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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es la mas comin de las enfermedades
endocrinas y su prevalencia en la poblncmn general es del uno a
dos por ciento. Esta enfermedad se caracteriza por anormalidades
metabélicas y  complicaciones tardfas en la macro Y

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

La nefropatia, como complicacién crénica de l1a diabstes mellitus,
la padecen aproximadamente 40 a 50 % de 16- enfermos ¥y
generalmente 8e bace evidente entre 12 y 20 afios después del
inicio de la diabetes mellitus (2). Mas de 50 lﬂOI‘ han
transcurrido desde que Kimmelstiel y Wilson ruu:‘lron las
primeras descripciones de las lesiones hutopntomgicﬁ ‘de la
nefropatisa diabética (3), asi como la descripcién inicial del
sindrome clfinico que las acompafia 'y que se caracterisza
primordialmente por proteinuris, hipertensién arterial sistémica e
insuficiencia renal crénica progresiva (4). Clésicamente la
nefropatia diabética se ba clasificado en cinco estadios por
Mogensen y colaboradores (5) en base a las alteraciones que se van
presentando progresivamente al avanzar la enfermedad. Esta
clasificacién ademés permite establecer la sstrategia t.np‘in:lcn

mas adecuada en cada caso. En la actualidad, la nefropatia
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diabética es la causa mas frecuente de insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT), tanto en Estados Unidos como en Europa Occidental
constituyendo aproximadamente 33 % del total de los enfermos que
requieren de sustitucién de la funcién renal mediante alguna

modalidad de didlisis (6, 7).

Es asi{ como la nofropitiu' diabética es de un manejo mas complejo
cuando se compara con pacientes con enfermedad renal de otra
etiologia con edad, sexo Yy raza semejantes. El problema en el
manejo del paciente renal diabético alcanza su punto dlgido cuando
el paciente requiere terapia renal sustitutiva; las reglas para
aceptar paclientes diabéticos a un programa de terapia sustitutiva
varian entre los diferentes pniln y nuestro pais que se ha
considerado dentro de las regiones con mas alto indice de
pacientes urémicos secundarios a diabetes mellitus tipo II no
podia ser la excepcién, La nefropatia diabética exige una mayor
carga de trabajo para el grupo médico y para los sistemas de
salud. El nimero de pacientes diabéticos con conpl_l.cncl.oin
renales aumenta de manera constante y es necesario afrontar ente
problema desde un punto de vista médico y sociopolftico. En afios
anteriores los sistsmas de salud en México restringian o no
aceptaban paclientes disbéticos liberando posteriormente el ingreso
de estos a programas de diélisis peritoneal y mas tarde a
programas de hemodidlisis, '

Desde finales del decenio de 1970 en que se popularizé el uso de
la di&lisis peritoneal crénica ambulatoria '(DPCA), este método de

tratamiento ha demostrado ofrscer algunss ventajas para el enfermo

e i - e



7

diabético (8), algunas de las cuales son inherentes al método
mismo, tales como mayor establlidad cardiovascular, mejores clifras
de hematécrito, el hecho de que no se requiare de un acceso
vascular asi como la posibilidad de obtener un mejor control de la
glucemia gracias a 1la administracién de insulina por via
intraperitoneal (8, 9). ILa supervivencia del diabético en DPCA es
de hasta B0 % a un afio llegando a ser de 50 A a los cinco afios

daspués de iniciada 1a diélisis (10).

Actualmente la hemodiélisis es otra forma de tratamiento acaptable
para el paciente disbético con uresia, ya que la supervivencia del
grupo de enfermos con tratamiento sustitutivo por este método ha
mejorado notablemente en los Gltimos afios (11) debido ‘s los
importantes avances logrados en esta Sres; independientemente de
la controversia creada por los resultados de mdltiplas \llt\ldI.OI on
qua se han comsparado los métodos sustitutivos de la funcién renal
ancontrando que la sobrevida del paciente diabético en estos ha
sido menor cuando S& COMpPALS con pacientes renalas doyotyro origen

(12).

En lo que respecta al trasplante renal, los primeros 1ntontoi con

este método de tratamiento fueron desalentadoras; sin embargo, en
los dltimos afios se han roghtuglo importantes prbgruos, debido
primordialmente & los nnncﬁ en ocuanto al manejo ' de
inmunosupresores, con menores efactos secundarios primordialmente
en lo vquc respecta a uetabolismo de gldcidos, de 1ipidos Y

tratamientos de rescate.
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MATERIAL Y METODOS

El trabajo se realizé en la Unidad de Hemodidlisis del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Macional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, durante el primer trimeatre de 1995.

