
Universidad ·Nacional: Autónoma de México 
Facultad,. ile Meallclu 

Dfwlal6ll d• Eatlldl9a Su11i ....... 
entre HOSlllt•i.rto .. 20 d• ¡¡.,..._ .. 1.s.s.s.T.r. 

cuno • EapeclaliucMlll •• ...,...._. 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SECUNDARIA A 
NEFROPATIA DIABETICA TRATADA CON 

HEMODIAUSIS CRONICA. 

TESIS DE POSTGRADO 
Que para llllt••r la EspeclalMall n: 

NEFRDLD8 IA 

P' r •a• • t a • 1 D r • 

ROBERTO\MARTAI!_ AMOZURRUTIA 

INalce, D. F. 

TESIS CON 
FALLA DE CRIGEN 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



A mis padres 

~· ..... ....... , 

ROBERTO Y VIRGINIA 

A mis hermanos 

Con lnffnlco agradecimiento· 
por haber brindado las bases 
de mi formacl6n. 

Cariftosamence. 
FERNANDO 
CARLOS 
SUSANA 
l'tARIA ELENA 



A ml esposa 

OLGA 

A mf hija 

A quien por su amor. comprens16n 
y apoyo. me hizo poslble alcanzar 
Ja met:a fijada. 

VALE RIA 

Mi real Jdad present:e y 
esperanza futura. 



ASESOR DE TESIS: 

DR. RODOLFO ZURITA CARRILLO 
NEFROLOGO 

Hédlco adscrito del servicio 
de Nefrologia del hospital 
20 de Noviembre. ISSSTE 
Presidente de la socied•d 
Hexlcana de Nefrologfa. 

CALCULOS ESTAOISTICOS: 

lng. Quim. MARGARITA LEZAMA COHEN 

Departamento de enseftanza. 
Investigación y divulgación 
Hosp. 20 de Noviembre. ISSSTE 



A mis "ªestros: 

Con agradecimiento. 

DR. JUVENAL TORRES PASTRANA 
DR. RODOLFO ZURITA CARRILLO 
DR. ARHANDO H. HANRIQUE HAJERA 
DR. ROGELIO BARAJAS A~CEGA 

A mi amigo y campanero de residencia: 

DR. NESTOR C. GARCIA PRUGUE 



JEFE DE ENSEAANZA 

PROFR. TITULAR DEL CURSO 



INDICE. 

1. - ltlTRODUCCIOtl 

11. - OBJETIVO 3 

111. - MATERIAL y HE TODOS " 
1v.- RESULTADOS 6 

v.- DISCUSION 13 

v1.- COHCLUSIOUES 16 

V 1 1. - PROPOSICIOU 17 

V 1 11. - B 1 B L 1 OG RAF 1 A 18 



INTRODUCCION. 

Una de las causas m•s frecuentes de insuficiencia renal 
terminal (IRT) en nuestro medio. es la nefropatra diabética 

(1) que corresponde al grupo de las nefropatlas secundarlas 

y se debe a la repercusi6n vascular multlslstémlca primor

dialmente renal ( mlcroanglopatia-glomeruloesclerosls ) por 

alteraclones ~etab61 leas. que después de larga evolucl6n 

se general Iza y les lona a diversos 6rganos como la retina. 

corazón. grandes vasos etc. 

Ya desde 1936 se describieron las leslones hlstol6glcas 

(2J y el síndrome cllnlco de la nefropatTa diabética. se -

aplicó a partir de 1951 (3). Desde entonces se ha buscado -

la forma de tratar la repercusl6n m&s grave que es la IRT. 
para ello destaca la terapéutica médica. tos procedimientos 

dialfticos y el trasplante renal. Sin embargo. hasta el 

mento no ha sido posible encontrar el tratamiento ideal y -
las medidas solo han sido pal latlvas. 

