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Nefropatia diabètica:  
primera causa d’inici de TSR a Catalunya* 

RMRC Informe 2014 

(*): amb excepció de la MRC no filiada 



Nefropatia diabètica:  
primera causa d’inici de TSR a Espanya* 

Registro Español de Enfermos Renales 2015 

(*): amb excepció de la MRC no filiada 



Nefropatia diabètica com a causa de TSR:  
incidència i prevalència molt variable entre països 

USRDS 2013; Registro Español de Enfermos Renales 2015 



Major comorbilitat en els malalts  
amb nefropatia diabètica en TSR 

RMRC Informe 2014 



... Però sembla que disminueix la incidència de 
TSR entre els malalts amb nefropatia diabètica 

Comas. NDT 2013;28:1191-8 



↑Supervivència dels malalts amb nefropatia 
diabètica en TSR a Catalunya 

Comas. NDT 2013;28:1191-8 



Disminució de la mortalitat 
de la nefropatia diabètica en TSR 

RMRC Informe 2014 



• Envelliment + obesitat = ↑prevalència DM2 en països 
desenvolupats 

• Millores prevenció 1ª i 2ª tendeixen a ↓ECV i ↑esperança vida 
en diabètics. 

• Paradoxa: ↓incidència MRCT diabètica mentres ↑prevalència 
DM2 en població general. 
– Millores terapèutiques:  

• BSRAA 
• Millor control glicèmic 

– Biaxos: 
• Diabètics arriben més anyosos a MRCT:  

– ↑prevalència DM2 tractament conservador o no derivació a 
Nefrologia? 

• Canvis en l’atribució diagnòstica amb el temps 

Evolució incidència ERC5D en diabètics 

Couchoud. NDT 2013;28:1073-6 



La nefropatia diabètica no es diagnostica 
habitualment per biòpsia renal 

RMRC Informe 2014 



• Diagnòstic clínic 
– BR <10% casos 
 

• Registres europeus:  
– 30-40% incidents TSR: són diabètics 
– Només un 20% diagnosticats de nefropatia diabètica (ND) 
 

• Diabetis com a causa de la MRP: moltes variacions entre 
nefròlegs: 
– Actitut conservadora: DN només si BR o proteinúria elevada i/o 

retinopatia diabètica associada 
– Actitut pragmàtica: DN en tota MRC del diabètic (llevat que una biòpsia 

renal ens indiqui una altre causa no diabètica) 
 

 

Problemes codificació nefropatia diabètica als 
registres 

Couchoud. NDT 2013;28:1073-6 



Concepte canviant 

Porrini. Lancet Diabetes Endocrinol 2015;3:382-91 
Martínez-Castelao. J Clin Med 2015;4:1207-16 

Tuttle. Diabetes Care 2014;37:2864-83 

NEFROPATIA 
DIABÈTICA 

MALALTIA RENAL 
DIABÈTICA 

>50% en MRC 



Pitjor supervivència en diabetes com a MRP que si 
només diabetis com a comorbilitat 

 

Schroijen. Diabetologia 2013;56:1949-57 

 

Diferència consistent 
en diferents subcategories 
i entre DP o HD. 
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Quan començar diàlisi en els diabètics amb 
MRC?: guies 

Nacak. NDT 2016;31:306-16 
NDT 2015;30:ii1-142 

 

IDEAL: 34% DM i no diferències inici precoç (FGe 10-14) 
Vs tardà (5-7 ml/min/1,73 m2) [en realitat, 12 vs 9,8] 
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DP vs HD en nefropatia diabètica 

Mehrotra. Arch Intern Med 2011;171:110-8 

USRDS 
>620000 HD, >64400 DP. 



DP vs HD en nefropatia diabètica 

Mehrotra. Arch Intern Med 2011;171:110-8 

DM <65 a, sense altres comorbilitats DM <65 a, ≥1 comorbilitats 

DM ≥65 a, sense altres comorbilitats DM ≥65 a,  ≥1 comorbilitats 



DP vs HD en nefropatia diabètica: 
millor DP primers 2 anys de diàlisi 

Lukowsky. CJSAN 2013;8:619-28 

• USA, DaVita, n >23700 
• Seguiment 2 anys, incidents 

2001-4. 
• DP com a tècnica inicial 

diàlisi: menor mortalitat que 
HD els primers 2 anys. 

• També en DM, 
independentment de canvi 
de tècnica.  



DP vs HD en : 
revisió sistemàtica  

Couchoud. NDT 2015;30:310-20 



DP vs HD en malaltia renal diabètica: 
resultats inconsistents... que trïi el pacient! 

Couchoud. NDT 2015;30:310-20 

RR>1: major mortalitat en DP 

RR>1: major mortalitat en HD 



La mortalitat ha disminuit més en DP que en HD:  
en les últimes cohorts la supervivència a 2 i 5 anys dels diabètics,  

joves o anyosos, no es pitjor que en HD 

Heaf. PlosOne 2014;9:e90119 

• Registro danés. 
• Mejor pronóstico jóvenes y no diabéticos en 

DP pero en ningún subgrupo la DP fue peor 
que la HD. 



