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INTRODUCCION

En Espana, como en el resto de Europa, en los ulti-
mos afnos, el numero de diabéticos incluidos en tra-
tamiento sustitutivo de la funcién renal (TSFR) esta
aumentando "2, ocupando una proporcién mayor del
total de pacientes que inician dialisis® 4.

Existen varias causas que pueden explicar el incre-
mento de diabéticos en TSFR. En primer lugar, el me-
jor tratamiento de sus complicaciones, al prolongar
su vida, da lugar a un mayor nimero de diabéticos
con nefropatia progresiva. Al mismo tiempo, la edad
con la que las personas son incluidas en TSFR ha au-
mentado, habiendo mas posibilidades, por lo tanto,
para los diabéticos, sobre todo los tipo Il, para acce-
der a programas de dialisis®, habiéndose observado
un aumento en la proporcién de pacientes tipo Il en-
tre los diabéticos en TSFR.

Hasta no hace muchos ano, habia servicios de
Nefrologia que no consideraban a los diabéticos co-
mo candidatos para TSFR, por su mal pronéstico, de-
bido a su alta morbimortalidad. Su prondstico en
TSFR ha mejorado, aunque sigue siendo peor que el
del resto de pacientes con insuficiencia renal 2¢.

Un tema controvertido es el tipo de TSFR de elec-
cion para este grupo de pacientes. La respuesta du-
rante afios ha sido, para muchos nefrélogos, la didli-
sis peritoneal créonica ambulatoria (DPCA) 88,
Actualmente existen trabajos que reivindican un pa-
pel importante para la hemodialisis-hemodiafiltra-
ciéon moderna, por sus mejores resultados®. H tras-
plante renal en los pacientes seleccionados es
generalmente el método con mejor supervivencia.
Los criterios de seleccién de los diabéticos como re-
ceptores de trasplante se han ampliado en los Ulti-
mos afos ™ .

B objetivo de este trabajo es valorar los resultados
del tratamiento sustitutivo en pacientes diabéticos
con insuficiencia renal terminal en un area sanitaria
en cuanto a morbilidad y mortalidad. Asimismo, re-
evaluar las indicaciones de tratamiento inicial y deli-
near o proponer nuevas estrategias terapéuticas para
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estos pacientes. La necesidad de ofrecer un trata-
miento integrado de la insuficiencia renal a estos pa-
cientes, que incluya el trasplante renal, hemodialisis
y didlisis peritoneal, es la principal conclusién del
trabajo.

MATERIALY METODOS

Se desarroll6 un protocolo retrospectivo, en el
que se recogieron los datos de morbilidad y morta-
lidad de todos los pacientes diabéticos en TSFR de-
pendientes de nuestro hospital. Desde 1978, afo en
que se incluy6 el primer paciente diabético en
TSFR en nuestro centro, hasta octubre de 1995, mo-
mento en que se cierra el estudio, se han tratado
134 pacientes diabéticos. En dos de ellos, al revisar
la historia clinica, no se encontraron datos suficien-
tes, por lo que fueron excluidos, quedando 132 pa-
cientes.

Caracteristicas del area sanitaria y del hospital y
centros satélites

B Servicio de Nefrologia esta en funcionamiento
desde el ario 1969 y da cobertura sanitaria al area 1
de Madrid, con una poblacion estimada de 630.000
habitantes. Este Servicio trata pacientes adultos, por
encima de 16 afos, estando en relacién con un
Servicio de Nefrologia infantil, que no se incluye en
este estudio. B numero total actual de pacientes que
se encuentran en TSFR es de 609, considerando to-
das las modalidades. Cuenta con una unidad de dia-
lisis hospitalaria con diferentes técnicas de hemodia-
lisis, que en la actualidad trata a 96 pacientes,
15,7 % del total. Asimismo existen dos centros satéli-
tes de hemodidlisis, donde se hemodializan 202 pa-
cientes, el 33,5 %. La unidad hospitalaria desde el
afno 1982 cuenta con un programa de DPCA, con
capacidad para DPl y DPCC, con 18 pacientes en el
momento del cierre del estudio, 2,9 %; y un progra-



ma de hemodialisis domiciliaria que trata ahora tres
pacientes, el 0,49 %. B programa de trasplante renal
se inicié en el ano 1976, habiéndose efectuado 601
trasplantes, de los cuales se encuentran funcionando
290, el 48,2 % del total de paciente en TSFR. No dis-
ponemos de programa de trasplante combinado de
rifdn y pancreas.

