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Diabetes y hemodialisis.
Caracterizacion de una cohorte y
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Assessment and follow up of diabetic
patients in hemodialysis

Background: Despite a better management of the variables that
influence the development of diabetic nephropathy, there is a progressive increase in the
prevalence of terminal renal failure among diabetics, whose cause is not clear. Aim: To study, in
a group of patients in hemodialysis, the quality of diabetes control previous to the entry to dialysis,
their physical condition and their evolution. Material and methods: Diabetic patients with at
least three months of hemodialysis answered a questionnaire about diabetes control quality
previous to dialysis and had physical and laboratory assessment. They were followed for at least
four years thereafter. Results: Fifty seven patients aged 62+11 years were studied. Eighty four
percent had some degree of disability. Eighty seven percent had high blood pressure and 73% had
to enter dialysis as an emergency. Mean glycosilated hemoglobin was 7.7% and 58% had a
dialysis dose with a Kt/V of less than 1.2. Fifty eight percent died during follow up. No relationship
between mortality and age, blood pressure, glycosilated hemoglobin of Kt/V, was observed.
Conclusions: There is an inadequate management of blood glucose and blood pressure of
diabetic patients before entry to dialysis. They are referred late to the nephrologist, the dialysis dose
is insufficient and they have a high mortality (Rev Méd Chile 2008; 136: 279-86).
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de los paises del mundo!. El desarrollo de la
nefropatia diabética depende de factores genéti-
cos, del adecuado control glicémico, de cifras de
presion arterial y del uso de farmacos que especi-
ficamente detienen e incluso revierten nefropatias
clinicas iniciales>®. A pesar del evidente progreso
en la comprension y manejo de las variables que
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influyen en el desarrollo de la nefropatia diabéti-
ca, se ha demostrado un aumento progresivo de la
prevalencia de insuficiencia renal cronica terminal
en pacientes diabéticos, cuya causa no ha sido
determinada®. Por otra parte, los pacientes con
nefropatia diabética tienen una morbimortalidad
muy superior a los pacientes con insuficiencia
renal de otras causas, que es atribuida a la
comorbilidad y en parte a factores propios de la
diabetes-10.11 E] propésito del presente trabajo
fue estudiar, en una poblacion de pacientes
diabéticos en hemodialisis, factores relacionados
al cuidado predialisis, comorbilidad, capacidad
funcional, estado nutricional, modo de ingreso a
dialisis y factores asociados a la calidad de dialisis
y analizar la sobrevida, causas de muerte y
hospitalizacion, durante un periodo de seguimien-
to de cuatro anos.

MATERIAL Y METODO

En mayo de 1999, se realizd un censo de todos los
pacientes en hemodialisis del area norte de Santiago
y se seleccionaron aquellos en los que la causa de la
enfermedad renal terminal era la diabetes y que
llevaban a lo menos tres meses en didlisis. A los
pacientes se les aplico una encuesta especialmente

diseniada para evaluar la calidad de control en
pacientes diabéticos (Qualidiab)!2, a la que se le
agregan los datos referentes a hemodiilisis. Los
aspectos que explora la encuesta se muestran en la
Tabla 1. El grado de discapacidad fisica se estimo
mediante el indice de Karfnofsky!3. Se realizo una
evaluacion nutricional que incluy6é indice de masa
corporal, antropometria (perimetro braquial y plie-
gue tricipital) y medicion de albGmina sérica. El
control metabdlico se evaludé con hemoglobina
glicosilada (HbA1C), la que se determindé mediante
captura ionica. De los registros de didlisis se obtuvie-
ron datos referentes a la condicion al ingreso a
dialisis, se defini6 como urgencia el ingreso a dialisis
en sindrome urémico, edema pulmonar agudo o
hiperkalemia; acceso vascular, las cifras de presion
arterial predialisis de mediado de semana de los
altimos 3 meses y evaluaciones de laboratorio, que
son el promedio de tres muestras en meses sucesi-
vos. La dosis de la didlisis se estim6é mediante el
indice Kt/V usando la formula de Dauguirdas 11 y
mediante el porcentaje de reduccion de la urea
durante la sesion de didlisis.

