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Nefropatia diabética y didlisis
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Resumen

Se expone la evolucidn de la nefropatia diabética hasta
la fase terminal de insuficiencia renal, evaludndose ia for-
ma en que a Insuficiencia renal puede influir sobre el meta-
bolismo hidrocarbonado, v cémo en los diabéticos el desa-
rrollo de nefropatia puede modificar las necesidades de
insulina.

Se considera la actitud terapéutica ante el paciente renal
terminal diabético, excluido hasta hace poco tiempo de los
programas de didlisis periddica por las complicaciones de
la enfermedad diabética.

Son analizadas las medidas generales terapéuticas v las
distintas técnicss de tratamiento de la insuficiencia renal
terminal empleadas en la actualidad.

Diabetic nephropatia and dialysis

The evelution of diabetic nephropatia up to the terminal
phase of renal insuffiency, is shown, evaluating the manner
in which renal insuffiency can modify the hydrocarbonated
metabolism and how in diabetics the development of ne-
phropatia can modify the Insufln necessity.

The therapeutic actitude for terminal renal diabetic pa-
tlent, excluded untii recently from periadic dialysis program-
mes, due to the complications of the diabetic disease, are
considered,

The general therapeutic measures and the different treat-
ment techniques for terminal renal insufflency used nowa-
days are analysed.

Néphropathie diabétique et dialyse

On expose l'évolution de lz néphropathie diabétique
Jusqu's la phase terminale d'insuffisance rénale, en évaluant
dans quelle mesure {'insuffisance rénale peut avoir une
infiuence sur le métahoiisme hydrocarboné et comment chez
les diabétiques le développement de néphropathie peut mo-
difler les besoins d'insuline,

On considere !'attitude thérapeutique face au patient
rénal terminal diabgtique, exclu, jusgu'a i} y a peu de temps,
des programmes de dialyse périodique i cause des compli-
cations de la maladie diabétique.

On znalyse les mesures générales thérapeutiques et les
différentes techniques de traitement de {'insuffisance rénale
terminale employées actueilement.
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Introduccién

Dentro de la historia natural de la enferme-
dad diabética, las lesiones renales son impor-
tante causa de muerte.

El desarrolle de los méiodos de depuracién
extrarrenal (DE) en los 1iltimos 20 afos, ha su-
puesto el considerar a los pacientes portadores
de una enfermedad sistémica posibles beneficia-
rios de este tipo de tratamiento. Asi ha sucedido
con los enfermos diabéticos, que tras unos pri-
meros intentos aislados como los de Seto v
cols. {1) v Abella en 1967 (2) surge una comuni-
cacion mds amplia de los resultados obtenidos
en 1969 por Chazan (3). Indudablemente, el inte-
rés ha continuado manteniéndose vivo y hoy por
hov son numerosas las series publicadas por dis-
tintos autores. Paralelamente, aparecen contro-
versias respecto a los trastornos inherentes a la
evolucién de la enfermedad diabética vy su inci-
dencia en relacidén a la rehabilitacién de este
grupo de enfermos.

En este trabajo, se revisa la actitud actual
ante el paciente diabético urémico respecto a
las medidas de tratamiento que hoy se le pueden
ofertar, tras analizar aquellos factores que pue-
den influir en la evolucién de la nefropatia dia-
bética en su fase terminal.

Nefropatia diabética

Los pacientes con mds de 10 afios de evolu-
cién de una diabetes mellitus (DM) pueden desa-
rrollar lesiones renales.

El hallazgo anatomopatoldgico més comin
es el engrosamiento de la membrana basal del
glomérulo (4), implicindose como mecanismo
desencadenante un cambio de las funciones celu-
lares del mismo que daria lugar a un incremento
en la sintesis de la membrana basal (5). La lesion
considerada por la mayoria de los anatomopa-
télogos como patognomonica de la DM es la
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nodular, descrita por Kimmelstiel y Wilson
en 1936 (6).

En los pacientes mas jévenes, los sintomas
y los hallazgos anatomopatoldgicos son los de
la glomerulosclerosis, pudiéndose observar sin-
drome nefrético con frecuencia, mientras que en
los adultos no es comun e incluso no aparece
proteinuria en ninglin momento, pese a que los
estudios necrépsicos si han evidenciado la pre-
sencia de glomerulosclerosis (7). También en re-
lacién con las diferencias de afectacién segtin la
edad, se considera que la lesidn de los pequefios
vasos seria mas selectiva del diabético juvenil,
estando los grandes vasos mas afectados en el
adulto (4).

