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Resumen Analizamos retrospectivamente la evolucién de 169 pacientes en hemodialisis

crénica, divididos en 4 grupos: 1) 24 con nefropatia diabética (edad 53,7 + 11
afos); 2) 19 con poliquistosis renal (edad 55,3 + 9 afios); 3) 43 mayores de 60 afos al
ingreso a hemodialisis crénica de etiologias distintas a diabetes y poliquistosis (edad 69,2
+ 5,8 ahos) y 4) 83 menores de 60 afos de etiologias diversas (edad 42,8 + 12,4 anos).
En los tres primeros se registrd creatinina plasmética e hipertension arterial al ingreso,
morbilidad, mortalidad y sus causas. En el primer grupo se registrd la presencia al ingre-
so de retinopatia diabética severa y de enfermedad cardiovascular. En los 4 grupos se
determiné la sobrevida. En el grupo 1, 92% presentaba retinopatia severa y B8% enfer-
medad cardiovascular; la prevalencia de hipertension arterial fue de 100, 74 y 67% en
los grupos 1, 2 y 3 respectivamente (p = 0,13). Doce diabéticos murieron antes del afio,
sin encontrarse diferencias en la creatinina sérica, la edad y la presencia de enfermedad
cardiovascular, retinopatia severa o hipertensién arterial entre ellos y los que vivieron més
de un afo. El porcentaje del tiempo en riesgo internado y los dias/paciente/ano fueron
significativamente diferentes entre los grupos 1y 3 vs el grupo 2(p < 0,001). Las causas
de internacién resultaron semejantes en grupos 1 y 3: ingreso a dislisis, cardiovasculares
y neurclégicas. Las principales causas de muerte en grupos 1y 3 fueron: cardiovasculares
y muerte sibita domiciliaria. La sobrevida fue superior en el grupo 2 vs el grupo 1 (p =
0,0014), siendo similar entre el grupo 1 y el 3 (p = 0,21) pese a la dilerencia de 15 anos
entre ambos. Con el método de riesgo proporcional de Cox, se identificaron como facto-
res de riesgo a la etiologia diabética, la edad, el afio de ingreso a HDC y los episodios
de internacién, ajustando para covariantes estudiadas. En nuestra experiencia, |a evolu-
cién de los pacientes diabéticos en tratamiento hemodialitico crénico mostré alta morbilidad
y mortalidad, siendo &l curso evolutive paralelo al de los pacientes mayores de 60 afos.
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La nefropatia diabética terminal constituye
una causa importante de ingreso al tratamiento
sustitutivo de la funcién renal en todo el mundo.
Las cifras varian desde porcentajes bajos como
el 7% en Francia y el 9% en Australia a tan altos
como el 35% reportado en los Estados Unidos™.
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RAoca 1115, 2700 Pergamino, Pcia. de Busnos Aires, Argentina

En nuestro pais las estadisticas son incompletas,
pero los registros elaborados por el Consejo Ar-
gentino de Hemodidlisis muestran que en 1985
los DET representaban el 4,53% de los enfermos
en hemodidlisis cronica (HDC) llegando a repre-
sentar desde 1991 mas de 12% de los enfermos
en tratamiento sustitutivo de la funcion renal™. En
1993 |os pacientes DBT ingresados a HDC repre-
sentaron el 20,2%*. Pese a este incremento, en
todas las series se observa menor sobrevida y
mayor morbilidad entre los diabéticos en HDC. El
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mal contral metabdlico v de la tensidn arterial, el
ingreso tardio a didlisis, la desnutricidn y las com-
plicaciones vasculares de la misma enfermedad
diabética son algunas de las causas que se han
identificado como responsables de esta evolucion.
No obstante, en los resultados publicados en los
ultimos afos se comienza a observar una tenden-
cia hacia una menor mortalidad, probablemente
por haber actuado sobre los puntos antes deta-
lNados™.

El cbjetivo de este estudio fue presentar nues-
tros resultados en los pacientes con nefropatia
diabética terminal en tratamiento hemodialitico
cronico, intentando identificar las diferencias en-
tre los mismos y otros grupos que pudieran ex-
plicar las distintas evoluciones.

Material y métodos

Se revisaron las historas clinicas de 169 pacientes
mayores de 18 afios gque supgraron los tres meses de
HDC en nuestro servicio, ingresados desde agosto de
1978 hasta mayo de 1584, Sa dividieron en 4 grupos se-
gun atiologia y adad, a sabar:

Grupo 1: 24 pacientes con nefropatia diabdtica termi-
nal;

Grupo 2; 19 pacientes con enfermedad renal
poliquistica del adulto;

Grupo 3: 43 pacientes mayocres de 60 afos a su in-
greso a HDC de etiologia diversa, excepto diabetes y
poliquistosis;

Grupo 4; 83 pacientes menores de B0 anos a su in-
greso a HDC de etiologia diversa, excapto diabates y
poliquistosis.

