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Abstract

Introduction: Diabetes mellitus (DBT) is currently considered to be a true epidemic. Patients with this di-
sease are at high risk of developing diabetic nephropathy. Previous studies have reported that between
20% and 50% of diagnosed patients are at risk of developing chronic renal failure, which requires he-
modialysis treatment or kidney transplant. Objectives: The aim of this paper is to evaluate the differential
behavior of diabetic patients compared to non-diabetic patients on hemodialysis at University Hospital
Manuel Ascunce Domenech in Camaguey, Cuba, from August 2009 to January 2014. Methodology:
The descriptive study of a cohort of 174 hemodialysis patients was performed. A sample of 90 patients,
including diabetic and non-diabetic patients, was studied, considering inclusion, exclusion, and exit
criteria. The survey was the primary source of information and clinical records of patients on hemo-
dialysis were the secondary source. Age, sex, comorbidity, time on hemodialysis, nutritional status,
type of vascular access, number of attempts at attaining vascular access, complications resulting from
hemodialysis, and factors impeding the realization of a kidney transplant in diabetic patients, were the
variables studied. Results: This study indicates that male patients over the age of 60 and with less than
one year on hemodialysis were predominant. The main comorbidities found were arterial hypertension,
ischemic heart disease and liver disease. In diabetic patients, underweight and overweight prevailed.
Conclusions: This research has shown that diabetic patients showed the highest number of dual-lumen
catheters and more attempts at attaining vascular access. The main complications that resulted from
hemodialysis were hypotension, hypoglycemia and infections. Furthermore, it was found that cardio-
vascular diseases and advanced age were the factors that prevented the realization of a kidney trans-
plant in diabetic patients.

Key words: hemodialysis, diabetes mellitus, hypertension, liver disease, cardiovascular disease

Resumen

Introduccion: La diabetes mellitus es considerada hoy una verdadera epidemia, quienes la padecen
presentan alto riesgo de nefropatia diabética, entre el 20% y el 50% tienen riesgo de evolucionar a
insuficiencia renal cronica terminal y necesitar dialisis o trasplante de rindn. Objetivos: Evaluar el com-
portamiento diferencial del paciente diabético en relacién con el no diabético en hemodidlisis, en el Hos-
pital Universitario Manuel Ascunce Domenech de Camagtey, Cuba, desde agosto de 2009 hasta enero
de 2014. Metodologia: Estudio descriptivo de cohorte con 174 pacientes en hemodidlisis; la muestra
fue de 90 pacientes, estratificados entre diabéticos y no diabéticos, siguiendo criterios de inclusion,
exclusién y salida. La fuente primaria de informacién la constituyo la encuesta, confeccionada segun
los criterios de objetivos trazados. La fuente secundaria la conformaron historias clinicas y pancartas
de los pacientes en hemodidlisis. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, comorbilidad, tiempo en
hemodidlisis, estado nutricional, tipo y nimero de intentos de acceso vascular, complicaciones asociadas
con la hemodidlisis, asi como las principales causas que invalidan a dichos pacientes para el trasplante
renal. Resultados: Predominaron pacientes mayores de 60 anos, masculinos, con menos de un ano en
hemodidlisis. Las comorbilidades principalmente encontradas fueron hipertension arterial, cardiopatia
isquémica y hepatopatias, en ese orden. Entre los pacientes diabéticos prevalecieron los de bajo peso
y sobrepeso ligero. Conclusiones: Se encontraron en mayor nimero los catéteres doble luz asi como
mas intentos de acceso vascular en la poblacion diabética. Las complicaciones que mas se presentaron
en hemodidlisis fueron hipotensién, hipoglucemia e infecciones. Las contraindicaciones principales para
trasplante renal fueron la enfermedad cardiovascular y la edad extrema.

Palabras clave: hemodidlisis, diabetes mellitus, hipertension arterial, hepatopatias, enfermedad cardio-
vascular

exenta de esta situacion, que constituye un verdadero

La diabetes mellitus (DBT) es hoy una verdadera epi-
demia, los que la padecen presentan un alto riesgo de
nefropatia diabética, entre el 20% vy el 50% tienen
riesgo de evolucionar a insuficiencia renal crénica ter-
minal (IRCT) y necesitar didlisis o trasplante de rindn.'3
Se conoce que cerca del 40% de los casos nuevos de
IRCT se deben a esta enfermedad. El nimero de pacientes
diabéticos que inician didlisis estd aumentando en todo
el mundo; la provincia de Camagtiey, en Cuba, no esta
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problema de salud. Estos pacientes presentan diferencias
significativas con el resto de los enfermos en didlisis en
cuanto a sus caracteristicas demogréaficas, complicacio-
nes, comorbilidades y particularidades de su tratamiento.
Necesitan un manejo especial en la mayoria de las areas
de la hemodialisis, como las pautas de didlisis, el acceso
vascular o el control de la diabetes, asi como de la ane-
mia, la vasculopatia y la retinopatia que suelen tener aso-
ciadas estos pacientes.*



La IRCT secundaria a nefropatia diabética (ND) es la
causa mas comun de ingreso en programas de terapia re-
nal sustitutiva (TRS). El incremento de la afeccién por DBT
estd relacionado con una mayor exposicion a factores
de riesgo (habitos dietarios inadecuados, sedentarismo y
obesidad, entre otros), y con el aumento de la expecta-
tiva de vida, lo cual ocasiona que un mayor nimero de
personas lleguen a las edades en que esta enfermedad es
mas frecuente.’