Recientemente se ha logrado establecer el trasplante de 

rli\ón y de celulas B de Islotes de páncreas (4.5) que en la 

actual ldad. aparentemente es el rnejor recurso terapéutico. 

pero requiere de medidas especlales que Incluyen lmplemen--· 

tac Ión lntrumental • equipo y personal altamente capacf tado. 
En algunos centros de otros paises que cuentan con tec

notogia y mayores recursos que el nue5tro. se han Incluido_ 

pacientes en programas de hemodlá1 lsfs crónica con sobrevl-· 
da global. una vez establecida la IRT. al 'final de.I :pr,fm.er 

a~o entre 22-72% (6.7). 
Otro grupo de Investigadores han Incluido éste~!tfpo .de· 

pacientes en programas de dlál lsis perltoneal: ambula~~rfa ·-' 
continua con mejores resultados y sobrevlda a un.~a~~:de.52% 
(8,.9) y a dlál Jsls perltonea1 rntermltente con r~s-;_;·1t.:dOs -. 

aún no reportados. 
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En Héxlco exlste 1a ldea~ que a1 lnclurr a pacientes -

nefropatía diabética. en programa de hemodlállsls pro

duce resultados pocos satisfactorios. Sin embargo. ésto no 

ha sido valorado. 

Una vez establecido el dfagn6stlco de IRT por nefropa

tfa diabética es prácticamente condenar al paciente y en -

la mayor la de los centros especial Izados del paTs. ésta 

una contraindicación para programa de hernodfállsls. 
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OBJETIVO 

La fJnaJ idad de este estudio es demostrar;. sJ ·en °nues
tro medio. con Jos recursos con qu~ con~amos;· ~~¡~~~:algu
na otra forma de tratamfento d~ la uremia ::c~6~·:,·~~t-,~:-t;e;·-r·m.,.n:B.1. 
del paciente con nefropatra dfabétJca:"has1::ar·-e.1>.mOme.nto".
después de la detección del paciente y'_t:'a_c~i8~'.<_~·j'-~.'d"(a·g~·;;,·st·.,-.~ 
co. se ha proced 1 do a l ns ta 1 ar tratam l~:n._to.:'.;n,E~'f~·~,t~:~-~~·~·~.:..·~ 
vador con dieta. anab6llco protéfco.~med1~~~~n~~~~~~~~Jm~
plden la reabsorción de fosfato, df

0

u.ret·r~~-~~-~~e,'·r,~-~~~;;··~:.:d~-·:·r~
t:enclón de 1 íquldos y medlcamen.tos -~.ritf'!"tiPé .. F·t-~~si.~-~-s· s'r" '-
las cifras tenslonales Jo ameritan.· 

Una vez que el paciente presenc~· slnt~~.~~J~gra uréml
ca es considerado para continuar con'alguno d~ los proce-
dlmlentos dlalttlcos, ya sea dl~l~sls perltoneal Jnterml-
tente o por requerimientos, siendo.ésta la forma más utl--

1 Izada y Ja dlállsis perltoneal ambulatorla continua, que 
a pesar de tener una alca lncldencfa de perftonltls, apa~
rentemente es el mejor recurso. 

Por lo canto es mi fnt;eres revisar, valorar y conclulr 
lo que ha pasado con un grupo de pacientes con nefropatTa 
dlabét:ica e Jnsuflc::iencla renal. sometidos a hemodlál lsfs 
crónica, haciendo hincapié en mencionar que éste 9rup~ de 
pacientes no es ideal, dado .que Ja mayor la de el los se -
presentaron al hospital en etapas muy avanzadas de la 
fermedad. con repercusi6n sistémica multipJe y muchos sin 

control previo por otros servicios. 
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KATERIAL Y KETOOOS. 

Se estudiaron 23 pacientes con nefropatfa .dlab&tlca 

etapa avanzada de lnsuftclencta renal• Ingresados en 
los Qlttmos B anos (Karzo de 1975 a -Dlcte~br~ de .i982). 
en la unidad de hemodtáltsts del c.H.- 20 de Ñovlembre...: 
ISSSTE. Los criterios de lnclusl6n para. prog~ama de.he
modlál lsls crcSnlca. solame.,te fueron .;1 -ser· diabéticos 
de más de 10 anos de evolución. tener ante~edentes. de -

terapéutica con hlpoglucemlantes orales y/o tnsultna .r. 
cursar con creatlnlna mayor de 8 mg/dl o uremia stn~o-
mátlca. 