El grupo 1 no fue dividido en DBT fipo | (insulino de-
pendiente) o tipo | (insulino independienta) dada la difi-
cultad de establecer ese diagndstico an forma retrospec-
tiva. La nefropatia diabética fue diagnosticada por crite-
rios clinicos; ningun enfermo de este grupo fue biopsiado,

En todos los pacientes diabéticos so registraron la
adad, al sexo, la presencia de hipartensidn artarial, da
retinopatia diabatica severa (grado |1l y IV) y de enfermea-
dad cardiovascular al ingreso a HDC. La hiperensidn
artarial (HTA) fue dafinida por tres o mas controles con
cifras mayoras a 16080 mmHg durante el primar mes en
HDC. La enfermedad cardiovascular se considerd presen-
te cuando se hubiesen diagnosticado arritmias, cardiopa-
tia isquémica yo insuficiencia cardiaca congestiva por
métodos diagndslicos habituales. En los grupos 2
(poliquisticos) y 3 (= 60 afios) se ragistraron la edad, al
sex0 ¥ la creatinina plasmatica al ingreso,

En los tres primeros grupos se datarminaron, ade-
mas, el nimero de accesos vasculares definitivos
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{fistulas arterio-venosas) par enfermo, &l nimero de re-
paraciones del acceso y la cantidad de accesos transi-
torios, sean éstos canulas arterio-venosas o catéleres
subclavios,

La morbilidad se analizé determinando los dias de in-
temacidn por pacients por ano (dip/a) y el porcentaje del
tismpo &n riesgo que cada grupo permanacio internado.
De cada una de las internacicnes en los tras primeros
grupos sa daterming duracidn y causa, El grupo 4 (= de
60 afios) solo s& tomd en cuenta para delinear las cur-
vas de scbravida,

Andlisis estadistico

La diferencia entre las variables continuas de varios
grupos se hallo por el meétodo de ANOVA y con el méto-
do de Schaffé se tested la diferencia entre los grupos in-
dividuales. Con el método  de Student se compararon las
vanables continuas entre dos grupos independientes. Las
variables categdrcas se analizaron mediante el método
de Chi”, Se determinaron los d/p/a y los episodios de in-
tarnacion por pacienta por afio (afpfa). Se compararon las
poblaciones mediante un test no paramétrico (Kruskal -
Wallis) y con un ajuste hacia abajo del valor de @ para
compensar las comparacionas multiples.* Las curvas de
sobrevida se delinearon considerando como fracaso la
muerte del enfermo y como observacion censada si el
enfermo se derivaba para trasplante renal (Tx), para con-
tinuar su tratamiento an olro centro o permanecia vivo al
final del periodo de cbservacidn. Los resultados de estas
curvas se obtuvieron aplicando el método del estimado del
limita da producto de Kaplan-Meier™, Las diferencias en-
tre las curvas se determinaron por @l método de logrank
(logaritmo del rango)'?. El modelo de riesgo proporcional
de Cox'' se usd para determinar el efecto de las varia-
bles distintas da la eticlogia de la insuficiencia renal en
el tlempo de sobravida (varable depandients). Se cons-
truyeron dos modelos. El primero incluyd a los 169 pa-
cientes y tomd como covariantes la etiologia (DBT vs no
DBT), la edad y el afo de ingreso a HDC (variables con-
tinuas), El sagundo modelo incluyd a los primeros 3 gru-
pos y se tomd como covarantes la eticlogia, la edad, el
afio de ingreso a HDC (idem antarior), &l valor de la
creatinina plasmatica al ingreso (variable continua), la
presencia da hipertension arterial en el primer mes de
HDC (HTA vs no HTA). el sexo y los episodios da intar-
nacion por paciente por ano (variable continua). Se usd
&l sistema de saleccidn retrograda (backward) y se cal-
culd un intervalo de confidencia del 95%,

Resultados

En la Tabla 1 se pueden observar las caracte-
risticas demograficas y de laboratorio de los dite-
rentes grupos que componen este estudio. Los
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TABLA 1.- Caracteristicas demogrdficas y de laboratorio

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total
ME Pacientes 24 19 43 83 169
Edad 53,75 £ 11,056 55,26 + B,88° 69,21 + 581" 42,77 £ 12,42 52,46 £ 1511
Rango edad (39-78) (41-74) (60-82) {18-58) (18-82)
Sexo (MIF) 1113 ma 311o 53/30 104/65
Creatinina (mg%) 7.45 8,80" 8,06"
HTA (SIMNO) 1212 14/5* 291147
RD (SINO) 2212
EMF. CVC 2173

HTA = hipertensién arterial; RD = retinopalia diabética; Enf. CVC = enfermedad cardlovascular; &, ¢, d, 8. fN5 con

respecto a Grupo 1; b p < 0,001 con respecto a Grupo 1

diabéticos representaron el 13,26% del total de la
poblacidn analizada.