El periodo estudiado abarca desde octubre de
1978, en que se admiti6 el primer paciente diabético
para TSFR, hasta octubre de 1995.

METODOS

Se revisaron las historias clinicas de todos los pa-
cientes diabéticos en TSFR, considerando los siguien-
tes datos: sexo, edad, tipo de diabetes mellitus, tipo
de tratamiento inicial; tipos de tratamientos recibidos
posteriormente, tiempo de seguimiento, complicacio-
nes oftalmolégicas y cardiovasculares y causa de
muerte.

Las complicaciones oftalmolégicas se clasificaron
en: ceguera total, disminucion severa de la visién,
presencia de cataratas, intervencion quirdrgica de ca-
taratas, ausencia de problemas visuales.

Las complicaciones cardiovasculares consideradas
fueron: accidente cerebro-vascular, infarto agudo de
miocardio, isquemia en las extremidades; claudica-
cién intermitente, amputacion de algin miembro por
causa isquémica.

Se consider6 diabetes mellitus tipo | la de aquellos
pacientes diagnosticados antes de los 30 afos 'y que
precisaron insulina en los tres primeros meses, y dia-
betes mellitus tipo Il a aquellos que no cumplian esos
criterios.

Las modalidades terapéuticas utilizadas como
TSFR son: hemodidlisis hospitalaria (HDH), en cen-
tros satélites (HDCS), domiciliaria (HDD), DPCA y
DPCC (DPCA), y trasplante renal (Tx).

Los criterios de inclusién en las diferentes modali-
dades terapéuticas enumeradas que se aplicaron fue-
ron: HDH en los pacientes de mayor edad y con ma-
yor nUmero de condiciones comérbidas, como:
cardiopatia, isquemia de miembros, amputaciones,
ceguera, secuelas neuroldégicas, etc. En general, ini-
cian HDCS aquellos pacientes no considerados can-
didatos para DPCA y que no cumplen los criterios
antes expuestos. Los pacientes considerados para
DPCA son aquellos que no presentan ceguera o dis-
minucién importante de la vision, mas jévenesy sin
limitaciones fisicas importantes, como cardiopatia o
amputacion de uno o mas miembros, etc. Se consi-
deran candidatos para Tx todos los pacientes que en-
tran en TSFR, con un limite de edad de 65 anosy
que no presenten ninguna condicién considerada co-
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mo contraindicacion absoluta para la cirugia. Se evi-
taron los pacientes con cardiopatia isquémica con in-
farto de miocardio.

Analisis estadistico

Para el procesamiento y analisis de los datos se uti-
liz6 el programa estadistico Rsigma Babel. Para com-
parar proporciones se utiliz6 la prueba exacta de
Fischer. Las curvas de supervivencia se calcularon
con el método de Kaplan Meier, y para su compara-
cion se utilizé la prueba de Long-Rank. Todos los re-
sultados se expresan como la media + una desvia-
cion estandar. Se consideran significativas las
probabilidades menores de 0,05 %.

RESULTADOS

De un total de 134 pacientes diabéticos tratados,
en 132 de ellos estaban disponibles todos los datos
que requeria el protocolo. Estos pacientes represen-
tan el 10,9 % del total de pacientes adultos en TSFR
en nuestro hospital (n = 1.202). La prevalencia de
diabéticos en TSFR ha variado con los afios: en 1985
eradel 7,3 %; en 1990, del 9,6 %, y en 1994, del
10 %. H porcentaje de pacientes diabéticos que en
1993 comienzan TSFR respecto al total es del 13,5%;
en 1994, del 19 %.