No se tom6 en cuenta la edad ni la repercusf6n .. sls~ 
témlca de la alteract6n metabólica. ni otras posl.bÍ'e~·'.._._: 
limitaciones como el carecer de donador vivo re.1a·c·1·ona-· 
do. Solo se consideró el tener un estudio soc.Ío--e·~·~~6-~
mtco adecuado y el apoyo faml 1 lar que permltler:-~~~:~·t;·~~.:: 
der la situación del enfermo. 

Se practicaron los siguientes estudios: Biometrta·:

hemátlca completa. qufmlca sangulnea. electr611to~.;·s&-~ 
ricos. exámen general de orina. calcio y fosf~~o~-~-P~ue
bas de functón hep$tlca. antígeno australl~~-. fundos~o-
pla. serte cardiaca. electrocardiograma .y nefrotomog~a-

Después de expltc'ar a los famtltáres la situación -
de la terapéutica paliativa y haber concluido el estu-
dlo Integral se programó para creación de fistula A-V -
Interna. tipo Brescla-Clmlno en la mayorta de los pa--

clentes. utlllzandose en promedio a las~ semanas de -
real Izada e ln"lclando con hemodlát fsls. 

Se determinaron la tensión artertal en todos los -
pacientes, antes del procedimiento y las man~enldds en 
promedio durante el mismo y tos requerimientos de hemo-
transfuslones. -4-



Se utilizaron maquinas RSP - Travenol. Drake-Wflock -

A7000 y Gambro AK-10 de manera Indistinta; los dializado
res fueron primordialmente de 1 metro cu~drado de super-

f1cte y la mayorla de flujo paralelo. En el 1Tquido de -
diálisis no hubo necesidad de agregar glucosa para 

tar la osmolarldad. La heparlnfzacl6n utlJtzada se admi-
nlstró en base• 1000 U. por cada 10 kilos de peso corpo
ral y regional en aquellos casos en donde habfa evidencia 
de hemorragia. 
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RESUL TAOOS. 

De los 23 pacientes estudiados. la edad varió entre -
25-81 anos con una media de S0.2 anos. 18 correspondieron 

al sexo masculfno y Sal sexo Femenino (tabla 1)¡ 

SEXO: 

EDAD: 

TABLA 1 

HAS CUL I NO 

FE11Ef4 I NO 

-TOTAL: 

2 1 - 81 aftos 

X - so.2 anos 

1 B 

4 paclent:es tenían dlabétes tipo I ó juvenfl (17.4%) y 19 

tenran dlabétes tipo 11 (82.6%) ó del adulto (tabla 2). 

TABLA 2 

DIABETES JUVENIL 
O TIPO 1 

DIABETES OEL ADULTO 
O TIPO 11 

19 

23 

Al Inicio de la hemodlállsls. 18 pacientes de Jos 23 

mantenlan Ja gllcemla controlada sin tratamiento alguno -

excepto dieta y S requerran aGn de Insulina ó hlpogluce

míantes orales. todos tenlan r""et:lnopatía diabética. en 17 

-6-



pl'"'ollfel'"'atlva y soto 2, c~n arnaul'"'osls Ullatel'"'at. 

La enfel'"'~~dad vasc~lal'"':genel'"'al Izada. ·prot~lnul'"'fa 

dorad.a a sevel'"'a •. _a·nem1.~~·-fue!"º" hallazgos comunes en el 

gl'"'upo total de pa~l~nt~s. ~t~bla J). 

TABLA 3 

: 
MANIFESTACIONES CLINICAS· 
PREVIAS A·· flEHOOIALISIS··. 