Es importante destacar la diferencia en la edad
entre el grupo 1 y el grupo 3 (53,75 vs 69,21, p
< 0,001), mientras que no se apreciaron diferen-
cias entre el grupo 1 y el grupo 2 (55,36, p =
0,985). La proporcién de mujeres fue mayor en
los grupos 1 y 2. En la poblacién total el predo-
minio fue masculino (61%). La creatinina
plasmatica al ingreso a HDC fue similar en los
tres grupos. La prevalencia de hipertensidn
arterial fue alta en los tres grupos (diabéticos
100%, poliquisticos 74%, mayores de €0 anos
679%) sin encontrarse diferencia significativa (p =
0,13).

El promedio de accesos vasculares definitivos
fue similar en los tres grupos (Tabla 2). El valor
levemente superior observado en los diabéticos
esta sesgado por una enferma que requirié la
confeccién de seis fistulas arteriovenosas. Tam-

TABLA 2.- Accesos definilivos, transitorios y

reparaciones
DBT PQR FM
Fistulas arteriovenosas  34{24)  21(19)  5§1(43)
Aeparaciones a(d) 5(5) 11(10)
Cénulas arteriovenosas  6(6) 2(2) 10(10)
Caléteras subclavios T(T) 5(3) 22(11)

Entre paréntesis figura el nimero de pacientes.
DET: Diabélicos, PQR: Poliquistosis renal, PM:
Pacientes mayoras

poco las reparaciones ni las colocaciones de ac-
cesos transitorios mostraron muchas diferencias
entre los grupos, excepto la colocacion de una
considerable cantidad de catéteres de doble
lumen en el grupo 3.

En la poblacién diabética se encontré un alto
porcentaje de enfermedad cardiovascular y de
retinopatia diabética grave en el momento de
comenzar HDC, evolucionando hacia la amauro-
sis 6 pacientes. En este grupo, el 50% fallecie-
ron antes del primer ano en HDC. La compara-
cién de los 12 pacientes que murieron dentro del
primer afio de tratamiento con los 10 que vivie-
ron mas de ese tiempo no mostrd diferencias en
lo que respecta a la edad (p = 0,09), la preva-
lencia de enfermedad cardiovascular (p = 0,23),
la presencia de retinopatia diabética severa (p =
0,43) y la incidencia de hipertension arterial pre-
via (p = 0,34).

Con respecto a la morbilidad (Tabla 3), el por-
centaje del tiempo en riesgo, medido por los dias
de sobrevida en HDC que los enfermos perma-
necieron internados, fue superior en los pacien-
tes del grupo 1 y del grupo 3, comparados con
los del grupo 2. Las proporciones del tiempo de
la internaci6n fueron similares y sin diferencia
estadistica entre diabéticos y mayores de 60
anos.

Los d/p/a presentaron valores relativamente
similares en los grupos 1y 3 (10,24 y 8,90 d/p/
a), sin diferencia significativa (p = 0,65). Los pa-
cientes del grupo 3 presentaron un valor bastan-
te menor, de 4,76 d/p/a. La comparacién con los
DBT fue significativa (p = 0,011), y la misma ten-
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TABLA 3.- Indices de morbilidad

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Totales
Episodios de internacion 105 60 181 348
Dias Internacion 454 316 881 1651
Dias en Riesgo 14880 25860 27990 68730
% an Alesgo Internados 3,05 1,22 315 2,40
d/p/afc? 10,24 4,76 8,90
a/p/anc? 2,24 0,97 221

avs bp=00001; bvs cp=00001; avs c p=0.58; d = dencta la mediana debido a 1a distribucién
no regular de la variable; d/p/afio = dias de internacién por pacieanta por afo; e/p/afo = episodios

de internacion por paciente por ano.

dencia se mostrd en la comparacion con el grupo
3 (p = 0,058).

La comparacion de los e/p/a mastréd cifras muy
andlogas entre el grupo 1y 3 (224 vs 221 p =
0,15). Muevamente el grupo 2 presentd un valor
muy inferior al de los otros dos grupos (0.97) y
la comparacién con ambos resulta significativa (p
= 0,005 y p = 0,01 con grupo 1 y 3 respecliva-
mante).

