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RESUMEN

Una de las principales causas que lleva a los pacientes a en-
trar en los programas de Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS)
es la nefropatia diabética. Hay tres: hemodialisis; didlisis pe-
ritoneal o el trasplante. Estos pacientes presentan necesi-
dades de cuidados especificas. El objetivo principal de este
trabajo es: Identificar y proponer las principales interven-
ciones de enfermeria especificas para pacientes diabéticos
en tratamiento con hemodidlisis. Material y métodos: Se
realiza una busqueda bibliogréfica en seis bases de datos
en donde se seleccionan 6 estudios. Las actividades de en-
fermeria se agrupan en las siguientes temdticas: 1. Proble-
mas de vascularizacién en EEIl. 2. Cuadros de hipotension.
3. Riesgo de hiperhidratacidon y edema agudo de pulmén. 4.
Alteraciones de la glucemia basal. 5. Alteraciones cardiacas.
6. Cuidados del acceso vascular. Conclusiones: Se evidencia
una escasez de estudios sobre el tema estudiado, ademas,
los que hay profundizan poco sobre los cuidados que ne-
cesitan estos pacientes. Es necesario elaborar una guia de
practica clinica que guie e las enfermeras. Los cuidados de
enfermeria para la prevencién de las comorbilidades son la
base del tratamiento para alcanzar una calidad de vida op-
tima en estos pacientes.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica diabética, enfer-
meria, hemodialisis, diabetes, nefropatia.
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ABSTRACT

Diabetic nephropathy is one of the main causes that leads
patients to enter renal replacement therapy (RRT) programs.
There are three programs: hemodialysis; peritoneal dialysis
or transplantation. These patients have specific care needs.
The main objective of this paper is: To identify and propose
the main specific nursing interventions for diabetic patients
treated with hemodialysis. Material and methods: a biblio-
graphic search was carried out in six databases where 6 stu-
dies were selected. Nursing activities are grouped into the fo-
llowing themes: 1. Vascularization problems in LEAD (lower
extremity arterial disease). 2. Hypotension syntoms. 3. Risk of
hyperhydration and acute pulmonary edema. 4. Alterations
in basal blood glucose. 5. Cardiac disorder. 6. Vascular access
care. Conclusions: there is evidence of lack of studies on the
subject studied, in addition, those that exist do not study in
more detail the care that these patients need. It is necessary
to develop a clinical practice guideline to guide nurses. Due
to the importance of preventing comorbidities and compli-
cations in patients with diabetic nephropathy, nursing is po-
sitioned as a cornerstone in the treatment of these patients
to ensure an optimal quality of life.

Keywords: Diabetic chronic kidney disease, nursing, hemo-
dialysis, diabetes, nephropathy.

1. INTRODUCCION
1.1. Descripcion de diabetes y diagndstico

La diabetes es una enfermedad metabolica debida al mal
funcionamiento de una hormona llamada insulina. La in-
sulina es la hormona encargada de metabolizar el azucar
que ingerimos. Su funcion es trasportar el aztcar desde
el torrente sanguineo a las células de todo el cuerpo. Este
mal funcionamiento puede ser debido a diferentes cau-
sas y dependiendo de cual sea la causa hablaremos de un
tipo de diabetes y otro.

La principal consecuencia del mal funcionamiento de la
insulina es que las moléculas de glucosa del torrente san-
guineo no entran en las células del cuerpo por lo que se
acumula en la sangre dando lugar a niveles excesivamen-
te altos de glucosa en sangre. Estos niveles de glucosa en
sangre elevados tienen un efecto negativo en los vasos
sanguineos, dafidndolos y provocando una disfuncién en
la circulaciéon sanguinea de ellos. Es por este efecto del
azucar en sangre mantenido en el tiempo, por lo que la
diabetes da lugar a problemas de circulaciéon y disfuncién
localizada en algunos érganos, como los ojos, los rifiones,
los nervios, las extremidades inferiores “el pie diabético”
etc. (1)

Como he comentado anteriormente, la alteracién meta-
bolica de la glucosa, o diabetes, se puede deber a diferen-
tes casusas. Segun la causa que produzca esta alteraciéon
hablaremos de un tipo de diabetes u otro:
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Tlustracion 1. FDNN Fundacion para la Diabetes novo nordisk. [Consultado el 3 de marzo del 2023]. Disponible en: hitps://www.fundaciondiabetes.

org/general/82/conozcamosla-mejor.

1. Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

En este tipo de diabetes la causa que genera la alteracién
del metabolismo del azicar es que las células encargadas
de producir insulina no la producen. Por lo tanto, la causa
no es un mal funcionamiento de esta hormona sino, que el
cuerpo no es capaz de producirla. El factor causal de esta
falta de produccion de insulina no es prevenible. Este tipo
de diabetes es mas comun que se de en niflos 0 en gente
joven. El tratamiento Unico es la administracién exégena de
insulina via subcutdnea, ademas de otro tipo pautas de cui-
dado como la dieta adaptada a pacientes diabéticos y unos
habitos de vida saludables y activos, como llevar una vida
activa, realizar ejercicio y mantener un peso saludable.

2. Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

En este caso la causa que genera la alteracién del metabolis-
mo del azucar es la resistencia al efecto de esta hormona de
los receptores de insulina. Es decir. Para que la glucosa entre
en las células, el cuerpo debe segregar mas cantidad de in-
sulina para activar el mecanismo de entrada. Este efecto va
aumentando con el tiempo hasta que el cuerpo necesita tal
cantidad de insulina que no llega a producir la cantidad ne-
cesaria y la glucosa se va acumulando en la sangre, dando
lugar a la hiperglucemia. Esta resistencia es consecuencia
generalmente, de unos malos habitos de vita. Al inicio de la
enfermedad el tratamiento consiste seguir unos habitos de
vida saludables, pero si con el tiempo no se consigue mejo-
rar las cifras de insulina, la enfermedad progresa y hace que

sea necesario utilizar la insulina. Este tipo de diabetes es
caracteristico de personas mayores. Se puede prevenir a
través de la adquisicion de unos buenos habitos de vida,
sin embargo, sin los cuidados diarios adecuados la enfer-
medad progresa deteriorando gravemente el cuerpo de
la personay su calidad de vida.

3. Diabetes Gestacional (DG)

Durante el embarazo, la necesidad de glucosa por parte
del feto, hace que el cuerpo genere una resistencia a la
insulina fisioldgica, para que la madre mantenga niveles
de azucar estables en sangre y no le falte este nutriente
tan esencia al bebe. En algunas mujeres sobre el segundo
y tercer trimestre llegan a alcanzar niveles de resistencia a
la insulina elevadas como para diagnosticar DM. En algu-
nas mujeres tras el embarazo, vuelven a cifras normales de
insulina, sin embargo, en otras se convierte en crénico. (1)

El diagnostico de DM conlleva la presentacién de algunos
sintomas, entre ellos los mas caracteristicos son:

« Poliuria

- Polidipsia

Pérdida de peso
« Vision borrosa

« Polifagia

Tlustracién 2. Fuente: informe de IDF (www.idf-org) OMS (www.ho.int/diabetes/facts/es/)
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Tlustracién 8. FDNN Fundacion para la Diabetes novo nordisk. [Consultado el 8 de marzo del 2028]. Disponible en: hitps://www.fundaciondiabetes.

org/general/82/conozcamosla-mejor.

Una de las caracteristicas de la diabetes es su inicio asinto-
matico, cuando el metabolismo de la insulina comienza a
fallar, no es posible detectar ningun sintoma en la persona.
Salvo si se realiza una analitica de sangre con los valores
oportunos. A esta forma de proceder de la enfermedad se
le denomina inicio insidioso. Es decir, no presenta sintomas
hasta que la enfermedad esta establecida en el cuerpo.

El azicar elevado en sangre, es decir la hiperglucemia, es
el signo diagndstico principal en la diabetes. Las cifras de
glucemia mantenidas en el tiempo van provocando un de-
terioro progresivo, asintomatico y silenciosos en el orga-
nismo. Antes de que se manifiesten los sintomas anterior-
mente citados, es imprescindible que haya una deteccién
precoz de la enfermedad y un diagndstico. (1) Por lo tanto
existen varios niveles de progresion de la enfermedad hasta
llegar el diagnostico. (Ver anexo1)

Existen cuatro formulas a través de las cuales puede detec-
tarse el mal funcionamiento de la insulina y, por consiguien-
te, niveles de azucar elevados en sangre: (2)

+ Hemoglobina glucosada (HbA1c). Es una molécula presen-
te en la sangre, que detecta la alteracién de los niveles de
azucar en sangre los ultimos cuatro meses. Es decir, con
ella se puede saber si el paciente ha tenido alteraciones
de la glucosa durante los ultimos cuatro meses.

+ Glucemia basal en ayunas (GB): Se mide el azucar en san-
gre tras no haber ingerido ningun alimento, al menos
durante las 8 ultimas horas. El aztcar en sangre debe de
estar situado en el margen inferior de la normalidad. Si es
superior, significa que el cuerpo, durante el ayuno, no es
capaz de asimilar el aztcar en sangre.

« La prueba de tolerancia oral a la glucosa (TOG). Esta prue-
ba consiste en tomar una determinada cantidad de glu-
cosa puray realizar varias mediciones de glucemia capilar
en determinados momentos. De esta forma se observa
como el cuerpo es capaz de metabdlica el aztcar tras su
ingesta. Si los valores salen fuera de rango de normalidad,
significa que hay una alteracién del metabolismo del azu-
car. Esta prueba sobre todo se emplea en embarazadas.
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+ Glucemia al azar o la realizacién de un perfil de glucemia:
Esta prueba consiste en realiza una serie de mediciones
de glucemia capilar durante el dia, en determinados
momentos antes y después de las ingestas. Y repetir es-
tas mediciones durante dias sucesivos. Apuntando en
un registro las mediciones que se toman y los alimentos
que se ingieren en cada momento, se puede analizar el
correcto funcionamiento del metabolismo de la glucosa
o en su defecto la disfuncién de este.

