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Tratamiento sustitutivo en el diabético urémico

J. Aubia
Hospital G. M. D. L’Esperanca. Barcelona.

De las causas de insuficiencia renal crénica termi-
nal que motivan la inclusién de nuevos pacientes en
los programas de sustitucién, la nefropatia diabética
(ND) es la que presenta un mayor crecimiento en la
mayoria de paises occidentales. En algunos paises,
como los escandinavos o en los Estados Unidos, la
proporcion de diabéticos ha llegado a representar el
25 % '. Las causas de este crecimiento son mlti-
ples. La mas evidente es el cambio que de forma pro-
gresiva se ha operado en la mayoria de programas
que han déjado de considerar a los diabéticos con
uremia terminal como no idéneos para los programas
de sustitucion. Este cambio es a su vez la consecuen-
cia de las mejoras en los resultados que a lo largo de
los altimos afos se han conseguido con todos los
métodos: hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplan-
te, que vamos a revisar.

Estd en controversia si aquellas altas proporciones
de diabéticos en algunos paises representan sélo una
mayor incidencia de diabetes mellitus o bien una his-
toria natural de la nefropatia algo diferente que la de
los paises latinos, como el nuestro o como ltalia 2,
en los que la proporcion de diabéticos en los progra-
mas no llega en general a superar el 10 % > *. Las
proporciones entre nefropatia diabética, debida a
DM tipo | y tipo Il 2, son también diferentes entre los
paises escandinavos y los latinos; ello conduce a que

haya evidentes diferencias de edad entre los pacien- -

tes diabéticos del norte y del sur de Europa con pa-
cientes mayores entre nosotros y mas jévenes en los
paises escandinavos, donde parece que ahora estd ya
disminuyendo la incidencia de nefropatia en la DM
tipo 1°. Esta diferencia de edad debe tenerse en
cuenta a la hora de valorar algunas de las experien-
cias y sus propuestas.

Las complicaciones oculares, neurolégicas, meta-
bdlicas y del sistema cardiovascular, después de una
diabetes de larga evolucion, convierten a estos pa-
cientes ya en el momento inicial del tratamiento en
sujetos con una mayor mortalidad y morbilidad. De
todas formas las sucesivas mejoras introducidas en el
tratamiento de estos pacientes han permitido superar
el periodo de la «verdad triste» 7 de que habla la lite-
ratura de principios de los setenta. Todos los trabajos
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recientes constatan mejorias en los resultados, cual-
quiera que sea el método empleado ''. Sin embar-
go, también practicamente, casi de forma unanime,
se refiere que dichos resultados son inferiores a los
de los no diabéticos '#'>.

Las causas de mortalidad de los diabéticos urémi-
cos son muy constantes, sea cual fuere la forma de
tratamiento: las cardiovasculares y las infeccio-
sas >'” y, por tanto, la comparacién de los resulta-
dos obtenidos en la poblacién diabética con los di-
versos tratamientos es francamente dificil si antes no
se pueden homogeneizar y randomizar las subpobla-
ciones en funcién de los riesgos de presentar aquellas
complicaciones. En general, las series publicadas de
tratamientos comparados son pequenas, retrospecti-
vas y con seguimientos cortos y comparan poblacio-
nes dispares en edad, tipos de diabetes o severidad
de las complicaciones al inicio ®'’; por tanto, sus
conclusiones no deben ser tenidas mas que como in-
dicativas. En este mismo ndimero nuestro grupo pre-
senta un trabajo de tratamiento comparado que sélo
muy parcialmente logra superar algunos de estos obs-
taculos.