Las causas de internacidn, se presentan an las
Figuras 1 y 2. Las internaciones de causa infec-
toldgica representaron un importante porcentaje
entre los grupos 2 y 3. El ingreso, considerado
como la internacidn en la cual se comenzaba el

tratamiento hemodialitico y se confeccionaba un
acceso vascular transitorio y/o definitivo, ocupd
gran cantidad de dias en los tres grupos, aungue
fue mucho mayor entre el grupo de pacientes
mayores. Dentro de este grupo, también fue im-
portante el numere de dias que permanecieron
internados por hemorragias digestivas. La mayor
parte de las internaciones en el grupo 1 se de-
bieron a complicaciones relacionadas al acceso
vascular y a causas cardiovasculares,

Dentro de las internaciones agrupadas como
otras, las complicaciones por arteriopatias
periféricas explican la mayor parte de este tipo
en el grupo 1. Dos pacientes de esle grupo su-

Fig. 1.- Internaciones (medidas en dias) divididas por causas y por grupos
Abreviaturas: Intermnaciones de causa: INF = Infectoldgica, CVC = Cardiovascular, NEU = Neuroldgica, CIR =
Quirirgica, GTRO = Gastroenteroldgica, MET = Metabdlica, HDIG = Hemorragia digestiva, COHD = Complica-
ciones de la HD, ING = Ingreso, ACC = Acceso vascular OTRA = Diferentas causas.
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Fig. 2.- Internaciones (medidas como porcentajes) divididas por causas y por grupos.

Abreviaturas: Idem Figura 3

frieron amputaciones de ambos miembros inferio-
res luego del ingreso a HDC. El resto esta repre-
sentado por causas traumaticas, sociales, neo-
plasicas, etc.

En la Figura 2 se presentan los mismos da-
tos, siendo cada causa de internacion, el porcen-
taje de los dias totales para ese grupo. Agui se
puede apreciar que las internaciones por causas
cardiovasculares ocupan porcentajes de tiempo
similares entre diabéticos y mayores de 60 anos,
al igual que el tiempo internados durante el in-
greso a HDC. Las hemorragias digestivas y las
complicaciones infectolégicas y en menor escala
las internaciones quirirgicas y las debidas a pro-
blemas con el acceso vascular explican el resto
de las hospitalizaciones en el grupo 3.

Las internaciones neurclogicas, las derivadas
de areriopatia periférica (agrupadas en ofras) y
las metabdlicas completan el cuadro entre los
diabéticos.

Entre los pacientes del grupo 2, ademds de las
ya mencionadas, adquirieron jerarquia las hospi-
talizaciones para atenciones quirdrgicas y por
complicaciones del acceso vascular. De menor
importancia resultaron las de causa cardiovas-
cular, metabdlica y por hemorragia digestiva. Las
complicaciones asociadas al tratamiento hemo-
dialitico propiamente dicho provocaron un porcen-
taje bajo de internaciones en los 3 grupos.

Con respecto a la mortalidad, en la fig. 3 se
detallan las causas de muerte en los grupos 1y

3. En este grafico se puede apreciar gue en el
primer grupo, la muerte por causa cardiovascular
representa un 21%, pero un 31% de las muertes
fueron subitas en el domicilio del enfermo, las que
probablemente pueden atribuirse también a cau-
sa cardiaca. Se registraron también 3 abandonos
de tratamiento (16%), y la causa neurologica
(16%), en su mayor parte accidente cerebro-
vascular, explica otra importante parte de las
muertes. No se registraron muertes por enferme-
dades infecciosas.

En el grupo 3, las causas de mortalidad son
muy similares a las del grupo 1, pero se agrega
un porcentaje mensurable de muertes de causa
desconocida (14%).

Entre los pacientes del grupo 2 se registraron
7 muertes. Dos se debieron a causa cardio-
vascular, 3 a complicaciones infecciosas y otras
2 a causas varias (1 suicidio y 1 desconocida)
(datos no mostrados).

Del total de pacientes, 21 egresaron de HDC
por trasplante renal. Ningin paciente diabetico
recibié un injerto renal. Es de destacar que el
lapso de espera desde el ingreso a HDC en los
pacientes que recibieron un injerto renal fue de
32 meses y la mediana de la sobrevida de los
diabéticos fue de 21 meses (4 - 100 meses).

La sobrevida de los pacientes del grupo 1 fue
inferior a la de todo el resto de la poblacion (Fig.
4, |zquierda, p = 0,0014). Las curvas diferenciales
de sobrevida para cada grupo analizado se apre-
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Fig. 3.— Causas de muerte en DBT v PM. Se puede apreciar la similifud que existe entre las causas de muerte de

ambos grupos.
Abreviaturas: Muertes por causa: DOMI = Domicilia
Abandano de tratamiento, INF = Infectoldgica, OTRA

cian en la fig. 4, Derecha, La sobrevida de los dia-
béticos fue siempre menor que la de los grupos 2
v 4. Los pacientes mayores de 60 afos tuvieron
mejor sobrevida que los diabéticos en los prime-
ros 3 anos de hemodidlisis, pero a partir de ese
momento las curvas resultan similares (p = 0,21)

En el primer modelo de Cox, incluyendo a to-
dos los pacientes del estudio, la DBT resulté en
un riesgo dos veces mayor que el resto de las
eticlogias, ajustando para la edad y el afo de in-
greso a HDC. El riesgo disminuyd un 9% por cada
ano de ingreso a HDC poslerior a 1978, ajustan-
do para la edad y la etiologia de la IRC. El riesgo
también aumentd un 3% por cada ano de incre-
mento en la edad al ingreso a tratamiento susti-
tutivo de la funcidn renal. (Tabla 4)

ria, CVC = Cardiovascular, NEURD = Neuroldgica, ABAN =
= Causas varias, DES = Desconocida

