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IMTRODUCCIOX 

La diabetes mellitus es la mas común de las enfermedades 

endocrinas y su prevalencia en la población general es del uno a 

dos por ciento. Esta enfermedad se caracteriza por anormalidades 

metabólicas y complicaciones tardías en la macro y 

microcirculación, lesiones en membranas basales y neuropatias (1). 

La nefropatia, como complicación crónica de la diabetes mellitus, 

la padecen aproximadamente 40 a 50 % de los enfermos y 

generalmente se hace evidente entre 12 y 20 años después del 

inicio de la diabetes mellitus (2). Mas de 50 años han 

transcurrido desde que Rimmelstiel y Wilson realizaron las 

primeras descripciones de las lesiones histopatológicas de la 

nefropatia diabética (3), así como la descripción inicial del 

síndrome clínico que las acompaña y que se caracteriza 

primordialmente por proteinurie, hipertensión arterial sistémica • 

insuficiencill renal crónica progreeiva (4). Clásicamente la 

nefropetia diabética se ha clasificado en cinco estadios por 

Mogensen y colaboradores (5) en base a las alteraciones que se van 

presentando progresivamente al avanzar la enfermedad. teta 

clasificación además permite establecer la estrategia terapéutica 

mas adecuada en cada caso. En la actualidad, la nefropatía 
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diabética es la causa mas frecuente de insuficiencia renal crónica 

terminal (IRCT), tanto en Estados Unidos como en Europa Occidental 

constituyendo aproximadamente 33 % del total de los enfermos que 

requieren de sustitución de la función renal mediante alguna 

modalidad de diálisis (6, 7). 

Es así como la nefropatia diabética es de un manejo mas complejo 

cuando se compara con pacientes con enfermedad renal de otra 

etiología con edad, sexo y raza semejantes. El problema en el 

manejo del paciente renal diabético alcanza su punto álgido cuando 

el paciente requiere terapia renal sustitutiva; las reglas para 

aceptar pacientes diabéticos a un programa de terapia sustitutiva 

varían entre los diferentes paises y nuestro pala que se ba 

considerado dentro de las regiones con mas alto indice de 

pacientes urémicos secundarios a diabetes mellitus tipo II no 

podía ser la excepción. La nefropatia diabética exige una mayor 

carga de trabajo para el grupo médico y para los sistemas de 

salud. El número de pacientes diabéticos con complicaciones 

renales aumenta de manera constante y ea necesario afrontar este 

problema desde un punto de vista médico y sociopolítico. En años 

anteriores los sistemas de salud en México restringían o no 

aceptaban pacientes diabéticos liberando posteriormente el ingreso 

de estos a programas de diálisis peritoneal y mas tarde a 

programas de bemodiálisla. 

Desde finales del decenio de 1970 en que se popularizó el uso de 

la diálisis peritoneal crónica ambulatoria (DPCA), este método de 

tratamiento ha demostrado ofrecer algunas ventajas para el enfermo 
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diabético (8), algunas de las cuales son inherentes al método 

mismo, tales como mayor estabilidad cardiovascular, mejores cifras 

de hematócrito, el hecho de que no se requiere de un acceso 

vascular ami como la posibilidad de obtener un mejor control de la 

glucemia gracias a la administración de insulina por vis 

intraperitoneal (8, 9). La supervivencia del diabético en DPCA es 

de basta 80 % a un año llegando a ser de 50 % a los cinco años 

después de iniciada la diálisis (10). 