Disminució de la mortalitat 
global en DP 

RMRC Informe 2014 



Diferències mortalitat DP vs HD 
No tots els estudis mostren els mateixos resultats 

Kim. Kidney Res Clin Pract 2017;36:22-8 

• Tendència global amb els 
anys a ↓mortalitat en DP 
respecte HD. 

• En general: 
– PD: mortalitat igual o inferior 

a HD en no-DM i DM joves. 
– RR mort (DP vs HD) varia 

amb el temps: PD millor 
supervivència 1er-2n any. 

– Risc mort en DP major que 
en DP si comorbilitat 
cardiaca (isquèmica o IC). 

• Al registre coreà: PD inferior 
a HD. 



Elecció de tècnica i supervivència:  
registre EDTA 1993-2012 

Van der Luijtgaarden. NDT 2016;31:120-8 

• N= 196076 (1993-2012): 
– ↓Prevalencia DP >2007. 
– Prevalencia HD: se mantiene >2007 
– ↑TR anticipado: >1993 

 
– Superv. 1993-97: DP=HD 
– Superv. 2003-7: DP > HD 
– En diabètics: superv. >2003 DP = HD 



Elecció de tècnica i supervivència:  
registre EDTA 1993-2012 

Van der Luijtgaarden. NDT 2016;31:120-8 



DP o HD en malaltia renal crònica diabètica: guies 

NDT 2015;30:ii1-142 



Factors que dificulten l’elecció 
d’HD o DP en diabètics 

 

Dependència 
 

Catèter DP 
 

Obesitat 

Hipotensió 
 

Arrítmies 
 

Dificultats accés 
vascular 

Sense contraindicació, lliure elecció de la tècnica DP HD 



Avantatges i desventatges teòriques 
de l’HD i la DP en diabètics 

 

HD 

+ Aclarament soluts 
Millor control volum 

Assistida (si HD en centre) 
+ Supervivència de la tècnica 

Sense pèrdua proteïnes en el dialitzat 

Frequents hipotensions, inestabilitat 
hemodinàmica (mal tolerada en cardiòpates) 
Frequents problemes d’accés vascular (risc 

isquèmia mà) 
Anticoagulació 

Pèrdua més ràpida FRR 
Hiperkalèmia prediàlisi 

Propensió a hipoglicèmia 

DP 

↓ Inestabilitat hemodinàmica 
No accés vascular 

Domiciliària 
No anticoagulació 

Preserva millor la FRR 
Dieta més lliure 
Bon control K 

↓Risc hipoglicèmia 
Menys anèmia 

Peritonitis, infecció O. S. I túnel (risc ≈ no 
diabètics en DP) 

Líquids de diàlisi amb glucosa 
Pitjor control volum 

↓ Albúmina 
Pèrdua proteïnes al líquid peritoneal 

↑PIA  si DPCA  o DPCC (hèrnies, fuites, etc.) 
Alguns malalts poden necessitar ajuda 



Estratègies per millorar l’evolució 
dels diabètics  en DP 

 

Cotovio. Int J Nephrol 2011:914849 

Control dels FRCV 

Protecció FRR Evitar contrast iodat, AINE, aminoglucòsids, 
deplecció volum 

Exquisita avaluació i control del volum Furosemida, restricció Na, icodextrina, DPA 

Ús preferent de solucions baixas en PDG, 
règimens estalviadors de glucosa 

Avaluació i suport nutricional 

Ús preferent d’IECA/ARA2 

Optimitzar supervivència tècnica i 
transferència a HD quan calgui 



Les guies proposen un algoritme per evitar inici 
HD amb catèters en diabètics 

NDT 2015;30:ii1-142 



Inici del TSR per agudització de la MRC:  
més frequent en nefropatia diabètica 

RMRC Informe 2014 
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HbA1c i mortalitat CV en diabètics en HD: 
curva en J. 

Ricks. Diabetes 2012;61:708-15 

 

• N= 54,757 DM+HD, DaVita, USA 
• Curva en J si utilitzem un model de 

mesures repetides de la mitjana 
ponderada en el temps d’HbA1c i 
glicèmia. 

• HbA1c ≥8% o glicèmia≥200 mg/dL, major 
mortalitat (sobre tot si Hb >11 g/dL). 

• Però HbA1c <6%, major mortalitat CV per 
associació a malnutrició-inflamació (menor 
IMC, albúmina, Crp, nPCR). 

• Implicació clínica: una moderada 
hiperglicèmia podria no ser un factor de 
risc de mortalitat en aquesta població. 



El control glicèmic modifica les diferències de mortalitat 
entre DP i HD en els diabètics que inicien TSR 

Lee. Medicine 2016;95:e3118 

 • N= 902 DM incidents diàlisi a Corea (2008-
13). 

