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INTRODUCCION

El objetivo de los próximos años o tal vez dece-
nios, será la prevención radical de la insuficiencia
renal crónica (IRC), merced a un abordaje y trata-
miento precoz de los procesos nefrológicos que con-
ducen a ella. Si esto no fuera posible, el trasplante
de un órgano sano será la meta a alcanzar. En el
caso contrario, la muerte en coma urémico sería el
horizonte para el paciente renal no incluido en un
programa de tratamiento sustitutivo.

Hoy, el objetivo es prolongar y mantener la cali-
dad de vida del paciente con una oferta individual
de tratamiento. La hemodiálisis (HD) y sus variantes,
la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) en
sus diferentes modalidades y el trasplante renal de
cadáver con donante vivo, son las alternativas gené-
ricas que podemos ofrecer al enfermo con IRC.

Los factores que modulan el criterio de entrada en
una u otra forma de tratamiento son heterogéneos y
motivados por circunstancias propias del lugar. Así,
por ejemplo:

a) En los lugares donde el acceso a cualquier
forma de tratamiento es libre, el destino de los en-
fermos puede variar entre un 44 y un 68% en el caso
de la HD y entre un 31 y un 65% en el de la DPCA1.

b) La subjetividad sigue siendo un factor decisivo
a la hora de la toma de decisiones. Una encuesta
respondida por 373 responsables de centros de diá-
lisis y trasplante en Estados Unidos, muestra que
aunque se tiene en cuenta fundamentalmente para
la selección de la diálisis el posible beneficio mé-
dico del tratamiento y el pronóstico, un 66% tiene
en cuenta el dispendio que un determinado tipo de
paciente va a producir con el tratamiento, un 61%
tiene en cuenta el apoyo familiar, económico o so-
cial del candidato, un 56% el beneficio social que
puede tener tratar al paciente, un 43% considera la
capacidad de pago del paciente y un 27%, la per-
tenencia del candidato a un grupo determinado2, 3.
También en una encuesta realizada en el suroeste
de Inglaterra, los criterios de médicos generales y
nefrólogos, diferían en la aceptación o no de pa-
cientes ancianos para tratamiento sustitutivo4.

c) En nuestro medio son tres los factores que han
irrumpido en el panorama del tratamiento sustituti-

vo en España y han modificado los resultados de su-
pervivencia a la vez que han disparado los costes
del tratamiento. El aumento de la prevalencia, el au-
mento de la edad al inicio del tratamiento y el au-
mento de la diabetes como etiología del paciente
con IRC que inicia tratamiento sustitutivo5.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Existen pocos trabajos que expongan el segui-
miento de los pacientes sin tratamiento sustitutivo,
entre otras cosas porque los enfermos no tratados
tienen un pobre pronóstico vital a causa de otras pa-
tologías asociadas, y cuando se toma la decisión de
continuar con tratamiento conservador, sólo sobre-
vive un 14% a los 6 meses6.

Los intentos para retrasar el avance de la IRC con
dietas hipoprotéicas pueden ser eficaces a la hora
de retrasar la evolución hasta la IRC terminal, pero
nada se sabe desde ese momento en adelante7 y los
suplementos con cetoácidos no muestran beneficios
con suficiente evidencia como para recomendarlos
siquiera en la IRC moderada8.

En definitiva esta alternativa implica una mortali-
dad elevada en pocas semanas.

LA DIALISIS PARA EL INDIVIDUO

Debemos diferenciar la elección del tratamiento
para un paciente concreto de la posibilidad de apli-
carla a un colectivo de enfermos. La ausencia de ac-
ceso vascular o la intolerancia hemodinámica obli-
garían a la inclusión del paciente en DPCA y la au-
sencia de acceso peritoneal funcionante o la inca-
pacidad física o intelectual, harían incuestionable su
inclusión en HD. El aumento de pacientes con plu-
ripatología de base y/o edad avanzada, van a redu-
cir aún más la diversidad de ofertas.

LA DIALISIS PARA EL COLECTIVO

Cuando pensemos en la organización de una uni-
dad de diálisis, lo más importante es conocer lo que
cada una de las técnicas es capaz de aportar. Para
responder a la pregunta ¿qué modalidad de diálisis es

Alternativas de tratamiento de la insuficiencia
renal crónica
P. Gómez Ullate*, G. García Erauzquin*, S. Zárraga*, J. J. Amenábar*, L. Orofino**
*Servicio de Nefrología. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia. **Unidad de Nefrología. Fundación Hospital Alcorcón. Madrid.