Actualmente la hemodiálisis es otra forma de tratamiento aceptable 

para el paciente diabético con uremia, ya que la supervivencia del 

grupo de enfermos con tratamiento sustitutivo por este método ba 

mejorado notablemente en los últimos años (11) debido a los 

importantes avances logrados en esta área; independientemente de 

la controversia creada por los resultados de eúltiples estudios en 

que se han comparado los métodos sustitutivos de la función renal 

encontrando que la sobrevida del paciente diabético en estos ha 

■
ido menor cuando se compara con pacientes renales de 

(12). 

in lo que respecta al trasplante renal, los primeros intentos con 

este método de tratamiento fueron desalentadores; sin embargo, en 

los últimos años se han registrado importantes progresos, debido 

primordialmente s los avances en cuanto al manejo de 

inmunosupresores, con menores efectos secundarios primordialmente 

en lo que respecta a metabolismo de glúcidos, de lípido, y 

tratamientos de rescate. 



MATERIAL t METODOS 

El trabajo se realizó en la Unidad de Hemodiálisis del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Racional Siglo XXI del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, durante el primer trimestre de 1995. 

Se seleccionaron doce pacientes adultos con IRCT secundaria a 

nefropatia diabética en fase V de acuerdo al esquema de Mogensen 

(sustitutiva en hemodiálisis), nueve de ellos con diabetes 

mellitus tipo II y tres con diabetes mellitus tipo I; siete eran 

hombres y cinco mujeres, con edad promedio de 46.2 años. Se 

comparó con un grupo con IRCT de otra etiología, con similar 

tiempo en tratamiento en hemodiálisis, de ellos ocho con 

glomerulonefritis crónica, tres con nefritis tubulointersticial y 

uno con enfermedad renal poliquística. De este grupo ocho eran 

hombres y cuatro mujeres con edad promedio de 32.7 años (Cuadro 

I, II y III). 

A ambos grupos ■e les investigó la evolución de la IRCT, la 

duración de las diferentes etapas de tratamiento que habían 

recibido. Se investigaron los niveles de creatinina adrice, urea, 

ácido lírico , calcio, fósforo, sodio,,potasio, proteínas totales y 

albúmina, colesterol, leucocitos totales y linfocitos, presión 

arterial sistémica, peso seco, pérdida ponderal intradialltica así 

como acceso vascular. 



Ambos grupos se bemodializaban con maquina de hemodiálisis marca 

COSE (modelo centrysystem 3), con dos sesiones por semana y 

duración de 3 horas cada una; concentraciones de potasio en 2.0 

mEq/1, calcio 3.0 mEq/1, dextrosa 200 mg/dl, magnesio 0.75 mEq/1, 

cloro 105.75 mEq/1 y ácido acético 4.0 mEq/1 y como buffer se 

utilizó bicarbonato de sodio con membranas naturales de celulosa, 

con un flujo sanguíneo de 300 ml/min y flujo del dializante 510 

ml/min, controlando además las sesiones en litros de sangre 

procesada (promedio de 50 litros por sesión). 

RESULTADOS 

Los pacientes diabéticos en la Unidad de Nemodiálisis 

representaron el 12 por ciento del total de los pacientes tratados 

en esta modalidad. En al Cuadro IV se muestra que cuando se 

agruparon a los pacientes diabéticos en relación a el tiempo de 

evolución que los llevó a IRCT desde el inicio de la diabetes 

mellitus, el promedio global fue de 17.6 años y al separar los 

pacientes con diabetes mellitus tipo I de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo II, los primeros evolucionaron 

insuficiencia renal en un promedio de 14.6 años mientras que los 

segundos evolucionaron a los 18.5 años. 

En el Cuadro V se muestra que los pacientes diabéticos con algdn 

grado de IRCT en proporción a los pacientes no diabéticos se 

sostuvieron mayor tiempo en tratamiento médico (43 ve. 28.3 

meses). En DPCA es importante mencionar que los pacientes no 

diabéticos permanecieron mayor tiempo que los pacientes diabéticos 
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(19.8 meses vs. 6.4 meses). En relación del tiempo en 

hemodiálisis, se buscó que ambos grupos fueran comparativamente 

similares para esta revisión. El tiempo de evolución desde el 

diagnóstico de IRCT y tomando en cuenta todos los tratamientos 

recibidos fue para los pacientes diabéticos de 62.3 meses mientras 

que para los no diabéticos fue de 61.0 meses. 