Setenta y cuatro (56 %) eran hombres y 58 mujeres
(43,9 %), con una edad media al inicio del tratamien-
to de 54,02 = 13,01 afos. Noventa y tres pacientes
padecian una diabetes tipo | (70,4 %) y 39 (29,5 %)
diabetes tipo Il. Los pacientes con diabetes tipo | eran
significativamente mas jévenes que aquellos con dia-
betes tipo I, 49,9 + 12,6 versus 63,71 £ 7,8 afos, p <
0,001. La proporcion de diabéticos tipo Il ha aumen-
tado en los tltimos afnos, siendo en 1993 del 40 %.

En cuanto al tratamiento inicial, 94 pacientes
(71,1 %) recibieron hemodidlisis: en 55 (41,6 %) fue
HDH, y en 39 (29,5 %), HDCS. H segundo tipo de
tratamiento inicial mas frecuente fue la DPCA, con
38 pacientes (28,7 %). Ningun paciente recibié un
Tx renal como primer tratamiento, ni tampoco DPI.
S comparamos estos porcentajes con los del resto de
los pacientes, en los diabéticos existe un claro predo-
minio de la HDH y la DPCA: 30 % de los pacientes
en HDH versus 41,6 % en los diabéticos; 5,2 % en
DPCA vs 28,7 % de diabéticos. Esta mayor frecuen-
ciadelaHDH y de la DPCA se asocia a menos
HDCS, p < 0,01.

La edad media al comienzo del tratamiento fue:
57,3 £ 12,6 anos en los pacientes que iniciaron
HDH; 56,7 + 11,9 aflosen HDCSy 46,5 + 11,8 en
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DPCA. Los pacientes que iniciaron DPCA eran signi-
ficativamente mas jévenes que losde HD (p < 0,01).
No se encontraron diferencias respecto al sexo en la
modalidad inicial de tratamiento.

Hubo 65 cambios de modalidad terapéutica. Once
pacientes, cuyo tratamiento inicial era DPCA, pasa-
ron a HD; 7 inicialmente en HD se transfirieron a
DPCA y 37 se trasplantaron. Un paciente paso a
HDD, 5de HDCSaHDH y 4 de HDH a HDCS. Al
finalizar el estudio habian pasado por HDH 70 pa-
cientes (53 %); por HDCS, 43 (3,5 %); por HDD, 1
(0,75 %); por DPCA, 45 (34 %), y por DPI, 1 (0,75
%), y 37 pacientes (28 %) recibieron un Tx.

H tiempo medio de seguimiento ha sido de 46 +
40,6 meses, que se desglosan segln el tipo de trata-
miento: en HD (global), 33 + 34,5 meses; en DPCA,
23,5 £ 15,4 meses, y en trasplante, 41 + 39,9 meses.

De los 132 pacientes estudiados, hubo 7 pérdidas de
seguimiento (5,3 %) y fallecieron 58 (43,9 %), encon-
trandose activos al cierre del estudio 67 pacientes (50,7
%). En el momento de fallecer, 36 pacientes (62 %) se
encontraban en HD, 15 en DPCA (25,8 %) y 7 eran
portadores de un injerto renal funcionante (12 %).

Las causas de muerte més frecuentes fueron las
cardiovasculares (IAM y ACVA) (n = 15; 25,7 %) y
las infecciones (n = 14; 24,1 %). Cabe destacar que
en 13 pacientes (22,4 %) no se pudo conocer la cau-
sa de muerte (fig. 1). En un solo caso se discontinu6
el tratamiento por demencia.

Los pacientes que fallecieron tenian una edad media
mayor que los que no fallecieron, 56,1 + 11,4 vs 52,3
+ 13,9 anos. Al analizar las variables que pudieran in-
fluir en la mortalidad, se encontré correlacidon positiva
con la edad, y en mucha menor mediday en forma ne-
gativa, con el hecho de haber sdo trasplantado.