NEFROLOGIA. Vol. XVIII. Supl. 6. 1998



mejor?, debemos establecer cuál es el criterio de efi-
cacia que vamos a utilizar. Al ser la IRC en trata-
miento conservador, un proceso mortal a corto plazo,
el criterio debe ser el de la supervivencia del paciente.
En la actualidad, la multitud de factores que influyen
en la interpretación de los hallazgos publicados,
hacen complejo llegar a un criterio en este campo.

FACTORES QUE DIFICULTAN LA
INTERPRETACION DE RESULTADOS

– Los estudios de supervivencia con las distintas
técnicas de diálisis, han sido superados en gran parte
por los cambios habidos en el desarrollo de las téc-
nicas de HD y DPCA. Junto a ello, el aumento de
la edad media de los pacientes y su patología con-
comitante, pueden haber modificado el valor de los
resultados de los estudios más antiguos.

– La supervivencia hallada en pacientes inciden-
tes, presenta diferencias con la que se encuentra en
pacientes prevalentes, por lo que sólo son compa-
rables los estudios homogéneos en este sentido.

– Los resultados varían mucho si el estudio se rea-
liza valorando la influencia de cada modalidad por se-
parado o se desarrolle un análisis por intención de tra-
tar, en que el fallecimiento de un paciente se asigna
a la modalidad de diálisis en que comenzó tratamiento
sustitutivo, con independencia de la modalidad en la
que estuviera incluido al producirse el éxitus.

– La gran variabilidad en los criterios y tasas de
inclusión de pacientes en terapia sustitutiva, en el
porcentaje de uso9 y conocimiento de la DPCA, en
la dosis de diálisis y en el cumplimiento de la tera-
pia por los enfermos, así como de factores extra-
médicos10 que condicionan la elección de la técni-
ca, expresan profundas diferencias conceptuales y
resultan en sorprendentes diferencias en tasas de
mortalidad de pacientes en las distintas zonas geo-
gráficas, incluso con similar desarrollo económico.

– Para encontrar respuesta a la interrogante de la
mayor supervivencia, tampoco disponemos de estu-
dios aleatorios y prospectivos, por lo que debemos ex-
traer conclusiones de estudios de cohortes, con gran
heterogeneidad de las muestras. Todo ello limita la ge-
neralización de resultados no sólo de los estudios mul-
ticéntricos sino incluso de los estudios unicéntricos.

ANALISIS DE MORTALIDAD COMPARATIVA EN
DIALISIS

Se conocen factores de riesgo de muerte en diá-
lisis como la edad, la asociación de diabetes melli-
tus y otras patologías asociadas. Por ello se han es-
cogido los 11 únicos trabajos multicéntricos que rea-
lizan un análisis multivariante con el modelo de

Cox11 e incluyen pacientes incidentes, ajustan los re-
sultados para edad, sexo, diabetes mellitus y un nú-
mero variable de patologías asociadas, cuyas carac-
terísticas se incluyen en la tabla I.

Las principales reservas en su interpretación pro-
vienen de sus diferencias en cuanto al grado de de-
talle de la descripción de los procesos asociados y
el porcentaje de pacientes incluidos en cada técni-
ca, de la heterogeneidad de las muestras (con mayor
edad y porcentaje de diabéticos en DPCA), del des-
conocimiento de las dosis de diálisis y del bajo nú-
mero de pacientes en cada una de ellas. Para de-
tectar una diferencia de un 20% en el riesgo relati-
vo de una modalidad de diálisis respecto a otra, con
una potencia del 90%, se necesitaría enrolar entre
3.000 y 3.500 pacientes; estudios con menos de 500
pacientes, no ofrecen una potencia superior al 50%
para encontrar dicha diferencia (es decir, la mitad
de ellos no podrán detectarla aunque exista)12.

En los resultados globales entre las técnicas, Gen-
til13, Lupo14, Burton15 y Gokal16, no encuentran di-
ferencias, Fenton17 las encuentra a favor de la DPCA
en todos los grupos de edad hasta el segundo año
y Maiorca18 encuentra más ventajosa la DPCA en el
subgrupo de pacientes de mayor edad.