Para que las cifras de glucemia elevadas y mantenidas en
el tiempo den como resultado positivo en estas pruebas,
ha tenido que pasar un tiempo en el que el cuerpo ha
sufrido un grave deterioro organico y asintomatico. Este
deterioro consiste principalmente en la afectacion de los
pequenos y grandes vasos del cuerpo debido a el azicar
en sangre elevado y mantenido en el tiempo.

Al ser una enfermedad silenciosa en sus inicios, Esta forma
larga e insidiosa en la que se presenta la diabetes en las
personas hace que cobre especial importancia una estra-
tegia de cribado en personas de riesgo.

La National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
(3) ha elaborado una guia de practica clinica sobre la de-
teccién precoz de la diabetes. En la guia proponen la apli-
cacion de un cuestionario autoadministrable que se llama
test de FINDRICSK (ilustracion 4) para realizar un cribado
y una deteccion precoz de la diabetes. Este test se puede
aplicar a toda persona mayor de 40 anos sin factores de
riesgo y a personas menores de 40 afios con algun factor
de riesgo (ilustracion 5). Dependiendo del resultado se re-
pite la encuesta a los afos, o se realiza una de las cuatro
pruebas diagnésticas de diabetes citadas anteriormente.

La American Diabetes Association (ADA) es menos estricta
en este sentido. Esta asociacién es partidaria de hacer una
de las cuatro pruebas diagnosticas citadas anteriormente,
sin ningun tipo de cribados previo. Simplemente habla de
aplicar las pruebas diagnosticas de diabetes a toda perso-
na mayor de 45 afos y en menores de esta edad, si pre-
sentan algun factor de riesgo (enumerados en la siguiente
tabla) para tener diabetes, como antecedentes familiares,
u obesidad. (ilustracion 5) (2)
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Tlustracién 4. FDNN Fundacion para la diabetes novo nordisk [internet] 26 de diciembre, 2011. [Citado el 6 de Marzo del 2028] Disponible en:
hitps://www.fundaciondiabetes.org/general/material/57/la-diabetes-se-puede-prevenir-triptico.

lustracion 5. Factores de riesgo de padecer diabetes. Adaptada de la American Diabetes Association. Standars of Medical Care in Diabetes 2017.
Diabetes Care 2016; 40. Suplement 1.
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Tlustracién 6. Principales estudios aleatorizados sobre prevencion primeria de la diabetes tipo 2 que utilizan la modificacion del estilo de vida. Interna-

tional diabetes federation. DIB. Atlas de la diabetes de la FIB. Novena edicion 2019. Pag 110.

Se ha demostrado a través de ensayos controlados y aleato-
rizados (ECA) que la aplicacién de medidas de prevencion
en pacientes de riesgo de diabetes, como una dieta adapta-
da al ejercicio, una vida activa, ejercicio intenso y moderado
combinado en su justa medida y la aplicacion de medica-
cién oral como la metformina, son eficaces como métodos
de prevencion primaria en la diabetes. (4)

La deteccién temprana de un estado de prediabetes es de
gran importancia para poder aplicar un tratamiento pre-
ventivo que ralentice el avance de la enfermedad, o inclu-
yo que no se llegue a desarrollar. El objetivo principal es
aumentar la esperanza de vida de las personas y asegurar
que estos anos de vida sean de calidad. Este tratamiento
consiste principalmente en educacién sobre unos habitos
de vida saludables. Algunas de las recomendaciones que se
dan son las siguientes:

« Mantener un peso corporal saludables
« Llevar una vida activa

- Realizar tres veces por semana actividad fisica. Bien sea
moderada o intensa.

- Llevar una dieta adecuada al estilo de vida.

«+ Control de la ingesta de hidratos de carbono en funcién
de la actividad fisica.

- Eliminar el consumo de sustancias toxicas como el tabaco
y el alcohol.
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1.2. Epidemiologia de la Diabetes y la Enfermedad
Renal Crénica Diabética (ERCD)

Una de las principales enfermedades que disminuye en
gran medida la calidad de vida y la salud de la poblacién
mundial es la diabetes. Aunque hay diferencias demogra-
ficas en cuanto a la prevalencia y la incidencia de la dia-
betes, estas diferencias no son significativas por lo que se
considera que afecta a toda la poblacion mundial. “Los
ultimos datos publicados en la novena edicion del Diabetes
Atlas estiman que 463 millones de adultos viven actualmen-
te con diabetes. Si no se actta ante este crecimiento expo-
nencial de las cifras de diabetes, para el 2030 se prevé que
578 millones de personas padecerdn esta enfermedad. Ese
numero aumentard a la asombrosa cifra de 700 millones
para 2045.” (4)

Cada afo aumenta el nimero de personas diagnosticadas
de diabetes y por consecuencia el total del nimero de
personas que padecen esta enfermedad en todo el mun-
do, pero curiosamente, entre los 10 paises donde mas ha
aumentado la incidencia de la diabetes mellitus figuran
algunos en los que hay carencias importantes en la ali-
mentacion de la poblacién como India, China, Indonesia,
Pakistan o Banglades, al lado de paises industrializados
como Estados Unidos, Italia o Japén.

La elevada prevalencia a nivel mundial de la Diabetes Me-
llitus repercute directamente sobre la calidad de vida de
la salud mundial, suponiendo un problema global. Ade-
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Ilustracion 7. Estimacion de numero de adultos con diabetes (en millones) Atlas diabetes 9 edicion.

mas de suponer una merma en la calidad de vida de las per-
sonas, el tratamiento de las complicaciones a nivel vascular,
que aparecen con la progresién de la enfermedad supone
un coste muy elevado para los sistemas de salud de los dife-
rentes paises. Incluso, como ya se ha comentado, la mayoria
de pacientes en tratamiento renal sustitutivo son pacientes
diabéticos, y este tratamiento es uno de los servicios con
mayor partida presupuestaria en la mayoria de hospitales

Los estudios calculan que la prevalencia total de la Dia-
betes Mellitus en Espafia es del 14% de la poblacién. Es
decir, afecta a uno de cada siete adultos. Si comparamos
las cifras con el resto de Europa, Espafia es el segundo pais
con mayor prevalencia de diabetes.

En cuanto a los tipos de diabetes, los datos son los si-
guientes: Para la diabetes tipo 1 la prevalencia es de un

[lustracion 8. Nimero de personas con diabetes en todo el mundo y por region de la FID. 2019-2080y 204. De 20 a 79 afios. Atlas de la diabetes de
la FID. Novena edicion 2019. Disponible en: https://www.diabetesatlas.org/upload/resources/material/20200302_133352_2406-1
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Tlustracién 9. Numero de pacientes diagnosticados de DM en Espaiia.
(unidad en millones) Instituto Nacional de Estadistica. Ministerio de Sa-
nidad y consumo. Consultado el 10 de Marzo del 2028. Disponible en:
https://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t15/p419/p04/a2008/11/

0,3% de la poblacién. La prevalencia de la diabetes tipo Il es
mucho mayor y supone el 4,25% de la poblacién.

Por Comunidades Auténomas, la distribucion de la DM no
es uniforme. Por ejemplo, en La Rioja es del 2,8% y en As-
turias del 3,4%, y en Andalucia del 7,3% y en Canarias del
8,1%.

Se debe tener en cuenta, como en todos los estudios, que
los datos de prevalencia de la Diabetes fluctian entre regio-
nes y paises, incluso en el mismo afo, ya que depende del
criterio diagnostico que se utilice. (5)

Una de las consecuencias mas graves de la diabetes es la
afectacion de la funcidn renal. La diabetes mal controlada,
alo largo del tiempo, produce insuficiencia renal, pudiendo
llegar a necesitar tratamiento renal sustitutivo por que los
rifones no pueden realizar su funcién. Es decir, la diabetes
mal controlada hace que los pacientes desarrollen con el
tiempo insuficiencia renal en estadio V. Como son tantos
los pacientes que llegan a esta condicién, histéricamente se
le denominaba a esta patologia como nefropatia diabética.
Sin embargo, para ajustar mejor

Hoy en dia se conoce como Enfermedad Renal Crénica Dia-
bética (ERCD), pero hace relativamente poco tiempo se co-
nocia como nefropatia diabética. La ERCD representa una
de las complicaciones microangiopaticas mas graves de la
diabetes.
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Tanto la diabetes tipo 1 como la diabetes tipo 2 pueden
degenerar con la misma probabilidad en ERCD, y acabar
requiriendo el paciente TRS. La probabilidad de desarro-
llar ERCD si se tiene diabetes tanto 1 como 2 esta estima-
da entre un 25% y un 45% de probabilidades.

Se estima que en Espafia mas de un 35% de los pacientes
con DM2 presenta albuminuria, proteinuria o enfermedad
renal crénica (ERC). El riesgo de desarrollar ERCD aumenta
con el tiempo de evolucién de la enfermedad.

En la DM1 se ha disminuido muchisimo la incidencia de
ERCD debido a las nuevas recomendaciones de cuidados
y los nuevos farmacos, sin embargo, en la DM2 la inciden-
cia parece haber aumentado drasticamente en los ultimos
anos, probablemente porque el tratamiento mas efectivo
de la HTA, de la cardiopatia isquémica y otras complica-
ciones ha hecho que haya mas pacientes que viven mas 'y
con ello el tiempo suficiente para desarrollar lesiones de
nefropatia. Este fenédmeno, junto con la elevada prevalen-
cia en aumento de la DM2 explica que la mayoria de los
pacientes con IRCD sean diabéticos tipo 2.

De esta forma la ERCD es en la actualidad la primera causa
de insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) con requeri-
miento de tratamiento renal sustitutivo (TRS). Por ello, en
los centros de Hemodialisis tanto hospitalaria como domi-
ciliaria la mayoria de pacientes son diabéticos (7).