La supervivencia global fue del 91,8 % al primer
afio y del 72,4 y 53 % a los 3 y 5 afos, respectiva-
mente (fig. 2). Cuando se compararon las superviven-

~ CAUSAS DE MUERTE

IAM-ACV
26%

INFECCIONES
24%

DESCONOCIDA
OTRAS 509

28%

FALLECIDOS: 58 PACIENTES

Fig. 1.—Causas de muerte.
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Fig. 2.—Curva supervivencia global.

SUPERVIVENCIA ACTUARIAL., COMPARACION
DE PACIENTES CON Y SIN TRASPLANTE

100
80
60
40
20

p < 0,001 LOG-RANK

Fig. 3.—Supervivencia Tx/no Tx

SUPERVIVENCIA ACTUARIAL DIABETICOS
PACIENTES HEMODIALISIS Y VS CAPD

9

ANOS
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cias segun el sexo, tipo de DM y de tratamiento ini-
cial, no se encontraron diferencias significativas. Los
pacientes que recibieron un Tx renal tuvieron una su-
pervivencia actuarial significativamente mejor que
los que no se trasplantaron, del 97,1 % en el primer
ano, del 86,7 % alos 3 afosy 77,3 % alos 5 anos
(Long-Rank p < 0,01) (fig. 3).

Se comparé la supervivencia entre los pacientes
que iniciaron tratamiento en dos periodos de tiempo,
1978-1989 y 1989-1994, encontrandose que era ma-
yor en los pacientes que comenzaron su tratamiento
en el ultimo periodo, pero sin alcanzar significacion
estadistica (p = 0,44).

La curva de supervivencia actuarial de los pacien-
tes diabéticos en HD fue discretamente mejor que la
de los pacientes en DPCA, aunque esta diferencia no
fue significativa; en HD, la supervivencia fue del
89,3 %, 73,5y 56,5 % en el primero, tercero y quin-
to anos, frente al 91,8, 66,6 y 46,3 % para DPCA en
los mismos periodos.

En cuanto a las complicaciones, un 80 % de los
pacientes presentaban complicaciones oftalmolégi-
cas, de los cuale: 19,3 % presentaban ceguera total,
56,4 % disminucién importante de vision, 9,6 % ca-
taratas uni o bilateralesy otro 12 % habian sido in-
tervenidos por cataratas. No se encontré ninguna
relacién significativa entre la aparicion de complica-
ciones oftalmolégicas y la modalidad de tratamiento.

Con respecto a complicaciones cardiovasculares,
el 24,2 % de los pacientes habia presentado un ACV
no mortal y el 17,6 % habia tenido un IAM no letal.
Ademaés, 36 pacientes (28,1 %) presentaban vasculo-
patia periférica, de los que 16 tenian amputacion de
al menos un miembro (12,5 %).

DISCUSION

La prevalencia de los pacientes diabéticos en trata-
miento sustitutivo de la IRT en nuestra area ha au-
mentado en los ultimos 10 afnos desde un 7,3 % en
el ano 1985 hasta el 10 % en 1994. Esto esta de
acuerdo con los datos de otros autores de nuestro en-
torno 4. En el Registro de la Asociacién Europea de
Dialisis y Trasplante (EDTA) desde 1973 a 1990, la
proporcién de pacientes diabéticos que inician diali-
sispasa de un 2 % a cerca de un 14 % (3,6/millén de
habitantes), presentando los paises nérdicos una inci-
dencia superior a los mediterraneos, 18 % vs. 13 %2
En Estados Unidos, la proporcion es practicamente el
doble, alrededor de un 34 % (40/millén)3. Nuestra
incidencia para el afio 1993, de 12 diabéticos nue-
vos en TSFR por millon de poblacion, esintermedia a
las dos anteriores.