TABLA 4.— Pnmer modelo de Cox (n = 163)

Cavariable R.R. 95% IC

Diabetas 2,06 1.24 - 3,43
Edad 1,030 1.01-1,04
Afo de ingraso 0,91 0,86 - 0,96

a=p<0005Db=p<0001; R R =riesgo relativo,
95% IC = intervalo de confidencia al 95%

El segundo modelo, limitado a los diabéticos,
poliquisticos y gerontes, mostrd nuevaments que
los pacientes con nefropatia diabética tuvieron un
riesgo de muerte mas de dos veces mayor que el
resto de los pacientes, ajustando para las
covariantes citadas. La edad y el afo de ingreso

SORREVIDA EN HEMODLALISIS
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Fig. 4.- Curvas de Sobrewvida. Pacientes diabéticos co
comparados con los diferentes grupos (panel derec

mparadas con el resto de la poblacion {panel izguierdo) y
ho).
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tuvieron un comportamiento similar al del primer
modelo. La hipertension al ingreso, el sexo y la
creatinina plasmatica no influyeron en la
sobrevida, Los episodios de intermacién por pa-
ciente por afo también fueron determinantes en
el resultado, ajustande para el reslto de las
covariantes, (Tabla 5)

TABLA 5.- Segundo modelo de Cox (n = 86)

Covariable R.R. 85% IC

Diabeles 2,08 1,04-4 16
Edad 1,080 1,01-1,08
Afio de ingreso 0,90% 0,83-0,97
Hipertension 0,58* 0.32-1,04
Episodios internacion 1,25 1,13-1,38

a=p=0,039:b=p< 0,005 c=p=> 0,05 R.R. = resgo
relativo; 95% IC = intervalo de confidencia al 95%.

Discusion

La evolucién de los enfermos diabéticos en
HDC ha sido objeto de multiples evaluaciones y
estudios en el mundo ya que estos enfermos pre-
sentan invariablemente una mayor morbilidad y
mortalidad que el resto de la poblacidn en trata-
miento sustitutivo de la funcién renal. El primer
reporte proviene de finales de la década del '60°,
con resultados muy poco alentadores ya que de
casi 40 pacientes que fueron sometidos a HDC,
solo B sobrevivieron mas de tres meses. Comu-
nicaciones posteriores continuaron mostrando
resultados igualmente desalentadores tanto en
sobrevida (78% de mortalidad en el 1? afo) como
en la alarmante progresion de la retinopatia dia-
bética' y se acunaba el titulo de “la triste ver-
dad de los diabéticos en didlisis". Poco a poco
“esta triste verdad” ha ido cambiando. La progre-
siva identificacién de los factores de riesgo para
la alta mortalidad de este grupo sumada a una
aceptacién mas liberal de diabéticos para dialisis
ha permitido modificar esta realidad, aunque sdlo
en forma parcial. Aun hoy la mayoria de las co-
municaciones asi como los registros nacionales
o internacionales contindan reflejando una mayor
mortalidad comparada con el resto de la pobla-
cién en tratamiento dialitico”.

Cuando disenamos este estudio, elegimos a
los pacientes poliquisticos y los mayores de 60

Volumen 57 - N 5, 1987

afios para comparar con los diabéticos; los pri-
meros por representar un porcentaje de inciden-
cia similar dentro de |la poblacién de nuestro Ser-
vicio (10,50% vs 13,26%) y por tener un prome-
dic de edad parecido; los segundos por la pre-
suncién que deberian tener una evolucion simi-
lar a los diabéticos dado que el proceso de
arteriosclerosis a que éstos estadn somelidos por
su enfermedad de base podria remedar una ma-
yor edad cronolbgica y asemejarse a los geron-
tes. El resto de la poblacién se compard en pun-
tos limitados, bdsicamente en la sobrevida
actuarial.

En nuestra poblacién, la situacion con respecto
a sobrevida, continua siendo la descripta en las
publicaciones de los anos 70. Nosotros observa-
mos una sobrevida actuarial de sdlo el 48% en el
primer ano y del 20% al quinto ano. La edad, la
creatinina plasmatica y la prevalencia de reti-
nopatia diabética severa, de enfermedad cardio-
vascular y de hipertensidn arterial al ingreso fue-
ron similares entre los diabéticos fallecidos antes
o después del primer ano.

Si bien no existen datos nacionales de sobre-
vida en diabéticos, los datos recogidos por el
PRODIHEM muestran gue la mayaor parte de los
pacientes (mas del 70%) llevan menos de 2 anos
en HDC, con una caida abrupta en esa cifra cuan-
do se considera un periodo de antigiedad en
didlisis de 2 a 5 anos, sugiriendo abandono del
tratamiento o deceso™.

