAV Lleida 



Selección vs Elección: TRATAMIENTO INTEGRADO 

Hemodiálisis 

D. Peritoneal 

Trasplante 

Conservador 



Gracias por vuestra atención 









DIAPOSITIVAS DE RESERVA 



TSR: TRASPLANTE RENAL 

ONT 2014 



TSR: MORTALIDAD EN CATALUNYA 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 

DM 

83% 

DM 

37% 

· 54% 

· 87% 



TRATAMIENTO INTEGRADO: OBJETIVOS 

OPCIÓN TERAPÉUTICA INICIAL IDÓNEA: 

 Cualquiera que corrija adecuadamente la uremia 

 

INDIVIDUALIZACIÓN TERAPÉUTICA: 

 Selección/Elección de la técnica que mejor se adapte a 
las circunstancias clínicas y personales del paciente 

 

INTEGRACIÓN TERAPÉUTICA: 

 Posibilidades de cambio de técnica sustitutiva mediante 
reevaluación periódica 

 

PACIENTE: Elección   ≠   SANITARIO: Selección 
 



TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL (TSR) 

OPCIONES: 

 TRASPLANTE RENAL 

 DIÁLISIS 

 -  hemodiálisis 

 -  diálisis peritoneal 



NO ERC ERC ERC + DM ERC + ICC ERC + DM + ICC 

%
 d

e
 p

a
c
ie

n
te

s
 a

 l
o

s
 2

 a
ñ

o
s

 

LLEGAR A TSR YA ES UN ÉXITO TERAPÉUTICO 

Exitus 

ERCT 

Vivos 

USRDS, 2008 

28% 

6% 

66% 



TSR: MORTALIDAD EN ESPAÑA 

Registro Español de Enfermos Renales, SEN 2013 

HD 

DP 

TxR 



EPIDEMIOLOGÍA DE LA ERC ESTADIO 5: ESPAÑA 

Registro Español de Enfermos Renales, SEN 2013 

Incidencia anual según causa de ERC 



EPIDEMIOLOGÍA DE LA ERC ESTADIO 5: ESPAÑA 

Registro Español de Enfermos Renales, SEN 2013 

Prevalencia según causa de ERC 



SUPERVIVENCIA DIABÉTICO EN DIÁLISIS 

Schroijen et al, BMC Nephrology 2011 (NECOSAD) 

No diabético 

Diabetes comórbida 

Nefropatía diabética 

Seguimiento (años) 
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TSR: MORTALIDAD EN ESPAÑA. DIABÉTICOS 

Registro Español de Enfermos Renales, SEN 2013 



TSR: MORTALIDAD EN ESPAÑA. DIABÉTICOS 

Registro Español de Enfermos Renales, SEN 2012 



CONDICIONANTES EN LA TOMA DE DECISIONES 

• Demográficos 

• Geográficos 

• Sociales 

• Psicológicos 

• Autonomía / Presencia de Cuidador 

• Capacidad funcional 

• Comorbilidad 

• Remisión Precoz/Tardía 

• Nº visitas nefrólogo 

• Educación Prediálisis 

• Recomendaciones del 

equipo sanitario 

• Estructura sanitaria 

 



TSR: TRASPLANTE RENAL 

Tratamiento de elección 



TSR: PRINCIPIOS DE LA DIÁLISIS 

DIFUSIÓN: 

Paso de solutos a través de una membrana 

Gradiente de concentración 

Eliminación de toxinas 

ULTRAFILTRACIÓN: 

Paso de agua a través de una  

membrana 

Gradiente de presión 

Corrección de la sobrecarga hídrica 



TSR: PRINCIPIOS DE LA DIÁLISIS 



TSR: DIALIZADOR 

Proteínas, 
células  

Moléculas 
medianas y 
pequeñas (urea, 
creatinina, K+, 
Pi, toxinas…) 
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TSR: DIÁLISIS PERITONEAL 



TSR: HEMODIÁLISIS. ACCESO VASCULAR 

Fístula AV 

Catéter permanente 



DIABETES Y ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

INCREMENTO PROGRESIVO DE LA POBLACIÓN DIABÉTICA 

  

© 2014 International Diabetes Federation 



DIABETES Y ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

INCREMENTO PROGRESIVO DE LA NEFROPATÍA DIABÉTICA 

  

Couchoud et al, NDT 2013 



MORTALIDAD EN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 



MORTALIDAD EN LA ERC-5 TRATADA 

Registro Español de Enfermos Renales, SEN 2012 



SUPERVIVENCIA EN DIÁLISIS: DM vs NO-DM 

Remón et al, Nefrología 2011 

No-DM, <65a 



FRCV EN ERC-5 TRATADA 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



COMORBILIDAD EN NEFROPATÍA DIABÉTICA 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