La disminucién de la mortalidad infantil, de las enfer-
medades transmisibles y de la tasa de mortalidad general
ha producido un aumento de la expectativa de vida de la
poblacién cubana (actualmente, 77 afos), que esta origi-
nando un envejecimiento de la poblacién, que producira
un continuo aumento de prevalencia de DBT durante los
proximos treinta aflos, a menos que se logre una mayor
eficacia en el control de los factores de riesgo mas impor-
tantes (sedentarismo, obesidad).®

Al despuntar este siglo, se desencadend la llamada epi-
demia global de diabetes, fenémeno relacionado particu-
larmente con la DBT tipo 2 (DBT2), y que esta teniendo
lugar tanto en paises desarrollados como en vias de de-
sarrollo.® La ND raramente aparece antes de los diez afios
de evolucién de la DBT, aunque en algunos casos puede
presentarse antes de ese tiempo e incluso, suceder lo
contrario y detectarse microalbuminuria ocasionalmente
en pacientes con mas de 12 afios de evolucion de la en-
fermedad.” En consecuencia, se estima que la prevalen-
cia mundial de DBT2 aumente desde los 171 millones de
casos que habifa en el afio 2000, a una cifra de al menos
366 millones para 2030, por lo cual un mayor nimero
de personas llegaran a padecer IRCT y requerdn TRS.58
Las llamadas complicaciones microvasculares (retinopatia
y nefropatia) son responsables directas de la morbilidad
mas frecuente asociada con la DBT. En Espafia, el porcen-
taje de pacientes diabéticos con IRCT supone un 36% del
total, y la ND es la causa mas importante de insuficien-
cia renal terminal (26%).° En Alemania y en los Estados
Unidos, mas del 40% de las personas con IRCT tienen
diabetes. Se calcula que, en todo el mundo, el nimero
de pacientes con esta afeccidon que necesitan didlisis fue
de un millén en 2005; 260 000 de ellos residen en los
Estados Unidos. Se calcula que esta poblacion crecera a
un ritmo anual del 8%.5°

A nivel mundial, la IRCT es una de las enfermedades
de mayor impacto, ubicandose en los Ultimos siete anos
dentro de los primeras causas de morbimortalidad. En
Venezuela estas cifras se corresponden a las registradas
en paises como Chile, Argentina, Uruguay y Colombia,™
donde la DBT es su principal causa, con un 30% a 40%
de los casos. En un estudio realizado en diez paises de La-
tinoamérica, incluida Venezuela, se determiné que la ND
fue la causa maés frecuente de IRCT, con un 24.6%,""'2
alli existen 9408 pacientes que estan en didlisis, y de ellos,
2122 estan en hemodidlisis (79%).1%'3

En Cuba también se ha observado un incremento pro-
gresivo de afectados por IRCT; estos son aceptados en
los programas de didlisis y trasplante renal (TR) y ya han
alcanzado un 10% de la totalidad en los ultimos anos,
con propensién al aumento.>'3'4 En 2003 existian, en
la provincia de Santiago de Cuba, aproximadamente
14 052 personas con DBT; de ellas, 1054 habian sido
diagnosticadas ese mismo afo; en 2004 aumentaron a
1276 nuevos pacientes.' Segun estadisticas del Servicio
de Nefrologia de Camaguey, del total de pacientes inclui-
dos en el Programa de Crénicos en 2012, el 11% lo cons-
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tituyen pacientes diabéticos, los cuales causan aumento
del indice de defunciones en el afo.

Si, ademaés de lo anterior, consideramos el hecho de
gue la esperanza de vida del diabético es, como prome-
dio, ocho afios menor que la de las personas no diabé-
ticas en edades de 55 a 64 anos y cuatro afios menor
en los de 65 a 74,” podemos ratificar que esta afeccion
constituye, cada vez mas, un importante problema de
salud.”®

Debido al envejecimiento de la poblacion mundial,
habra 146 millones de personas con diabetes de edades
comprendidas entre los 40 y los 59 afios, y 147 millones
de 60 afnos 0 més hacia 2025."" Globalmente, la diabetes
demanda tantas vidas cada afio como la infeccién por
VIH/sida.'¢"8

En Cuba, la prevalencia continia mas alta entre las
mujeres que en los hombres (41.5% vs. 25.0%) y desde
hace varios afos se ubica entre las primeras diez causas
de muerte.’2° En 2010 ocasiond 2638 defunciones, para
una tasa de 23.5/100 000 habitantes.?" Se observa ade-
mas un crecimiento sostenido de los enfermos someti-
dos a métodos dialiticos, con una tasa, en 2008, de 119
por millén poblacional (pomp); en 2009, de 134 pmp y en
2010 de 149 pmp, lo que significa un incremento anual
de 10.3%, 11.2% y 11.1%, respectivamente.?2-24

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) calcu-
la que el costo de la diabetes y la IRCT en la region es de
al menos 65 000 millones de délares estadounidenses al
ano, como resultado de muerte prematura, ausentismo
laboral, discapacidad, medicamentos, hospitalizaciones y
consultas médicas.?>?’

La probabilidad de evolucionar a IRCT varia considera-
blemente en funcién de las caracteristicas raciales y étni-
cas en los enfermos con DBT. Se ha estimado que en los
pacientes con DBT2 de origen caucasico se encuentra en
el rango del 15% al 20%. Sin embargo, la prevalencia de
DBT2 es 10 a 15 veces mayor que la de la DBT1. El resul-
tado es que el 60% al 90% de los pacientes diabéticos
que inician programas de didlisis-trasplante tienen DBT2.
El envejecimiento relativo de la poblacion, el incremento
de la DBT2 y la mejora en la supervivencia de estos en-
fermos esta produciendo que un importante nimero de
pacientes lleguen a evolucionar a IRC secundaria a ND.?®

La historia natural de la ND se entiende como un cami-
no progresivo desde las alteraciones funcionales renales
hasta la insuficiencia renal terminal, atravesando estadios
intermedios marcados por la apariciéon de microalbumi-
nuria y proteinuria;* puede progresar rapidamente tras
periodos relativamente largos de estabilidad o finalizar
por muerte temprana del paciente, generalmente por
causa cardiovascular. El curso clinico de la nefropatia en
los pacientes con DBT2 puede presentar diferencias sig-
nificativas en comparacion con el de los individuos con
DBT1 en las fases previas a la aparicion de la proteinuria
establecida. Como consecuencia de su edad mas avan-
zada, asi como de la presencia de aterosclerosis, los suje-
tos con DBT2 pueden presentar con mas frecuencia que
los pacientes con DBT1 otras enfermedades renales, que
pueden estar incluso sobreafiadidas a la nefropatia dia-
bética. La suma de los dafios multisistémicos de la DBT y
la insuficiencia renal crénica hacen muy dificil el abordaje
de estos enfermos.°

Las primeras alteraciones encontradas en los pacientes
con ND son microalbuminuria e hiperfiltracion glomeru-
lar, lo que implica engrosamiento de la membrana basal
glomerular, hipertrofia tubular y expansién de la matriz




mesangial, posiblemente como mecanismo compensato-
rio para prevenir la pérdida urinaria de agua y electroli-
tos, sobrecarga que generara dafio glomerular,® lo que
a su vez disminuye el area de filtracion glomerular (FG)
con pérdida progresiva de la funcién renal. Por Gltimo,
se observa glomeruloesclerosis y enfermedad renal ter-
minal.3"3?