' n• DE PACIEUTES 
PROTEINURIA '23/23 
RETINOPATIA 23/23 
AtlEHIA 23/23· 
VASCULOPl\TIA ~3/23 
HIPERTEHSION 13/23 
/\HAUnOSIS 2/Z3 

Previamente a la dláJJsfs 13 pacientes pl'"'esentat->an 

hiper-tensión al'"'tel'"'lal. de Jos cuales 3 ~e m~ntu~Jeron -

nol'"'motensos y 10 pel'"'slstfer-on con hlpel'"'tensl6n dul'"'ante -

el pl'"'ocedlmlento'O de los pacientes que no tenían hlpe ... -

tensf6n. 2 contlnual'"'on nol'"'motensos y ~ se volvlel'"'on hl-
pe ... ~ensos. Es decfl'"' dul'"'ante el tl'"'atam1ento IS pacientes 

fuel'"'on hlpel'"'tcnsos y 5 estuvfel'"'on nol'"'~otensos á contl'"'o-

lados (tabla lt). 

HTA 
:JO-ltTA 
TOTAL 

TA::SLA 4 

:J 51 Dt. PACIEUTES 
AL INICIO 

DE H/O 

13 

'º 23 

U 2 DE PACICt-JTE~ 
DURAr,TE li/D 

HUIUIU r:.USJOU HJPERTEUSIOU 

3-23.0~ 10-77.0% 
2-20.0~ G-80.0% 

H/D- f-lemodfát lsls. HTA- iflpel'"'tcnsl6n /\l'"'tel'"'ial 
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La retencf6n azoada.Inicial promedio fue: · creatfnf

de 14.3 mg/dl ··y la urea de 202 mg/dl; la hemoglobina -

promedfo fue de 7.~ 9• 

A este grupo de pacfentes se les sometlo a hemodf~llsfs 

en condiciones similares.a otros pacientes no-dfab,tfcos. 
13 pacientes-se ~a~t~~ieron con sesl~nes 2 veces a la 

semana. solo una vez.en·6 pacientes y 3 veces a la semana 
en 4. El promedio de harás por semana en 14 pacientes fue 
de 10 y solo una mínfma parte de 1os pacientes requlrJ6 de 

15 horas (tabla S). Todos recibían dieta 1 fbre durante el 
procedimiento. 

TABLA 5 

FRECUENCIA DE HEHODIA SIS 

Nª DE PAC 1 ENTES SESIONES/SEMANA 

13 2 
6 1 

" 3 

REQUERIMIENTOS DE HEHODIALISIS 
N• DE PAC 1 ENTES HORAS/SEMANA 

'" 10 
6 5 
3 15 

En casi la mitad de Jos pacientes solo requirieron una 

transfusf6n sanguínea de paquete globular al mes. de 'stos 
todos tenían dlabétes tipo 11 • la mayor fa hlpertensos y no 
hubo relacfón ni con Ja sobrevlda y el total de sesiones. 
El hematocrfto no varf6 puesto que son los que se reportan 
en ppomedlo. dur•nte Ja hemodrálfsfs. pero quizás los re
querimientos de transfusiones y sobrevfda sf refacfonan con 
el deterioro y las condiciones en que se recfbf6 al pacfen

te {tabla 6). 
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TABLA 6 

PACIENTES N• DE Hto PROMEDIO TOTAL DE HEHODIALISIS 
TRANSFUSIONES 

N~ PROMEDIO/MES RANGO x RANGO x 
10 .o -1. o 

6 1. 1-2 .o 
24-30 26.7 15-211 73.3 
22-27 24.8 13-11 8 51. 3 

2 2.1-3 .. 0 
3 3.1-4.o 
2 4.1-6.0 

20-23 21 .4 22-139 so.5 
20-24 22.3 16-95 56.6 
23-29 26.0 20-27 23.5 

Hto- Hematocrlto. X- la media ·ent:re la maxlma y la 
mlnfma cifra del total de pacientes.· 

