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INTRODUCCION.

Una de las causas miés frecuentes de insuficiencia renal
terminal (IRT) en nuestro medio, es la nefropatfia diabé&tica
(1) que corresponde al grupo de las nefropatias secundarlias
¥y se debe a 1a repercusidn vascular multisistémica primor-
diaimente renal ( microangiopatia-glomeruloesclerosis ) por
alteraclones metabSlicas, que despu&€s de larga evolucidn -
se generaliza y lesiona a diversos Srganos como ta retina,
corazén, grandes vasos etc.

Ya desde 1936 se describieron las lesiones histolSgicas
{(2) vy el sindrome clinico de la nefropatfa diabética, se -
aplicé a partir de 195t (3). Desde entonces se ha buscado -
la forma de tratar la repercusidn mds grave que es la 1RT,
para ello destaca la terapéutica médica, los procedimientos
dialfticos vy €1 trasplante renal. Sin embargo, hasta el mo-
mento no ha sido posible encontrar el tratamiento ideal y -
las medidas solo han sido patiativas.

Recientemente se ha logrado establecer e! trasplante de
rifndn y de celulas B de islotes de pancreas (4,5) que en la
actualidad, aparentemente es el mejor recurso terapéutico,
pero requiere de medidas especiales que incluyen fimplemen--
tacidn intrumental, equipo y personal altamente capaci tado.

En algunos centros de otros paises gue cuentan con tec-
nologia vy mayores recursos que el nuestro, se han fncluido.

pacientes en programas de hemodi{§lisis crénica con sobrevl—f‘

da global, una vez establecida 1a IRT, al final de! prlmer
afo entre 22-72% (6,7).

Otro grupo de investigadores han incluido este :lpo de
:orla -

pacientes en programas de didlisis peritoneal, ambul
continua con meJores resultados y sobrevida .a un ano de 52'
(8,9) vy a disdlisis peritoneal intermitente con result;dos -

adn no reportados. e
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En México existe la idea! que al incluir a pacientes -~
con nefropatia diabética, en programa de hemodidlisis pro-
duce resultados pocos satisfactorios.

Sin embargo, €sto no
ha sido valorado.
Una vez establecido el diagnSdstico de

IRT por nefropa-
tTa diabética es pr&cticamente condenar al

paciente y en =
ta mayoria de los centros especializados del pafls,
una contraindicacidn para programa de hemodidlisis.

€é€sta es

-2~




OBJETIVO

La finalidad de este estudio es demostrar; si’an:nies-’
los recursos con queé contamos, existe algu—'
la uremiacrénica germlnal;‘

tro medio. con
na otra forma de tratamiento de
del paciente con nefropatia dlabetlca"has
después de la deteccién del paciente y: ha
co, se ha procedido a instalar tratamtén:o
anabdlico protélco.7medicamento
dluretl_os

vador con dieta,
piden la reabsorcidn de Fosfato,
1fquidos vy medl:amentos antl

tencién de
las cifras tensionales lo ameritan.
Una vez Que el paciente presencé,sln:omatologfa uremt-
considerado para continuar con'algunc dc'los:proce--
vya sea dlil!sls perltoneal-lnterml—-
siendo &sta ta forma mas uti--

ambulatoria continua, que

ca es
dimientos dialtfticos,
tente o por requerimientos,

la didlisis peritoneal

lizada y
fncidencia de peritonitis, apa4-

a pesar de tener una alta
rentemente es el mejor recurso.
Por lo tanto es mi interes revisar, valorar y conclulr
to que ha pasado con un grupo de pacientes con nefropatia
diabética e insuficiencia renal, sometidos a hemodi&lisis
haciendo hincapié& en mencionar que é&ste grupo de
dado .que la mayoria de ellos se ~-
avanzadas de la en=--
sin

crénica,
pacientes no es ideal,
presentaron a! hospital en etapas muy
fermedad, con repercusidn sistémica multiple y muchos

control previo por otros servicios.



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 23 pacientes con nefropatia diabética
en etapa avanzada de
los diltimos 8 afos
en

Insuftclencla'renal; Kngrasadas en

(Marzo de 1975.a chiembre de |9Bz).
1a unidad de hemodi&lisis del C.H
1SSSTE. Los criterios de
modi3lisis crénica,
de més de

.20 de Novlembre -
Incluslén para; programa de he~
solamente fueron el'ser diabétlcos

10 amos de evoluclién, tener antecedentes de° =

terapéutica con hipoglucemiantes orales y/o insullna y

o uremia stnto—?"

cursar con creatinina mayor de 8 mg/d)
micica.