SE PUEDE QUITAR 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



SE PUEDE QUITAR 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



DM como MRP y comorbilidad: HD 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



DM como MRP y comorbilidad: TxR 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



QUITAR 

DM como MRP y comorbilidad: TSR global 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



QUITAR 

DM como MRP y comorbilidad: HD 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



QUITAR 

DM como MRP y comorbilidad: DP 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



QUITAR 

DM como MRP y  

comorbilidad: TxR 

Registre de Malalts Renals de Catalunya, Informe estadístic 2011 



¿QUÉ TÉCNICA DE DIÁLISIS ES MEJOR? 

Remón et al, Nefrología 2011 



¿MEJOR TÉCNICA DE DIÁLISIS EN DIABÉTICOS? 

PRONÓSTICO DEL DIABÉTICO EN DIÁLISIS: 

 MALO 

 TANTO EN HD COMO EN DP 

QUÉ NOS ESPERAMOS 

 George Clooney 

QUÉ NOS ENCONTRAMOS 

 Paciente añoso 

 Macroangiopatía 

 Microangiopatía 

 Insuficiencia cardiaca 

 Limitación funcional y cognitiva 

NO SUELE SER UN BUEN CANDIDATO A 
DIÁLISIS/TRASPLANTE 



ND y diálisis 

Inicio de diálisis antes que en otras etiologías, con FG 
alrededor de 15 mL/min. 

Riesgo de malnutrición 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Dificultad para el control tensional 

Empeoramiento de la retinopatía diabética 

Elección de técnica: Diálisis peritoneal o Hemodiálisis 

 



Hemodiálisis 

Ventajas 
Muy eficiente 

No se pierden proteínas en 
el dializado 

Vigilancia médica frecuente 

Inconvenientes 
Dificultad para crear y mantener la 
permeabilidad en los accesos 

Peor tolerancia hemodinámica. 
Riesgo de hipoTA intradialisis 

Mala adaptación en pacientes con 
enfermedad CV avanzada 

Mayor riesgo de hipoglucemias 

Tendencia a hiperkaliemia pre-
diálisis 



Diálisis peritoneal 

Ventajas  
Buena tolerancia CV 

No hay necesidad de 
accesos vasculares 

Buen control de K sérico 

Riesgo pequeño de 
hipoglucemias 

Preservación de la FRR 
durante mas tiempo 

Inconvenientes 
Riesgo de infecciones 
relacionadas con la técnica 

Pérdida de proteínas por le 
dializado 

Hiperlipidemia 

Difícil de realizar por 
pacientes ciegos 



Trasplante renal 

Es el TRS de elección en el paciente diabético 

Debería considerarse el trasplante pre-diálisis 

Evitar el acceso vascular 

Prevenir episodios de IC 

Mejorar el control de la HTA 

Enlentecer la progresión de la retinopatía y neuropatía 
diabética 

Valoración pre-trasplante exhaustiva (patología vascular 
periférica y coronaria) 

Advertir al paciente de que las necesidades de insulina 
suelen incrementarse favorecidos por la medicación 
inmunosupresora (prednisona, tacrolimus y ciclosporina) 



Trasplante reno-pancreático 

¿Qué pacientes son candidatos? 

DM tipo 1 

Edad inferior a 45 años 

No vasculopatía severa 

¿Cuando ó en que fase de la IR deberíamos plantearnos el 
trasplante? 

¿Cuál es la técnica quirúrgica de elección? 

Páncreas completo respecto de segmento pancreático. 

Derivación exocrina vía urinaria o vía digestiva 

Drenaje secreción endocrina a vía sistémica (sigue siendo 
el mas utilizado) o drenaje venoso portal (hipotético 
beneficio de mantener el nivel de insulina mas fisiológico) 



¿Principales complicaciones post-trasplante? 

Trombosis 

Infecciones y/o pancreatitis 

Fístulas anostomóticas 

Tasa de rechazo agudo 25-35% (hace unos años 60-80%) por la 
aparición de nuevos inmunosupresores 

¿Qué ventajas aporta la realización de un trasplante reno-pancreatico? 

La insulin-independencia con una mayor libertad, seguridad y 
comodidad para el paciente 

Viven más (disminuye la patología CV) 

El correcto control metabólico demuestra beneficios sobre la 
neuropatía 

En duda el beneficio sobre la retinopatía 

Trasplante reno-pancreático (2) 