Las compllCaclones~transdiállsls -más Jmport:antes fue

ron: de los 18 pacientes hlpertensos. solo 3 presentaron 

exacervaclón de las cifras tenslonales durante la dlál f-

sls. ninguno hizo crisis hfpertenslva ·y el resto se man-

tuvieron con hipertensión leve; de _est:-os .. _ml_smos_:paclentes 

13 t:enían episodios de hipotensión. De ··105· 5 pac:léntes -

que no tenían hfpertens Ión• todos "ter:tr~·.;<:hf PO'te~Sl6n~· de

bido habitualmente a ultrafiltra·c-16n_Y·~-.s;-· .. ~,~;:.·¡.~-~la con la 

administración de solución sal.fn·a· f·s~t'es.:t·1~:ai\:;;~N'a'u-s·eas y --

=~7 ~:=::=::; ~;:~ ::=::=:~:::~::::~:!:2.i~~~~-t.t·E~t::~~~!, --
s J n repercusión neurologica (tabla.7>'·::~:·-~~·::,:· ·.::.~:· .. 

TABLA 7 
•. ::;;;~>: •. 

-,.-,_.:..·1:··- .--.--

COMPLICACIONES TRANSD~ALl~IS~ 

HIPOTENSION 
HIPERTENSION 
NAUSEAS Y VOHITOS 
H 1POt~ATREH1 A 
CRISIS CONVULSIVAS 

18 
. 18 

·. 5 
2 
2 



Las eompl lcaefones de la enfermedad una vez Iniciado 

e1 programa. consistieron en aque11as de tipo cardlovascu-
1ar como la pericarditis 3 pacientes. Insuficiencia car
diaca congestiva en 21 pacientes y trombosis y/o hem•

toma de la fistula en 3 pacientes. tnfecclones como bronco
neumonla en 6 pacientes. Infecciones de vlas urinarias en 

2. amlblasfs fntestfnal en 2. salmone1osfs en 1, hepatítfs 
8 en 4 pacientes. otitis media en 1 (tab1a H). 

TAllLA 8 

C0'1PLICACIONES FUERA 

CARDIOVASCULARES: 
PEft.ICARDITIS 
INSUF. CARDIACA 
TROMBOSIS DE FISTULA 

INFECCIOSAS: 
BRONCONEU'10NIA 
INFECCION URINARIA··· 
HEPATITIS B 
AMIBIASIS INTESTINAL 
SAL'10NELOSIS 
OTITIS "EDIA 

DE DIALISIS 
N• DE PACIENTES 

l 
21 

l 

b 
2 
~ 
2 
1 
1 

La sobrevlda fué a un afto del 21.7% (5 pacientes). -
una media de 18.9 meses. 
13 pacientes del grupo tota1 permanecieron en hemodlá-

1 lsls hasta los primeros 6 meses. 4 pacientes vJvJeron 
tre 1 y 2 anos y so1o 1 se mantuvo por más de 2 aftos 
(tabla 9). 
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TASLA 9 

SOBREVIOA EN HEHODIALISIS 
H/D MESES CONOCIDA NO-CONOCIDA N• DE PACIENTES 

o - 6 5 8 13 
. 6. 1-12 2 " 6 
12 .1-18 1 1 
18 •• -2 .. 1 2 
24. 1-30 1 1 

TOTAL: -¡-¡;-- ~ ~ 
Solo 5 pacientes alcanz6 •fto de vid• 21. 71: 

Considerando que todos los pacientes hasta el momento. 
han fallecido la grafica de sobrevlda muestra que del gru

po total de pacientes. el SJ.4% murlo a los 6 meses y solo 
hubo una supervivencia a los 12 meses de 29.6%. con una -
expectancla de vida a los 30 meses de O; lo que represen-
tarfa un pron6stlco malo en corto plazo para estos pacien

tes. 