El término ND se utiliza exclusivamente para sefialar las
lesiones renales originadas por afeccién microangiopética
o de los pequefios vasos.** El cuadro clinico se caracteriza
por proteinuria persistente, hipertension arterial y dete-
rioro progresivo de la funcién renal.343> La hiperglucemia
y la hipertension arterial combinados produciran impor-
tantes consecuencias clinicas.*'2

La IRCT se define clasicamente como la entidad final a la
que puede arribar la enfermedad renal crénica (ERC), pri-
maria o secundaria, cuya caracteristica fundamental es el
deterioro progresivo e irreversible de la funcién renal glo-
bal, con un nivel de FG menor de 15 ml/minuto/1.73 m?
de superficie corporal. 3

Debido al deterioro de la funcién renal, los pacientes
con ND se ven incluidos en el programa de TRS. En todos
los casos con IRC la remision temprana al nefrélogo es
importante, pues este hecho se asocia con menor mor-
talidad, mejores concentraciones de hemoglobina y de
albumina, asi como menor estancia hospitalaria al inicio
de la didlisis.>” En los individuos diabéticos este hecho es
aun mas importante, pues permite una mejor prepara-
cion del paciente, pudiéndose aplicar medidas tempranas
gue eviten la progresién de la insuficiencia renal. Entre
esas medidas podemos citar la intensificacion del control
glucémico y de la presion arterial, especialmente si existe
proteinuria, y el incidir en los cambios de habitos de vi-
da poco saludables (peso excesivo, consumo de tabaco,
etcétera). También se facilita la realizacién de un acceso
vascular (AV) para un inicio de diélisis cémodo y seguro.
El momento 6ptimo para el inicio de la dialisis esta aun
por definirse; en la actualidad se considera que el mejor
momento es aquel en el que no han aparecido manifes-
taciones urémicas ni signos de malnutricién.? En el caso
de los pacientes diabéticos, algunos autores aconsejan
que la dialisis se inicie con depuraciones de creatinina
mas elevadas que las de las personas no diabéticas, en
torno de 12-15 ml/min. Esto es debido a la rapida pro-
gresion de la insuficiencia renal en estos pacientes, a las
comorbilidades que presentan y al dificil control de la hi-
pertension arterial cuando el filtrado es tan bajo, con la
consecuente aceleracién de la retinopatia hipertensiva?
y el dificil manejo del sodio y el agua, que se asocia muy
frecuentemente con la aparicion de insuficiencia cardia-
Ca.40’41

La disfunciéon del sistema nervioso auténomo vy la dis-
funcion diastolica cardiaca del enfermo diabético provo-
can mayor numero de episodios de hipotension en hemo-
didlisis (HD). Ademas, conseguir un buen AV a menudo
es dificil debido a la coexistencia de enfermedad vascular.
La hipotension tiene un efecto negativo para el paciente
diabético, puede provocar cuadros de angina, isquemia
intestinal, cerebral o de miembros inferiores; este cuadro
tan alarmante se produce por: peor adaptacion a la dis-
minucion de volumen plasmaético de la didlisis, debido a
la disfunciéon autondmica; a la presencia de anemia, o a
la hipoalbuminemia por malnutricién o por un sindrome
nefrético asociado. Este hecho disminuye la presion on-
cética, retrasando el rellenado vascular y dificultando la
recuperacion de la hipotension.#
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En la provincia de CamaguUey no existen estudios que
describan el comportamiento del paciente diabético en
hemodidlisis y que le sirvan al médico de asistencia como
instrumento para actuar sobre la morbilidad de estos ca-
sos y mejorar asi su calidad de vida. Evaluar el comporta-
miento diferencial del paciente diabético en relacién con
el no diabético en hemodidlisis, en el Hospital Universita-
rio Manuel Ascunce Domenech, de Camaguey, Cuba, en
el periodo comprendido entre agosto de 2009 y enero de
2014, ha sido el objetivo central de este trabajo.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo de cohorte transversal.
El universo de estudio estuvo constituido por todos los
pacientes con IRCT a los que se les realizaba hemodialisis
en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech,
de la provincia de Camaguley, Cuba, correspondiente a
un total de 174 individuos. De ellos, la muestra estuvo
conformada por 90 pacientes a partir de un muestreo
aleatorio simple para distribuir homogéneamente los pa-
cientes con IRCT por ND, y los pacientes con IRCT por
otras causas, siguiendo a su vez distintos criterios de in-
clusion, exclusion y salida.

Se consideraron aquellos pacientes que cumplieran
con los siguientes criterios de inclusién: que estuvieran
de acuerdo con participar en la investigacion, mediante
la firma del consentimiento informado, y que hubieran
cumplido los 18 afios de edad.

Fueron excluidos quienes no cumplian con los criterios
de inclusion o que no desearon participar en el estudio en
algin momento de la investigacion.

Los criterios de salida fueron los siguientes: haber cam-
biado de centro de hemodialisis durante el estudio; haber
tenido como método sustitutivo renal la didlisis peritoneal
0 que en algin momento durante el estudio hubieroan
salido de la hemodialisis para la didlisis peritoneal; haber
recibido TR durante el periodo de estudio, y los que falle-
cieron durante el proceso de la investigacion.

Se describe la operacionalizacion de las variables (Ta-
bla 1).

Obtencion de la informacion

La informacién primaria para la investigacion se ob-
tuvo a partir de la Base de Datos del Servicio de Ne-
frologia. La fuente primaria de obtenciéon de la infor-
macion la constituyoé la encuesta, confeccionada segun
los criterios de objetivos trazados. La fuente secundaria
la conformaron las historias clinicas y las pancartas de
los pacientes en hemodiélisis. En la encuesta se contem-
plaron las siguientes variables: grupo de edades, sexo,
tiempo en hemodidlisis, comorbilidad, estado nutricio-
nal, tipo de acceso vascular, intento de accesos vascula-
res, complicaciones en hemodialisis, causas de invalidez
del trasplante renal.