Estas diferencias probablemente no representan sb-
lo distinta incidencia en los distintos paises, en la que
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intervienen entre otros factores étnicos, sino también
distintos criterios de inclusién en TSFRy en las facili-
dades de la poblacién para acceder a este tipo de tra-
tamiento '2. En trabajos publicados recientemente, los
patrones europeos parecen estar aproximandose a los
norteamericanos, un 35 y un 33 % de los pacientes
nuevos admitidos en 1.994 en dos centros de
Alemania e Inglaterra, respectivamente '3 14,

B aumento del nUmero anual de pacientes diabéti-
cos incluidos en tratamiento sustitutivo renal, tanto
en valores absolutos como en relacién con las otras
causas de insuficiencia renal, se deberia no a un au-
mento de esta patologia, sino a unos criterios de in-
clusion en didlisis mas amplios que incluyen a pa-
cientes mayores y con mas pluripatologia. Por otro
lado, el mejor control y tratamiento de los diabéticos
permite que muchos de ellos lleguen a IRT antes de
fallecer por otras causas. A favor de estos argumentos
estd el aumento porcentual de los diabéticos tipo I,
que en las series antiguas como la nuestra represen-
tan un porcentaje bajo, muy por debajo de la propor-
ciéon habitual entre los dos tipos de diabetes?®, aun-
que la tendencia en los Ultimos afos esta cambiando.

El aumento progresivo en todas las series de los
diabéticos tipo Il también se explica parcialmente
por una mejor clasificacion de los pacientes. Asi, en
una revisién de un grupo italiano se cambié el diag-
néstico entre los dos tipos de diabetes a un 30 % de
pacientes .

Los diabéticos en TSFR tienen peor pronéstico que
los pacientes con otras causas de insuficiencia renal
en relacion con la afectacion sistémica que presentan
estos pacientes, que persiste o progresa con la didlisis
y el trasplante renal; esto condiciona una menor su-
pervivencia'®.

Este peor prondéstico de los diabéticos respecto al
resto de pacientes aparece en todas las modalidades
de TSFR: HD '7: 18 DPCA ' y trasplante renal 2 3. No
solo tienen una mortalidad mayor, sino que su mor-
bilidad es muy alta y su calidad de vida y grado de
rehabilitacién bajos?°. Son pacientes dificiles, aun-
que la mejora de las técnicas de dialisis ha logrado
aumentar la tolerancia de estos pacientes a la hemo-
didlisis. En nuestra serie se observa una superviven-
cia global semejante a la de algunos grupos como los
de Newcastle y Glasgow ' '3, 0 algunos grupos japo-
neses? y algo superior alade laEDTAy USA2 6, En
todas las casuisticas la edad es el factor predictivo de
mayor trascendencia ®.

En series como la nuestra, con una supervivencia
buena, el paso de los afios, la mayor experiencia y
las mejores técnicas de dialisis no han logrado mejo-
rar significativamente la supervivencia. Esto proba-
blemente se explique porque los pacientes diabéticos
que incluimos en didlisis actualmente presentan una
comorbilidad mucho mayor que hace diez afos, por
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lo que los resultados esperados con los progresos
mencionados quedan contrarrestados por el mayor
riesgo de mortalidad de los pacientes actuales. Son
precisos equipos multidisciplinarios para mantener
un seguimiento activo de la situacion cardiovascular,
metabdlica, etc.

La eleccién del tratamiento més adecuado sigue
siendo objeto de controversia, no habiendo estudios
randomizados que comparen series amplias de pa-
cientes en DPCA o HD. En la mayoria de los paises
europeos, los pacientes diabéticos en TSFR estan ma-
yoritariamente en hemodialisis®; en Inglaterra y
Canada, en DPCA; en muchos casos depende sobre
todo de las facilidades para cada tipo de técnica de
cada pais. No obstante, la proporcion de pacientes
en DPCA/HD es mayor que para el resto de las pato-
logias en la mayoria de las estadisticas.

Hay una tendencia a incluir a estos pacientes en
HD en la unidad hospitalaria, y en segundo lugar en
DPCA. La elevada proporcion de inclusién en la uni-
dad hospitalaria refleja que estos pacientes son con-
siderados como de mayor riesgo por su comorbili-
dad, siendo éste el criterio que mantenemos para
excluir la didlisis en un centro satélite, aunque el lis-
tén de estos criterios ha ido disminuyendo con los
anos.