• Prospectiu. 
• Mediana seguiment = 28 m. 
• Propensity score matching 

HbA1c <8,0% HbA1c ≥8,0% 



Recomanacions sobre control glicèmic del 
diabètic en diàlisi: guies 

NDT 2015;30:ii1-142 



Maneig DM en diàlisi: objectius HbA1c 

NDT 2015;30:ii1-142 

≤ 8,5% 

≤ 7% 

≤ 7,5% 

≤ 8% 



Règims de DP amb menys càrrega de glucosa 

Li. JASN 2013;24:1889-900 

 

• Règim estalviador glucosa: 
utilitzava icodextrina i 
aminoàcids. 

 
• ↓0,5% HbA1c 
 



Resum final 
• Nefropatia diabètica, 1ª causa inici TSR.  
• Problemes classificació registres:  

– en diàlisi, supervivència diabetis-MRP < diabetis-comorbilitat. 
• Amb el temps està ↓incidència de TSR en diabètics. 
• Està ↑supervivència dels diabètics en TSR i acostant-se a la dels 

no diabètics. 
• La supervivència en DP ↑ més ràpidament que en HD.  

– S’ha allargat  el punt de creuament entre curves (dels 2 anys en 
estudis més antics fins a 5 anys més recentment). 

• Sense evidència clara de que cap tècnica (HD o DP) sigui superior a 
l’altre en nefropatia diabètica. Si no hi ha altres contraindicacions, 
el malalt diabètic ha de poder decidir la tècnica de TSR en funció 
de les seves preferències i condicionants (igual que els malalts no 
diabètics). 

• Control glicèmic: primum non nocere. Evitar la hipoglicèmia! 
– Menys mortalitat amb HbA1c 7-8% (<8,5% si fragilitat) 

 
 



Agraïments 

• Dra. Esther Ponz, CSPT 
• Dra. Belén Marrón, DIAVERUM 
 



Gràcies 
 

jcmartinez@tauli.cat 


	Diàlisi en el pacient amb nefropatia diabètica: hemodiàlisi vs diàlisi peritoneal
	Número de diapositiva 2
	Número de diapositiva 3
	Nefropatia diabètica: �primera causa d’inici de TSR a Catalunya*
	Nefropatia diabètica: �primera causa d’inici de TSR a Espanya*
	Nefropatia diabètica com a causa de TSR: �incidència i prevalència molt variable entre països
	Major comorbilitat en els malalts �amb nefropatia diabètica en TSR
	... Però sembla que disminueix la incidència de TSR entre els malalts amb nefropatia diabètica
	↑Supervivència dels malalts amb nefropatia diabètica en TSR a Catalunya
	Disminució de la mortalitat�de la nefropatia diabètica en TSR
	Número de diapositiva 11
	La nefropatia diabètica no es diagnostica habitualment per biòpsia renal
	Número de diapositiva 13
	Concepte canviant
	Pitjor supervivència en diabetes com a MRP que si només diabetis com a comorbilitat
	Número de diapositiva 16
	Quan començar diàlisi en els diabètics amb MRC?: guies
	Número de diapositiva 18
	DP vs HD en nefropatia diabètica
	DP vs HD en nefropatia diabètica
	DP vs HD en nefropatia diabètica:�millor DP primers 2 anys de diàlisi
	DP vs HD en :�revisió sistemàtica 
	DP vs HD en malaltia renal diabètica:�resultats inconsistents... que trïi el pacient!
	La mortalitat ha disminuit més en DP que en HD: �en les últimes cohorts la supervivència a 2 i 5 anys dels diabètics, �joves o anyosos, no es pitjor que en HD
	Disminució de la mortalitat�global en DP
	Diferències mortalitat DP vs HD�No tots els estudis mostren els mateixos resultats
	Elecció de tècnica i supervivència: �registre EDTA 1993-2012
	Elecció de tècnica i supervivència: �registre EDTA 1993-2012
	DP o HD en malaltia renal crònica diabètica: guies
	Factors que dificulten l’elecció�d’HD o DP en diabètics
	Avantatges i desventatges teòriques�de l’HD i la DP en diabètics
	Estratègies per millorar l’evolució�dels diabètics  en DP
	Les guies proposen un algoritme per evitar inici HD amb catèters en diabètics
	Inici del TSR per agudització de la MRC: �més frequent en nefropatia diabètica
	Número de diapositiva 35
	HbA1c i mortalitat CV en diabètics en HD:�curva en J.
	El control glicèmic modifica les diferències de mortalitat entre DP i HD en els diabètics que inicien TSR
	Recomanacions sobre control glicèmic del diabètic en diàlisi: guies
	Maneig DM en diàlisi: objectius HbA1c
	Règims de DP amb menys càrrega de glucosa
	Resum final
	Número de diapositiva 42
	Número de diapositiva 43