En un porcentaje pequefio de enfermos dia-
béticos puede aparecer dafio renal a pesar de
una evolucién corta de su enfermedad de base
y en algunas ocasicnes la nefropatia es la prime-
ra manifestacién de la DM (4), aun manteniendo
durante bastante tiempo una funcién renal nor-
mal. Estad descrito que durante el estadio precoz
de la diabetes, estd aumentada la filtracion glo-
merular, al igual que la reabsorcién tubular,
como consecuencia de una hipertrofia celular
que puede verse durante los primeros afios de
evoiucion (3).

Entre las patologias renales que se ven fre-
cuentemente asociadas con DM v que pueden
conducir a la insuficiencia renal terminal, se en-
cuentran algunos tipos de glomerulonefritis (4,
8, 9), pielonefritis (10), uropatias obstructivas
v malformaciones reno-ureterales {(11). Estos
procesos complicarian de tal forma el trastorno
metabolico, que sin gran alectacién previa de la
funcién renal por nefropatia diabética podria
hacerla evolucionar hasta una fase terminal.

Criterios diagnésticos entre la intolerancia
hidrocarbonada de la insuficiencia renal terminal
y la diabetes mellitus

La insuficiencia renal terminal {IRT) puede
acompafiarse de una intolerancia a los hidratos
de carbono {HC), demostrada experimentalmen-
te por diversos investigadores (12-13). Esta pseu-
dodiabetes es, en ocasiones, dificil de diferen-
ciar de una auténtica DM, existiendo argumen-
tos de todo tipo acerca de su fisiopatologia (16).

Se han descrito métodos para aclarar el diag-
néstico entre estos cuadros, sobre todo en aque-
los pacientes en los que el hallazgo de una
hiperglucemia coincide con la fase terminal de
la insuficiencia renal (IR). La curva de glucemia
puede estar también alterada en la intolerancia
a los HC, pero en los diabéticos parece que la
respuesta a la scbrecarga de glucosa seria mads
marcada; por supuesto, que la presencia de alte-
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raciones propiamente diabéticas, como la neuro-
patia, la retinopatia, etc., v la historia clinica
con los antecedentes familiares, podrian definir
la patologia. En los casos dudosos, se ha invo-
cado el test de la tolbutamida (17) v la respues-
ta a la administracién de insulina (12), como
medios para una precisién entre una y otra en-
tidad clinica. Sea como fuere, existen razones
para sospechar que esta intolerancia puede jugar
un importante papel en la morbilidad y mortali-
dad del! enfermo urémico {14). El tratamiento
de la IRT con DE mejora esta alteracién (18),
pero no la normaliza totalmente (19).

Asi como la insuficiencia renal en su progre-
sién afecta de la forma descrita al metabolismo
de los HC, el trastorno metabdlico de los HC
que implica la diabetes se ve influenciado por
la aparicién de la nefropatia v de la posterior
insuficiencia renal. Zubrod v cols. (20) demos-
traron un menor requerimiento de insulina en
aquellos pacientes con lesiones vasculares glo-
merulares de Kimmelstield v Wilson. Este ha-
llazgo se ha visto reforzado por otros estudios,
que confirman la reduccién de la dosis de insu-
lina en muchos diabéticos a medida que avanza
el fallo renal. En este fendmeno, podrian jugar
un papel importante tres hechos: la disminu-
cién de la ingesta de alimento v de la masa celu-
lar funcional, asi como el metabolismo propio
del diabético en situacidn de insuficiencia renal
terminal (21).

Tratamiento: medidas generales

Parte importante del tratamiento general de
un diabético es la dieta v este concepto no cam-
bia sustancialmente cuando se suma IRT, va que
los principios dietéticos del urémico, sea diabé-
tico o no, son similares. Ambos requieren un
control electrolitico adecuado, aporte caldrico
suficiente v, en el caso de la IRT, restriccion
proteica, no habiéndose establecido un régimen
especifico para los diabéticos en IRT. Los prin-
cipios antes mencionados cambian cuando se
trata de un paciente diabético en programa de
didlisis, porque entonces se liberaliza la ingesta
proteica dando aproximadamente 1 g/kg/dia,
sugiriéndose el afiadir un suplemento de amino-
icidos conjuntamente a la administracién de
insulina, para reducir el catabolismo protei-
co (26}. En cuanto a los HC, la dosis diaria po-
dria estar entre 150 y 300 g, con la exclusion de
los altamente refinados (27).