La mayor proporcion de pacientes diabéticos de
otras etiologias tratados con DPCA ha correspondido
al criterio que defendia que esta técnica se adaptaba
mejor a esta patologia?4. Como ventajas tedricas se
han propuesto varias: una mejor tolerancia hemodi-
namica, menor progresién de las complicaciones
oculares al no utilizar tratamiento anticoagulante y
evitar la realizacién de accesos vasculares, que en
estos pacientes puede ser complejo.

En estos afnos, la difusion de las técnicas de hemo-
didlisis con ultrafiltracion controlada, bicarbonato,
etcétera, ha mejorado de forma muy importante la
tolerancia y la estabilidad hemodinamica, que en es-
tos pacientes puede ser un serio condicionante.

Inicialmente se habia descrito empeoramiento de
las lesiones oculares con la HD 24; en trabajos mas
recientes en series amplias esto se ha rebatido,
aconsejandose evitar episodios de sobrehidratacion,
que producen edema macular y empeoramiento agu-
do de la agudeza visual. A largo plazo, el control de
la HTA y de la glucemia son factores muy importan-
tes. La anticoagulacién a las dosis utilizadas actual-
mente tiene menor importancia. En circunstancias
concretas, como cirugia oftalmoldgica reciente o he-
morragia retiniana o vitrea, deben usarse pequeias
dosis de heparina de bajo peso molecular o incluso
realizar didlisis sin heparina, utilizando flujos sangui-
neos altos y membranas biocompatibles®.

En DPCA, la exposicion cronica a concentraciones
elevadas de glucosa puede condicionar trastornos
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metabolicos, fundamentalmente hiperlipemia. Entre
los factores mas importantes en la mortalidad cardio-
vascular de estos pacientes estan los niveles de coles-
terol total, LDL-colesterol y el cociente LDL/HDL 2.
La administracion intraperitoneal de insulina parece
corregir parcialmente las alteraciones lipidicas; hay
resultados opuestos sobre la incidencia de peritonitis
con esta pauta, por lo que en muchos centros se ha
abandonado esta préactica .

Los problemas de nutricion en el diabético en dia-
lisis son muy importantes, afadiéndose a los habitua-
les del insuficiente renal los provocados por la fre-
cuencia de gastroplejia y alteraciones de la motilidad
intestinal. En DPCA hay ademas pérdidas de protei-
nas y aminoéacidos, que aumentan durante los episo-
dios de peritonitis; en ese sentido, la DPCA puede
plantear mas dificultades?’.

La incidencia de cuadros depresivos en los pacien-
tes diabéticos es alta, y el nUmero de pacientes que
rechazan tratamiento sustitutivo es mayor que en
otras patologias en algunas series, no asi en otras?.
Un factor positivo en la rehabilitacion de los pacien-
tes es su participacion activa en el tratamiento 6. En
este aspecto, la DPCA y la HDD serian buenas opcio-
nes. Es [lamativo asismismo la alta tasa de disconti-
nuacion del tratamiento en diabéticos en paises an-
gléfonos, representando entre el 10y 16 % de las
causas de muerte. En USA, Canada y Australia, los
tres factores que con mayor frecuencia se asocian al
cese del tratamiento son la edad avanzada, la demen-
ciay la diabetes. En los paises europeos la proporcion
es mucho menor, entre un 1,1 aun 2,3 % 2°. La expli-
cacion de esta discordancia no estéa clara; se barajan
diferencias culturales y religiosas entre los paises an-
gléfonosy los latinos. No puede excluirse un proceso
de seleccion mas restringido previo a la entrada en
didlisis. En nuestro grupo, personas con demencia,
trastornos severos de conciencia o un pronéstico vital
de menos de un afno no se consideran candidatas a
TSFR. En nuestra serie sblo hubo un caso de interrup-
cion del tratamiento como causa de muerte.