Los pacientes fueron seguidos durante 4 anos,
se registraron los datos relacionados a las hospita-
lizaciones, fallecimientos y causas de muerte.
Todos los pacientes entregaron su consentimiento
informado para participar en el estudio.

Tabla 1. Encuesta Qualidiab modificada

1. Datos demograficos
Diabetes
Tiempo de evolucion
Tipo de diabetes
Tipo de control
Tratamiento

3. Nefropatia
Fecha del diagnostico
Tratamiento

4. Evaluacion oftalmologica
Evaluacion previa
Retinopatia

5. Evaluacion de los pies
Evaluacion previa
Amputaciones

6. Evaluacion cardiovascular
Angina
Infarto
Cirugia de revascularizacion
Accidente cerebrovascular
Claudicacion intermitente
Impotencia

7. Tratamiento y control actual de la diabetes
Asistente a control
Control glicémico/autocontrol
Tratamiento

8. Didlisis
Fecha de ingreso
Modo de ingreso
Acceso vascular
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Estadistica. Las variables cuantitativas se expresan
como promedio = desviacion estindar. En las
comparaciones se utilizo el test t de Student. Las
variables categoéricas se describen mediante tablas
de frecuencia y se comparan usando el test de
independencia de Chi? y test exacto de Fisher. La
funcion de sobrevida se describe mediante el
método de Kaplan-Meier, las curvas de sobrevida
se comparan usando el test de Log rank y se
construye un modelo multivariado de sobrevida
usando regresion de Cox. Los intervalos de con-
fianza son de nivel de 95% y la significacion de los
test de 5%.

REesurTADOS

Al momento del censo habian 344 pacientes en
programa de hemodiilisis en el drea norte de
Santiago, de éstos, 57 (16,6%) eran diabéticos, en
que la causa de la enfermedad renal cronica
presumiblemente era la nefropatia diabética. S6lo
3 pacientes eran diabéticos tipo 1 y 54 tipo 2
(94,7%). La edad promedio de los pacientes fue de
62 = 10,6 anos. Las otras caracteristicas epidemio-
logicas y demograficas de estos pacientes se
muestran en la Tabla 2 y el de los analisis de
laboratorio en la Tabla 3. El tiempo promedio
desde el ingreso a didlisis al reclutamiento para el
estudio fue de 20,0 = 20,9 meses. El 84% de los
pacientes tenian algin grado de discapacidad al
momento de la encuesta. El tiempo de evolucion
conocido de la diabetes era de 17,9 = 11,1 afos y
el de la hipertension arterial 8,7 + 9,5. El diagnos-
tico de la nefropatia diabética fue conocido por
los pacientes 10,7 + 2 meses previo al ingreso a

Tabla 2. Caracteristicas demograficas
y epidemiolégicas

Pacientes diabéticos 57 (16,7%)
DM tipo 1 3 (5,3%)
DM tipo I 54 (94,7%)
Sexo
Masculino 30 (52,6%)
Femenino 27 (47,4%)
Edad 62 = 10,6 anos
Tiempo de evolucion de DM 17,9 = 11,1 anos
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dialisis. La diabetes fue controlada en un progra-
ma estructurado en 49,1% de los pacientes. Previo
al ingreso a didlisis, 66% de los pacientes recibia
exclusivamente hipoglicemiantes orales y 14%
insulina sola o en combinacién con hipoglice-
miantes orales. Antes del ingreso a didlisis, 80,7%
de los pacientes conocian su condicién de hiper-
tenso, de éstos, 91,3% recibian tratamiento farma-
colégico, el que en 14,3% incluia inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina. El 82,5% de
los pacientes habia tenido control oftalmologico,
66,7% padecia algin grado de ambliopia y 12,3%
amaurosis. El 123% de los pacientes tenia alguna
amputacion en las extremidades inferiores y 42%
habia recibido evaluacion del estado de sus pies.
El 26% de los pacientes tenia evidencia clinica de
cardiopatia coronaria, que estaba constituida por
angina en 85,7%, antecedente de infarto agudo del
miocardio en 42,6% y de revascularizacion en
28,6%. Otros resultados de la evaluacion del
estado cardiovascular se presentan en la Tabla 4.