No se tomé en cuenta la edad ni

la repercusiGnv
témica de

la alteracién metabsSlica,
limitaciones como el
do.

ni otras poslbii'

carecer de donador vivo rela:lona-
Solo se considers el

tener un estudio so:lo-econé--
mico adecuado y el

apoyo familiar que permltlera ente
der la situacién del enfermo. o

Se practicaron

los siguientes estudios:
hemitica completa,

: Biometria
electr8litos sé-~
de orina, calcio y fosforo
bas de funcidén hepatica, antigeno australia
pia, serie cardiaca,
ma.

quimica sangulnea,
ricos, exdmen general

iprue= "

fundosco——-
ele:trocard!ograma Y- ncfrotomogra—

Despué€s de explicar a los familiares la s!tua:i&n -

la terapéutica paliativa y haber concluido el
dio integral

interna,

de estu--
se programd para creacién de fistula A-V
tipo Brescia-Cimino en

la mayoria de 1los pa=---.
utilizandose en promedio a
realizada e

cientes, las 4 semanas de --.
iniciando con hemodialisis.

Se determinaron la tensién arterial en todos

pacientes, antes del procedimiento y
promedio durante el mismo y los
transfusiones. -b-

los -
las mantenidas en
requerimientos de hemo-




Se utilizaron maquinas RSP -~
A7000 y Gambro AK-10 de manera
res fueron primordialmente de 1

Travenol, Drake-Wilock -
indisctinta; los dializado-
metro cuadrado de super--—
ficle vy 1a mayoria de flujo paralelo. En ¢l 1fquido de --
didlisis no hubo necesidad de agregar glucosa para aumen=
tar Y'a osmolaridad. La heparinizacidn uvtilizada se admi--
nistrd en base a 1000 VU. por cada 10 kilos de peso corpo-

ral y reglional en aquellos casos en donde habTa evidencia
de hemorragia.
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RESULTADOS .

los 23 pacientes estudiados, la edad varld entre -
18 correspondieron

De
afos con una media de 50.2 ahos,

25-81
al sexo masculino y 5 al sexo femenino {tabla 1);
TABLA 1
MASCUL I NO 18
SEXO:
FEMENINO 5
-TOTAL: 23
EDAD: 21 - 8 afos
X = 50.2 abhos
tipo I & Juvenil (17.4%) y 19

tenfan diabétes

(82.62) 6 del adulito (tabla 2).

4 pacientes

tenfan diabétes tipo 11
TABLA 2
DIABETES JUVENIL &
o TiIPO |
DIABETES DEL ADULTO 19
o TiPO 11
23

Al inicio de la hemodidlisis, 18 pacientes de los 23
mantenian la glicemia controlada sin tratamiento alguno -
excepto dieta y 5 requerian adn de insulina & hipogluce~-
miantes orales, todos tenian retinopatia diabética, en 17
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proliferativa y solo 2 con amaurosis ulla:eral.
La enfernedad vascular generallzada. proteinuria no-

derada a. severa,: anem a. Fueron hal)azgos comunes en el

grupo total de paclen:es~(tabla 3).

1TABLA 3

MAHIFESTACIDNES CLIN CAS

PREVIAS . A ‘HEMODIALISIS

e #® DE- PACIENTES
PROTEINURIA - - ;237230
RETINOPATIA : 23723
ANEMIA -~ . . : 23/23.
VASCULOPATIA : .-23/23
HIPERTENSION : 13/23
AMAURDS IS 2/23

13 pacientes presentaban

la didltisis
cuales 3 se mantuvVieron --

hipertensién arterial, de los
normotensos y 10 persisctieron
el procedimiento; de los paclentes que no tenfan
continuaron normotensos y 3 se volvieron
tratamiento 18 pacientes

Previamente a

con hipertensisdn durante
hiper

tensidn, 2 hi--
pertensos. Es decir durante e)
fueron hipertensos y 5 estuvieron normotensos 8 contro--

lados (tabla 4).