Procesamiento estadistico

Se elabord un fichero de datos con la utilizacion del
paquete de programa estadistico SPSS, version 15, pre-
vio al procesamiento de los datos y la obtencién de los
resultados. La informacion obtenida fue procesada en
un computador con instalacion del sistema Windows XP.
Los métodos empleados fueron estadisticas descriptivas
y distribucién de frecuencias (p < 0.05). Los resultados
obtenidos se presentaron en tablas y graficos disefados
al efecto, en los que se resumio la informacién con el fin
de abordar cada objetivo especifico planteado; analizan-



Tabla 1. Operacionalizacion de las variables.
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Operacionalizacion

Variable Tipo de variable Indicador
Escala Descripcién
flei Se determinara acorde con
Cuantitativa 32-45 y Distribucion de frecuencias y
1. Grupo de edades ) la edad referida por los )
continua 46-59 . o porcentajes.
p pacientes o familiares
60 y mas
Cualitativa nominal Femenino Segun sexo bioldgico de Distribucién de frecuencias y
2. Sexo P . ¥ X
dicotémica Masculino pertenencia porcentajes
Menos de 6 meses
3. Tiempo en Cuantitativa 5 meses a 1~ano Se‘gl’m <l TEGED G !|’e ve Distribucién de frecuencias y
S . 1 afio a 5 afos realizandose la hemodialisis, X
hemodialisis continua porcentajes

5 de 10 afios
Mas de 10 afios

referido en la encuesta.

4. Comorbilidad

Cualitativa ordinal

Hipertension arterial
Cardiopatia isquémica
Hepatopatias

Segun datos consignados en

Distribucion de frecuencias y

30-34.9kg/m? obesidad grado |
35-39.9kg/m? obesidad grado Il
40 y mas kg/m? obesidad grado IlI

clinica.

politémica Enfermedad vascular periférica la historia clinica. porcentajes
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad cerebrovascular
< 18 kg/m? bajo peso
18-24.9 kg/m? peso normal .
5 . Segun el peso y la talla,
e 25-27.9 kg/m? sobrepeso ligero X e .
- Cuantitativa 5 se determina el IMC, datos Distribucion de frecuencias y
5. Estado nutricional X 28-29.9 kg/m? sobrepeso moderado . R X
continua recogidos en la historia porcentajes

6. Tipo de acceso
vascular

Cualitativa ordinal
politémica

Fistula arteriovenosa
Catéter de doble luz
Injerto protésico
Dos a la vez

Segun datos consignados en
la historia clinica.

Distribucién de frecuencias y
porcentajes

7. Intentos de acceso
vascular

Cuantitativa
discreta

Menos de 5
Entre 6y 10
Mas de 10

Segun datos consignados en
la historia clinica.

Distribucién de frecuencias y
porcentajes

8. Complicaciones de
la hemodidlisis

Cualitativa ordinal
politémica

Infecciones
Hipotension
Hipoglucemia
Arritmias
Sindrome coronario agudo
Hemorragia
Parestesias

Segun datos consignados en
la historia clinica.

Distribucién de frecuencias y
porcentajes

9. Principales causas
de invalidez para el
trasplante renal

Cualitativa ordinal
politémica

Enfermedad cardiovascular
Infeccién activa
Enfermedad ulceropéptica activa
Negativa del paciente
Enfermedad cerebrovascular reciente
Edades extremas del paciente
Enfermedad neoplasica reciente
Drogadependencia
Trastornos psiquiatricos graves

Segun datos consignados en
la historia clinica.

Distribucién de frecuencias y
porcentajes

do posteriormente cada resultado obtenido, para luego,
meidante el proceso de sintesis y generalizacién, arribar
a las conclusiones.

Control semantico

El acceso vascular. En hemodialisis hay tres modos pri-
marios de acceso a la sangre: el catéter intravenoso, la
fistula arteriovenosa interna de Cimino-Brescia (AV) y el
injerto sintético. El tipo de acceso esta influido por facto-
res como el curso previsto del tiempo de la insuficencia
renal de un paciente y el estado de su vascularidad. Los
pacientes pueden tener multiples accesos en un tiempo
determinado, usualmente debido a que debe ser usado
temporalmente un catéter para realizar la didlisis mientras
se estd madurando el acceso permanente, la fistula o el
injerto arteriovenoso.*

El sindrome de robo arterial es una complicacion po-
co frecuente del AV requerido en HD, que se produce
normalmente dentro de los treinta dfas siguientes a la
cirugia. Desaparece 0 mejora en pocas semanas; se ma-
nifiesta con frialdad, entumecimiento de los dedos, dolor
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y palidez en la mano y parestesia. En casos extremos de-
semboca en Ulceras y gangrena. Se produce por la dismi-
nucién del flujo arterial de la parte distal de la extremi-
dad, al desviarse parte del riego sanguineo hacia la fistula
arteriovenosa o injerto protésico, ya que éstos ofrecen
menos resistencia al paso de la sangre, lo que produce
isquemia en los tejidos.*+4>

La invalidez para el TR estd consituida por aquellas
contraindicaciones absolutas y relativas que imposibili-
tan su realizacion. Los efectos colaterales asociados con
la inmunosupresion conllevan un aumento de riesgo
cardiovascular, ya de por si elevado en estos pacientes,
asi como de las infecciones y de los procesos neoplési-
€0s.%®

Aspectos éticos y procedimiento de campo

La investigacion se realizé conforme a principios éticos
para las investigaciones biomédicas en seres humanos; de
acuerdo con ello, se solicitd el consentimiento informado
de los pacientes y se les explicaron los objetivos de la in-
vestigacion, se les pidié colaboracién bajo compromiso



de que se utilizarfa la informacién sélo en el contexto del
estudio, comunicandoles que estaban en la libertad de
negarse si asi lo deseaban.

Resultados y discusién

La ND es la principal complicaciéon crénica de la DBT2,
es una enfermedad de alto costo social, econémico y cau-
sa principal de ingreso a tratamiento dialitico en todo el
mundo. Existe un 21% de riesgo de ND en la DBT2 en los
primeros 20 afios de evolucién de la enfermedad y cuando
se hace evidente clinicamente el promedio de superviven-
cia es de siete afios, para ambos sexos, y de dos afos si ya
los niveles de creatinina superan la cifra de 1.76 mmol/I>.47

El nimero de pacientes diabéticos que inician didlisis esta
aumentando en todo el mundo. Estos presentan diferen-
cias significativas con el resto de los enfermos en didlisis en
cuanto a sus caracteristicas demogréficas, complicaciones,
comorbilidades y objetivos de tratamiento. Necesitan un
manejo especial en la mayoria de areas de la hemodiaisis,
como las pautas de didlisis, el AV o el control de la diabe-
tes, asi como de la anemia, la vasculopatia y la retinopatia
que suelen tener asociadas en estos pacientes.*’48

La Tabla 2 muestra la distribucion de pacientes estudia-
dos segun grupo de edades. Predominaron pacientes de
60 anos y mas, que constituyen el 54.45% de los casos,
de éstos, el 31.12% son diabéticos.