Segin los indices antropométricos, 63,2% de
los pacientes eran eutroficos y 19,3% obesos o
con sobrepeso. La HbA1C promedio fue de 7,7
1,7%, siendo menor de 6,5 en 32,7%, y mayor de
8,0 en 32,7% de los pacientes.

El ingreso a didlisis fue en condicion de
urgencia en 73% de los pacientes. Al momento de
la encuesta, 93,0% de los pacientes tenia un
acceso vascular definitivo que en 79,2% era una
fistula arteriovenosa nativa. La presion arterial

Tabla 3. Exdmenes de laboratorio
de pacientes diabéticos en HD al ingreso al estudio

Hematocrito 28 = 4,4%
Calcemia 8,9 = 0,57 mg/dl
Fosforo 4,9 = 1,35 mg/dl
Producto calcio fosforo 46,7

Potasio 5,3 = 0,6 meq/1
Albumina 44 = 0,5 g/1
N.U predialisis 68 + 14,8 mg/dl
N.U postdidlisis 27 = 8,1 mg/dl
URR 0,62 + 0,05

KtV 1,17 = 0,16
Hemoglobina glicosilada 7.7 = 1,7%

N.U.: nitrogeno ureico. URR: tasa de reduccion de
urea. Kt/V: dosis de dialisis.
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Tabla 4. Evaluacion del estado cardiovascular al ingreso al estudio

Numero de pacientes

Cardiopatia coronaria

Angina

Infarto al miocardio

Cirugia de revascularizacion
Claudicacion intermitente
Accidente cerebrovascular
Hipotension postural
Disfuncién eréctil

14 (24,6%)

12
6

4

18 (31,6%)
4 (T%)

20 (35,1%)
25 (80,3%)

predidlisis promedio de tres sesiones era 160 + 15
mmHg de sistolica con 85 + 7 mmHg de diastolica.
El 87,7% de los pacientes tenian presion arterial
mayor de 140 mmHg de sistolica o 90 mmHg de
diastolica, 41% tenian hipertension diastolica.

El Kt/V promedio fue de 1,17 + 0,16, en 57,9%
de los pacientes fue menor de 1,2. Otros parame-
tros de la calidad de didlisis se presentan en la
Tabla 3.

Al momento de la reevaluacion de esta cohor-
te, realizada a los cuatro anos del reclutamiento,
33 de los 57 pacientes (57,8%) habian fallecido,

la sobrevida a los 12 y 48 meses fue de 84% y
42,2%, respectivamente (Figura 1). La causa de
muerte fue cardiovascular en 35% e infecciosa en
28%, hubo tres casos (11%) de muertes en
relacion a hipoglicemia (Figura 2). No hubo
diferencias entre los fallecidos y los sobrevivien-
tes en cuanto a edad, presion arterial, hemoglo-
bina glicosilada, Kt/V, hematocrito o fosforo. El
74% de los pacientes se hospitalizd alguna vez
durante el seguimiento, con un total de 173
hospitalizaciones. Los sobrevivientes tuvieron
una tasa de hospitalizaciones de 0,59 hospitaliza-

Sobrevida
1,00

0,75

0,25

0,00

Figura 1. Sobrevida de pacientes diabéticos en hemodialisis. La curva de Kaplan-Meier muestra la sobrevida de
los pacientes diabéticos en hemodiilisis durante un seguimiento a cuatro anos.
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ciones/paciente/ano y los fallecidos 1,0 hospitali-
zaciones/paciente/ano (p <0,04). Las causas de
las hospitalizaciones se muestran en la Figura 3.