Hay series que demuestran resultados similares en
la supervivencia con DPCA y HD 20 3'; otras algo
peor con DPCA que con HD en estos pacientes®, o
que esta haciendo reconsiderar esta indicacién pre-
ferente de la DPCA. En este trabajo demostramos una
supervivencia semejante en DPCA que en HD, pero
hay que tener en cuenta que los pacientes incluidos
en DPCA eran unos 10 afnos mas jovenes, siendo éste
el parametro que mas influencia tenia en la supervi-
vencia, por lo que probablemente los pacientes que
incluimos en HD han tenido, respecto a su edad, me-
jor pronéstico. La falta de un nimero suficiente de
pacientes nos ha impedido hacer el estudio estadisti-
co apropiado a tal fin.

La supervivencia del total de pacientes es discreta-



mente superior a la reportada en otros centros. La ex-
plicacion estaria en la amplia experiencia en el trata-
miento de estos pacientes, efecto centro; también en
la oferta de todas las formas de tratamiento existente,
demostrandose en este trabajo que son pacientes que
precisan cambiar de técnica con frecuencia, salir de
DPCA a HD o al revés. La ultima posible explicacién
de los buenos resultados es la alta proporcion de
trasplantados como resultado de unos criterios de
aceptacion amplios. En nuestra serie, el hecho de
trasplantarse es un factor de buen prondstico, incluso
independiente de la edad. No podemos aclarar si el
beneficio se debe a la seleccion de pacientes o al ti-
po de tratamiento en si. Las complicaciones de estos
pacientes, sobre todo las cardiovasculares, no mejo-
ran con el trasplante.

Existe una cantidad importante de pacientes que
cambian de tratamiento a lo largo de su evolucion.
Exceptuando a los que reciben un trasplante, el resto
lo hace sobre todo entre HD y DPCA, y dentro de
HD, desde centros satélites hacia la unidad hospitala-
ria, en general en relaciéon con complicaciones como
peritonitis de repeticion, pérdida de accesos vascula-
res o deterioro progresivo. Asimismo, se mantiene la
distribucion de pacientes entre los distintos tratamien-
tos, con predominio de la HDH y la DPCA.

Dada la frecuencia de cambios en el tratamiento a
partir de la eleccion del inicial en los diabéticos, un
centro que se disponga a tratar a este tipo de pacien-
tes debera disponer de una oferta completa de moda-
lidades terapéuticas. Desde otro punto de vista, este
hecho puede reflejar que aun no existen unos crite-
rios estrictos y ampliamente aplicables para la elec-
cién del tratamiento inicial de estos pacientes. Si po-
driamos concluir que, si se puede, estos pacientes se
deben trasplantar y que la técnica de dialisis a apli-
car tanto puede ser la HD como la DPCA, precisan-
do en su evolucion con frecuencia pasar de una a
otra. Los criterios para decidirse por una u otra de
inicio deberan ser los genéricos en estas dos técni-
cas. Quizas los pacientes meticulosos, con una vida
mas independiente, podrian escoger DPCA, mientras
aquellos menos autosuficientes y con menor apoyo
familiar sean mejores candidatos para HD.

En series de pacientes diabéticos de paises anglé-
fonosy del norte de Europa, la mortalidad cardiovas-
cular es muy elevada, 44,8 % 3% 3. Entre nosotros, la
malnutricién y las infecciones suponen un porcentaje
alto de las causas de muerte, incluso superior a la
cardiovascular. Datos parecidos se reflejan en el re-
gistro de la EDTA, con mayor riesgo cardiovascular
en el norte de Europa que en el resto. Estos resulta-
dos justifican en nuestro pais una atencion especial
para prevenir y corregir los problemas nutricionales
en los diabéticos, sin por ello descuidar las medidas
sobre las complicaciones cardiovasculares, como no

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO EN DIABETICOS

fumar, control de tensién arterial, correccion de la
hiperlipemia, evitar el sedentarismo, etc.
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