El pronéstico de la ERCD es ominoso. La mortalidad es 40
veces superior en pacientes con DM1 y nefropatia, res-
pecto a los que no han desarrollado nefropatia. En estos
ultimos la mortalidad es tan solo el doble respecto a la
poblacion global.

En la DM2 la mortalidad también es muy elevada y au-
menta considerablemente si avanza la enfermedad a
ERCD, siendo la supervivencia acumulada a los 5 aflos de
entre el 6%y el 27%. En Espafia, segun los datos recogidos
en el afno 2011, la supervivencia de estos pacientes a los 5
anos es de alrededor del 50% (6).

2. MARCO TEORICO
2.1. Introduccion

El paciente que sufre ERCD requiere un volumen y una
complejidad de cuidados mucho mayor que el resto de
pacientes que se encuentran en terapia renal sustitutiva.
A su vez el tratamiento de estos pacientes debe ser espe-
cifico he individualizado a cada caso. Suelen tener mayor
numero de complicaciones he intervenciones de diferen-
tes especialidades médicas. Por lo que, en general, la com-
plejidad de la atencién medica que requiere estos pacien-
tes se traduce en una mayor individualizacidon y tiempo
dedicado al tratamiento y una mayor colaboracion entre
diferentes especialidades médicas, como nutricién, ciru-
gia vascular, endocrinologia y atencion primaria.

Los avances en los ultimos 50 afios en el tratamiento renal
sustitutivo hacen que estos pacientes puedan aumentar
su esperanza de vida considerablemente. Sin embargo,
durante estos afnos su vida esta intimamente ligada al
sistema de salud. Por una parte, estan vinculados diaria-



mente al servicio de Nefrologia y didlisis donde reciben su
tratamiento y realizan las revisiones mensuales o trimestra-
les que les corresponda segun el protocolo. Por otra parte,
siempre son pacientes que demandan una elevada carga de
cuidados desde atencion primaria. Y, por ultimo, en el caso
de hospitalizacién, también requieren unos cuidados muy
especializados al tener mayor riesgo de complicaciones.

Durante el tratamiento de hemodidlisis, los aspectos a con-
trolar de forma especifican son los siguientes:

- Pauta de didlisis: tiempo de tratamiento, tipo de filtro y
tipo de dialisis.

« Control de la glucemia intra dialisis.

- Control del acceso vascular: valoracién diria del acceso
vascular por parte de enfermeria.

« Control de la diabetes a través de la dieta y ejercicio.
+ Control de la anemia
+ Prevencién de la vasculopatia y la retinopatia.

Por todo ello, que dentro de las salas de dialisis deben de
tener estos pacientes unos cuidados y unas atenciones es-
pecificas y exclusivas por parte de enfermeria para lograr un
control y un buen manejo de la enfermedad renal y diabé-
tica, y hacer que las sesiones de hemodiélisis sean correc-
tamente toleradas para alcanzar unos niveles éptimos de
calidad de vida y bienestar a pesar del avance de la enfer-
medad y de los afos.

En los servicios de Atencidn Primaria, los pacientes con
ERCD requieren revisiones por parte de su medico y en-
fermera sobre el control de la diabetes y otras comorbili-
dades que suelen padecer, como problemas vasculares. So-
bre todo, el control del pie diabético y las curas de heridas
vasculares son las atenciones que con mayor frecuencia se
producen en atencién primaria. La relaciéon que se estable-
ce entre el equipo de atencién primeria y el paciente y su
familia es intima y es de vital importancia que exista cierta
fluidez y confianza en las visitas y la atencion a estos pacien-
tes para que las intervenciones sean eficaces y eficientes.

Respecto al dmbito hospitalario, cualquier enfermedad
puede cursar de forma complicada en los pacientes con
ERCD. Desde que entran por la puesta de urgencias hasta el
final de su ingreso requieren un mayor grado de especiali-
zacién y complejidad en sus cuidados.

En urgencias deben tener cierta prioridad al tener mayor
riesgo de complicacién en todas las patologias. Ademas, re-
quieren un analisis exhaustivo de su historia clinica para ser
atendidos de forma correcta.

Durante sus ingresos, generalmente lideran el tratamiento
los nefrélogos, sin embargo, estos tienen que colaborar en
todas las areas del tratamiento con las especialidades de
endocrinologia y vascular principalmente.

Las enfermeras presentes en los servicios de hemodiilisis,
en los equipos de atencidn primeria y en la atencién hos-
pitalaria, requieren unos conocimientos especificos de la
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ERCD. Ante todo, deben de tener en cuenta las posibles
complicaciones que se pueden presentar en esta enfer-
medad y hacer un trabajo constante y diario de preven-
cion. Ademas de realizar un trabajo diario de prevencién
es muy importante detectar a tiempo las posibles compli-
caciones para que no deriven en un problema de mayor
gravedad. La deteccién precoz de las posibles complica-
ciones es vitar para evitar que se compliquen y se pueda
poner una solucién a tiempo. Este trabajo de prevencion
y deteccién de las posibles complicaciones en su estadio
inicial es responsabilidad de las enfermeras y es vital para
conservar la calidad de vida de los pacientes con ERCD a
largo plazo.

Para realizar un buen trabajo de prevencién y deteccién
precoz de complicaciones es importante que haya una re-
lacién entre paciente y enfermera de confianza. La enfer-
mera debe de conocer bien al paciente a través:

« Un estudio exhaustivo de la historia clinica y sus ante-
cedentes.

« Establecer una relacion de confianza a lo largo de tiem-
po con el paciente y su entorno.

2.2. Definiciones

La diabetes mellitus es une enfermedad del metabolis-
mo de los azucares. Supone un mal funcionamiento del
proceso de metabolizacién y absorcién de las moléculas
de azucar. El signo principal que caracteriza a todas estas
enfermedades es la hiperglucemia. La insulina, que es la
hormona encargada de trasportar el aztcar del torrente
sanguineo al interior de las células y nutrirlas, no funciona
correctamente. El mal funcionamiento de la insulina pue-
de ser debido a diversas causas, dando lugar a los diferen-
tes tipos de diabetes. La principal causa de diabetes en el
mundo es la resistencia a la insulina debida a unos malos
habitos de vida. La segunda causa de diabetes es una cau-
sa primeria y se debe al déficit de secrecién de insulina
por parte del pancreas.

La diabetes mellitus tipo 1 se define como la insuficiencia
absoluta de la insulina por destruccién de las células B del
pancreas.

La diabetes mellitus tipo 2, la forma mas comun, (90 - 95%
de todas las diabetes mellitus) se define por la presencia
de grados variables de déficit y resistencia insulinica.

La nefropatia diabética, también conocida como enferme-
dad renal crénica diabética (ERCD) es una complicacion
microvascular tanto de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
como de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y puede definirse
como la presencia de albumina persistente muy elevada:

+ >300 mg/24horas
+ >200 microgramos/min
+ >300 mg/g de creatinina en muestra simple de orina

Habitualmente se acompana de hipertensién arterial
(HTA) y de lesiones de retinopatia diabética proliferativa.
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Tlustracion 10. Tolosa A. éQue es la epigenética y para que sirve?. Blog de genotipia. Publicado el 7 de Marzo del 2016. Consultado el 14 de marzo
del 2028. Disponible en: https://genotipia.com/que-es-epigenetica-y-epigenoma/

2.3. Patogenia

Son multiples las causas que llevan a un paciente con diabe-
tes a desarrollar insuficiencia renal. No solo las alteraciones
metabdlicas, principalmente las alteraciones de la gluce-
mia, son las que deterioran la funcién renal. Hay un condi-
cionante genético que explica la mayor predisposicion al
desarrollo de ERCD de unos diabéticos respecto a otros. Sin
embargo, algunos estudios indican que a pesar de que hay
un fuerte componente genético existen mecanismos regu-
ladores, como los efectos epigenéticos que influyen en la
trasmision y expresion de los genes.”

Los niveles elevados de glucosa en sangre y mantenidos
en el tiempo producen una serie de dafos estructurales
en todos los componentes del sistema renal y en concreto
del glomérulo y las nefronas. Estos dafos estructurales se
traducen con el tiempo en dafos funcionales que alteran
el buen funcionamiento del sistema renal. En concreto los
dafos estructurales consisten en una hipertrofia del glo-
mérulo. La glucosa elevada altera algunos mecanismos que
producen finalmente un aumento de la produccion de ma-
triz extracelular, un engrosamiento de la membrana basal
glomerular y la vasoconstriccién arteriolar. Esto lleva a un
deterioro progresivo de la glomeruloesclerosis y la fibrosis
tubulointersticial.

2.4. Factores de riesgo para el desarrollo de ERCD (8)

1. Hiperglucemia: Los estudios confirman que el correcto
control de las cifras de glucemia basal previene el dete-
rioro de la funcién renal.

2. Hipertension arterial: Las cifras de tensién arterial eleva-
das durante largos periodos de tiempo son perjudicia-
les para los riflones. La hipertensién dafa las estructu-
ras funcionales del rindn y aumenta la probabilidad de
aparecer albuminuria. Es por ello que se ha demostrado

* J.C. Wiebe, A.M. Wagner, F.J. Novoa Mogollén. Servicio de Endocrinologia
y Nutricién, Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de
Gran Canaria. Genética de la diabetes mellitus. Nefrogenética. Vol 2. N° 1.
2011. Pag 1-119. Disponible en: https://revistanefrologia.com/es-geneti-
ca-diabetes-mellitus-articulo-X2013757511002452
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a través de diversos estudios que el mal control de la
TA aumenta la probabilidad de padecer ERCD en los
pacientes y por consiguiente empeorando la evolucién
de la enfermedad diabética y aumentando las comor-
bilidades. De igual forma, se ha demostrado a través
de diversos estudios que una reduccion de las cifras de
presion arterial supone de forma directa una reducciéon
de las complicaciones de las enfermedad diabética.