Entre los pacientes no diabéticos, Held19 y Nel-
son20, no encuentran diferencias, Serkes21 y Fen-
ton17 las encuentran a favor de la DPCA y este úl-
timo tanto en jóvenes como en ancianos.

En diabéticos, Serkes21 y Marcelli22 no encuentran
diferencias. En el estudio de Held19 la hemodiálisis
se muestra mejor para los diabéticos de edad avan-
zada y en los estudios de Fenton17 y Nelson20, los
jóvenes sobreviven más con la DPCA. En el grupo
de diabéticos añosos es el único en el que Fenton17

no encuentra diferencias a favor de la DPCA. Lo que
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Tabla I.

Resultados (*)

Autor y año País N.º pac. % DP Global No DM DM

Fenton 97 Canadá 11.970 27 DP DP DP (jóvenes)
Nelson 92 USA 4.288 NS DP (jóvenes)
Held 94 USA 4.057 17 NS HD (ancianos)
Wolfe 90 USA 2.574 27 NS
Lupo 92 Italia 1.622 40 NS
Gentil 91 España 1.114 24 NS
Gokal 87 R. Unido 939 65 NS
Marcelli 96 Italia 895 39 NS
Maiorca 91 Italia 853 56 DP

(ancianos)
Serkes 90 USA 667 49 DP NS

p < 0,08
Burton 87 R. Unido 389 NS

*Se muestra la técnica con mejor supervivencia, estadísticamente significativa. DP: diálisis perito-
neal. HD: hemodiálisis. DM: Diabetes mellitus. NS: diferencia no significativa.



se debe tener en cuenta es que para mejorar los re-
sultados del paciente diabético en terapia renal sus-
titutiva, debe haber un adecuado seguimiento antes
de iniciarse la insuficiencia renal.

MORBILIDAD Y CALIDAD DE VIDA

Se dispone de escasos y contradictorios estudios com-
parativos. La morbilidad se analiza midiendo los ingre-
sos hospitalarios, sin excluirse en ocasiones los corres-
pondientes al entrenamiento de la DPCA ni los debidos
a peritonitis en centros en que el ingreso está protoco-
lizado por sistema, estrategias que otros muchos centros
no emplean23. Los estudios de calidad de vida, adole-
cen de instrumentos capaces de ajustar su lectura a la
calidad de vida en los pacientes de diálisis peritoneal,
mientras que los parámetros objetivos (capacidad física,
estilo de vida), muestran mejor calidad de vida en HD24.

No parece que puedan establecerse en general di-
ferencias significativas entre ambos métodos de tra-
tamiento, salvo en el registro canadiense hacia la
DPCA17. Hasta el momento no existen estudios com-
parativos que puedan apoyar de forma global una u
otra técnica. Por tanto, los resultados de un trata-
miento con diálisis dependen de su correcto uso y
su adecuada disponibilidad. El distinto estilo de vida
inherente a cada forma de diálisis, debe tener en
cuenta las preferencias del paciente y la intensidad
del consejo médico a favor de una u otra y debe
ser dirigida a los pacientes sin circunstancias que les
indiquen con claridad a una modalidad concreta.

TRASPLANTE RENAL

Es aceptado como el tratamiento de elección de la
IRC. La prevalencia de trasplantes renales funcionantes
en España en 1994 era de 251 pmp, mayor que en la
UE, 172 pmp y muy superior a la de la EDTA, 105 pmp5.

Aunque no se puede negar la opción del trasplante
a grupos de pacientes de riesgo como los añosos o dia-
béticos, cada enfermo debe ser evaluado de manera in-
dividual. La Sociedad Americana de Trasplante de Or-
ganos publicó en 1995 una Guía de Práctica Clínica
para la evaluación de los candidatos para trasplante
renal, aún vigente25. Sólo la presencia de un tumor entre
2 y 5 años antes26 o una infección crónica activa (VIH,
osteomielitis úlceras diabéticas, TBC), puede contraindi-
carlo. La comorbilidad hepática o cardíaca, puede acon-
sejar un doble trasplante de estos órganos, con buenos
resultados en el trasplante riñón-hígado, sin que esté de-
mostrado fehacientemente un efecto de protección del
hígado funcionante frente al rechazo del injerto renal.