Tabla 2. Caracteristica diferencial del paciente diabético en relacion con el
no diabético en hemodialisis.

Distribucion de los pacientes segun grupos de edades y sexos. Servicio de
Nefrologia, Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, 2009-2014.

No. % No. % No. %
18 a 31 afios 2 2.22 1 1.1 3 3.33
32 a 45 anos 4 4.44 7 7.78 " 12.22
46 a 59 afos 1 12.22 16 17.78 27 30.00
60 y mas 28 31.12 21 23.33 49 54.45
Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00

No. % No. % No. %
Masculino 32 35.56 25 27.77 57 63.33
Femenino 13 14.44 20 22.23 33 36.67
Total 45 50.00 45 50.00 90 100.00

Fuente: Base de datos Servicio de Nefrologia.

Igual tendencia se observd con respecto a la inversion
de la pirdmide poblacional en Espafa, que ha sido conse-
cuencia de una mejora en la expectativa de vida; ésta se
sitUa en 80.2 afios, segun datos de 2013. En consecuen-
cia, la incidencia de ERC terminal (ERCT) es mucho ma-
yor en los ancianos que en la poblacién general, y entre
aquellos que inician TRS, es tres veces superior a la media
en el grupo de mayores de 75 afios.*

En algunas comunidades autdbnomas espafiolas el nu-
mero de pacientes mayores de 80 afios con ERC terminal
se ha multiplicado por diez en los ultimos diez anos.>?
Es necesario considerar que la disminucién del FG en re-
lacion con la edad no se puede explicar solamente por
un proceso involutivo. Es posible encontrar poblacion con
edad elevada y un FG normal. Lindeman y colaboradores
y Rowe y su equipo, en unos ya clasicos estudios pros-
pectivos, muestran como existe un descenso progresivo
del FG estimado en 1.09 ml/min/afio. Sin embargo, en un
tercio de los individuos de la muestra no se modifica, en
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un reducido grupo si aumenta, y estos datos coinciden
con los de otros autores.**-' Ciertamente, el curso clinico
de la ERC en los ancianos es poco conocido. Cuando se
estratifica el riesgo de mortalidad en la poblacion anciana
se verifica que el riesgo relativo, aun siendo elevado, es
menor que en poblaciones mas jévenes, y se observa una
atenuacion dependiente de la edad de la relacion entre
un FG disminuido y la mortalidad. Aunque las tasas de
mortalidad y ERCT se relacionan inversamente con el FG
para todas las edades, entre pacientes con FG compara-
bles los mas ancianos tienen un mayor riesgo de mor-
talidad y un menor riesgo de IRCT que los mas jévenes.
La relaciéon entre edad, progresién de la enfermedad re-
nal y FG es compleja: entre aquellos pacientes con FG
<45 ml/min/1.73 m?, los que tienen un descenso superior
a 3 ml/min/1.73m?son los mas jovenes y, por el contra-
rio, en aquellos con FG > 45 ml/min /1.73 m?, el mismo
descenso del FG corresponde a las personas de mayor
edad.> En consecuencia, y admitiendo que la longevidad
es el resultado de una mejoria de la salud y que la ERC
avanzada depende mas de las comorbilidades que de la
edad per se, la prevalencia de ERC puede que no tenga el
incremento esperado.

En la Tabla 2 se observa también la distribucion de los
pacientes segun el sexo; pudo verse un predominio del
sexo masculino, que representa el 63.33% de los estudia-
dos. En estudios demograficos realizados en Colombia se
vio, coincidentemente, que el 74.3% era de sexo mascu-
linoy un 25.7% eran mujeres.*'

La Figura 1 muestra la relacion de los pacientes estudia-
dos segun el tiempo en hemodialisis, puede verse que un
mayor numero de enfermos reciben dicho tratamiento en
un tiempo de entre seis meses y un afo (37.76%), con
diferencias significativas entre la poblacion no diabética
y la diabética, que globalmente muestra menor supervi-
vencia una vez instaurado el tratamiento dialitico, la cual
estd dada por una mayor comorbilidad en este grupo,
con aparicion de trastornos cardiovasculares, entre ellos
las arritmias y el sindrome coronario agudo, este Ultimo
puede incluso cursar de forma silente.®> También se
manifiestan en mayor medida complicaciones infecciosas,
relacionadas o no con el AV, sobre todo cuando se trata
de catéter intravascular.

Total

Mas de 10 afios
[l IRCT causa no diabética, %

5a 10 afios IRCT nefropatia diabética, %
1 a5 afios

6 meses a 1 afo

Menos de 6 meses

0

T T T 1
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Figura 1. Relacién de los pacientes estudiados segtn su tiempo en he-
modialisis.

Pese a la mejora sustancial experimentada en todas
las formas de tratamiento sustitutivo de la ERC, los pa-
cientes en dialisis contindan teniendo una significativa
morbimortalidad y una calidad de vida reducida.>* Sus
posibilidades de supervivencia son 10 a 20 veces meno-
res que las de la poblacion general. En las personas con



ERC secundaria a DBT, la mortalidad anual se incrementa
un 40% mas. La enfermedad cardiovascular es la princi-
pal causa de muerte en los pacientes en tratamiento con
didlisis. Mas del 50% de los enfermos en didlisis tienen
tres 0 mas condiciones comorbidas, el nimero de dias de
hospitalizacién es mayor de 15 por paciente y por afo,
y la calidad de vida referida por ellos es muy inferior a
la de la poblacién general. Los pacientes en tratamiento
renal sustitutivo, a pesar de los avances en su seguimien-
to y tratamiento, siguen presentando las peores tasas de
supervivencia, morbimortalidad y calidad de vida debido
a su mayor comorbilidad, dado que padecen con mayor
frecuencia insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
vasculopatia periférica y hepatopatia crénica. Los pacien-
tes con DBT presentan, ademas, una peor situaciéon fun-
cional y una peor percepcion de su salud.