Si la causa mas importante de mortalidad del dia-
bético urémico es la cardiovascular, la comparacién
entre métodos de tratamiento debera ser favorable a
aquel método capaz de mantener este estado cardio-
vascular en mejores condiciones. En unos trabajos
recientes de Ritz '® y Friedman '?, ambos autores lle-
gan a demostrar —a partir de métodos diferentes—
que la hipertensién arterial en diabéticos, tanto en
HD como en trasplantados, es un importante factor
de riesgo para su supervivencia y que la cardiomega-
lia es un predictor significativo de muerte cardio-
vascular en los diabéticos. De hecho, los buenos re-
suftados obtenidos con las estrategias de tratamiento
precoz de didlisis 2% 2! y de trasplante 2? pueden ser
debidos, fundamentalmente, a la preservacion del es-
tado cardiovascular de los diabéticos que comporta
un inicio mas precoz del tratamiento, aunque una
evaluacion de la bondad global de una estrategia de
dialisis precoz requeriria de nuevo una randomiza-
cion que tampoco se ha hecho.

De todas formas, algunos principios parecen ha-
cerse evidentes a la luz de los resultados recientes. El
trasplante renal estd considerado de forma general
como el método de eleccion en los diabéticos de me-
nos de cuarenta y cinco anos, sobre todo de aquellos
que no presenten una arteriopatia periférica severa.
Los resultados de las series mejores en la actualidad



no hallan diferencias significativas de la superviven-

cia del paciente o del injerto entre diabéticos y no
diabéticos, tanto de forma global como si sélo se
considera el de donante vivo 123 También es cierto
que no todas las series han obtenido estos resultados
tan esperanzadores como los obtenidos en las expe-
riencias escandinavas o de Minnessota 24, En series
globales por paises %> o0 en los resultados globales de
la EDTA, los resultados del trasplante renal no son
tan optimos como los de las series citadas de grupos
concretos y en muchos casos tienden a ser compara-
bles con los de la HD/DPCA.

Pero lo cierto es que una supervivencia del 80 % al
cabo de cinco afos, como las obtenidas con tras-
plante de vivo '®, es un resultado francamente impre-
sionante. El hecho de obtener el rifién de un donante
vivo familiar afade, a juicio de algunos, un riesgo
potencial suplementario para éste, al ser la diabetes
una enfermedad con una fuerte incidencia genéti-
ca ?°. Desde luegq, la existencia de un donante vivo
permite evitar una espera que en cualquier caso
comportara una progresién de las complicaciones
viscerales, y ello ha motivado que algunos autores
procedan a impulsar en estos pacientes el trasplante
de vivo incluso no emparentado 27, con resultados
tan buenos como los de familiar.

En cualquier caso, la existencia de enfermedad co-
ronaria y/o miocardica arade un mayor riesgo tam-
bién a la poblacion trasplantada, y por ello algunos
grupos practican angiocoronariografias en todos los
pacientes diabéticos y dan preferencia en el progra-
ma de trasplante si no hay lesién coronaria.

La mortalidad de los diabéticos en HD también ha
ido mejorando de forma progresiva. La supervivencia
en las series de los afos setenta eran bajisimas: 16 %
a los dos afios en las series de Huang ?® y 33 % en
las de Rao . El grupo de Legrain ha observado in-
crementos de supervivencia a los dos anos, desde el
57 % antes de 1978 al 69 % de los dializados desde
1979-1983. En todas las series también la edad es un
factor de riesgo primordial y fundamental. En esta
misma serie citada, la supervivencia de los D de me-
nos de cincuenta arios fue del 76 % a los tres afos,
pero sélo del 29 % para aquellos D de mas de cin-
cuenta anos. De hecho, esta influencia de la edad es
tan evidente en los D que la comparacién entre mé-
todos de didlisis queda desvirtuada de raiz en la
mayoria de series en que los pacientes en DPCA tien-
den a ser mayores (hasta diez afos de diferencia en
las edades medias) ®, debido a una seleccién negati-
va de los pacientes mayores hacia la DPCA.