En el mundo se han hecho algunos intentos
para dilucidar si esta realidad de los pacientes
diabéticos en HDC se debe sdlo a su condicidn
de diabéticos o si existen factores asociados al
tratamiento dialitico cuya modificacion permitiria
cambiar el prondstico en morbilidad ¥y en sobre-
vida. Un trabajo reciente de Lowrie y col.” anali-
za, entre otras variables, el efecto de la nefropatia
diabética como predictor de riesgo de muerte en
HDC. Estos autores encuentran que ajustando las
tasas de mortalidad para los valores de albumi-
na, creatinina y urea obtenidas antes de la se-
sion de hemodidlisis, el efecto de la eticlogia dia-
bética desaparece como predictor de mortalidad,
realzando la influencia que la nutricion adecuada
tiene en la sobrevida a largo plazo entre los dia-
béticos.

Estos autores plantean también la posibilidad
de que la inestabilidad hemodinamica durante la
sesion de hemodidlisis o el bajo flujo del acceso
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vascular, tan habitual en estos pacientes, condi-
cione una mencr dosis de didlisis gue la
prescripta. Sobre este ditimo punto, otros auto-
res han demosirado que es posible obtener re-
sultados de sobrevida en pacientes diabélicos
comparables al resto de la poblacién en HDC
aumentando la "dosis® de dialisis, medida por el
indice Kt\/, a valores mayores de 1,4° Esta con-
clusidn plantea claramente el interroganie de si
eslos pacientes mueren mas porque son diabéti-
cos o por otros factores,

En este sentido, el modelo de riesgo propor-
cional de Cox nos permitic analizar si la influen-
cia de la DBT como etiologia de la insuficiencia
renal sobre el iempo de sobrevida se mantenia
luego de ajustar para clras variables analizadas.
El afo de ingreso fue incluido en el andlisis con
la presuncién de que el avance constante en la
tecnologia, la disponibilidad de mejores armas
farmacoldgicas y la crecienle experiencia en el
personal médico y técnico de la unidad de dialisis
podria tener algin efecto sobre la mortalidad, con
un riesgo menor para los pacientes ingresados en
anos recientes. En el primer modelo, incluyendo
a todos los pacientes, la DBT continué siendo un
factor que duplico el riesgo de muerte con res-
pecto a los no DBT, luego de ajustar para la edad
y el afio de ingreso a HDC. El riesgo también
aumentd un 3% por cada afio de incremento en
la edad al iniciar tratamiento hemodialitico y un
9% menos en el riesgo por cada ano de ingreso
posterior a 1978, indepandiente de la stiologia de
la insuficiencia renal (Tabla 4).

El segundo modelo se limité a los pacientes
de los tres primeros grupos y la DBT representd
un riesgo de muerte duplicado con respecto a las
demas eliologias, ajustando para las otras
covariantes. La edad y el afo de ingreso tuvie-
ron un compeortamiento similar al del primer mo-
delo. Los episodios de internacion también eleva-
ron significativamente el riesgo de muerte. La
hipertension al ingreso no tuvo influencias sobre
el resultado. Esto probablemente se deba a que
muchos pacientes desarrollaron hipertension
arterial volumen dependiente poco antes de ingre-
sar a HDC. Ademas, el registro comesponde a la
presencia de HA durante el primer mes de
hemodidlisis, sin datos sobre el tiempo de evolu-
cion ni de la persistencia en el liempo de las ci-
fras tensionales elevadas. El sexo y el nivel de
creatinina plasmatica al ingreso tampoco mostra-
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ron influencia en el resultado (Tabla 5). Esto dlti-
mo seguramente se debe a que los valores pro-
medio similarmente bajos entre los tres grupos
(Tabla 1).

Dada la naturaleza retrospectiva de este es-
tudio, no pudimos establecer parametros
nutricionales ni de adecuacion dialitica. No obs-
tante, los bajos valores de creatinina plasmatica
con que ingresaron muchos de nuestros pacien-
ies diabéticos a HDC coincidian con la aprecia-
cién clinica de mal estado nutricional en ese
momentoe. El ingreso del 92% de los pacientes
con retinopatia diabética severa y de 2 pacien-
tes amaurdticos también dan la pauta de que el
ingreso a HDC fue muy tardio,

Actualmente, la mayoria de los autores coin-
ciden en que un ingreso temprano a HDC, esto
es, con filtrados de entre 10 y 20 ml/fmin, permi-
tiria prevenir muchas de estas complicaciones. En
1972, Kjellstrand y col™ reportaron que la retino-
patia diabética progresaba rapidamente durante
el afio previo a comenzar la HDC. La institucion
temprana de la didlisis podria ayudar a retardar
la progresién de la retinopatia, controlando la
hipertension, la retencion de agua y sodio y co-
rrigiendo la diatesis hemorrégica urémica que
contribuye al edema, la hemorragia y el eventual
desprendimiento de retina®™ %%, La dialisis tempra-
na junto con fotocoagulacién previa al ingreso y
un control oftalmolégico estricto y periddico (cada
& meses) en elapas posleriores parece ser la
combinacién adecuada para prevenir la ceguera
en este grupo®. Un informe reciente de Berman
y col. establece que un manejo oftalmolégico
agresivo de estos pacientes logra la estabilizacién
e incluso la mejoria de la retinopatia diabética en
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal®,