En el caso de los diabéticos, algunos autores aconse-
jan que la didlisis se inicie con depuraciones de creatini-
na mas elevadas, en torno de 12-15 ml/min.>>>% Esto es
debido a la rapida progresion de la insuficiencia renal en
estos pacientes, a las comorbilidades que presentan y al
dificil control de la hipertension arterial cuando el filtrado
es tan bajo, con la consecuente aceleracion de la retino-
patia hipertensiva y el dificil manejo del sodio y el agua
gue se asocia muy frecuentemente con la aparicién de
insuficiencia cardiaca.>” >

La Figura 2 se refiere a la comorbilidad en los pacientes,
puede verse un predominio de la hipertension arterial,
cardiopatia isquémica y hepatopatias (88.88%, 64.44%
y 55.55%, respectivamente) en el caso de la poblacién
diabética.
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Figura 2. Relacion de los pacientes estudiados seglin complicaciones aso-
ciadas con la hemodialisis.

La disfuncién del sistema nervioso auténomo y la dis-
funcién diastolica cardiaca del paciente diabético provo-
can mayor numero de episodios de hipotension en he-
modialisis que en didlisis peritoneal. Estos episodios de
hipotensién pueden tener efectos muy negativos en las
personas diabéticas, ya que pueden provocar cuadros de
angina o de isquemia intestinal, cerebral o de miembros
inferiores. Al mismo tiempo, estos cuadros hacen que se
acorte el tiempo de didlisis y, por lo tanto, que el pacien-
te quede “subdializado”, acumulando mas liquido y mas
toxinas urémicas.>®

La presencia de vasculopatia periférica afecta a un 20%
a 40% de los enfermos diabéticos sometidos a dialisis. Su
presencia causa gran morbimortalidad, ya que en muchas
ocasiones se asocia con cardiopatia isquémica y puede
requerir multiples intervenciones como bypass, angio-
plastia o amputacion de miembros inferiores. Un estudio
publicado recientemente y realizado con 29 838 pacien-
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tes en didlisis concluyd que habia una gran prevalencia
(6%) y una alta incidencia (2 eventos/100 pacientes/afio)
de riesgo de amputacién de miembros inferiores entre
los pacientes en didlisis, y que este riesgo se multiplica-
ba por nueve en los diabéticos.®% Los factores clasicos
gue se asociaron con las amputaciones fueron la edad,
la enfermedad vascular periférica y el habito de fumar.
Como factores especificos de la didlisis se asocid el mayor
tiempo en didlisis y la alteracién del metabolismo 6seo y
mineral. En los pacientes diabéticos, el hecho de ser va-
ron y fumador y tener otras complicaciones cronicas de la
diabetes, asi como la presencia de anemia o malnutricion,
se asociaron con un mayor riesgo de sufrir amputacién de
miembros inferiores.%6!

Se pueden adoptar medidas para evitar la hipotension
intradidlisis en los pacientes diabéticos y asi mejorar la
tolerancia de dicho proceder. Estas son, entre otras, la
valoracién cuidadosa del peso seco (peso que debe tener
el paciente al terminar la sesion de didlisis, una vez que se
elimina el exceso de liquido del cuerpo, con buena tole-
rancia por parte del enfermo y sin producir hipotension),
motivar al paciente para que no tenga excesiva ganancia
de peso interdidlisis, evitar las ultrafiltraciones intensivas,
valorando aumentar el nimero de sesiones o su duracion,
evitar la toma de farmacos hipotensores antes de la dia-
lisis, mantener un adecuado control de la anemia y de la
nutricién y usar perfiles de sodio en el bafo de didlisis que
permitan manejar mejor el volumen 5264

En la Figura 3, con relacién a los pacientes estudiados
seglin su estado nutricional, se observé en la poblacion
diabética (IRCT con ND) un mayor numero de casos con
sobrepeso ligero (11.12%) seguido por pacientes con
bajo peso, los cuales representaron el 10.00% de esta
poblacién. Se hace notar la existencia de algunos casos
de obesidad.

IRCT nefropatia diabética
A IRCT nefropatia no diabética

< 18 kg/m?
Bajo peso

20
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grado IIl 18 a 24.9 kg/m?

Peso normal
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Sok;repeso
35 a 39.9 kg/m? ligero
Obesidad
grado Il

28 a 29.9 kg/m?
Sobrepeso
moderado

30 a 34.9 kg/m?
Obesidad
grado |

Figura 3. Pacientes estudiados segun estado nutricional.

Muchos estudios ya han demostrado que los pacientes
diabéticos en didlisis presentan mayor prevalencia de mal-
nutriciéon, especialmente los que tienen DBT2, con pér-
dida de proteina somética (reflejada en un descenso de
la creatinina plasmadtica) y de proteina visceral (detectada
por un descenso en la albumina y la prealbdmina). Por lo
tanto, pese a las restricciones propias de la dilisis y la dia-
betes, hay que proporcionar a estos pacientes un aporte
calérico adecuado, con dietas que eviten su malnutricion:
25-30 kcal/kg/dia, con un 50% de carbohidratos comple-




jos. El contenido proteico sera de 1.3 a 1.5 g/kg/dia. Por
otro lado, la gastroparesia diabética puede provocar una
absorcion errdtica de los alimentos, produciendo episo-
dios tanto de hiperglucemia como de hipoglucemia. Por
ello, se recomienda a estos pacientes ingerir los alimentos
en pequenas cantidades y varias veces al dia, para mejo-
rar los sintomas.®3¢°

La Figura 4a se refiere a la distribucion de los pacientes
estudiados segun el tipo de AV, muestra una mayor can-
tidad de sujetos diabéticos con catéter intravascular de
doble luz (17.76%) en relacion con el predominio de los
pacientes con fistula arteriovenosa en los no diabéticos
(20.00%). Con relacién a la distribucion de los pacientes
segln el numero de intentos de AV permanente (Figura
4b), el 24.45% de los diabéticos tuvieron entre 6y 10 in-
tentos y el 17.76% maés de 10 intentos, cifras superiores
a la de los no diabéticos.

Tipo de acceso vascular
a)
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Figura 4. Pacientes estudiados segun tipo de acceso vascular (a) y segun
intentos de acceso vascular (b).