Se seleccionsron doce pacientes adultos con IRCT secundaria a
nefropat{a disbética en fase V de acuerdo al ssquema de Mogensen
(sustitutiva en hemodiélisis), nueve de ellos con diabetes
mellitus tipo II y tres con diabetes mellitus tipo 1; siete eran
hombres y cinco mujeres, con edad promedio de 46.2 afica. Se
compsré con un grupo con IRCT de otra etiologfa, con. similsr
tiempo en tratamiento en hamodiélisis, de ellos ocho con
glomerulonefritis crénica, tres con nefritis tubulointersticial y
uno con enfermedsd rensl poliquistica. De este grupo ocﬁo eran
hombres y cuatro mujerss con edad promedio de 32.7 afios (Cuadro

I, IT y III).

A ambos grupos se les investigé la evolucién de la IRCT, la
duracién de las diferentes etapas de tratamisnto 'que hibhn
recibido. Se inveatigaron los niveles de creatinina sérica, ﬁrn,
cido Grico , calcio, fésforo, sodio, potasio, protninil totales y
albimins, colesterol, leucocitoa totsles y lianfocitos, pnq!.én
arterial sistémica, peso seco, pérdida ponderal !,ntndhlit!.cu an{

como acceso vsscular.



Ambos grupos se hemodializaban con maquina de hemodidlisis marca
COBE (modelo centrysystem 3), ocon dos sesiones por semana Yy
duracién de 3 horas cada una; concentraciones de potasio en 2.0
mEq/l, calcio 3.0 mEq/l, dextrosa 200 mg/dl, magnesio 0.75 mEq/l,
cloro 105.75 mEq/l y #cido acético 4.0 mEQ/l y como buffer se
utilizé bicarbonato de sodio con membranas naturales de celulosa,
con un flujo sanguineo de 300 ml/min y flujo del dializante 510
ml/min, controlando ademés las sesiones en litros de sangre

procesada (promedio de 50 1itros por sesién).
RESULTADOS

Los pacientes dishéticos en la Unidad de Hemodidlisis

representaron el 12 por ciento del total de los pacientes tratados

en esta modalidad. En ‘el Cuadro IV se muestra que cuando se
agruparon a los pacientes diabéticos en relacién a el tiempo de
evolucién que los llevé a IRCT desde el inicio de la diabetes
mellitus, el promedio global fue de 17.6 afios y al separar los
pacientes con disbetes mellitus tipo I de los pacientes con
diabetes mellitus tipo II, los primeros  evolucionaron a
1pluflc1¢ncln renal en un promedio de 14.6 afios mientras que los

segundos evolucionaron a los 18.5 afios.

En el Cuadro V se muestra que los pacientes disbéticos con algin
grado de IRCT en proporcién a los pacientes no diabéticos se
sostuvieron mayor tiempo en tratamiento médico (43 vs. 28.3
meses). En DPCA es importante mencionar que los pacientes no

diabéticos permanecieron mayor tiempo que los pacisntes diabéticos
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(19.8 meses vs. 6.4 meses). En relacién del tiempo en
hemodidlisis, se buscé que ambos grupos fueran comparativamente
similares para esta revisién. El tiempo de evolucién desde el
diagnéstico de IRCT y tomando en cuenta todos los tratamientos
recibidos fue para los pacientes diabéticos de 62.3 memes 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 presién
arterial sistémica, 1los pacientes diabéticos presentaban una
hipertensién sistélica mayor (180 mm Hg) en relacién a los

pacientes no diabéticos (154 =m Hg) no presentando cambios

significativos en la presién arterial diastélica la cual tuvo un

promedio de 96 mm Hg para ambos grupos. La presién arterial hdin
fue de 124.6 mm Hg para los pacientes diabéticos y de 114.6 mm Hg
para los no diabéticos.

En el Cuadro VII se wmuestra que en los pacientes diabéticos
predominé la instalacién de accesos vasculares temporales por via

subclavia de doble lumen tipo Mahurkar, sobre las fistulas

arteriovenosas intermas con wun porcentaje de 83 Yy 17 &

respectivamente, mientras que en los pacientes no diabéticos el
porcentaje de accesos vasculares Permanentes “y temporales fue

similar con un 50 %.

o s
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Con respecto al peso seco (Cuadro VIII), este se mostrd
ligeramente mayor en su promedio en los pacientes diabéticos (56.4
Kg) sobre los pacientes no diabéticos (51.3 Kg), y la desviacién
estandard mostré 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 desviacién estandard de 6.99.
Mo hubieron cambios en relacién 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 sesién de
hemodiélisis. |