TA3LA 4
U2 Dk PACIENTES H® DE PACIECMTES
AL INfICIO DURANTE /D
DE H/D "HORHMOTENSTON HIPERTENSION
HTA 13 3-23.0% 10-77.0%
HO-UHTA 10 2-20.0% 8-80.0%
TOTAL 23 5-21.835 18-78.2%
itipertensidn Arterial

H/D= Hemodidlisis, HTA=
-7~




La retencién azoada:lnlcla],promedioifue: creatini-

na de 14.3 mg/dl 'y la. urea de 202 mg/dl; la hemoglobina -~

promedio fue de 7.4 gi' %’ ,
A este grupo de ﬁaclentes se
en condiciones similares.a otros pacientes no-diabéticos.
13 pacientes _se HaptbQieron con sesiones 2 veces a la

sole una vez.en .6 paclientes y 3 veces a la semana
4 pacientes fue

les sometio a hemodidlisis

semana,
en 4. El promedio. de horas por semana en
de 10 y solo una minima parte de los pacientes requiris de

15 horas (tabla 5). Todos recibfan dieta libre durante el

procedimiento.

TABLA 5

FRECUENCIA DE HEMODIAL (SIS
SESJONES/S EMANA

N2 DE PACIENTES
13 2
6 1
4 3

REQUERIMIENTOS DE HEMODIALISIS
HORAS/SEMANA

N2 DE PACIENTES
14 10
6 5
3 15

los pacientes solo requirieron una

En casi 1a mitad de
mes, de é&stos

transfusidn sanguinea de paquete globular al
todos tenfan diabétes tipo Il, la mayoria hipertensos y no
1a sobrevida y el total de sesiones.
los que se reportan
los re-

hubo relacién ni con
EV hematocrito no variéd puesto que son
en promedio, durante la hemodi{&lisis, pero quizis
querimientos de transfusiones'y sobrevida si reiacionan con
el deterioro y las condiciones en qQue se recibis al pacien-
te (tabla 6). :
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TABLA 6

PACIENTES N® DE Hto PROMEDIO TOTAL DE HEMODIALISIS

TRANSFUS | ONES . N
N2 PROMED | 0/MES RANGO x RANGO x
10 -0 -1.0 24-30 26.7 15-211 73.3
6 1.1-2.0 22-27 24.8 .13-118 51.3
2 2.1-3.0 20-23" 21.4 ‘22-139 80.5
3 3.1-4.0 20-24 22.3 16-95 56.6
2 4.1-6.0 23-29 26.0 20-27 23.5

Hto= Hematocrito, X= la media entre la maxima y la
minima cifra del total de pacientes.’

Las compticaciones transdi&lisis -mS&s Importantes fue-
ron: de los 18 pacientes hipertensos, solo 3 presentaron
exacervacién de las cifras tensionales durante la di§li~-
sis, ninguno hizo crisis hlpertenélvq‘y»e[ (es:b se man--
tuvieron con hipertensién leve; de estos. mlsﬁos pacientes
13 tenfan episodios de hipotansl&n; De os 5 paclentes -
que no tenian hipertensidn, todos tenran tpotenslén.'de-
bido habitualmente a ultraflltraci&n rregia confla

administracidn de solucidn salina’f
vomitos en S5 pacientes, hubo 2 cua&ras
que obedecieron probablemente a. mal
quido de didlisis, se presentaron 2T
sin repercusidn neurologica (:abla 7)

TABLA 7

COMPLICACIONES TRANSDIALISIS:
N2 DEPACIENTES
y IB

HIPOTENS ION
HIPERTENS ION
NAUSEAS Y VOMITOS
HIPONATREMIA

CRIS1IS CONVULSIVAS.

NNm
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Las complicaciones de la enfermedad una vez iniciado
el programa, consistieron en aquellas de tipo cardiovascu-
lar como ta pericarditis 3 pacientes, insuficiencia car-
diaca congestiva en 21 pacientes y trombosis y/o hema-
toma de la fistula en 3 pacientes. Infecciones como bronco-—
neumonia en 6 pacientes, infecciones de vias urinarias en
2, amibiasis intestinal en 2, salmonelosis en 1, hepatitis
8 en & pacientes, otitis media en 1 (tabta 8).

TABLA 8
COMPLICAC1ONES FUERA DE DIALISIS
N2 DE PACIENTES

CARDIOVASCULARES

PERICARDITIS 3

INSUF. CARDIACA 21

TROMBOSIS DE FISTULA 3
INFECC10SAS:

BRONCONEUMONI A (]

INFECC 1ON URINARIA. 2

HEPATITIS 8 4 o

AMIBIASIS INTESTINAL 2

SALMONELOS IS 1

OTITIS MEDIA 1

La sobrevida fué a un afo del! 21.7% (5 pacientes), -
con una media de 18.9 meses.