3. Obesidad: Un indice de masa corporal elevado se aso-
cia a un mayor riesgo de ERC y a una mayor progresion
de la ERCD. Por el contrario, mantener un correcto peso
corporal parece disminuir la proteinuria y mejorar la
funcionalidad de los rifiones en los pacientes con dia-
betes.

4. Tabaco: Es perjudicial en muchos aspectos. Para empe-
zar, aumenta por cuatro las probabilidades de padecer
albuminuria. Ademas, aumenta la velocidad con la que
se desarrolla la nefropatia diabética cuando esta ya
estd instaurada. Estos asociados con una menor super-
vivencia durante el TRS. Se cree que el tabaco deteriora
la capacidad de los tejidos de oxigenarse de forma ade-
cuada, especialmente en aquellas zonas que de por si
la diabetes compromete la correcta circulaciéon, como
son las extremidades inferiores (los pies) el sistema re-
nal (el glomérulo) y la retina.

5. Raza: Al menos en la DM2 se observa una mayor inci-
dencia en pacientes de raza negra, americanos-mexi-
canos e indios pima.

2.5. Fisiopatologia de la ERCD?

Los factores patogénicos ya comentados actuan sobre las
estructuras fundamentales del riidn, dando lugar a una
serie de alteraciones estructurales y mas tarde funciona-
les, que se traducirdn progresivamente en la aparicion
de albuminuria elevada, luego progresara a proteinuria y
posteriormente a IRC. Estos cambios siguen una progre-
sién, que, desde un punto de vista didactico, se han clasi-
ficado en cinco fases y estadios. Teniendo en cuenta que
existe un momento de irreversibilidad de la enfermedad



Factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia
diabética
«+ Hiperglucemia
« HTA
- Hipertrofia glomerular
+ Albuminuria elevada
« Tiempo de evolucién de la diabetes
« Tabaquismo
« Dislipemia
+ Obesidad
« Retinopatia diabética
« Susceptibilidad genética
« Raza: raza negra, americanos-mexicanos, indios prima

Ilustracion 11. Factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia dia-
bética. Martinez AC, Gérriz JL, Bover J et all. Documento de consenso
para la deteccion y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia.
Vol. 84. Num. 2. marzo 2014; pdginas 0-272.
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marcado por el paso de la albuminuria elevada a albu-
minuria muy elevada o proteinuria franca, en el que las
medidas terapéuticas probablemente no sean capaces de
evitar la progresién de la enfermedad, sino Unicamente
su velocidad de progresién. Por ello deben realizarse es-
fuerzos en la deteccién precoz de la albuminuria elevada
sobre la que si se puede actuar de forma mas efectiva.

2.6. Diagnostico diferencial (10)

La prueba diagnostica por excelencia para confirmar que
existe una enfermedad en los rifones es la biopsia re-
nal. Consiste en realizar una micropuncién y extraer una
muestra de la zona de la corteza renal donde se ubican
las nefronas. En el caso de la insuficiencia renal provoca-
da por la diabetes, no siempre se requiere esta prueba,
ya que existen signos y sintomas claros mediante los que
realizar el diagnostico. Sin embargo, tampoco puede ser
un diagnostico certero en todos los casos de diabetes, ya

Hiperfiltracion
glomerular

Hipertrofia
renal

Albuminuria:

que en un 15% de los pacientes con diabetes tipo 1y en
un 55% de los pacientes con diabetes tipo 2, la causa de la
insuficiencia renal no es la diabetes sino otra enfermedad.

ALTERACIONES DE LA ERCD

La Hiperfiltracion del glomérulo es debido a una vasodilatacion preferente de la arteriola aferente renal que aumen-
ta el flujo sanguineo renal, lo que facilita que una mayor presion sistémica repercuta sobre el capital glomerular,
produciendo hipertensiéon glomerular, que se acompanara con el tiempo de hipertrofia glomerular e incremento
del tamafo renal. Esta hipertensién del glomérulo sumada a las alteraciones en la permeabilidad glomerular, fa-
vorecera la albuminuria y la cascada de citocinas y mediadores de la inflamacion, que conduciran finalmente a la
fibrosis renal. El desencadenante inicial de este fallo de la autorregulacién de la hemodinamica intrarrenal esta
relacionado con la hiperglucemia, ya que el buen control metabdlico permite normalizar el filtrado glomerular en
pocas semanas. Ademas de estos mecanismos existen otros muchos mas complejos, tanto hormonales como me-
tabélicos, tanto locales como sistémicos que se interrelacionan y actian conjuntamente para inducir el estado de
hipertension glomerular detectado en diabéticos.

Aumentan de tamaio varias estructuras del rifndn, como son el glomérulo y las células mesangiales. Este aumento
del tamano de la estructura en su conjunto, incrementa los cambios de presién en el rifo y aumentando por lo
tanto la presion arterial.

La albuminuria constituye, junto con el filtrado glomerular, la base del diagnéstico y estadiaje actual de la ERC. La
presencia de concentraciones elevadas de proteina o albumina en la orina, de forma persistente, no solo es un sig-
no de lesion renal, sino muchas veces también de «dafio sistémico», mas alla del rifdn.™

Deteccion de albuminuria

ACR (cociente

. s Orina 24h Orina minutada albumina/
excrecion creatinina) mg/g
urinaria de
albumina Normal <30mg <20 microgr/mi <30
Albuminuria . .
30-300 mg 20-200 microgr/min 30-300
elevada
Proteinuria >30m >200 microgr/min >300
establecida 9 9
A Cuando la enfermedad progresa aparece proteinuria persistente o establecida, lo que representa la fase avanzada
Proteinuria . . . . . L
franca e de la ERCD. Se caracteriza por ser irreversible y se puede clasificar en diferentes grados de proteinuria. Finalmente,
insuficiencia en muchas ocasiones a medida que avanza la insuficiencia renal se presenta el sindrome nefrético clinico. La HTA,
renal generalmente la diastdlica, el grado de proteinuria y la hiperlipidemia se correlaciona con la velocidad de progre-

sion del deterioro del filtrado glomerular.

Tlustracion 12. Alteraciones de la Enfermedad Renal Cronica Diabética. Martinez AC, Gérriz JL, Bover J et all. Documento de consenso para la
deteccion y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. Vol. 84. Num. 2. Marzo 2014; pdaginas 0-272.
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Para realizar un diagnostico de insuficiencia renal produci-
da por diabetes se debe de tener en cuenta ante todo la
progresion de la enfermedad diabética y de la proteinuria
a lo largo de la vida del paciente. Ademas, el diagnostico
debe apoyarse en otros signos o lesiones en otros 6rganos.

La biopsia renal, en cualquier caso, es la prueba mediante
la que se objetiva la causa de la insuficiencia renal. Es un
procedimiento seguro, pero no esta exento de riesgos, por
lo que solo se realizara en casos estrictamente necesarios.

La prueba se conoce con el nombre técnico de “biopsia re-
nal percutdnea dirigida con ecografia”y consiste en realizar
una micropuncién con una “aguja automatica” para extraer
en milésimas de segundo, una muestra de corteza renal, es
decir, una muestra de cilindros o nefronas. Para realizar esta
prueba se necesita la ayuda de un ecégrafo para localizar
exactamente el punto de puncioén, el angulo y la trayectoria
que debe de tener la aguja al activarla. Es un procedimiento
que debe seguir unos pasos protocolarizados para reducir
la variabilidad en la técnica y evitar los multiples riesgos
que supone para el paciente. Segun la bibliografia, no es
recomendable realizar mas de tres punciones. (11)

En la ilustracion 13 se describen los pasos a seguir. Las re-
comendaciones a la hora de realizar la puncién son las si-
guientes. En primer lugar, no de sebe de realizar mas de tres
0 cuatro punciones como maximo y como minimo debe
de haber dos muestras denominadas cilindros. El objeti-

vo principal es que en el laboratorio puedan analizar los
glomérulos. Y segun las recomendaciones debe de haber
entre 5y 10 glomérulos en la muestra de laboratorio para
poder ser estudiada adecuadamente y extraer un diag-
nostico certero.

2.7. Prevencion y tratamiento

El primer objetivo es la prevencién, trabajando sobre los
factores de progresidon de enfermedad citados anterior-
mente. Todos los esfuerzos deben ir encaminados a evitar
que aparezca albuminuria. Una vez de diagnostica, nue-
vamente se debe evitar que esta progrese y se establezca.
Evitar al maximo el dafio renal y la progresién en los dife-
rentes estadios de la insuficiencia renal debe ser la maxi-
ma que guie el tratamiento de prevencion de la ERCD,
para evitar llegar, o llegar lo mas tarde posible, si es que
es inevitable el TRS.

Las principales medidas para el control y la prevencién de
la ERCD son:

+ Control de la glucosa en sangre
« Control de la presién arterial
« Llevar una dieta hipoproteica

« Control de la hiperlipidemia.

Tlustracién 18. Biopsia renal percutdnea: a) anestesia local de la zona de puncion, b) localizacion del rifion con ecografia y visualizacion de la zona
de progresion de las agujas para visualizar en tiempo real su progresion y zona de puncion, ¢) utilizacion de pistola automdtica con control ecogrdfico, d)
obtencion de 2 cilindros renales. Rivera Herndndez F. Biopsia Renal. En: Lorenzo V., Lopez Gomez JM (Eds). Nefrologia al dia. ISSN: 2659-2606.

Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/234.
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Otras medidas a tomar:

+ Tabaco
« Reduccion del peso

« Ejercicio regular

Limitar los contrastes yodados y los farmacos nefrotoxicos

« Regular bien el tratamiento con antidiabéticos orales

2.8. Nefropatia diabética y dialisis

La ERCD en estadio terminal y con tratamiento renal sustitu-
tivo supone un reto para los nefrélogos y las enfermeras que
atienden a estos pacientes en las unidades de hemodialisis,
tanto por su prevalencia (principal causa de indicacion de
dialisis en Espafa) como por su elevada morbimortalidad,
como se ha sefalado.