El ingreso temprano permitiria, ademas, un
meajor manejo metabdlico, disminuir los sintomas
de la sobrecarga hidrica, eliminar el dano agre-
gado de las loxinas urémicas sobre el sistema
autondomico y controlar la hipertensién arterial
resultante de este estado. El estudio ya mencio-
nado del PRODIHEM reportd una prevalencia de
HTA del B0% en los diabéticos al momento de su
ingreso a HDOC y una persistencia del estado
hipertensivo del 50% un afic después.

El ingreso temprano a tratamiento de reempla-
zo también fue aconsejado en el consenso
multidisciplinario realizado recientemente en Ar-
gentina, dedicado a la atencion de los pacientes
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con nefropatia diabética terminal, recomendando
la confeccién de un acceso vascular definitivo
con valores de creatinina plasmatica cercanos a
5 mg %%

Ademas de una mayor mortalidad en diabéti-
cos, también se ha verificado una mayor
morbilidad y una menor capacidad de rehabilita-
cidn social y laboral™, con una carga secuelar de
gran jerarquia como son la ceguera y las ampu-
taciones de los miembrosg inferiores. Las ampu-
taciones bilalerales de miembros inferiores® *
debieron realizarse en solo dos pacientes en
nuestro grupo (8,3%). Con respecto a la refino-
patia, casi el 92% de los enfermos con nefropatia
diabdtica ingresaron con retinopatia severa, coin-
cidente con otros reportes®. Dos pacientes habian
ingresado amaurdticos a HOC y 6 mas desarro-
llaron la ceguera durante el tratamiento. Varios
de ellos habian sido fotocoagulados previamen-
te. Asi, en nuesira poblacidn, la retinopalia se
transformd en el principal obstaculo para la re-
habilitacién de los diabéticos en HDC.

Uno de los resultados obtenidos que merece
destacarse es la similitud en evolucién y compli-
caciones entre los grupos 1 y 3. Pese a que la
diferencia de edad entre estos dos grupos fue
significativa, los resultados de morbilidad y mor-
talidad fueron similares. Tanto el porcentaje del
tiempo en riesgo que estos pacientes pasaron
inlernados (3,05% vs 3,15%), como la tasa de
internacién en d/p/a (10,24 vs 8,90, p = 0,65)
resultaron marcadamente similares. Sin embargo,
la comparacidn de los mismos pardmetros con el
grupo 2, de edad similar a los diabéticos (53,75
vs 55,26 p = 0,985) mostrd resultados muy dife-
rentes, lanto en morbilidad como en mortalidad,
permaneciendo los diabéticos 2,5 veces mas
tiempo internados que los poliquisticos (p =
0,00001). La tasa de d/p/a también resultd extre-
madamente diferente (p = 0,011) (Tabla 3). Los
accesos vasculares no representaron un verdade-
ro problema en nuestros diabéticos. Los prome-
dios para los tres grupos fueron similares (Tabla
2).

Tampoco hubo diferencias en la prevalencia de
hipertension arterial durante el primer mes de
HDC (Tabla 1).

Las causas de internacién de los diferentes
grupos muestran una gran dispersion. Las
internaciones de causa infectolégica representa-
ron un bajo porcentaje en los diabéticos, pero fue-
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ron la causa fundamental de internacion entre los
poliguisticos. Las internaciones por complicacio-
naes cardiovasculares representaron un percenta-
je similar entre los grupos 1 y 3, aunque fue bajo
para el grupo 2 (Fig. 1, 2). En general podria
decirse que los diabéticos y los mayores de 60
afios presentan causas de internacion similares.
Los poliguisticos mostraron muchas menos
internaciones que el resto y parecen deberse a
causas diferentes a las de los otros dos grupos.

Las muertes de origen cardiovascular y las
muertes domiciliarias, sequidas por las de ongen
neurolégico, fundamentalmente accidente cersbro
vascular, representaron las causas principales
entre los diabéticos (Fig. 3). Es légico pensar que
las muertes ocurridas en el domicilio del enfer-
mo tengan una alta probabilidad de ser también
de causa cardiovascular, por lo que el porcenta-
je de éstas llegaria a mas del 50%. Esto parece
ser una constante en todos los reportes sobre
diabéticos que han registrado este punig’ ** 7%
1808 20 Incluso la enfermedad cardiovascular
constituye una causa de muerte de importancia
en diabéticos con insuficiencia renal crénica leve
a moderada, antes de su ingreso a HDC*. El
abandono del tratamiento se produjo en 3 enfer-
mos (16%). Los diabéticos en HOC han sido iden-
tificados como uno de los grupos con mayor ries-
go de abandonar el tratamiento dialitice'. La
edad avanzada es otro factor de riesgo'®, pero en
nuestro grupo de pacientes mayores de 60 anos
no se produjo ningun caso de este tipo. En sin-
tesis, estos dos grupos tuvieron causas de muer-
te muy similares, a diterencia de los poliquisticos,
cuya principal causa de muerte fue la infecciosa.
En nuestra poblacion resulta llamativo que entre
los diabéticos no se haya registrado ninguna
muerte por complicaciones infecciosas.