Como se ha senalado anteriormente, existe
una reduccidn en las necesidades de insulina, a
medida que avanza la insuficiencia renal, expli-
candose este hecho por la disminucidn en la in-
gesta derivada de los trastornos gastrointestina-



les; otros mecanismos serian la progresiva re-
duccidn del catabolismo renal de la insuficiencia
con aumento de la insulina circulante (28), vy la
resistencia periférica a la insulina descrita en
la IR (29). Se ha propugnado por Comty ¥y
cols. (30) el empleo en los insuficienctes renales
diabéticos de dos dosis diarias de insulina, una
de mafana y otra de noche, con una mezcla de
cristalina y retardada en proporcién adecuada,
lo que originaria mejores resultados que una
sola dosis diaria de insulina retardada.

En cuanto a los antidiabéticos orales en la
IRT, es poco lo descrito, aunque la mayor parte
de ellos estarian contraindicados, por su excre-
cién renal, limitdndose su uso a aquellos prepa-
rados que se metabolizarfan por via hepdtica.
Se han utilizado en algunos casos de diabetes
moderada del adulto, como en la serie de Gold-
stein v Massry (31), en la que el 46 % de los
insuficientes renales diabéticos adultos eran tra-
tados con hipoglucemiantes orales.

Dentro del tratamiento general, debe tenerse
en cuenta el control farmacoldgico de la hiper-
tensidn arterial, al margen del que pudiera obte-
nerse con DE, en relacién con la dependencia
de volumen. Otro punto importante es la preven-
cién de las infecciones, dada la simultaneidad
de DM e IRT, que hacen mds frecuentes los pro-
cesos infecciosos, aunque existe controversia en
cuanto a la incidencia mayvor o menor de infec-
ciones entre los insuficientes renales crénicos
diabéticos v no diabéticos (27, 31-35).

Tratamiento con métodos de depuracién
extrarrenal (DE)

En el diabético juvenil, la IRT supone el
50 % de las causas de muerte y contribuve de
forma importante a las del diabético adulto (22).

En la actualidad, los pacientes diabéticos
representan en algunos centros de U.S.A. el gru-
po mds numeroso que ingresa en programa de
dilisis periddica (23): asi, Massry {24} comuni-
ca que el grupo de IRT por glomerulosclerosis
diabética es, en su experiencia, el 30 % de los
pacientes nuevos que anualmente inician trata-
miento con dialisis.

Las complicaciones inherentes a la enferme-
dad diabética son 1a causa de la gran mortali-
dad de estos pacientes v el motivo por el cual
se ha mantenido clerto excepticismo para ser
tratado con métodos de DE. Por otra parte, la
validez de este tipo de tratamiento se cuestiona
por algunos autores en relacién a la lesién ocu-
lar y coronaria que podria impedir la rehabili-
tacién fisica de estos enfermos (25). No obstan-
te, en los dltimos afios el tratamiento con estos

métodos ha beneficiado a un ntimero creciente .-

de estos pacientes, a veces con la tnica finalidad
de la realizacién de un trasplante renal.

Las distintas técnicas de DE empleadas en la
actualidad incluyen: la hemodialisis (¥D), la
dislisis peritoneal intermitente (DPI) y la didli-
sis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

La HD fue la técnica mas empleada en el tra-
tamiento de diabéticos a finales de los afios
sesenta v principios de los setenta. El mal con-
trol de la glucemia, los problemas de acceso
vascular, y la alta incidencia de hemorragias
retinianas en relacién al empleo obligado de
heparina, hizo considerar a la DPI como método
alternativo en el tratamiento de estos pacientes.
La DPI permite la administracién de insulina
por via intraperitoneal, afiadiéndola en cada
uno de los doce o trece cambios aue se realizan
tres veces por semana, siendo necesario en la
mavoria de los casos el afiadir dosis suplemen-
tarias de insulina subcutdnea, con lo que se ob-
tiene un mejor control de la glucemia, pero de
caracter irregular.

La descripcidn de una variacién en la técnica
de didlisis peritoneal, aportads vor Ponovich
en 1976 {36), conocido como DPCA, facilitd la
administracién de insulina intraperitoneal de
formn continua (37), redundando en un control
satisfactoric de la glucemia.

Esta forma de dialisis es considerada en la
actualidad come la mads idénea para el trata
miento del insuficiente renal diabético, con la
excepcién del trasplante renal. La mayor super-
vivencia se obtiene con este ultimo método,
siempre que sea realizado con injerto proceden-
te de donante vivo emparentado, HLA idéntico.
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