Aunque todos los pacientes en hemodidlisis reciben un tra-
tamiento muy similar, existen diferencias segun el tipo de
paciente y la enfermedad de base que padezca.

Todos los tratamientos que sustituyen a la funcién renal,
que son: la hemodialisis, la didlisis peritoneal y el trasplante
han evolucionado durante los Gltimos 50 afos hasta permi-
tir que los pacientes puedan vivir con una mayor calidad de
vida y tener mejores cifras de esperanza de vida.

Sin embargo, tanto la calidad de vida como la esperanza
de vida de los pacientes en TRS se ve mermada al padecer
diabetes. Ello es debido a que la diabetes esta asociada a
una serie de complicaciones y otras enfermedades, como
son las enfermedades cardiovasculares y las infecciones re-
currentes.

Es imprescindible ser consciente de la vulnerabilidad que
los pacientes con diabetes presentan respecto a los pacien-
tes renales. Por ello hay que diferenciarlos y tener en cuenta
una serie de aspectos que enumero a continuacién:

+ Se debe programar con mas antelacion, el tratamiento re-
nal sustitutivo que se va a utilizar para poder tomar las de-
cisiones oportunas a tiempo. Por ejemplo, la realizacion
de una fistula para el tratamiento de hemodialisis. Los
pacientes diabéticos pueden tener mayores complicacio-
nes a la hora de realizar cualquier intervencion como es la
realizacion de una fistula arteriovenosa. Debe prevenirse
las posibles complicaciones con mayor precision que en
otros pacientes.

+ Los estudios indican que el inicio del tratamiento renal
sustitutivo debe ponerse sobre la mesa antes que en otros
pacientes renales en estadio terminal, debido a que hay
mayores riesgos en los pacientes diabéticos como son: la
malnutricién, la insuficiencia cardiaca congestiva, el dificil
control de las cifras de presion arterial, y el deterioro de
las complicaciones diabéticas como la retinopatia o el pie
diabético.

« Alahorade decidir el tipo de terapia renal sustitutiva, hay
que analizar cada caso particular. Siempre debe tener el
poder de decision el paciente. Pero para tomar una de-
cisién adecuada y consciente debe de ser informado de
todas las caracteristicas, ventajas y desventajas de cada
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Recomendaciones sobre deteccion, tratamiento y
derivacion de la nefropatia diabética

Deteccion precoz de la nefropatia diabética

« Cuantificacion de la albuminuria con cualquiera de los
siguientes métodos:

— Cociente albumina /creatinina de la primera orina de la
mafana

— Tira semicuantitativa

— En orina 24 horas o en orina minutada

+ Periodicidad:

— DM1:una vez al afio a partir de los 5 afnos de diagnéstico
de la diabetes

— DM2: anual desde el momento del diagnéstico.

« Sialguna determinacién es positiva, la periodicidad sera
de tres veces al afo.

Tratamiento de la nefropatia

+ Objetivos:
— Control glucémico
— Control de la presion arterial
— Reducir la proteinuria
— Abandono del tabaco
— Control de la dislipemia
— Antiagregacion plaquetaria si el riesgo cardiovascular es
elevado
+ Tratamiento:
— Control del sobrepeso, restriccion de proteinas en caso
de insuficiencia renal moderada y avanzada, ejercicio
fisico y farmacos

Criterios de derivacion a asistencia especializada

« Aumento o persistencia de la albuminuria a pesar del
tratamiento adecuado instaurado

+ Aparicién de etapa 3 de enfermedad renal crénica FG <
45ml/min

+ Hipertensidn arterial no controlada, a pesar del
tratamiento.

Tlustracién 14. Recomendaciones sobre deteccion, tratamiento y deri-
vacion de la nefropatia diabética. Cataldn SB. Gorriz Teruel JL. Pa-
llardé Mateu LP. Hemodidlisis en pacientes con diabetes: indicaciones,
ventajas posibles complicaciones. Avances en Diabetologia. .

tratamiento. En la siguiente tabla se recogen las carac-
teristicas de las diferentes opciones de tratamiento.

- Unaveziniciada la dialisis, debe prestarse especial aten-
cion a:

1. El control glucémico: en los pacientes diabéticos,
llevar un buen control de las glucemias prediélisis,
intradialisis y postdialisis es imprescindible para evi-
tar sobre todo hipoglucemias en Hemodiilisis. En la
dialisis peritoneal, el liquido que se infunde dentro
del peritoneo es un liquido elevado en glucosa y di-
ficulta la regulacion de los niveles de azucar. Sobre
todo, se debe prevenir las hiperglucemias en los pa-
cientes en dialisis peritoneal. Este efecto del liquido
de didlisis se puede compensar con la utilizacion de
soluciones de aminoacidos y poliglucosa.
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ALTE Ventajas e inconvenientes de las distintas técnicas de dialisis en el paciente diabético

Hemodialisis

Dialisis peritoneal

+ Muy eficiente - Buena tolerancia cardiovascular
« No se pierden proteinas en el + No hay necesidad de acezos vasculares
dializado

« Vigilancia médica frecuente

« Buen control del potasio sérico
« Menos restricciones dietéticas

Ventajas + Riesgo pequeiio de hipoglucemias

« Preservacion de la funcion renal residual durante mas tiempo que en
hemodialisis

« Independencia de la técnica

+ Mayor supervivencia en < 65 afos en los primeros 24 meses.

- Dificultad en crear y mantener « Riesgo de infecciones relacionadas con la técnica.

la permeabilidad de los accesos
vasculares

« Empeoramiento del control de la glucemia

+ Perdida de proteinas por el dializado, lo que contribuye a la malnutri-

+ Peor tolerancia hemodindmica;

riesgo de hipotensién intradidlisis
Inconvenientes - Mala adaptacién en pacientes

con enfermedad cardiovascular
avanzada

+ Mayor riesgo de hipoglucemias

+ Tendencia a la hiperpotasemia
predialisis.

cién

+ Hiperlipidemia.

Tlustracion 15. Ventajas e inconvenientes de las distintas técnicas de didlisis en el paciente diabético. Cataldn SB. Gérriz Teruel JL. Pallarde Mateu
LP. Hemodidlisis en pacientes con diabetes: indicaciones, ventajas posibles complicaciones. Avances en Diabetologia. Agosto 2010. Vol. 26. Num. 4.

Pag: 248-252.

2. El control de la presién arterial: Sobre todo se deben
de prevenir las hipotensiones durante las sesiones de
hemodialisis. Debe controlarse a cada paciente de for-
ma individualizada para evitar cuadros severos de hi-
potensidn, y de esta forma, mejorar su tolerancia a las
sesiones de didlisis.

3. Control de la enfermedad vascular periférica: Una de
las complicaciones en los pacientes diabéticos que
mas merma su calidad de vida y reduce su esperanza
de vida son las amputaciones o ulceras vasculares. Es-
tas suelen ser frecuentes en las extremidades inferiores
y sobre todo en el pie. Deben de cuidarse minuciosa-
mente los pies, prevenirse heridas y golpes y en caso
de insuficiencia vascular instaurada, debe de prevenir-
se que se produzca una ulcera y se infecte y ante todo
prevenir la amputacion.

4, Retinopatia diabética: El buen control de las cifras de
glucosa y de las cifras de presién arterial es el princi-
pal aspecto que se ha de tener en cuenta para evitar la
progresiéon de la retinopatia. (12)

3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo principal

- ldentificar y proponer las principales intervenciones de
enfermeria especificas para pacientes diabéticos en trata-
miento con hemodialisis.
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3.2. Objetivos especificos

1. Conocer la relacion que existe entre la diabetes y la po-
blacién con Insuficiencia renal terminal y hemodialisis.

2. Revisar la fisiopatologia y el tratamiento de la enferme-
dad renal crénica diabética.

3. Conocer como afecta especificamente el tratamiento
de hemodialisis a los pacientes con ERCD.

4. Realizar una busqueda bibliografica sobre las interven-
ciones especificas que realiza enfermeria en las sesio-
nes de hemodialisis con pacientes diabéticos.

4. METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Para la realizacién de la busqueda se emplearon las bases
de datos: Cochrane plus, Dialnet, Elsevier, Sciencedirect y
Google Académico.

En la base de datos Cochrane plus:

« Con las palabras clave enfermedad renal crénica diabé-
tica, enfermeria se obtuvieron 0 resultados.

« Con las palabras clave: hemodialisis, diabetes, enferme-
ria; se obtuvieron 0 resultados.

- Con las palabras clave: hemodialisis, enfermeria, se ob-
tuvo 1 resultado el cual no era relevante.



En la base Dialnet

« Con las palabras clave hemodialisis, enfermeria, diabetes,
se obtuvieron 29 resultados de los cuales 4 fueron rele-
vantes.

En la base Elsevier

« Con las palabras clave hemodialisis, enfermeria y diabe-
tes se obtuvieron 71 resultados de los cuales ninguno fue
relevante.

En la base Sciencedirect

« Con las palabras clave enfermeria, hemodidlisis y diabetes
se obtuvieron 163 resultados de los cuales ninguno fue
relevante.

« Con las palabras clave: hemodiilisis, diabetes, enfermeria
se obtuvieron 29 resultados, se los cuales 4 fueron selec-
cionados, pero estan repetidos de otras bases de datos.

En la base de datos Google Académico

« Con las palabras clave Hemodialisis y diabetes, se obtu-
vieron 28 resultados de los cuales, se seleccionaron dos
estudios.

5. RESULTADOS

Se seleccionaron finalmente 6 estudios de las cinco bases
de datos que se consultaron. A pesar de haber consultado
en una aplica gama de bases de datos, tan solo se selec-
cionaron seis estudios. El nimero tan reducido de estudios
seleccionados, es debido al acotamiento que se realizd en
la seleccion de los estudios, en base a la pertinencia que
tenian con el tema que se trata. Pocos estudios trataban so-
bre pacientes en hemodiilisis que fuesen solo diabéticos. Y,
ademas, si se incluye que solo debian de tratar sobre los cui-
dados que las enfermeras llevan a cabo con estos pacientes
en las sesiones de hemodialisis, aun se reducian mas las po-
sibilidades de e encontrar un estudio que se ajustase a estas
caracteristicas.