100 

e So 
~ 

i 60 

~ "º 
~ 

~ 20 -
o 12 

TIEHPO EN PROGRAMA (MESES) 
GRAFICA DE SODREVIOA 
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' 
Las causas de la muerte en 13 pacientes no se conocl6. 

de éstos 6 abandonaron el tratamiento. 6 murieron en su do

mlc 1 J lo y 1 fue retirado del programa por oclusión de 4 
Fístulas Internas. pasando a dfállsfs perftoneal por reque

rimientos• por la antlguedad de sus tratamientos fue lmpo-

sfble documentar Ja causa exacta de la muerte. Por lo que -

la causa desconocida ocupa el mayor porcentaje en nuestros 

r-esuftados. En segundo lugar el Infarto agudo al mlocal"'dlo. 

se presentd en 3 paciente& como ha sido reportado en otras 

serles (lo). la cetoacldosfs en 2 pacientes que no sfgule-

ron el régimen terapéutico Indicado y con menor frecuencia, 

septicemia. shock hlpovole~fco. bronconeumonfa etc. (tabla 
10). 

. TABLA 10 

CAUSAS OE HUERTE 

N" OE PACIENTES 
OESCONOCIOA* 13 
INFARTO AGUDO AL 

MIOCARDIO 3 
CETOAC 1DOS1 S 2 
SHOCK HIPOVOLEMICO 2 
SEPTICEMIA 1 
BRONCONEUHONIA 1 
TRASTORNO ELECTROLITICO 1 

TOTAL: ~ 

* Todos fueron pacientes faJ Jecfdos en su 
domlcfllo o que abandonaron el programa. 
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OfSCUSIOU. 

Desde hace 8 a~os que se Inició el progra~a de tras
plant:e rena1 en nuestro hosplt:aJ • se ha Jnt:ent:ado lnc1ulr 
a todos aqueJtos pacientes candrdatos a ser trasplant:ados 

tarde 6 temprano de un donador vivo relacronado. ya que -

no exlsce un banco de 6rganos dlsponlbles para efectuar -
programas de t:rasplante ~e donador cadav~rlco. 

Por circunstancias ajenas al protocolo de lncluslón -
se ha alcanzado a mant:ener en hemodlállsls crónica a este 
grupo de pacientes. que al analizar Jos resultados. basl
camente de las complfcacrones. sobrevfda y causas da dc-
funcl6n. encontramos que aunque no hay dfferencfa con to 

descrito en otros estudios (6.7.10,11); en nuestro país -
éste tipo de pacientes aún no son candfdatos a hernodJálf
sfs crónica 6 ser trasplantados. 

Estrlctament:e las necesidades del procedimiento esta
ban condicionadas tanto a la retención de líquldos que -
algunos pacientes presentaban como a los niveles da azoa
dos que ~antcnlan entre una sesi6n y otra. 

La rnayorfa de los pacientes manifestaron la enferme-

dad vascular general'lzada y avanzada por la retfnopatla -
que en casi el t:otal de pacfentes fue proll<eratlva. como 

lo reporta Ashton (12) y solo en algunos se encontró com
promiso mixto por la ret:lnopatía hlpertcnslva que presen
t:aban antes de 1 legar a la fRT aunque Ja hipertensión ar-
t:erlal es comun pacientes diabéticos con enfermedad --
renal avanzada. no es considerada como hallazgo esencial 

e 11 >. 
En este estudio. encon~ramos que Ja hípertensfón 

presento en t8 pacientes pero e1 t:ranscurso del trata-
miento solo S del grupo t:otal mantuvieron con t:ensfon 
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arteria) controlada sin tratamlento.antlhJpertenslvo. 
La neuropatla perfferlca ·1a'-p.iese-~t~-...~~n 1a·'mayÓrfa de 

los pacientes y no fue posfbJe .. 'dÓé:uñi~·;.{t.~\:.. •. :·sr·:fu~ d~bfda 
a Ja progresfcSn del dal\o met.;.b6t rc·o<'.;,·/e-~~cer-~ada ·por el -

