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La Diabetes Mellitus puede lle-
var al rifién a una insuficiencia a
través de las siguientes lesiones:

—Glomerular (es lamés tipica):
a} Glomeruloesclerosis difusa.

b) Glomeruloesclerosis nodular.

— Nefroesclerosis debida a es-
clerosis arterial y arteriolar.

— Pielonefritis por atonia ve-
sical. ‘

— Necrosis Papilar.,

— Fracaso Renal Agudo debido
a los contrastes yodados.

CLINICA

La insuficiencia renal (LR.)
ocurre en el 50% de los pacientes
con diabetes juvenil y en un 6% de
la diabetes en los adultos.

La funcién renal esti relativa-
mente bien conservada durante 15
0 20 afios a pesar del temprano en-

grosamiento de la membrana ba-
sal, incluso- durante los primeros.
cinco afios’ de’ esta enfermedad -
existe un incremento del filtrado -
glomerular. Después de estos cin- -

co afios el filtrado glomerular em-

pieza a disminuir, aunque no cae .
por debajo de lo normal hasta pa-
sados 10 6 15 afios desde el co- ~

mienzo de la enfermedad.

En este estadio no existe LR.,
edemas, hipertensién, y el sedi-
mento de la orina es normal, ex-
cepto la existencia de proteinuria.
Sin embargo una vez que la pro-
teinuria seincrementa, hay un ri-
pido deterioro de la funcién renal,
‘desembocando en IL.R. en 3 6 5
anos en la mayor parte de los pa-
cientes.

La progresién de la LR., se
acompafia de proteinuria de rango
nefrético, hipertensién, retinopa-
tia, etc.

DIAGNOSTICO

Aunque el diagnéstico de la
glomeruloesclerosis  diabética
debe ser definido por biopsia re-

nal, el cuadro clinico con sindro-

me nefrético e insuficiencia renal
es tan caracteristico que la biopsia
no es necesaria.

TRATAMIENTO
— Profilictico.
— Tratamiento de la Insuficien-

cia Renal Terminal.

Tratamiento de la insuficiencia

~ renal terminal. ;Hemodiilisis

o Diilisis Peritoneal?

Hace una década, tanto en Esta-

“dos Unidos como en Europa, los -
enfermos diabéticos solamente

componian entre el 1 y el 7% de
los enfermosadmitidos en didlisis.
Estos pacientes eran excluidos

- por razones miiltiples y comple-

jas, pero los factores més impor-

tantes eran: las pobres perspecti--

vas de dialisis y trasplante, mis el
progresivo deterioro de la funcién
visual, _

En 1978, gracias al avance de las
técnicas y de la hemodialisis, éstos
contribuyeron a mejorar las com-
plicaciones de los problemas de
los pacientes diabéticos, dando lu-

Pascual Clemente Garcia.
Hospitai de Alicante del S.V.S.

gar a un aumento de la supervivi-
vencia de los mismos.

La D.P.C.A. (Diilisis Perito-
neal Continua Ambulatoria), es
una alternativa a la hemodialisis
para estos pacientes, por dos prin-
cipales razones:

~ Los accesos vasculares son a
veces dificiles de establecer y
mantenerse. -

— Existe un alto riesgo de hemo-
rragia por la heparinizacién.

HEMODIALISIS

a) Ventajas.

b) Desventajas.

¢) Complicaciones.

a) Vista como técnica, es una
mis de las utilizadas como susti-
tutivas de la funcién renal y por lo
tanto aplicable en determinados
casos: ausencia de un programade
D.P.C.A,, fallo del peritoneo en
D.P.CA, etc. -

* Desde el prisma psico-socio-fa-
miliar, disminuye el exceso de res-
ponsabilidad que supone la cons-
tancia en la ayuda en D.P.C.A.
por parte de los familiares en algu-
nos casos.

Menor indice de hospitaliza-
cidn.

b) Dificultad de accesos vas-
culares. Mayor costo del trata-
miento. _

¢) Aceleracién de la retinopatia,
debido a:

—Mal control de la hipertension
arterial.

— Mal control de la hiperglu-
cemia.
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— Heparinizacién sistematica,

—Riesgo de hemorragias.

~ Accidentes cardiovasculares.

~ Agravamiento de la enferme-
dad vascular periférica.

D.P.C.A.

a) Ventajas.

b) Desventajas.

c) Complicaciories.

a) No progresién de la retino-
patia. ‘ )

— Mejor control de la glucemia.

— Control estable de [a uremia.

— Hipertensién arterial més fa-
cilmente controlable.

— Estable estatus cardiovascuylar.

~ Bajo costo del tratamiento.

Cuidados de Enfermeria aplicados
al paciente renal portador de V.I.H.
y/o otrasenfermedades infecto-contagiosas

b) Hospitalizaciones.

Los diabéticos hacen un gasto
de 33 dias/paciente/afio en el hos-
pital, casi el doble de los no diabé-
ticos y superior a los diabéticos en
hemodilisis.

¢) Ademis de las complicacio-
nes propias de los pacientes no
diabéticos como:

— Peritonitis,

~ Derivadas de la presién in-
traabdominal, (fuga del liquido
dializante, hemorroides, etc.).

— Obesidad.

— Aumento del perfil lipido, etc.

Algunas especiticas, como:

— Retraso en la cicatrizacién de
las heridas.

~ Algunos diabéticos suelen te-

ner pérdida de proteinas, aminos-
cidos y vitaminas en el liquido
dializado, ello contribuye a au-

‘mentar la morbilidad y enlentecer

la rehabilitacién.

Debido a las diversas ventajas y
una tendencia a mejorar las tasas
de supervivencia por encima de
otras formas de reemplazamiento
renal, la D.P.C.A. parece ser el
tratamiento a elegir para los dia-

béticos que requieren dialisis.
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fundamental,

con el mismo.

'CONCLUSIONES

1. La via principal de contagio es la sexual.
2. Las medidas de prevencién son la mejor arma.
3. El riesgo profesional es minimo pero existe.

4. La informacién y conocimiento sobre el tema es

5. Se han dado varias opciones sobre el aislamiento.

6. Ha quedado claro que la aténcion y cuidados del
enfermo han de ser todos los que necesite.

7. Lo principal es que nos ha hecho reflexionar
sobre este tema y nos ayudari a ser consecuentes
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