En el Cuadro VI se muestra que al comparar el grupo de pacientes 

diabéticos y no diabéticos en sus determinaciones de presión 

arterial sistémica, los pacientes diabéticos presentaban una 

hipertensión sistólica mayor (180 mm Hg) en relación a los 

pacientes no diabéticos (154 mm Hg) no presentando cambios 

significativos en la presión arterial diastólica la cual tuvo un 

promedio de 96 mm Hg para ambos grupos. La presión arterial media 

fue de 124.6 mm Hg para los pacientes diabéticos y de 114.6 mm Mg 

para los no diabéticos. 

En el Cuadro VII se muestra que en los pacientes diabéticos 

predominó la instalación de accesos vasculares temporales por vía 

subclavia de doble lumen tipo Mahurkar, sobre las fístulas 

arteriovenosai internas con un porcentaje de 83 y 17 4 

respectivamente, mientras que en los pacientes no diabéticos el 

porcentaje de accesos vasculares permanentes y temporales fue 

similar con un 50 %. 
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Con respecto al peso seco (Cuadro VIII), este se mostró 

ligeramente mayor en su promedio en los pacientes diabéticos (56.4 

Kg) sobre los pacientes no diabéticos (51.3 Kg), y la desviación 

estandard mostró mayor amplitud en los pacientes diabéticos 

(12.12) lo que nos habla de mayor variabilidad en el peso seco que 

en los pacientes diabéticos con una desviación *standard de 6.99. 

No hubieron cambios en relación a la pérdida ponderal 

intradialitica para ambos grupos la cual fue de 1.92 Kg para los 

diabéticos y de 1.93 Kg para los no diabéticos en cada sesión de 

hemodiálisis. 

En el Tabla I se muestran los exámenes de laboratorio en su 

promedio encontrando una elevación mayor en la determinación de 

creatinina en los pacientes no diabéticos (13.6 mg/dl) sobre los 

pacientes diabéticos (8.9). Lo mismo sucedió con la urea que se 

encotró mas elevada en los pacientes no diabéticos (252.4 mg/dl) 

que en los diabéticos (179.1) y con el ácido úrico con un valor de 

6.0 mg/dl en los no diabéticos y de 5.1 ■1/dl en los diabéticos. 

No hubieron cambios en relación al calcio, sodio y potasio en 

ambos grupos, pero el fósforo mostró un nivel mas alto en los 

pacientes 	no diabéticos (7.1 mg/dl) que en los pacientes 

diabéticos (4.3 mg/di). Se encontró además una elevación mayor en 

los pacientes no diabéticos en relación a los diabéticos en lo que 

respecta a la albúmina (3.8 vs. 3.2 gil y en la cuenta de 

linfocitos totales (1447 vs. 902 por mm3), no encontrando cambios 

en ambos grupos en lo que respecta a leucocitos, proteínas totales 

y colesterol. 



CUADRO I: SEXO 
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIAUSIS HE CIAD 5 XXI PASS 1999 

CUADRO II: ETIOLOGIA DE LA IRCT 
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS 

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XXI IMSS 1996 



DIABETICOS 

NO DIABETICOS X 32.7 

10 20 30 40 50 60 

X 46.2 

30 
X 14.6 	 X 18.5 

25 

20 7 	  4' 

15 /7 	  

10 

5 

DM TIPO I 
	

DM TIPO II 
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CUADRO III: EDAD 
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS 

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIAUSIS HE CMN S XXI IPASS 19116 

CUADRO IV: EVOLUCION A I.R.C.T. (AÑOS) 
DIABETES MEWTUS 

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIAUSIS HE CMN S XXI IMSS 1996 



DIABETICOS NO DIABETICOS 

BIABETICOS NO DIABETICOS 

70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 

HEMODIALISIS  1 12,9 12,9 

DIALISIS PERITONEAL III 6,4 19,8 

TRATAMIENTO MEDICO 43 28,3 

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CAIN 5 XXI IMSS 15511 

CUADRO VI: PRESION ARTERIAL SISTEMICA (mm Hg) 
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS 