proced i m 1 en to hemod l á 1 l t l co ;.: éS ~.·.~>f,~f.~\~~ .. ~::;:~_ay~·~<.-~r:,_f ~c-_1_Pa 1 
de que los pacientes• a pe_sar ~.e._~an~er-e:_rs_e·. c:on.,buen _ .. ~on-. 

~~~'.!:i~~E;:¡~;~~:H:¡;¡r¡¡~~f "~~~f.~t~1i~~¡¡t; ... 
::~;;::::e ~=~e~r=~~:;:~<;:~:~;~'.~{ ~~w&:~:¡F;> 
=~== 1d~=

1

: ~~c=~ ~~~=" :::.~:~ ~·:l:da:: i~~1~~.¡.:~i;··~',. 

=~~ :~ =~::: :;: ~ :: d :: :~ ~!::e ::f IH~,~;;:f!i=ii:W:=:~:~;~~Í~~f ~I~,"s .. 
Jas. tanto desde el punto' de vfsta!".nutr'lcfonal\':.,como,-me:--.-· 

t a b ó 1 l c o • . · '. ·:; ~·~-~·~';{t(1,~;;~~~:~t5~:fj~~.:~t~Í;:~f;#~~~~~'.~~'j~~.~~l/.~t~.~~-:· , 
Las comp 1 l cae 1 one s más:- s~ .. b".'_~s .. ~-'}º·" -~°.:S ...• ~~- ... du ran ~~,~-1 o~ 

procedimientos real fzadOs .~ :c~.-~";.;.··{~~~iX-~.~,·-~~-~~~}~.-~~<~~-~~:·~~Y~-r·i_a _ 
Independientemente de que fueri:-n_' hlP,~r:t_en_s_os·.~o;~o.-::hlp~r-· 

tensos. tuvieron en forma fnconst~nte ~r~~t~~sJ6n 
rlal • que se presentaba prJncf·p~·lm.~nl:~- ~o«Ste-;.l·or 

arte-

. a 1 a -
ultraflltraclón con el fin de-deplel:~--,;.·,;d~ 'vOlum~n y en -

los casos donde no había edema. ~r~ p~o~ablem~~te debido 

a Ja dlstonla neurovegetativa propia ~e~ dJabEtlco y/o a 

Ja deplesfón de eatecolamfnas· por la hemodlál lsfs. Hubo 

casos en que adem~s de lle~ar hlpertensos a las sesiones 

3 pacientes exacervaron su hipertensión srn l Jegar a te

ner crisis hfpertenslva~ Las complfcaclones propias 
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de la enfermed•d que son las mismas report~das por otros 
nutores (6,11,13) prlnclpalmente las de tipo cardlnvaseu
lar e Infecciosas¡ la oclusl6n del acceso vascular que •• 
presento fue relc.tlvamente poc•. tomando en cuenta que la 
mayorla de los paclent~s tuvo una estancl~ breve ~n el 

progr•m•. 
En rel•ción a los altos índices de contaminaci6n, co

munes en las unldadeo¡ de hemodi&llsls, la hepatitis B 

nuestro grupo solo se presento en 4 pacientes y de &11os 
el que m&s sobrevlvi6 fue 20 meses. 

La sobrevida d~ nuestros pacientes ~ un ano ~olo fue 
du 21,7% comparables a los malos resultados reportados -
por Ghavanlan et al (6) en un grupo slini lar al nuestro. -

la mayor mortal ldad se presento en los primeros 6 meses -
de tratar.1lento y se debe al gran deterioro que los enfer
mos presentaban al inicio del programa. Sin embargo, para 

el l'"'esto de pacientes que sobrevivieron mlis de un dno, la 
calidad de vida que éstos tenían era muy mala, oea~tonan

do una verdadera carga para los farnt 1 tares. 
Las causas de ~uerte ~on las mismas reportadas en -

otras serles, Imputables la mayorla a la enfermedad meta
ból lea, otras a la insuficiencia renal y una mínima parte 
al procedlmlen~o hemodl,11tlco. 
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COUC!..US IONC:::S. 

En nuestro medio. dado el pobre control médfco que -

existe en Ja poblacl6n. la mayor la de paciente~ portado-

res de nefropatra diabética e Insuficiencia renal crcSnfca 