La realizacion del AV para hemodialisis supone, en mu-
chas ocasiones, un problema. Los pacientes diabéticos
presentan una mayor incidencia de arteriopatia, con una
mayor calcificacion de las arterias distales de la mune-
ca (radiocefalica) y con mejor preservacion de las arterias
proximales (humerocefalica).®

Ademas, tienen un peor sistema venoso, favorecido en
parte por la gran cantidad de extracciones sanguineas y
tratamientos intravenosos que han tenido que soportar.
Numerosas publicaciones destacan que los individuos
diabéticos presentan un mayor indice de complicaciones
en las fistulas arteriovenosas (FAV), del tipo disfuncion,
trombosis o “robo” (que consiste en aparicién de dolor
en la mano, con frialdad y en ocasiones lividez, y que
empeora durante la didlisis, debido al insuficiente riego
arterial hacia la zona distal). Estas circunstancias hacen
plantearse al nefrélogo y al cirujano vascular cual es el
mejor acceso vascular para hemodidlisis en estos casos.
En general, se recomienda que en los pacientes en los
gue no exista contraindicacion, y tras una valoraciéon so-
mera, se realice en primer lugar una FAV radiocefalica,
siendo conscientes de su menor duracién. Como segunda
alternativa, se plantea la realizacion de una FAV hume-
rocefélica. Y como ultima opcién, porque presenta mas
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complicaciones, se contempla la creacion de una fistula
protésica o la colocacion de un catéter venoso central 536

En muchos pacientes el AV resulta complicado debi-
do al insuficiente flujo arterial, como consecuencia de
la aterosclerosis y del mal estado venoso que presentan
muchos pacientes con DBT. Este problema es mucho mas
acusado en aquellos derivados de forma tardia al nefrolo-
go, dado que ese retraso impide una adecuada planifica-
cion del acceso vascular e impone la necesidad de colocar
catéteres temporales que pueden hipotecar el futuro de
los AV permanentes. La supervivencia de injertos vascu-
lares sistémicos en los pacientes diabéticos es inferior a la
de los no diabéticos.

En relacién con los pacientes estudiados segun las com-
plicaciones asociadas con la hemodidlisis (Figura 5), pu-
do verse que en la poblacién diabética predominaron la
hipotension, la hipoglucemia y las infecciones (88.00%,
78.00% y 71.11%, respectivamente); mientras que en
los no diabéticos la hipotension y las infecciones se pre-
sentaron con mayor frecuencia.
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Figura 5. Pacientes estudiados segun complicaciones asociadas con la
hemodidlisis.

Entre las principales causas de hipotensién en los sujetos
diabéticos que estan sometidos a hemodidlisis se destaca
la peor adaptacion a la disminucion de volumen plasmatico
de la didlisis debido a la disfunciéon autonémica, la presen-
cia de anemia, la hipoalbuminemia por malnutricién o por
un sindrome nefrético asociado. Este hecho disminuye la
presion oncotica, retrasando el rellenado vascular y dificul-
tando la recuperacion de la hipotension 6465

Con respecto al control de la glucemia en estos pacien-
tes, las recomendaciones actuales de la Asociaciéon Ame-
ricana de Diabetes pasan por mantener un control me-
tabolico con valores de hemoglobina glucosilada (HbA, )
por debajo del 7%, con el fin de reducir las complica-
ciones microvasculares. Pero se aceptan nivles de HbA,
por encima del 7% en los enfermos con antecedente de
hipoglucemia grave, una menor expectativa de vida, co-
morbilidades asociadas y complicaciones microvasculares
0 macrovasculares importantes, como podria ser la ND
evolucionada. Los estudios disponibles al respecto en pa-
cientes diabéticos en didlisis ofrecen resultados contra-
dictorios. Mientras algunos muestran una peor supervi-
vencia asociada con un peor control glucémico, otros no
encuentran correlacién alguna en este aspecto. Por otra
parte, hay varios trabajos que sefalan que el estado uré-
mico de estos pacientes puede por si mismo aumentar la
formacion de HbA, , y que el uso de eritropoyetina puede
afectar también la eritropoyesis y la formacion de HbA, .
Por todo ello, recientemente se ha sugerido el uso de un
factor de correccién para calcular la HbA, basado en las



dosis de eritropoyetina y el estado de la anemia. A pesar
de estas limitaciones, la HbA,_sigue considerandose el
mejor indice para el control de la diabetes, incluso en pa-
cientes con enfermedad crénica terminal .63

Existe un nuevo concepto llamado “diabetes quema-
da” o burnout diabetes. Consiste en una alteracion de la
homeostasis de la glucemia que se produce en pacientes
con enfermedad renal terminal. Este fenémeno se tra-
duce en la disminucién de las necesidades de insulina,
con hipoglucemia espontanea, en personas con diabetes
avanzada. Hay varios factores que podrian explicar estas
alteraciones: el descenso del FG, que reduce la depura-
cién de insulina, aumentando su vida media; la reduc-
cion de la depuraciéon hepatica de insulina por las toxinas
urémicas; la disminucién de la gluconeogénesis renal; la
pérdida de peso y de masa muscular, y las restricciones
dietarias, entre otros. Aunque no estd claramente de-
mostrado el significado practico del sindrome de diabetes
guemada, algunos autores opinan que los pacientes que
lo presentan tienen peor prondéstico y mayor mortalidad
que aquellos diabéticos que permanecen hiperglucémi-
cos en didlisis.®*

En cuanto al tratamiento de la diabetes en pacientes en
didlisis, los requerimientos de insulina disminuyen a me-
dida que se deteriora la funcién renal, y su ajuste debe
hacerse de forma progresiva e individualizada para cada
enfermo. La mayorfa de los antidiabéticos orales se elimi-
nan por via urinaria, por lo que cuando la funciéon renal
disminuye estan contraindicados. No hay estudios de estos
farmacos con pacientes en didlisis. Aunque la repaglinida
se puede utilizar en los casos con FG muy reducido, tampo-
co hay estudios con pacientes en didlisis. Algunos ensayos
con un pequefio nimero de casos han mostrado que los
inhibidores de la dipeptidilpeptidasa IV, como la vildaglipti-
na, pueden ser utilizados en individuos en dialisis, aunque
en una dosis menor que en la poblacién normal.®

Por ultimo, respecto de la distribucién de los enfermos
segun las principales causas de invalidez para el TR, se
pudo ver cdmo en ambos grupos fueron mayores la canti-
dad de pacientes no aptos para injerto renal por enferme-
dad cardiovascular, edades extremas e infeccién activa,
encontrandose un mayor numero de individuos diabé-
ticos con enfermedades cardiovasculares e infecciones
(66.67% y 48.89%, respectivamente).