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la en-
fermedad vascular periférica severa requieren un estu-
dio exhaustivo. La pérdida de un injerto previo por in-

cumplimiento del tratamiento, puede contraindicar un
nuevo trasplante. Síndromes orgánicos mentales y la
adicción a drogas, exigen programas de rehabilitación.
Flechner indica perfectamente en 1994 como debe ha-
cerse la evaluación del candidato a trasplante renal27.

CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA
ENFERMEDAD RENAL PRIMARIA

El LES, glomerulonefritis focal y segmentaria, ami-
loidosis, oxalosis, PTT, vasculitis sistémicas, anemia
de células falciformes, esclerodermia, enfermedad de
Fabry, síndrome de Goodpasture, paraproteinemias,
son procesos que no contraindican el trasplante,
pero obligan a un seguimiento exhaustivo.

Pero es la diabetes mellitus la patología más relevan-
te y supone en USA el 35% de las causas de IRC28. Su
asociación con enfermedad coronaria y enfermedad vas-
cular periférica, obligan a una evaluación rigurosa. Su
esperanza de vida es inferior a la de los no diabéticos,
con independencia del tratamiento escogido29, aunque
la mortalidad del primer año disminuyó de un 46% en
1982 a un 30% en 19929. Por otra parte, la elección
de la modalidad terapéutica en los diabéticos no puede
estar basada únicamente en estadísticas de mortalidad.
Debe resultar de las consideraciones de aspectos médi-
cos individuales, e incluso de condiciones no médicas.

El trasplante renal debe ser considerado en el pa-
ciente diabético cuando tenga una razonable espe-
ranza de vida de al menos 5 años, si no existe una
contraindicación clara para el tratamiento inmunosu-
presor y cuando el riesgo perioperatorio sea bajo. La
enfermedad cardiovascular avanzada es una contrain-
dicación para el trasplante renal. La prevalencia de en-
fermedad coronaria oscila entre el 25 y el 40% en los
diabéticos. Kasiske25 y Manske30 recomiendan la co-
ronariografía a los mayores de 45 años y a los diabé-
ticos de más de 25 años de evolución, con historia de
tabaquismo y/o cambios en el segmento ST-T del ECG.

El trasplante pancreático puede ser indicado en
pacientes que aún no han desarrollado enfermedad
renal. El pancreático tras el trasplante renal, en los
que ya recibieron un trasplante renal con éxito y el
conjunto páncreas-riñón en algunos pacientes dia-
béticos seleccionados31. Esta última opción tiene la
ventaja de una evolución en general más satisfacto-
ria y el inconveniente de que las lesiones diabéticas
pueden estar ya muy evolucionadas.

PACIENTES AÑOSOS

Los primeros resultados en el trasplante renal en estos
pacientes ofrecían pobres resultados32. Sin embargo los
datos recientes muestran mejores supervivencias en pa-
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cientes de más de 60 años, con supervivencias del in-
jerto a 5 años entre el 55 y el 60%33. Becker presen-
ta un algoritmo para el análisis y valoración de los can-
didatos añosos para trasplante de máxima utilidad. Los
pacientes de 65-70 años sin factores de riesgo, pueden
ser receptores de trasplante con todas sus limitaciones.
Para pacientes de más de 70 años la respuesta no es
tan sencilla. Será precisa una valoración de la edad
biológica más que de la cronológica34. Dado que los
órganos que van a recibir estos pacientes añosos, pro-
ceden, en su gran mayoría, de donantes añosos, pare-
ce casi obligatorio la indicación de biopsia del riñón
donante pretrasplante, para medir el porcentaje de es-
clerosis glomerular e indicar su exclusión o incluso su
implantación doble en el mismo receptor.

RETRASPLANTE

Un estudio de la universidad de Minesota sobre
51 terceros trasplantes renales, comparando el coste,
días de hospitalización, días de reingreso y resulta-
dos de supervivencia, muestra resultados equipara-
bles a los obtenidos en los primeros y segundos tras-
plantes, a excepción de una peor supervivencia del
injerto, pero no así del paciente35.

CONCLUSION

En definitiva, en la mayoría de los casos no se
puede caer en el error de plantear una alternativa
terapéutica de forma taxativa. Todas las ofertas pue-
den ser complementarias unas de otras y el paso del
paciente de una a otra forma de tratamiento puede
ser la evolución natural del proceso.
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