atendJdos en centros especfal Izados y de los que -

acuden ó son referidos tardtamente a Jos servicios de ne

frologra practfcarnente es poco •~que se les puede hacer 

u ofrecer. 

Por Jus condiciones econ6mtcas del pnrs. los procedi

mientos de hemodlállsls son sumamente caros y son cubler

tos por pacientes c~ndldatos a trasplantarse. Sin embargo. 

tuvimos la oportunidad de tratar a un grupn de pacientes 

sometidos a he•~odlállsls crcSnlca con nefropatra diabética 

y los resultados obtenidos son bastante pobres; una cali

dad de vida deplorable y sin poslbllfdades de rehablllta

cfón del paciente. 

Aunque en este momcnt~ no existen los estudios sufi

cientes para determinar cu~I serra Ja mejor t~rapéutlcd. 

para éste t:.lp~ de pacientes. es Indudable que mientras -

no se inicie un control temprano de Ja enfermedad y no 

se tengan las poslbí 1 idades de trasplantar a nef'r6patas 

diabéticos. Ja hep1odlállsls crónica no es el mejor re-

curso terapéutico. 
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~ROPOSICleH. 

lde•lr.1ent:e Jos pacientes con diabétes 'mel t itus • deben 

detectados 6 rilagnost:lcados para ser 'cont~oiados es-
t:rict.ament.eo por et médico de prir:1e_r n·-,·v·e,i~:~u~~dO la en-

fermedad se t.orne dlficll de est.ablllzarse d,que amerit.e 
lnt:ernamlcnt.os por descompensac_rOñes'fd~b~·;.""á--~~-- Pa-s~r a 

controlarse en los servicios esP~c-.r.aJ;-~·_a:d~~.._.:_.:· . -
Una vez que el paciente 1ri1C,1a . .':co;;.-.{ál.~t·e_r~c,i.ones en 

sus cifras t:enslonales. p~ot.el·,;·~~¡~·: .. ~.":'_J_i~~'"in'U·~.1_d:n; _de· la 
agudeza visual y a disminuir la~'.i1-i"t';.'_a'c_i.S~ .9.10.;.e~ular 
(Insuficiencia renal): ést.e pOJ.cfe,~.t:~·:'.i'nM·e-dr'OJt:a.ment:e'· debe 
pasar a ser controlado en conJU~-·~·o-·.;··;c;o.:i··::·eJ:..Í:e.fr6Jooo. 

De ahf que es convenlente:·~·r:··1·~·e,·~-~:':·_dr.;.gn'osi::1cár la -

enfermedad¡ segundo: referir ·t·~~"~·¡.:a-~·a~~·nt·e··-¡., paciente a 

Jos servicios especial izados -co~·,:~-~·p:on-dlcnte's; ter".:erO: -

se ha vfsto que el control dfe:__'~-~~~J'.é:o·~:d_e·_·-'1a·-~:rr_cibé~es_ e_s· -
indispensable porque a mayor' des·c.;,,.;·t',:'ot ;: ·más .rapldame;,te 

evoluciona a insuflcfencf~ ren.~1,>te~'mÍMal, (14-): c.uarto: -
una vez establecida Ja nefroi:>atr;,··'t·~··,;;n·,,.;·~·1:_:-é-l·:·t:·r.itta~le.nco 
hasta el rnor.1ento. más adeCuado: en r1Ue'strO·-,~e·d-~0 ·e·s·:1a;-·-. 

dfát lsls peritoneal ambulatoria ·é·o,.;c¡,:;~a'.:_,.a¡'án':~.:,'~~-·d~"la 
peritonitis es la r:tayor 1 tmltant:e para·· la .eVo1uC:r_6n··sa--

t 1 sfactorl a de es tos pacientes; qu 1 nto: · ·C:~~o_""_·~·a_~-~~e :_:~e·:·. ur:1_ª 

solución serta la inlclacl6n de programas·,~e· .. Sa}':'c:';!.•.·.·_nf--.

ve1 naclonál ó de detección para un neJOr·c~-~'_t·;..~·~'(y~~~·vr_~-~; 
tar que ~stos pacientes se presenten muy d~t~~i~;;~~~-~ ~ 
practicamente las poslbll idades de tratamfent:o,sean 'casi 

nulas. 
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