En el Tabla I se muestran los exémsnes de laboratorio en su
promedio encontrando una elevacién mayor en la determinacién de
creatinina en los pacientes no diabéticos (13.6 mg/dl) sobre los
pacientes diabéticos (8.9). Lo mismo sucedié con la urea que se
~ encotré mas elevada en los pacientes no diabéticos (232.4 mg/dl)
que en los diabéticos (179.1) y con el &cido Grico con un valor de
6.0 mg/dl en los no diabéticos y de 5.1 ml/dl en los diabéticos.
No hubieron cambios en relacién al calcio, sodio y potasio en
ambos grupos, pero el fésforo mostré un nivel mas alto en los
pacientes no diabéticos (7.1 mg/dl) que en los pacientes
dhbétiéol (4.3 mg/dl). Se encontré ademés una elevacién mayor en
los pacientas no diahéticos en relacién a los diabéticos en lo que
respecta a la albdimina (3.8 vs. 3.2v g/l y en la cuenta de
linfocitos totales (1447 vs. 902 por mm3), no encontrando cambios
en ambos grupos en lo que respecta a leucocitos, proteinas totales

Yy colesterol.



CUADRO I: SEXO
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS

#NO DIABETICOS
ClolaseTicos

14/‘..‘ O " 4
12| 1 s
10| -

o N & OO @

HOMBRES MUJERES TOTAL

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN 8 XXI IMSS 1996

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

DM TIPO I

9
ERP
1
DM LIPO | NTI
‘ 3
DIABETICOS NO DIABETICOS

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XXI IMSS 1998



CUADRO lil: EDAD

DIABETICOS VS. NO DIABETICOS

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XXI IM§S 1998

CUADRO IV; EVOLUCION A |.R.C.T. (AﬂOS)

DIABETES MELLITUS

30

25"
20"

1 5 .‘..

10"

DM TIPO |

DM TIPO i

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XX| IMSS 1998



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

70 ” 62'3 N

60" ; :

50|

40"

30|

20)" bE

b Y -

DiABETICOS  NO DIABETICOS

HEMODIALISIS B 129 12,9
DIALISIS PERITONEAL []| 6,4 19,8
TRATAMIENTO MEDICO ]| 43 28,3

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN 8 XXI IMSS 1906

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

DIABETICOS NO DIABETICOS

TasistoLica B 180 154
TA DIASTOLICA [ 97 95

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XXI IMSS 1986



CUADRD VIi: ACCESO VASCULAR
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS

MAHURKAR
50%

FAVI
50%

DIABETICOS NO DIABETICOS

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XXI IMSS 1996

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

/|l

- 20 40 60 80

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN S XXI IMSS 1998
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TABLA I EXAMENES DE LABORATORIO
DIABETICOS VS. NO DIABETICOS
DIABETICOS NO DIABETICOS
CREATININA mg/d| 89 13,6
UREA mg/d) 1791 252,4
ACIDO URICO mg/d 5,1 8,0
CALCIO mg/d! 9,2 9,0
FOSFORO mg/d| 43 7,1
SODIO mEq) 1428 142,2
POTASIO mEq/! ) 53
PROTEINAS TOTALES g/d! 72 7,9
ALBUMINA g/di 3,2 3,8
COLESTEROL mg/di 185,8 183,3
LEUCOCITOS TOTALES mm3 6091 7341
LINFOCITOS mm3 902 1447

FUENTE: UNIDAD DE HEMODIALISIS HE CMN 8 XXI IMSS 1998 '
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DISCUSION

gl ndmero de pacientes diabéticos con IRCT en tratamiento
sustitutivo se ha incrementadc afio con afio en todo el mundo. En
Estados Unidos el nimero de pacientes diabéticos nuevos admitidos
para tratamiento sustitutivo por uremia fue de 9.5 por millén 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 nefrSpatas en
los Estados Unidos. En México son escasos los datos publicados a
este respecto pero conocemos que se ha incrementado el nimero de
pacientes diabéticos tipo 11 urémicos (14). la poblacién analizada
en este estudio muestra una prevalencia del 12 por ciento para
pacientes en hemodiélisis, con prodo-h!.o de la diabetes mellitus
tipo 11, smcbre la diabetes mellitus tipo I en una proporcién de 3

al.