154 
95 

u 180 
97 TA DIASTOLICA  L

T_A SISTOLICA 

CUADRO V: EVOLUCION DEL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO (MESES) 
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS 

FUENTE: UNIDAD DE NEMOGIAUSIS HE CM S XXI IMSS 1996 



MAHURKAR 
50% 

FAVI 
50% 

DIABETICOS 
	

NO DIABETICOS 

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XXI IMSS 1996 

CUADRO VII: ACCESO VASCULAR 
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS 

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XXI IMSS 1996 

CUDRO VIII: PESO SECO (Kg) 
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS 



TABLA I: EXAMENES DE LABORATORIO 
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS 

FUENTE: UNIDAD DE HEIAODIAU818 HE CMN 8 XXI 118$8 1111111 
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El número de pacientes diabéticos con IRCT en tratamiento 

sustitutivo se ha incrementado año con año en todo el mundo. En 

Estados Unidos el número de pacientes diabéticos nuevos admitidos 

para tratamiento sustitutivo por uremia fue de 9.5 por millón de 

habitantes en 1978, de 32 en 1986 y de 55 en 1989 (13). Representa 

alrededor del 35 por ciento de los 200 000 pacientes nefrópatas en 

los Retados Unidos. En México son escasos los datos publicados a 

este respecto pero conocemos que se ha incrementado e1 número de 

pacientes diabéticos tipo II urémicos (14). La población analizada 

en este estudio muestra una prevalencia del 12 por ciento para 

pacientes en hemodiélisis, con predominio de la diabetes mellitus 

tipo II, sobre la diabetes mellitus tipo I en una proporción de 3 

a 1. 

Se han publicado estudios en pacientes diabéticos tipo I y tipo II 

que revelan que el curso clínico desde la proteinuria o el inicio 

de la ;momia hacia IRCT es similar para ambos grupos; esto es 

cercano e los ocho años (15, 16). Nadal,. E. y colaboradores (17) 

confirmaron este hallazgo en un estudio comparativo entre 300 

pacientes diabéticos tipo II y 99 pacientes tipo 1. En nuestro 

estudio no pudimos investigar cuando fue el inicio de la 
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proteinuria o cuando se inició la elevación de los atoados, ya que 

los pacientes habitualmente son tratados al inicio en los 

hospitales regionales generales de zona, incluso con diálisis 

peritoneal y solo son enviados a esta unidad (3er. nivel) cuando 

se complica su tratamiento dialitico. Sin embargo, en nuestro 

estudio pudimos observar que la IRCT se presenta 17.6 años después 

del inicio de la diabetes mellitus siendo de 18.5 años para los 

diabéticos tipo II y de 14.6 años para los diabéticos tipo I 

debido probablemente a que es mas dificil el control metabólico en 

los primeros, hecho que se correlaciona habitualmente con la 

severidad del daño ocular y otras complicaciones vasculares como 

son la glomeruloesclerosis y la neuropatia diabética (18). 

Es importante mencionar en relación a la evolución que los 

pacientes diabéticos se sostuvieron mayor tiempo en tratamiento 

médico—dietético prediálisis 	(43 meses) que los pacientes no 

diabéticos (28.3 meses), debido a que la diabetes mellitus es 

detectable mas tempranamente y es una enfermedad que requiere 

control periódico además de que pueden prevenirse algunas 

complicaciones con tratamiento adecuado mientras que en los 

pacientes no diabéticos muchas veces la enfermedad primaria no se 

detecta hasta que esta produce sintomatologia urémica y es 

necesario el tratamiento sustitutivo. En este trabajo los 

pacientes diabéticos duraron mucho menor tiempo en diálisis 

peritoneal con 6.4 meses en relación a los pacientes no diabéticos 

que duraron 19.8 meses debido a que los primeros probablemente 

cursan con peritonitis mas severas y de mas dificil control y a 

que estas se complican ras fácilmente; los pacientes diabéticos 
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fueron de mayor edad que los no diabéticos (46.2 vs. 32.7 años) y 