Las curvas de sobrevida grafican la gran dife-
rencia de evolucién que exislié entre los diabéti-
cos y todo el resto de la poblacion (Fig. 4). Pero
resulta llamative la similitud de las curvas entre
el grupo 1 y 3, donde incluso se puede apreciar
una menor mortalidad de los mayores en los tres
primeros afnos (Fig. 4). Este hecho resulta mas
llamativo si se recuarda que los diabéticos tuvie-
ron un promedic de edad 15 anos menor a los
pacientes del grupo 3.

Las caracteristicas de nuestro trabajo resultan
limitadas para analizar las causas de esta mor-
talidad tan alta, pero sirven para establecer que
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los diabéticos tienen un comportamiento similar en
mortalidad y morbilidad a los pacientes mayores
de €0 anos, confirmande nuestra hipdlesis inicial
que nos llevd a la formacion de los grupos de
comparacion. El ajuste estadistico para otras va-
riables analizadas en los dos modelos confirmé
que la etiologia diabética es un poderoso predictor
de mala evolucion (Tabla 4, 5).

El ingreso temprano a HDC*® 2° %, el estricto
control metabdlico®™ *, la fotocoagulacion reti-
niana previa al ingresa a HDC?, lograr y mante-
ner cifras tensionales normales®, brindar una
dosis de didlisis mayor a la habitual® y evitar |a
desnutricién de multiples causas que afecta a
estos enfermos'® serian algunas de las medidas
de importancia crucial que deberian tomarse para
un mejor resultado.

Summary

Ouicome of diabetic patients on chronic
hemodialysis. Comparative analysis of survival
and morbidity in polycystic and elderly patients

We analyzed retrospectively the outcome of
162 patients in chronic hemodialysis (CHD), di-
vided inte four groups: 1) 24 patients with diabetic
nephropathy (age 53.7 = 11 years); 2) 19 with
pelycystic kidney disease (age 55.3 = 9 years) 3)
43 patients older than 60 when starting chronic
hemodialysis with eticlogies different from diabe-
tes and polycystic kidney disease (age 69.2 + 5.8
years) and 4) B3 patienis younger than 60 with
diverse eticlogies (age 42.8 £ 12.4 years). In
groups 1, 2 and 3 serum creatinine, arterial hy-
pertension al the beginning, morbility, mortality
and its causes were registered. In group 1, the
prevalence of severe diabetic retinopathy and
cardiovascular disease at the beginning were also
analyzed. In all groups survival was determined.

Of the diabelics, 92% presented severe dia-
betic retinopathy and 88% cardiovascular disease,
The prevalence of hypertension was 100, 74 and
67% in groups 1, 2 and 3, respectively (p = 0.13).
Twelve diabetics died before the first year of treat-
ment; there was no difference in creatinine, age,
cardiovascular disease, severe retinopathy and
hypertension with those who lived more than one
year.

The percentage of time in risk hospitalized and
the days/patients/year hospitalized were signifi-
cantly different between group 1 and 3 and group
2 (p = 0.001). Patients were hospitalized for simi-
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lar causes in groups 1 and 3: the initiation of CHD,
cardiovascular and neurclogical diseases.

The main causes of death in groups 1 and 3
were: cardiovascular disease and sudden death at
home. Survival was better in group 2 compared
with group 1 {p = 0.0014) but was similar between
groups 1 and 3 (p = 0.21) even though there was
a difference of 15 years between them.

The Cox's proportional hazard model identified
as risk factors diabetes, age, year of starting
chronic hemodialysis and hospitalization episodes,
adjusted for covariates.

The outcome of diabetic patients in chronic
hemodialysis showed high morbidity and mortal-
ity and was quile similar to that of elderly patients.
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Scientific theonies begin as imaginative constructions. They begin, if you like, as stones, and
the purpose of the critical or reclifying episode in scientific reasoning is precisely to find out
whether or not these slories are stories about real life.

Las teorias cientificas surgen como construcciones de la imaginacidén. Empiezan, si se quiere,
como cuentos, y el propdsito de la critica o rectificacién en el razonamiento cientifico es preci-
samente determinar si estos cuentos reflejan la vida real.

Peter Medawar (1915-1987)

Pluto’s Republic, 1982