Cualquiera que sea el tratamiento sustitutivo de la
uremia en el diabético, y a pesar de unas sensibles
mejoras en los resultados de los diversos tratamien-
tos, la progresion de las lesiones secundarias a la dia-
betes es el mayor handicap en la rehabilitacién de
estos pacientes. Parece ldgico, pues, que el proximo
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paso haya sido el intentar el trasplante combinado de
rinén y péancreas con el objetivo de evitar aquella
progresion. Esta es una técnica terapéutica en una fa-
se inicial. En toda Europa se han reportado 122 inter-
venciones durante el ano 1986, de las cuales cuatro
en nuestro pais, aunque de hecho esta Gltima cifra
hoy puede probablemente multiplicarse por cinco.
En esta fase de arranque seria poco il plantearse
comparaciones entre el trasplante combinado y las
otras técnicas de sustitucién. Las diferencias de técni-
Cas entre autores y la propia evolucién en el tiempo
de las técnicas: trasplante segmentario total, con
oclusion ductal, con drenaje exocrino a la vejiga o
intestinal; injerto en bloque de pancreas y bazo, etc.,
hacen ain dificil extraer conclusiones de las series
mayores.

El trasplante combinado representa en general una
técnica con unas supervivencias para el paciente y el
rindn no alejadas de la del trasplante de riién 30,
aunque en aigunas series la supervivencia es mucho
menor *' 32 En cambio, la supervivencia del injerto
pancreatico es mucho menor que la del rinén (los
valores maximos llegan al 35 % 33 —40 % al afio en
el Registro de T. Pancreas— si sélo se consideran los
injertos de los dltimos tres afios. Ademas, en los ca-
sos en que el paciente ha podido dejar la insulina, su
regulacion glicémica en la mayoria de los mismos no
es normal, presentando alteraciones en el test de to-
lerancia oral o en los perfiles de veinticuatro ho-
ras 32-34'

Los cortos tiempos de seguimiento en el T combi-
nado no permiten adn hoy responder a la pregunta
clave: ;se pueden detener o revertir las complicacio-
nes de microangiopatia y neuropatia de los diabéti-
cos uremicos? De hecho, los pocos datos publicados
hasta la fecha son poco concluyentes. Se ha descrito
la reversibilidad de lesiones de glomerulosclerosis
después del T de P y la mejoria de algunos casos de
las VCM ', Pero en una serie de la Universidad de
Minnessota de 24 pacientes con un pancreas en fun-
cionamiento més alla de un ano (dos afos de media),
solo el 10 por 100 de los pacientes mejoran su agu-
deza visual, el 36 % la estabilizan y el 54 % empeo-
ran >; en otras series se describe también un impor-
tante porcentaje de progresiones >'.

En esquema, el urémico diabético joven sin ma-
croangiopatia periférica avanzada es un candidato
idéneo para el trasplante. Si puede conseguirse un
donante vivo, sus probabilidades de supervivencia a
largo plazo parecen ser maximas y en todo caso a
plazo medio parecidas a las del no-diabético. Con el
trasplante de cadaver, y con el uso de los nuevos
inmunosupresores, se han logrado supervivencias
también muy buenas, y en algunas series compara-
bles, a los tres afios, a la de los trasplantados no dia-
béticos.

Con el trasplante renal bajo tratamiento de inmu-
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nosupresiéon clasica: corticoides y azatioprina, las
complicaciones de regulacion glicémica a mehudo
empeoraban, la retinopatia se“estabilizaba o tendia a
progresar de forma muy similar a la evolucién descri-
ta en dialisis, y sobre todo la macroangiopatia pro-
gresaba en algunos pacientes que requerian mayor
namero de amputaciones. Hasta el 80 % de los tras-
plantados diabéticos requieren hipotensores y los
procesos cardiovasculares siguen siendo la causa
principal de mortalidad. Y la rehabilitacién, que al
cabo del primer afo habia mejorado, tiende progresi-
vamente a empeorar 3¢ 37 Posiblemente con la in-
troduccion de la CsA no solamente se estan consi-
guiendo mejores resultados de supervivencia, sino
que estas complicaciones pueden mejorar al reducir
las dosis totales de corticoides.