Se han publicado estudios en pacientes diabéticos tipo X y tipo II
que revelan que el curso clinico desde la proteinuria o el inicio
de la azoemia hacia IRCT es similar vplri ambos grupos; esto es
cercano a los ocho afics (15, 16). Hadaya K. 'y colaboradores (17)
confirmaron este hallazgo en un oltﬁdlo comparativo entre 300
pacientes diabéticos tipo II y 99 pacientes tipo I. En nuestro

estudio no pudimos investigar cuando fue el inicio de 1la

e Wi,
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proteinuria o cuando se inicié la elevacién de los azoados, ya que
los pacientes habitualmente son tratados al inicio en los
hospitales regionales generales de rona, incluso con diélisis
pPeritoneal y solo son enviados a esta unidad (3er, nivel) cuando
se complica su tratamiento dialitico. §in embargo, en nuestro
ostudio pudimos observar que la IRCT se Presenta 17.6 afios después
del inicio de la diabetes mellitus siendo de 18.5 afos paca los
diabéticos tipo II y de 14.6 afos para los diabéticos tipo 1
debido probablemente a que es mas diffcil el control metab6lico en
los primercs, hecho que se correlaciona habitualwente con la
severidad del dafio ocular Y otras complicaciones vasculares como

son la glomeruloesclerosis y la neuropatia diabética (18),

Es importante wmencionar en relacién a la evolucién que los
pacientes diabéticos se sostuvieron mayor tiempo en tratamiento
wmédico-dietético predislisis (63 meses) que los paclentes no
diabéticos (28.3 weses), debido a que la diabetes mellitus es
detectable mas tempranamente Y o5 una enfermedad que requiere
control periédico ademés 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 Yy es
necesario el tratamiento sustitutivo. En este trablj‘o los
Pacientes diabéticos duraron mucho menor tiempo en d!.ﬂhh
peritoneal con 6.4 meses en relacién a los pacientes no diabéticos
que duraron 19.8 meses debido a que los primeros probablemente
cursan con peritonitis mas severas y de mas daificil control y a

que estas se complican was fécilmente; los Pacientes diabéticos
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fueron de mayor edad que los no diabéticos (46.2 vs. 32,7 aflos) 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 hemodidlisis. A
excepcién de algunos paises europeos como Suecia (19), la
hemodidlisis es Yy continuaré siendo la modalidad de tratamiento
primario. Sin embargo ¢l mejor manejo del estadio previo a la IRCT
puede dar como resultado ‘un mejor estado fisico, una visién
aceptable, con estenosis coronaria quirirgicamente tratada con

menor propensién a necrobiosis y a amputacién de extremidades.

Se encontré que la presién arterial sistélica era mayor en los
pacientes diabéticos (180 ms Hg) que en los no diabéticos (1354 mm

Hg) ademés de que hubieron una mayor proporcién de " accesos

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

los pacientes no diabéticos (50 ). BEsto 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 hemodiilisis en forma
apremisnte. Ya se ha mencionado repetidamente que los problcni
vasculares en los pacientes diabéticos se propicia por la micro y

macroangiopatia diabética.

En el estudio encontramos qué el paciente diabético presents menor

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

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

exénenes de laboratorio, se encontré una mayor elevacién en los

e . —— L~ 1 P O A G .
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niveles de urea, creatinina y &cido iirico en los pacientes no

diabéticos que si bien pueden traducirse en un esquema reducido de

hemodiélisis, también puede interpretarse como mejor aporte de
nutrientes con un aumento de su metabolismo. Otros indices de
nutricién que: son de tomarse en consideracién son la albimina
sérica 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 relacién al colesterol y los niveles de protefnas totales se

encontraron adecuados en los dos grupos de pacientes.

Por lo anteriormente sefialado, y de acuerdo a lo encontrado en la
literatura mundial, los pacientes diabéticos deben ser incluidos
on protocolos de tratamiento sustitutivo de la funcién ro_n'al.' como

son la DPCA, la hemodiélisis y el trasplante renal.

T e L B S LTS 18 e e 8] 8 e S R+ i+ e e e
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cCoNcLUSIONES

1.~ Los pacientes diabéticos si son candidatos a Programas de

terapia sustitutiva de 1a insuficiencia renal crénica terminal.

2.~ Debe haber una mejor seleccién de 1los pacientes diabéticos
para que en forma oportuna se incluyan en Programas de
hemodiélisis y no solamente para compensar complicaciones de 1a

uremia u otro programa de dislisis.

3.~ La seleccién de paclentes diabéticos con criterios bien
definidos en programas crénicos de hemodiélisis permitiria

establecer programas de trasplante renal Y/o renal~pancreético.

4.~ La mayor desnutricién encontrada en los pacientes diabéticos
en nuestro estudio esté relacionada con‘ miltiples factores que
deberén ser estudiados como son el descontrol de 1a glucemia, 1a
dista y el control metabélico Y no solo el antecedente de
provenir de wun programa de diélisis peritoneal donde lé

complicaron.

5.~ En esta revisién + 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 1a inéluuén a
programas de hemodidlisis,
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