En los sujetos con DBT e IRCT, las opciones de trasplan-
te son el de rifdn y pancreas o bien el de rifidn aislado.
La eleccion de un trasplante u otro dependera de la edad
y el tipo de diabetes del paciente, aunque siempre sera
esencial realizar un estudio minucioso para determinar las
ventajas y desventajas de cada modalidad de trasplante
para el receptor. El TR aislado comporta una notable me-
jorfa de la calidad de vida del receptor, pero no influye
sobre el control metabdlico ni impide las complicaciones
cronicas asociadas con la diabetes. El trasplante simulta-
neo de pancreas y riidn es un procedimiento mas com-
plejo, con mayor riesgo quirdrgico y mayor morbilidad en
el periodo postrasplante. Sin embargo, conlleva algunos
beneficios: se alcanza la independencia de la insulina, se
evita la recidiva de la nefropatia diabética sobre el rindn
trasplantado, se consigue estabilizar o mejorar las compli-
caciones secundarias y se mejora el control de los factores
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de riesgo cardiovascular, con la consiguiente disminucion
de la morbimortalidad a largo plazo.®*¢°

Inicialmente, sélo eran aceptados para trasplante re-
nopancreatico los pacientes con una edad menor de
45 anos. Mas tarde, con la mejora de los resultados, este
limite se ampli6 a los 50 afios, que es el que en general
se sigue manteniendo actualmente; en los pacientes de
mayor edad se aconseja el trasplante de rifdn aislado. No
obstante, es bien sabido que no siempre coincide la edad
cronolégica con la edad biolégica, ya que un paciente
joven puede manifestar complicaciones mas graves, que
son las que condicionan un peor prondstico, que otro de
mas edad. Asi pues, el trasplante renopancreatico en oca-
siones puede estar contraindicado en un paciente joven e
indicado en otro de mayor edad, lo que hace imprescindi-
ble la valoracién individualizada.®®

En cuanto al estado de las complicaciones diabéticas, la
presencia y gravedad de estas complicaciones en el mo-
mento en que el paciente es estudiado para trasplante
es otro de los pardmetros que deben valorarse antes de
indicar el tipo de trasplante. La vasculopatia grave es la
complicacién que mds puede condicionar la decision. En
ocasiones, las contraindicaciones para el trasplante reno-
pancreatico o el TR aislado pueden ser las mismas desde
el punto de vista de la enfermedad cardiovascular.

La implantacién de dos érganos requiere una cirugia
mas compleja y un tiempo de anestesia mas prolongado,
e implica una mayor probabilidad de presentar algun tipo
de complicacion o necesitar una reintervenciéon quirdrgi-
ca. Por otra parte, la presencia de calcificaciones graves
en los vasos iliacos, donde se realizan habitualmente las
anastomosis vasculares de los 6rganos, asi como la exis-
tencia de una vasculopatia periférica grave, pueden per-
mitir desde el punto de vista técnico la implantacion de
un injerto, pero hacer desaconsejable la implantaciéon de
los dos. En estos casos, siempre se da prioridad al TR.

Conclusiones

Se observé que en el caso de los pacientes con IRCT por
nefropatia diabética, predominaron los mayores de 60
anos, del sexo masculino y con una permanencia de seis
meses a un ano en el plan de hemodialisis. Las comorbili-
dades principalmente encontradas fueron la hipertension
arterial, la cardiopatia isquémica y las hepatopatias, en
ese orden en ambos grupos.

Los pacientes renales crénicos con ND estaban distri-
buidos entre bajo peso y sobrepeso ligero, cerca de la
mitad; mientras que un tercio de los no diabéticos tenian
peso normal. El nimero de pacientes con catéter de do-
ble luz y con al menos seis intentos de acceso vascular
prevalecio en la poblacién diabética estudiada; mientras
que entre los no diabéticos predominaron la FAV y menos
intentos de acceso vascular.

Las complicaciones que con mayor frecuencia se pre-
sentaron en el caso de los enfermos renales cronicos por
ND fueron: la hipotension arterial, la hipoglucemia y las
infecciones; en tanto que entre los no diabéticos, la hipo-
tensién y las infecciones fueron predominantes, con un
porcentaje significativamente menor. La enfermedad car-
diovasculary la edad extrema de los pacientes invalidaron
en mayor medida el TR en ambos grupos.
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Informacion relevante

Comportamiento diferencial de pacientes diabéticos y no
diabéticos en hemodialisis

Respecto a la autora

Milene Benitez Méndez. Médica, Especialista de Primer Grado en Nefrologfa,
Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, Camaguey, Cuba.

Respecto al articulo

Se evaluo el comportamiento diferencial de pacientes diabéticos y no diabéticos en tratamiento
de hemodidlisis. Se observo que entre los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal
por nefropatia diabética, predominaron los mayores de 60 afos, de sexo masculino y con
una permanencia de seis meses a un afio en el plan de hemodialisis. Las comorbilidades
principalmente encontradas fueron hipertension arterial, cardiopatia isquémica y hepatopatias,
en ese orden en ambos grupos.

La autora pregunta
Los pacientes diabéticos tienen un alto riesgo de presentar nefropatia.

Los pacientes diabéticos que requieren hemodialisis, ;en qué se diferencian de aquellos
en hemodialisis no diabéticos?

5) No presentan diferencias.

B) Tienen idénticos factores de riesgo.
C) Tienen diferencias segtn la edad.
P) Tienen diferencias significativas.

_E) Ninguna de las respuestas anteriores.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/152691

Palabras clave
hemodialisis, diabetes mellitus, hipertension arterial, hepatopatias, enfermedad cardiovascular

Key words
hemodialysis, diabetes mellitus, hypertension, liver disease, cardiovascular disease

Lista de abreviaturas y siglas
DBT, diabetes mellitus; IRCT, insuficiencia renal crénica terminal; ND, nefropatia diabética; TRS,
terapia renal sustitutiva; TR, trasplante renal; pmp, por millén poblacional; OPS, Organizacién
Panamericana de la Salud; FG, filtracién glomerular; ERC, enfermedad renal crénica; AV, acceso
vascular; HD, hemodidlisis; ERCT, enfermedad renal crénica terminal; FAV, fistulas arteriovenosas;
HbA. , hemoglobina glucosilada.
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