De los trabajos seleccionados, no hay ninguna revision sis-
tematica. Hay cinco articulos de revista y un estudio expe-
rimental.

A pesar de que en los articulos seleccionados no se habla
directamente sobre los cuidados que llevan a cabo las en-
fermeras en las sesiones de hemodialisis, se han extraido las
principales comorbilidades de los pacientes con ERCD, y se
han agrupado en diferentes tematicas las actividades que
realizan las enfermeras para prevenir, cuidar y tratar dichas
comorbilidades. Es decir, la mayoria de estudios exponen
las problematicas y complicaciones que presentan estos
pacientes a lo largo de la progresidon de su enfermedad, y
en los siguientes apartados, en base a esta informacién se
proponen y exponen las actividades que realiza enfermeria
cuando se presentan estas problematicas. Todas ellas con-
textualizadas en un entorno que es el de las sesiones de
hemodiélisis, que se llevan a cabo durante largos periodos
de tiempo, hablando en afios, y en una frecuencia de tres
dias a la semana durante 5 horas aproximadamente. Con lo
cual, la relacion continua y estrecha de las enfermeras y pa-
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cientes hace que sean el binomio ideal para abordar estas
necesidades con los cuidados enfermeros.

A continuacién, se exponen los principales factores de
riesgo y comorbilidades que presentan los pacientes con
ERCD y que han sido extraidos de los seis estudios se-
leccionados. Es imprescindible comprender que proble-
mas presentan los pacientes con ERCD para luego, en el
siguiente apartado, exponer las actividades que realizan
las enfermeras para atender las necesidades de cuidados
que generan dichas problematicas.

Los principales factores de riesgo son:

« Hiperglucemia he hipoglucemias, en definitiva, gluce-
mias mal controladas.

- Mal control de la tensién arterial o HTA, tanto en las se-
siones de dialisis como en casa.

+ Obesidad y sedentarismo
« Hiperlipemia
+ Tabaco.

- Factores especificos de la ERC: uremia e el hiperparati-
roidismo secundario.

- Factores especificos de las sesiones de hemodidlisis.

Como consecuencia de estos factores predisponentes, si
no se controlan, dan lugar a las siguientes alteraciones car-
diovasculares:

« Hipertrofia del ventriculo izquierdo

- Enfermedad coronaria: Insuficiencia cardiaca, fibrilacion
auricular etc.

- Calcificaciones vasculares

- Arteriopatia o enfermedad oclusiva periférica (propia de
pacientes diabéticos) (13)

— Heridas

— Ulceras en los pies

— Claudicacién intermitente
— Gangrena

Como resultado de un mal control de estos factores de
riesgo y estas alteraciones cardiovasculares, tenemos los
siguientes problemas que se pueden presentan en las
sesiones de hemodialisis deben controlarse para evitar y
controlar su aparicion.

1. Problemas de vascularizacion en EEIl: dolor en EEll, in-
suficiencia vascular, sindrome del pie diabético, curas,
amputaciones....

2. Cuadros de hipotensién sintomaticos que hacen que se
tenga una mala tolerancia a las sesiones de dialisis.

3. Riesgo de hiperhidratacion y edema agudo de pulmon.

4. Alteraciones graves de la glucemia: riesgo de hipoglu-
cemia.
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5. Alteraciones cardiacas: riesgo de FA, o paradas cardiacas.

6. Cuidados del acceso vascular.

5.1. Actividades relacionadas los problemas de
vascularizacion en EEIll: dolor en EEIl, insuficiencia
vascular, sindrome del pie diabético, curas,
amputaciones....

“La arteriopatia periférica es la principal causa de amputacion
de extremidades y supone un alto riesgo de morbilidad y mor-
talidad en didlisis”1. “De hecho, incrementa el riesgo de muer-
te de 3 a 6 veces en las formas asintomdticos y hasta 15 veces
en las formas severas. Esta patologia tiene una prevalencia
que oscilaria entre el 1,5% y el 10%” (14) Se ha demostrado
que una prevencién adecuada de las lesiones en el pie del
diabético, asi como un correcto tratamiento puede reducir
esta tasa de amputacién entre un 50 y un 85%. (15)

Las enfermeras de las unidades de dialisis deben estar aten-
tas a estos factores de riesgo en el dia a dia de las sesiones
de didlisis y detectar alteraciones en la perfusién de miem-
bros inferiores.

A pesar de que la prueba indicada para diagnosticar una
mala vascularizacién de cualquier miembro es la angiogra-
fia, existen otros tipos de exploraciones que los estudios
indican que enfermeria puede llevar a cabo para detectar
precozmente la presencia de arteriopatia periférica sin utili-
zar métodos invasivos. (16)

“La exploracidn del pie del diabético debe constar de inspec-
cién visual y hdbitos higiénicos, exploracién neuropdtica y
valoracién de la capacidad de autocuidado. Aunque no existe
evidencia firme sobre la frecuencia en que estas revisiones de-
ben hacerse, se acepta la realizacién de al menos un examen
anual de los pies en las personas con diabetes y con mayor fre-
cuencia si existen factores de riesgo que asi lo indiquen”. (17)

Las actividades a realizar por enfermeria relacionadas con la
vascularizacion de miembros inferiores y en concreto para
la prevencion del pie diabético son las siguientes:

« Exploracion de pulsos presentes: Se consideraran suje-
tos con pulsos presentes a aquellas personas a las cuales
se consiga palpar, al menos, el pulso pedio o el tibial pos-
terior en ambos miembros inferiores.

« Medicién del indice tobillo brazo (ITB): “Método diag-
nostico no cruento utilizado para estimar la gravedad de la
enfermedad vascular periférica o para establecer valores de
referencia. El valor normal de ITB oscila entre 0.9 y 1.3. Valo-
res menores de 0.9 indican obstruccién en la extremidady los
> de 1.3-1.5 son también patoldgicos ya que indican perdida
de la elasticidad vascular por calcificacion arterial como ocu-
rre en arteriopatia diabética o en la insuficiencia renal cro-
nica. Un valor < de 0.3 es sinénimo de isquemia critica” (16).

» Detectar mediante exploracion un déficit de cuidados
de pie: Se entiende como déficit de cuidados relativos al
pie los siguientes parametros:

— Personas que responden negativamente a la pregunta
de si conoce los cuidados especiales que requieren sus
pies
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— personas que niegan haber recibido nunca informa-
cién especifica relativa al cuidado de los pies

— personas que no presentan una higiene adecuada en
los pies el dia de la exploraciéon

— personas que, tras inspeccion visual, se constata un
corte de las uias inadecuado, segun las recomenda-
ciones al respecto incluidas en el los documentos de
consenso.

« Detectar mediante exploracién una Ulcera/ampu-

tacion previa: Se considera como Ulcera previa a toda
lesién en uno o ambos pies o piernas origen traumatico
0 no traumatico. “Como amputacion previa se entiende
toda reseccién de alguna seccién anatémica de una o am-
bas extremidades inferiores” (18)

» Detectar una disminucién de la sensibilidad protec-

tora: “se considera que sufren disminucidn de sensibilidad
protectora aquellos pacientes que tras exploracién con
monofilamento de Semmes-Weinstein 5,07 mm-10 g no
perciben el estimulo en alguno de los puntos preestableci-
dos en uno o ambos pies en, al menos, 2 ocasiones tras tres
intentos”"®

Tlustracion 16. En la exploracion neuroldgica del pie diabético se debe
realizar una inspeccion y una exploracion. La inspeccion es visual y la
exploracion se realiza a través de los componentes de la siguiente tabla.
Instituto Nacional de Gestion Sanitaria. Guia para la prevenciony cui-
dado del pie diabético. Ministerio de sanidad consumo y bienestar social.

Gobierno de Espaiia. 2019.

o Detectar deformidades del pie: Se considera como

deformidades del pie a las siguientes alteraciones (19):
Hallux valgus, pie plano, pie cavo y dedos en garra.

» Detectar Helomas/hiperqueratosis: Presencia de zo-

nas hiperqueratdsicas tanto en zonas de presion como
cabezas metatarsales, zonas dorsales de los dedos o es-
pacios interdigitales como en otras zonas del pie como
talones.

« Observar un calzado inadecuado: Se considera como

calzado inadecuado el calzado que retne, al menos, uno
de los siguientes pardmetros:(9) Calzado en mal estado
(roto, desgastado o deformado por el uso), calzado sin
contrafuerte, calzado de punta estrecha que comprime
los dedos, calzado con un tacén de altura superior a 2,5
cm calzado con costuras o imperfecciones en su interior.
El calzado inspeccionado sera el que lleve la persona en
el momento de la visita para la entrevista/exploracién.



» Educacion sanitaria: Un conocimiento adecuado de los
cuidados de los pies es necesario para prevenir las lesio-
nes. Tanto en atencién primaria como especializada la en-
fermera debe de tener una relacién de confianza y empa-
tia y ser capaz de proporcionar una adecuada informacién
sobre aquellos aspectos importantes como: dieta, ejerci-
cio fisico, posibles complicaciones, tratamiento. Hay que
educar al paciente para ser capaz de detectar alteraciones
en los pies y evitar posibles amputaciones, mejorando la
calidad de vida."

Recomendaciones para los diabéticos:

« Vigilar los pies diariamente: cambios de color, formas, he-
rida.

+ Asear los pies con jabon neutro y agua tibia.

- Secarse los pies a toquecitos, suave e incidiendo en el es-
pacio interdigital.

« Evitar camina descalzo.

« Si existen deformaciones podalicas consultar con un po-
délogo.

« Cortar las ufas con alicate respetando los bordes de cre-
cimiento.

« Evitar el exceso de peso.