En los pacientes en lista de espera, y en los mayo-
‘res de cincuenta anos —que son probablemente la
mavyoria de los diabéticos urémicos de nuestros pro-
gramas—, se les debe ofrecer la posibilidad de un
programa de sustitucion basado en la didlisis. Proba-
blemente un inicio precoz de la terapéutica —tanto
de didlisis como de trasplante— con filtrados glome-
rulares alrededor de 10 ml. va a producir resultados
mejores que si se deja que el paciente permanezca
mas tiempo en estados de uremia, con hipertension,
con trastornos graves de la regulacion glicémica, los
cuales van a empeorar su micro y macroangiopatia.
El conocimiento de la rapidez con que se establece
la progresion de la insuficiencia renal en la nefropa-
tia diabética’ con el calculo de la pendiente personal
de 1/Cr, en cada caso puede ayudar a tomar la deci-
sién de tratamiento precoz.

De las dos técnicas propuestas —la DPCA y la
HD—, la HD sigue siendo la mas usada, habiéndose
conseguido avances importantes en la supervivencia
con esta técnica en los Gltimos diez anos. La mayoria
de pacientes, sin embargo, estan hipertensos y sufren
una progresioén inexorable de las complicaciones mi-
cro y macroangiopdticas de la diabetes, o cual es la
causa de una mayor mortalidad y morbilidad si se
comparan con los no diabéticos.

Las causas de la alta mortalidad son fundamental-
mente cardiovasculares y por ello muchos grupos
han preferido la DPCA como técnica de didlisis que
mantenga un mejor balance hidrosalino y de control
de la hipertension. Ademds, la DPCA, asociada a la
administracion intraperitoneal de insulina, mantiene
una regulacién glicémica claramente mejor que la
HD. Los resultados de la comparacion no han sido
faciles. Las ventajas tedricas de la DPCA en diabéti-
cos parecen confirmarse en la practica ® % 3% 2%
mejores controles tensionales, mejores controles gli-
cémicos, no se ha demostrado una aceleracion de la
vasculopatia periférica y siendo un método domici-
liario el paciente tiende a una mejor rehabilitacion y
autosuficiencia. Sin embargo, la DPCA, como méto-
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do en si, tiene algunas desventajas. Sobre todo en
aquellos servicios donde se inicia. La DPCA es un
método con menores porcentajes de permanencia
debido a fracasos por peritonitis —que no son mayo-
res en los diabéticos— o por pérdidas de efectividad,
o abandonos, lo que ha provocado una seleccion ne-
gativa hacia la DPCA de aquellos pacientes mayores
o en los que se peveian mayores dificultades en el
acceso vascular o en la estabilidad circulatoria para
permanecer en HD. Respecto al acceso vascular, se
ha repetido en la literatura de forma insistente sobre
la dificultad del acceso en D: nosotros presentamos
también en este ndmero unos resultados que si bien
demuestran una mayor gravedad en un pequeno por-
centaje de pacientes de las complicaciones isquémi-
cas, no confirman la dificultad en la obtencién de
acceso practicable. .

En todo caso cualquier programa de DPCA —con
o sin diabéticos— requiere a su vez un programa de
HD donde acoger a aquellos pacientes que no tie-
nen posibilidad de hacer DPCA y a aquellos que de-
ben abandonario de forma temporal o definitiva. En
resumen, la integracién de ambos métodos de trata-
miento dialitico, dando preferencia inicial a la DPCA
para todos aquellos pacientes que puedan beneficiar-
se de sus ventajas relativas, y la impulsién al tras-
plante, de vivo o de cadaver, lo mas precozmente
posible de aquellos pacientes jévenes y sin riesgos
vasculares, creemos que hoy debe considerarse que
es la propuesta terapéutica ideal para los diabéticos,
una vez que en cada servicio se ha conseguido expe-
riencia suficiente en los tres campos.
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