cursan con otras complicaciones como son amaurosis y neuropatia de 

origen diabético, lo que repercute en el tratamiento de DPCA y los 

lleva mas tempranamente a falla de DPCA y a hemodiálisis. A 

excepción de algunos paises europeos como Suecia (19), la 

hemodiálisis es y continuará siendo la modalidad de tratamiento 

primario. Sin embargo el mejor manejo del estadio previo a la IRCT 

puede dar como resultado un mejor estado físico, una visión 

aceptable, con estenosis coronaria quirúrgicamente tratada con 

menor propensión a necrobiosis y a amputación de extremidades. 

Se encontró que la presión arterial sistólica era mayor en los 

pacientes diabéticos (180 mm Rg) que en los no diabéticos (154 mm 

Hg) además de que hubieron una mayor proporción de accesos 

vasculares percutáneos en los pacientes diabéticos (83 %) que en 

los pacientes no diabéticos (50 1). Esto se debe a que los 

pacientes diabéticos admitidos en nuestro servicio, por lo general 

son pacientes complicados en otras unidades y con otros 

tratamientos y que requieren tratamiento de hemodiálisis en forma 

apremiante. Va se ha mencionado repetidamente que los problemas 

vasculares en los pacientes diabéticos se propicia por la micro y 

macroangiopatia diabética. 

En el estudio encontramos que el paciente diabético presentó menor 

peso seco en relación a su talla al compararse con el paciente no 

diabético. Como puede observarse en la Tabla I en relación a los 

exámenes de laboratorio, se encontró una mayor elevación en los 
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Por lo anteriormente señalado, y de acuerdo a lo encontrado en la 

literatura mundial, los pacientes diabéticos deben ser incluidos 

en protocolos de tratamiento sustitutivo de la función renal coso 

son la DPCA, la hemodiálisis y el trasplante renal. 
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niveles de urea, creatinina y ácido úrico en los pacientes no 

diabéticos que si bien pueden traducirse en un esquema reducido de 

hemodiálisis, también puede interpretaras como mejor aporte de 

nutrientes con un aumento de su metabolismo. Otros indices de 

nutrición que son de tomarse en consideración son la albúmina 

slrica y la cuenta de linfocitos totales, los cuales al disminuir, 

se relacionan directamente con una mayor morbilidad y mortalidad 

para el paciente diabético. En el estudio no encontramos cambios 

en relación al colesterol y los niveles de proteinas totales se 

encontraron adecuados en los dos grupos de pacientes. 



CONCLUSIONES 

1.- Los pacientes diabéticos ■i son candidatos a programas de 
terapia sustitutiva de la insuficiencia renal crónica terminal. 

2.- Debe haber una mejor selección de los pacientes diabéticos 

para que en forma oportuna se incluyan en programas de 

hemodiálisis y no solamente para compensar complicaciones de la 

uremia u otro programa de diálisis. 

3.- La selección de pacientes diabéticos con criterios bien 

definidos en programas crónicos de bemodiálisis permitirla 

establecer programas de trasplante renal y/o renal-pancreático. 

4.- La mayor desnutrición encontrada en los pacientes diabéticos 

en nuestro estudio está relacionada con múltiples factores que 

deberán ser estudiado■ como son el ~control de la glucemia, la 

dieta y el control metabólico 	y no solo el antecedente 

provenir de un programa de diálisis peritoneal donde 

complicaron. 

5.- in esta revisión , los pacientes diabéticos a pesar de no ser 

seleccionados, pueden gozar de una buena calidad de vida con menor 

morbilidad y mortalidad, hecho logrado con la inclusión a 

programas de hemodiálisis. 

21 
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