« Utilizar zapato flexible y resistente que recoja de manera
comoda el empeine, con suela flexible, antideslizante y
que proteja de los impactos del caminar con un tacén an-
cho de no mas de 4-5 cm de altura.

5.2. Cuadros de hipotension sintomaticos que hacen
que se tenga una mala tolerancia a las sesiones de
dialisis (16)

Los pacientes diabéticos tienen peor tolerancia a la hemo-
dialisis que los no diabéticos, con un mayor numero de hipo-
tensiones durante la dialisis. “Estos episodios de hipotension
pueden tener efectos muy negativos en los pacientes diabéti-
cos, pudiendo provocar cuadros de fibrilacion auricular, an-
guina de pecho, o isquemia intestinal, cerebral o de miembros
inferiores. Al mismo tiempo, estas hipotensiones hacen que se
acorte el tiempo de didlisis y, por lo tanto, que el paciente quede
infra-dializado, acumulando mds liquido y mds toxinas urémi-
cas” (19)

Los motivos por los que los pacientes diabéticos presentan
mas hipotensién son varios:

« Peor adaptacion a la disminucién de volumen plasmatico
de la didlisis, debido a la disfuncién autonémica

- Presencia de anemia

+ Hipoalbuminemia por malnutricién o por un sindrome
nefrético asociado. Este hecho disminuye la presiéon on-
cotica, retardando el rellenado vascular y dificultando la
recuperacion de la hipotension.

El nefrélogo y las enfermeras de dialisis tiene en sus manos
un conjunto de medidas para evitar la hipotension:
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« Valoracion cuidadosa del peso seco (peso que debe te-
ner el paciente al acabar la didlisis, una vez que se elimi-
na el exceso de liquido del cuerpo, con buena tolerancia
por parte del paciente y sin producir hipotension).

- Motivar al paciente para que no tenga excesivas ganan-
cias de peso interdialisis.

- Evitar las ultrafiltraciones agresivas, valorando aumentar
el nimero de sesiones o su duracioén.

- Evitar la toma de farmacos hipotensores antes de la dia-
lisis.

+ Mantener un adecuado control de la anemia y de la nu-
tricion.

« Usar perfiles de sodio en el bafio de didlisis que permi-
tan manejar mejor el volumen.

5.3. Riesgo de hiperhidratacion y edema agudo de
pulmon (20)

Los pacientes con ERCD al tolerar peor las sesiones de
didlisis y tener mayores restricciones en la dieta por ser
diabéticos tienen un mayor riesgo de acumular elevadas
cantidades de liquido entre cada sesién de didlisis. A su
vez, como comorbilidad asociada a la diabetes suelen te-
ner problemas cardiacos, por lo que el liquido acumulado
entre casa sesion de didlisis puede retenerse en los pulmo-
nes dando lugar a un edema agudo de pulmén y por lo
consiguiente tener que recibir de forma urgente y extraor-
dinaria una sesién extra de didlisis para retirar el liquido
que les sobra.

Para evitar estas situaciones, en los pacientes diabéticos
y con problemas cardiacos, es especialmente importante:

« Controlar el peso seco en cada sesiéon

- Hacer tolerables las sesiones de didlisis para retirar de
forma efectiva el liquido que traen de mas respecto a la
sesion anterior.

+ Educar diariamente en la dieta y en el control de la in-
gesta de liquidos en sus casas.

5.4. Alteraciones graves de la glucemia: riesgo de
hipoglucemia

Las sesiones de didlisis suelen duran en torno a4 o 5 horas.
La mayoria de pacientes diabéticos al no tolerar bien los
cambios de volumen intravascular durante las sesiones de
didlisis no se les permite consumir ningun alimento ya que
altera la distribucion de la sangre y por ende, la tensién
arterial. Ya solo por el hecho de estar periodos de tiempo
elevados sin consumir ningun alimento, corren el riesgo
de sufrir hipoglucemias. A esta situacién hay que anadir
que en las sesiones de diélisis hay un intercambio conti-
nuo de electrolitos a través del liquido de dialisis, y junto
con ellos de glucosa que contiene este liquido. Esto hace
que los niveles de glucosa puedan sufrir cambios drasti-
cos, corriendo mas riesgo de padecer una hipoglucemia.

Es especialmente importante controlar la glucemia de es-
tos pacientes durante las sesiones de dialisis. Sobre todo,
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al inicio, durante y al final de la sesidn. En los pacientes que
toman antidiabéticos orales o en los casos mas inestables,
insulina, se debe aumentar la vigilancia y el control de las
glucemias, y en los casos en los que lo requieran administrar
perfusiones de glucosmon durante la didlisis para mantener
las cifras de glucemia estables.

5.5. Alteraciones cardiacas: riesgo de FA, o paradas car-
diacas

Una de las principales comorbilidades de los pacientes dia-
béticos son las patologias cardiacas asociadas. A su vez, al
tener disminuida la sensibilidad por los efectos de la enfer-
medad diabética, los sintomas de las diferentes alteraciones
cardiacas que pueden suceder quedan camuflados siendo
menos detectables. Es importante en estos pacientes vigilar
el ritmo cardiaco y la frecuencia cardiaca y prestar atencion
a cualquier sintoma relacionado con las alteraciones del rit-
mo cardiaco que puedan demostrar durante las sesiones de
didlisis.

Con la monitorizacién continua que se realiza a través de la
tension arterial es suficiente para conocer cdmo responde
el corazén diariamente a las sesiones de didlisis. En caso de
detectar alguna anomalia es imprescindible la realizacién de
un ECG y la toma del pulso manual para conocer mas deta-
lles sobre la situacion.

Es importante ademds preguntar al paciente como se ha
encontrado en casa tras cada sesion, ya que muchos suelen
sufrir cuadros de hipotensién que pueden camuflar alguna
patologia cardiaca de fondo. Suele asociarse como causa
principal a los malestares de casa las sesiones de didlisis y
las alteraciones en los electrolitos y la tension arterial, y que-
dan relegados a un segundo plano otros factores como los
problemas cardiacos, o de glucemia. Es por ello que en los
pacientes diabéticos debe prestarse especial atencién a es-
tos factores de riesgo, sin que queden camuflados por los
problemas “tipicos” de las sesiones de dialisis.

5.6. Actividades relacionadas con la dieta

La dieta es otra herramienta con la que las enfermeras de
las unidades de dialisis deben trabajar. Para los pacientes de
dialisis y mdas aun para los pacientes con diabetes la dieta
forma parte del tratamiento diario con la que deben lidiar
en el dia a dia. Una dieta adaptada a la didlisis y a la diabetes
puede ayudar a prevenir o frenar complicaciones asociadas
alalRCy aladiabetes como la retinopatia, la arteriosclerosis,
la hiperlipidemia, o la malnutricion, ademas de disminuir la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes de hemodidlisis.

Los objetivos de la dieta para los pacientes con diabetes en
dialisis son (20):

+ “Prevenir o mejorar los sintomas de la uremia, como falta de
apetito, nduseas, vomitos, astenia...etc. Al disminuir la can-
tidad de proteinas de la dieta.”

« “Mantener el estado nutricional optimo, asegurando sufi-
ciente cantidad de proteina, calorias, vitaminas y minerales.”

+ Reducir y controlar la cantidad de productos de desecho
acumulables en el cuerpo, asi como evitar niveles de elec-
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trolitos, algunos muy peligrosos para la vida, como el
potasio.

« “Proporcionar suficiente elasticidad dietética para llevar
una vida casi normal, mejorando la calidad de vida del pa-
ciente con IRC”

Proteinas: El consumo recomendado es de 0,8 o 1gr/kg de
peso al dia. En la hemodialisis se aumenta la destruccién
proteica, con lo cual las necesidades estan aumentadas
respecto a la poblacién sana, Deben ser al menos el 60%
de las proteinas de alto valor biolégico, estas son las que
contienen un alto porcentaje de aminodcidos esenciales.
Como existe una tendencia a la desnutricién en el pacien-
te renal, se deberd prestar atencién a los indicadores de
desnutricién para prescribir un aumento en el consumo de
proteinas, o en casos graves prescribir nutricion parenteral
intradialisis.

Calorias: Los requerimientos caléricos de los diabéticos
son similares a los de los no diabéticos. Las necesidades
caléricas oscilan en torno a 35 cl/kg de peso al dia. Se re-
comienda un aporte 6ptimo de hidratos de carbono para
evitar la diminucién de la masa muscular y por ende, la
malnutricion y la sobrecarga de la funcién renal.

Hidratos de carbono: se debe recomendar que sean un
60% preferentemente de bajo indice glucémico.

Grasas: se recomienda que ocupen un 30% del total de la
dieta. De ellas que un 10% sean saturadas, de 6-8% polin-
saturadas y entre 12-15% monoinsaturadas, previniendo
que la dieta no tenga un contenido de colesterol superior
a 350 mg/dia.

Fibra: se recomienda a los diabéticos de 30 a 40gr al dia
por efecto beneficioso que tiene al mejorar el control de
las glucemias, sin embargo, tiene el inconveniente de ser
ricos en potasio y fosforo, por lo que es dificil de utilizar
en pacientes diabéticos renales, a pesar de sus beneficios.

Sodio: se recomienda unaingesta de entre 1,5y 2 gr al dia.
Y se debe tener en cuenta la sal oculta en los alimentos,
que es aquella que se encuentra en los alimentos proce-
sados y que nosotros no afladimos. El control de la ingesta
de socio es importante para el control de la presién arterial
y para el control de la sed y la restriccién de liquidos.

Liquidos: la ingesta de liquidos estd restringida al volu-
men de diuresis conservado por el paciente. Se permitira
ingerir el volumen de diuresis mas 750cc de liquido al dia.
En el caso de pacientes en anuria, tan solo podran ingerir
750cc al dia para evitar la sobrecarga hidrica.