13 pacientes del grupo tota) permanecieron en hemodid-
liséis hasta los primeros 6 meses, 4 pacientes vivieron en-
tre 1 vy 2 afos y solo 1 se mantuvo por més de 2 aftos -
(tabla 9).
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TA3SLA 9

SOBREVIDA EN HEMODIALISIS
H/0 MESES CONOCIDA NO-CONOCIDA N* DE PACIENTES
o - 6 5 8 13
. 6.1-12 2 & 3
12.1-18 1 - 1
18.1-24 1 1 2
24.v-30 1 - 1
TOTAL : T0 3 23

Solo 5 pacientes alcanzé un aflo de vida 21.7%

Cons iderando que todos los pacientes hasta el momento,
han fallecido la grafica de sobrevida muestra que del gru-
po total de pacientes, el 53.4% murjio a los 6 meses y solo
hubo una supervivencia a los 12 meses de 29.6%X, con una -
expectancia de vida a 1os 30 meses de 0; 1o que represen-—-
tarfa un prondstico malo en corto plazo para estos pacien-—

tes . >
100 -
e o
- 80 .4
= '
= <
=
= 60 o
=4
- -4
= 40 o
= -
= 20
s
2
Y T —ps
o 3 12 18 24 30

TIEMPO EN PROGRAMA (MESES)
GRAFICA DE SOBREVIDA
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13 pacientes no se conocid,

la muerte en
6 murieron en su do-

tratamiento,
programa por oclusién de 4
pasando a didlisis perltoneal por reque-
tratamientos fue impo--
la muerte. Por o que =~
porcentaje en nuestros

miocardio,

Las causas de
de é&stos 6 abandonaron el
t fue retirado del

micilio y
fistulas

rimientos; por
sible documentar
la causa desconocida ocupa el
resultados. En segundo lugar el
se presentd en 3 pacientes como ha sido reportado en otras
ta cetoacidosis en 2 paclientes que no siguie--~

indlcado y con menor frecuencia,
(tabla

internas,
la antiguedad de sus
la causa exacta de
mayor
fnfarto agudo al

series (10),
terapéutico

ron el régimen
septicemia, shock hipovolemico, bronconeumonia etc.
10) .

TABLA 10

CAUSAS DE MUERTE
N2 DE PACIENTES

13

DESCONOCIDAX
INFARTO AGUDO AL
3

MIOCARDIO
CETOACIDOSIS 2
SHOCK HIPOVOLEMICO 2
SEPTICEMIA 1
BRONCONEUMONITA 1
TRASTORNO ELECTROLITICO 1
TOTAL: 23
fallecidos en su

* Todos fueron pacientes

domicilio o que abandonaron el programa.
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bDiscuston.

progra»a de tras-—

inicié e]
incluir

Desde hace 8 aRos que se
plante renal en nuestro hospital, se ha intentado
a todos aquellos pacientes candidatos a ser trasplantados

ya qua -

tarde & temprano de un donador vivo relaclionado,
no existe un banco de &Srganos disponibles para efectuar

programas de trasplante de donador cadavérico.

protocolo de inclusidn -

Por circunstancias ajenas al
se ha alcanzado a mantener en hemodidlisis crénica a este
que al! analizar los resultados, basi-
sobrevida y causas de de--
lo

grupo de paclentes,
camente de las complicaciones,
funcién, encontramos que aunque no hay diferencia con
descrito en otros estudios (6,7,10,11); en nuestro pafs
éste tipo de pacientes adn no son candidatos a hemodi&li-
trasplantados.
las necesidades del! procedimiento esta-
la retencién de ITquidos que -
los niveles de azoa-

sis crénica & ser

Estrictamente
ban condicionadas
algunos pacientes
dos que mantenian

La mayoria de
vascular generalizada y avanzada por Ja retinopatia

de pacientes fue proliferativa, como

tanto a -
presentaban como a
entre una sesién y otra.

los pacientes manifestaron la enferme--

dad

que en casi el totatl
1o reporta Ashton (12) y solo en algunos se encontrS com-—

promiso mixto por la retinopatfa hipertensiva que presen-
taban antes de llegar a la IRT aunque la hipertensisn ar-
es comun en pacientes dlabéticos con enfermedad

terial
renal! avanzada, no es considerada como hallazgo esencial
(11).
En este estudlo, encontramos que Jla hipertensién se
transcurso del trata-

presento en 18 pacientes pero en el
grupo total se mantuvieron con tenslion

-13~
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controlada sin :racamlen:o antlhipertenslvo.
Ia presen

arterial

La neuropatia periferica
los pacientes y no fue poslble
a ta progresidn del dano metabolico
procedimiento hemodislitico; 3
los pacientes, a pesar de mant

de que
trol, no obtuvieran una rehab
de los pacientes podfia: trabaJa
que depender del! apoyo-y E
hasta para 1la deambula:lén.