Discusion

La diabetes mellitus es la primera causa de
insuficiencia renal cronica en el mundo y en
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Chile!#15 La insuficiencia renal secundaria a
diabetes ha sido recientemente calificada como una
epidemia en Estados Unidos de Norteamérica”. Los
pacientes diabéticos en hemodidlisis tienen una
elevadisima morbimortalidad, la que parece estar
relacionada con el cuidado prediilisis, la comorbi-
lidad y el cuidado de los pacientes durante la
didlisis®10-11 Este es el primer estudio que investi-
ga las caracteristicas y evolucion de pacientes
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Figura 2. Causas de muerte de pacientes diabéticos en hemodiilisis durante el seguimiento a cuatro anos.
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Figura 3. Hospitalizaciones de pacientes diabéticos en hemodiilisis durante el seguimiento a cuatro anos.
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diabéticos en hemodialisis en Chile, donde se
exploran los factores relacionados con el manejo
predialitico, comorbilidad, modo de ingreso a
dialisis, control metabdlico de la diabetes, dosis
de dialisis, y evolucion durante un seguimiento de
4 afos, de la poblacién de pacientes diabéticos en
hemodiilisis en el drea norte de Santiago. En
mayo de 1999 habian 57 pacientes diabéticos en
dialisis, que constituian 16,6% del total de los
pacientes en hemodidlisis en el area norte de
Santiago, esta cifra es menor a lo reportado en el
pais en ese periodo, en que los pacientes diabéti-
cos representaban 26,7% de los pacientes en
didlisis'®. Esta discrepancia puede tener variadas
explicaciones como: sesgo por la referencia de los
pacientes diabéticos a otros servicios de salud,
restriccion del ingreso a didlisis de los pacientes
diabéticos, menor prevalencia de diabetes o ne-
fropatia diabética en el area estudiada, mayor
mortalidad de los diabéticos en la etapa previa al
ingreso a didlisis o en los primeros 90 dias de
hemodialisis.

La relacion entre pacientes diabéticos tipo 1y
2 en dialisis es consistente con la frecuencia de las
dos formas de la enfermedad reportada en Chi-
le!718 1o que difiere con la realidad de otros
paises en que la frecuencia de la diabetes tipo 1 es
mds alta y representa hasta 30% de los diabéticos
en didlisis?*-2L.

El tiempo de evoluciéon conocida de la enfer-
medad, 17,9 anos, es concordante con lo que
sabemos sobre la evolucion de la nefropatia en la
diabetes mellitus?2. Los pacientes conocieron el
diagnostico de nefropatia diabética en promedio
10,7 = 2 meses antes del ingreso a didlisis y 73%
de los pacientes ingres6 a dialisis en condicion de
emergencia, esto refleja un retardo en el diagnos-
tico de la nefropatia y en la referencia al especia-
lista, lo que reviste particular importancia, dado
que tanto la referencia tardia al nefrélogo como el
ingreso a dialisis en condicién de emergencia,
empeoran el prondstico de los pacientes en
dialisis. Sin embargo, es importante destacar que
esto también ocurre en otros paises, incluso en
aquellos de mayor desarrollo econémico?3-25.

En la cohorte estudiada destaca que solo la
mitad de los pacientes habia tenido control en un
programa estructurado de diabetes previo al in-
greso a didlisis, a pesar de la existencia de un
programa que estimaba una cobertura de 95,9%

en el drea norte de Santiago en junio de 1998
(Ministerio de Salud). Esto, posiblemente, contri-
buye a un inadecuado control metabdlico y a una
insuficiente prevencion, deteccion y tratamiento
de las complicaciones, lo que condiciona el
ingreso a didlisis en situacion de emergencia de
pacientes con una importante carga de morbili-
dad. En el grupo de pacientes estudiado, 66%
tenia algin grado de ambliopia, 12% de amauro-
sis, 24% evidencia de cardiopatia coronaria clinica
y 12% de amputaciones; todos estos estin relacio-
nados fuertemente a mayor mortalidad precoz
luego del ingreso a didlisis?3-20.