Potasio, calcio y fosforo: los alimentos ricos en estos mi-
nerales estan restringidos, ya que se acumulan en el cuer-
po hasta que el paciente llega a la sesién de didlisis y se
depuran a través del hemofiltro.

Vitaminas y minerales: Puesto que las frutas estan casi
ausentes en la dieta por la restriccién anterior y las verdu-
ras hay que hervirlas dos veces, se tendra que suplir con
preparados vitaminicos, sobre todo del grupo B, acido fo-
licoy vitamina c.



Otras recomendaciones:

+ Control estricto de la glucemia para mejorar el manejo de
la insulina.

« Recomendar al paciente ejercicio fisico para mejorar el
control de la glucemiay de laTS.

« Los dias de HD en los pacientes insulinodependientes tie-
nen una tendencia durante la sesién a la hipoglucemia, se
debe bajar esos dias la dosis de insulina o recomendar una
pequena ingesta de HC antes de la HD.

« En los casos en los que el control del Ca y P sea dificil, se
debera hacer hincapié en la restriccién de estas sustancias
en la dieta.

- Dieta ajustada al peso ideal del paciente, haciendo hinca-
pié en la pérdida de peso en pacientes obesos y aumento
de la ingesta proteica en pacientes malnutridos.

« Flexibilidad en la dieta en pacientes ansiosos con ideas
obesogénicas.

+ Suprimir habitos malsanos como el tabaco, el alcohol y el
café. (20)

5.7. Actividades relacionadas con el cuidado del acceso
venoso (21)

La realizacion del acceso vascular para hemodialisis supone,
en muchas ocasiones un problema. Los pacientes diabéti-
cos presentan una mayor incidencia de arteriopatia, con
una mayor calcificacidon de las arterias distales de la mure-
ca (radiocefdlica) y con mejor preservacién de las arterias
proximales (humerocefalica). Ademas, tienen un peor siste-
ma venoso, favorecido en parte por la gran cantidad de ex-
tracciones sanguineas y tratamientos intravenosos que han
tenido que soportan.

Numerosas publicaciones destacan que los pacientes diabé-
ticos presentan un mayor indice de complicaciones en las
fistulas arteriovenosas (FAV), del tipo disfuncion, trombosis
o robo (que consiste en apariciéon de dolor en la mano, con
frialdad y en ocasiones lividez, y que empeora durante la
dialisis, debido al insuficiente riego arterial hacia la zona dis-
tal). Estas circunstancias hacen que la FAV para los pacientes
diabéticos tenga mayores complicaciones y deban asumirse
mas precauciones a la hora de pincharlas y conservarlas en
buenas condiciones por parte de los pacientes.

Algunas de las actividades que realizan las enfermeras du-
rante las sesiones respecto al cuidado de las FAV son:

+ Puncién de FAV adecuada, lo que incluye la asistencia eco
guiada.

- Hemostasia eficaz tras la sesion

« Cuidar la posicidon de la mano durante las sesiones, para
evitar movimientos que pongan en riesgo la FAV y favore-
cer el confort del paciente al mismo tiempo.

« Realizar educacién al paciente para que cuide el brazo de
la FAV en casa.
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En primer lugar, es evidente la magnitud del problema
que presenta el cuidado de los pacientes diabéticos rena-
les. Suponen una gran carga de cuidados tanto en las uni-
dades de hemodialisis como en los centros de salud como
en sus domicilios o en la hospitalizacién.

En las unidades de hemodialisis suponen un porcentaje
muy elevado de los pacientes que reciben este tratamien-
to, y ademds presentan una serie de complicaciones muy
particulares y comunes a todos ellos. El manejo de los pa-
cientes diabéticos en dialisis constituye un gran desafio,
requiriendo un enfoque individualizado que se encargue
de evitar los eventos adversos y reducir las complicaciones
de la DM. Las Ulceras del pie diabético son la causa mas
comun de morbilidad entre los pacientes diabéticos; por
consiguiente, la implementacién de controles y la educa-
cién durante el proceso de didlisis puede reducir en gran
medida esta complicacién.?

En los centros de salud, no representan un porcentaje tan
elevado como en las unidades de hemodialisis, pero debi-
do a las caracteristicas de su enfermedad, son pacientes
hiperfrecuentadores de las consultas de enfermeria y de
medicina. Ademas, debido al elevado trabajo de preven-
ciéon que debe realizarse con estos pacientes, requieren
una gran cantidad de consultas de seguimiento, y preven-
cion.

En segundo lugar, a pesar de la magnitud del problema
que se trata, no se han encontrado suficientes estudios
para conocer en profundidad el tema, ni tampoco se han
encontrado estudios que describan con detalle las activi-
dades que realiza enfermeria en las sesiones de dialisis,
y menos aun con este tipo de pacientes. Respecto a los
cuidados de enfermeria que se desarrollan en atencion
primaria, tampoco existen estudios especificos para el
paciente con ERCD. Sin embargo, es verdad que si que se
dispone de multiples guias para la atencién y el cuidado
del paciente diabético.

Esta falta de estudios lleva a reflexionar y afirmar la nece-
sidad de estudiar mas en profundidad al paciente diabéti-
co en hemodialisis, pero sobre todo falta por estudiar he
investigar las actividades que realizan las enfermeras en
estas sesiones con los pacientes y el papel que cumplen en
el tratamiento la prevencion de las complicaciones desde
los centros de atencién primaria.

Los costes econdmicos ocasionados por estas complica-
ciones para los sistemas sanitarios son enormes, asi como
las repercusiones sociales y emocionales que provocan, y
la reduccién de la calidad de vida que supone para los pa-
cientes y la familia.

imprescindible el estudio mas amplio de su prevalencia
en los pacientes en didlisis y la puesta en marcha de siste-
mas para prevenir estas patologias. La prevencién tendria
como objetivo definir, proponer, consensuar y realizar una
serie de acciones estratégicas con la finalidad de evitar la
aparicién de lesiones.

Una estrategia valida para ello, seria la implantacién de
planes de cuidados estandarizados para establecery llevar
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a cabo las intervenciones necesarias encaminadas a resolver
este problema de salud. Un paso previo para la puesta en
marcha de estos planes, seria la identificaciéon de pacientes
en nuestra Unidad de Hemodialisis, con perfusion periférica
alterada ya sea por diabetes o cualquier otro tipo de altera-
cién vascular.
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ANEXO 1. Segun la Guia de practica clinica de la diabetes
GuiaSalud™

Las hiperglucemias intermedias (o estados prediabéticos)
se refieren a dos entidades, glucemia basal alterada (GBA)
e intolerancia a la glucosa (TAG), que se solapan y cuya de-
finicién ha variado en los ultimos anos, dependiendo de los
niveles elegidos para definir la normoglucemia.

Tanto la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) como la
OMS y la FID (Federacion Internacional de Diabetes) esta-
blecen una categoria de estadios hiperglucémicos entre la
normalidad glucémica y el diagnéstico de diabetes por la
determinacién de la glucemia basal plasmdtica (GBP) o la
glucemia en plasma venoso tras TTOG de 75 g a las dos ho-
ras.

Estas organizaciones difieren en la cifra de GBP a partir de la
que se considera GBA (ver tabla 3). Recientemente se ha pu-
blicado una amplia y exhaustiva RS sobre las implicaciones
diagndsticas y prondsticas de la GBA y TAG. Esta publicacion
utiliza los criterios de la OMS y la FID, por lo que dichos crite-
rios son los adoptados en esta GPC.

Glucemia basal alterada (GBA)

Glucemia basal alterada (GBA) es el estadio utilizado para
definir la glucemia basal que se encuentra entre la glucemia
normal y la diabetes. Se define entre los margenes de 110-
125 mg/dl, seguin la OMS'y la FID.

Segun los criterios de la OMS y la FID, se estima una preva-
lencia del 5% o superior, prevalencia que aumenta con la
edad; con los criterios de la ADA, su prevalencia se triplica
o cuadruplica.

** Guia de practica clinica del Miniserio de salud. Ministerior de Sanidad
y Consumo. Guia de practica clinica sobre la diabetes tipo 2. 1° edicién
julio del 2008. Disponible en: https://portal.guiasalud.es/wp-content/
uploads/2019/01/GPC_429_Diabetes_2_Osteba_compl.pdf
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La clasificacién como GBA tiene una baja reproducibilidad.
Si se repite la glucemia a las seis semanas se confirma la
GBA en el 51%-64% de los casos; el 10 % se clasifican como
diabéticos y el resto como normales.

Estos pacientes tienen un riesgo cinco veces superior de
desarrollar diabetes. Su riesgo cardiovascular (IAM, acci-
dentes cerebrovasculares, ACV, no fatales) es superior (RR
1,19), y también es superior la mortalidad (RR 1,28).

Intolerancia a la glucosa (TAG)

La TAG es el estadio definido por una glucemia plasmatica
en sangre venosa de entre 140 mg/dly 200 mg/dl a las dos
horas del test de tolerancia a la glucosa de 75 g.

Es mas frecuente en mujeres. Su prevalencia es de alrede-
dor del 10%; aumenta con la edad, y varia en funcién de
la raza.

La reproducibilidad de la TAG a las seis semanas es baja.
Se confirma en el 33%-48% de los casos; el 36%-48% se
reclasifican como normales y un 6%-13% como diabéticos
(2;70).

La TAG esta asociada con un mayor riesgo que la GBA de
desarrollar diabetes. Este riesgo es 6 veces mayor que en
los normoglucémicos [RR 6,02 (IC 95%: 4,66 a 7,38)], y has-
ta 12 veces mayor en caso de asociarse ambas [RR 12,21 (IC
95%: 4,32 a 20,10)]

La TAG también implica un mayor riesgo de mortalidad
cardiovascular (RR 1,48) y general (RR 1,66).
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Ilustracién 18. Resumen de evidencias sobre la prevencion de la diabetes.

Ilustracion 19. Recomendaciones para la nefropatia diabética segiin la guia de practica clinica para la diabetes. GuiaSalud.
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