Las necesidades de’ tr

pacientes del programa

tanto desde el pun:o

las,
tabdlico.

Iindependientemente de que fuegan hlper ensos’io no- hlper—
ante h pb:ensrén arte=--

tensos, tuvieron en forma tnco
que se presentaba prlncipalmen postertar~ﬂa la
fin de- deple(a de ‘'velumen Y. en
tos casos donde no habfTa cdema, era,probahlemente debido
la distonia ncurovegetatiwa propla del- diabético y/0 a
Ta hemodislisis. Hubo
las sesiones

rial,
ultrafiltracidn con el

a
la deplesién de catecolaminas por
llegar- hipertensos a

casos en que ademds de
sin llegar a te-

3 pacientes exacervaron .su hipertensl&n
ner crisis hipertensiva. Las complicaciones proplas
Ry




LT

de 1a enfermedad que son tas mismas reportadas por Otros
autores (6,11,13) principalmente las de tipo cardiovascu-—
lar e infecciosas; 1a oclusidn del acceso vascular gque se
prasento fue relativamente poca, tomando en cuenta que la
mayoria de los paclientes tuvo una estancia breve 2n el --
programa.

En relacién a los altos fndices de contaminacidn, co-
munes en las unidades de hemodi&lisis, 'a hepatitis B en
nuestro grupo solo se presento en 4 pacientes y de &llos
el que m3s sobrevivid fue 20 meses.

La sobrevida de nuestros pacientes a un afo soto fue
de 21,7% comparables a los malos resultados reportados =--

por Ghavanian et at (6) en un grupo similar al nuestro. =
la mayor mortalidad se presento en los primeros 6 meses -
de tratarmiiento y sc debe al gran deterioro que los enfer-
mos presentaban al inicio del programa. Sin embargo, para
el resto de pacientes que sobrevivieron mis de un aifio, la
calidad de vida que é€stos tenfan era muy matla, ocasionan-
do una verdadera carga para los famillares.

Las causas de muerte zon las mismas reportadas en —--
otras series, imputables la mayoria a la enfermedad meta-
bdlica, otras a la insuficiencia raﬁal ¥y una minima parte
a) procedimiento hemodiélitico. o :

-15~-
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CONCLUSIONES .

dado el pobre control médico que -~
1a mayoria de pacientes portado--—
insuficiencia renal crénica
los que =~

En nuestro medio,
existe en la poblacidn,
nafropatia diabética e

res de

no son atendidos en centros especiallizados y de

acuden S son referidos tardifamente a los scrvicios de ne-
I que se les puede hacer

frologfa practicamente es poco

u ofrecer.
Por luas condiciones econémicas del pais, los procedi-

mientos de hemodidlisis son sumamente caros y son cubier-
sin embargo

tos por pacientes candidatos a trasplantarse.
tuvimos la oportunidad de tratar a un grupo de pacientes

a henmodidlisis crédnica con nefropatfa diabética

una cali-

sometidos
y los resultados obtenidos son bastante potres,
dad de vida deplorable y sin posibilidades de rehabilita-
cié&n del paciente.
Aunque en este momento no existen los estudios sufi-
serfa la mejor terapéutica,

clentes para determinar cual
para éste tipo de pacientes,
no se infcie un control temprano de
se tengan Jlas posibilidades de trasplantar a
diabéticos, la herodidlisis crdnica no es el

curso terapé€utico.

indudable que mientras
la enfermedad y no
nefrépatas
me jor re-~-
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FROPOSICION.

Idealmente los pacicntes con diabétes melltLu:. deben
ser detecrados 8 dsiesgnosticados para ser ‘eo :rolados es -—
médico de primer. nlvel cuando la en~~
de establllzarse S que: amerlte

'debera de: pasar a

trictamente por el
fermedad se torne difici!
internamientos por descompansaclones
controlarse en los servicios espnclallzados

Una vez que el paciente. lnlcla
pro:elnurl

sus cifras tensionales,
y a disminuir

Aagudeza visual 2
Este pac!pnte

(insuficiencia renal);

De ahi que es conveniente’

enfermedad; segundo: referlr'ﬁém

“1at drsbeées 'es" =<
7 m&s. rapldamente.
(lh) cuarto. =

dle:et co :de

se ha visto gue el control -

evoluciona a insuficienciz ren§|

hasta el momento,
didlisis peritoneal
peritonitis es la mayor
tisfactoria de estos pacientes;
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