El control metabolico, evaluado a través de la
hemoglobina glicosilada al momento del ingreso al
estudio, resultd ser bastante insuficiente. La
hemoglobina glicosilada, en promedio fue de 7,7 +
1,2%, siendo mayor a 8% en un tercio de los
pacientes. Una realidad semejante ha sido reportada
por Oomichi?’ en Japon, quien también estudio el
efecto del control de la glicemia de pacientes que ya
se encontraban en hemodiilisis mediante hemoglo-
bina glicosilada, y demostré que valores de hemog-
lobina glicosilada superior a 8% condicionan una
mayor mortalidad de los pacientes en dialisis. La
exploracion del tratamiento farmacologico mostrd
que 78% de nuestros pacientes recibian hipoglice-
miantes orales (predominantemente glibenclamida)
solos o asociados a insulina, indicacion que en
pacientes en insuficiencia renal deberfa ser muy
restringida debido al elevado riesgo de hipoglicemia,
esto estd en abierto contraste a lo que sucede en
Estados Unidos de Norteamérica en que el trata-
miento farmacologico de la diabetes en hemodialisis
es casi exclusivamente insulinaZ®,

El 76,7% de los pacientes tenian cifras de
presion arterial mayor de 140 mmHg de sistolica o
90 mmHg de diastdlica, la elevada frecuencia de
hipertension arterial es semejante a lo que ha sido
publicado por Vukusich en los pacientes diabéti-
cos chilenos en didlisis?®.

La adecuacion de la dialisis, medida como la
extraccion de urea en relacion al volumen de
distribucion de ésta, Kt/V, ha demostrado estar
directamente relacionada a la morbilidad y morta-
lidad de los pacientes en didlisis, un Kt/V de a lo
menos 1,2 es la recomendacion internacionalC.
En nuestros pacientes, al momento de ingreso al
estudio, el Kt/V promedio fue de 1,17 con 57% de
los pacientes con dosis de dialisis por debajo de la
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recomendacion. Ese ano, en Chile, en la XIX
Cuenta de Hemodilisis, Poblete!® comunicé que
51,6% de los pacientes en Chile recibian un Kt/V
menor de 1,2, lo que sugiere que en esta cohorte
la dosis de dialisis era semejante a la de los
pacientes no diabéticos.

Durante el seguimiento de 4 afos fallecio el
57,8% de los pacientes, siendo la mortalidad de
16% el primer afo. Es conocido que los pacientes
diabéticos tienen una elevada mortalidad en rela-
ciébn a pacientes no diabéticos3!, la cifra de
mortalidad bruta al afio encontrada en el presente
estudio es semejante a la reportada en la encuesta
nacional de didlisis para el mismo periodo!®, en
contraste, la poblacion de dializados no diabéticos
mostré una mortalidad de s6lo 7,5% en Chile en el
mismo periodo. No contamos con datos naciona-
les para comparar la mortalidad a plazos mayores
de un afno. Con respecto a las causas de muerte,
las principales fueron la cardiovascular 35% e
infecciosas 28%, lo que es semejante a lo descrito
en la literatural. Destacan tres muertes en relacién
a hipoglicemia, lo que debe alertarnos a la
complejidad del manejo glicémico en estos pa-
cientes. No se encontrd asociacion de la mortali-
dad con varios factores que incluyen edad, sexo,
cifras de presion arterial, hematocrito, hemoglobi-
na glicosilada, albamina, producto calcio-fésforo,
que en otros estudios han demostrado estar
asociados al pronostico3?, Esto puede tener varias
explicaciones, en primer lugar se trata de pacien-
tes prevalentes y no incidentes, en segundo lugar
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