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Resumen El objetivo fue relevar la situacion de los pacientes diabéticos con insuficien-

cia renal cronica (ICR) en plan de hemodialisis (HD), atendidos en centros
especializados ubicados en Capital Federal y Provincia de Buenos Aires, en cuanto a sus
caracteristicas clinicas, bioquimicas y de tratamiento. El PRODIHEM fue disenado como
un estudio caso-control, multicéntrico de pacientes con IRC en plan de HD. Participaron
29 centros de HD. Fueron incluidos todos los pacientes diabéticos atendidos en cada centro
(n = 1039) y como control los pacientes no diabéticos hemodializados en el turno matu-
tino (n = 230). Se determind una prevalencia de DM del 12%. El 61% de los pacientes
diabéticos fueron no insulinodependientes, siguiéndole en orden de frecuencia los
insulinodependientes y los insulinorrequerientes. Los resultados muestran que en nuestro
medio |a situaciéon del paciente diabético en HD no es 6ptima ya que ingresan en edades
muy tempranas, con multiples factores comorbidos, con un rapido proceso de evolucion
de la IRC y corto tiempo de permanencia en plan de HD. El estudio tambien demostrd
que no existen criterios pautados para su control y tratamiento, lo que determina que sélo
una pequena proporcion de estos pacientes pueda acceder al transplante renal.
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cronica

La nefropatia diabética (ND) es una complica-
cion de la Diabetes Mellitus (DM) que se presen-
ta en el 30-40% de los pacientes diabéeticos
insulinodependientes (DMID) luego de 10 a 30
anos de evolucién de su DM'y en un 15-40% de
los no insulinodependientes (DMNID) luego de 20
anos de antigliedad de su enfermedad?.

La demostracion de la relacion existente entre
el grado de control metabdlico y la aparicion y
progresién de la ND?® junto al empleo de nuevas
drogas han permitido disminuir su prevalencia; sin
embargo, ninguna de estas medidas ha logrado
evitarla completamente, pudiendo en muchos ca-
sos tan sdlo retrasar su aparicion y enlentecer su
progresion*.
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En la década del 70 se desarrollé tanto en
Estados Unidos, Europa como en la Argentina, la
técnica de hemodialisis (HD) como tratamiento
sustitutivo para la insuficiencia renal crénica
(IRC). Durante muchos anos los pacientes diabée-
ticos no fueron considerados tributarios de este
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tratamiento pues el gran dano pluriparenqui-
matoso que presentaban al momento de su in-
greso condicionaba un mal pronéstico’. El desa-
rrollo tecnolégico, la experiencia adquirida en su
manejo y una mejor cobertura de la HD por la
Seguridad Social permitieron que los pacientes
diabéticos se incorporasen con mayor frecuencia
al tratamiento sustitutivo® °, sobre todo en los
paises desarrollados' ''. En estos ultimos, la
cantidad de pacientes diabéticos incorporados a
HD ha aumentado significativamente en funcion
del tiempo'® '?: en EEUU, de acuerdo con los
datos del The United States Renal Data System,
en 1981 los diabéticos representaban el 10% de
los pacientes en tratamiento sustitutivo, cifra que
aumento al 24,5% en 19903, En forma similar en
Europa, segun los registros de la European
Dialysis Transplant Association, los diabéticos que
representaban solo el 0,5% de la poblacion en
tratamiento sustitutivo en 1972, aumentaron al
13,1% en 1987,

Segun los datos del Consejo Argentino de
Hemodialisis, en la Argentina también se registra
un aumento en la incorporacion de pacientes dia-
béticos a HD, habiendo pasado del 4,6% en 1985
al 12% en 1991,

Aungue la expectativa de vida del paciente dia-
bético en HD ha mejorado sustancialmente, su
sobrevida a cinco anos aun es menor que la de
los no diabéticos, segun las estadisticas de EEUU
(26% vs 45%), Europa (81% vs 55%) y Japon
(40% vs 60%)'®. En la Argentina no se dispone
de cifras fehacientes al respecto, ni tampoco de
las caracteristicas clinicas y bioguimicas, de las
formas mas comunes de tratamiento ni de las
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causas de morbimortalidad prevalentes en la po-
blacion diabética en HD.

A fin de dar respuesta a algunos de esos
interrogantes, se disend e implementé el «Progra-
ma de Pacientes Diabéticos en Hemodialisis»
(PRODIHEM), estudio que ha finalizado su prime-
ra etapa y cuyos resultados se describen en este
trabajo.

El objetivo general del PRODIHEM fue relevar
la situacién de los pacientes diabéticos con IRC
en plan de HD atendidos en centros especializa-
dos ubicados en Capital Federal y Provincia de
Buenos Aires, en cuanto a sus caracteristicas cli-
nicas, biogquimicas y de tratamiento.

Material y métodos

El PRODIHEM fue disefiado como un estudio caso-
control multicéntrico de pacientes con IRC en plan de HD.

Fue desarrollado entre el 1/8/91 y el 30/4/92. Para ello,
fueron invitados a participar todos los centros de HD (n =
98) de esa region, de los cuales 23 centros (30%) respon-
dieron a la convocatoria y pasaron a desempenarse como
unidades operativas (UO). Estas UO disponian de una
capacidad instalada promedio de 10 + 4,6 sillones, con una
antigledad media de funcionamiento de 10,7 + €,3 anos.

La poblacion muestral incluyé todos los pacientes dia-
béticos atendidos en cada UQ y los pacientes no diabéti-
cos hemodializados en el turno de manana. En ambos
grupos se excluyeron los pacientes con insuficiencia re-
nal aguda.

Los datos fueron relevados en tres formularios ad hoc,
que incluian: a) las caracteristicas del establecimiento y
cantidad de pacientes atendidos; b) ias caracteristicas
clinico-bioquimicas individuales de los pacientes diabéti-
cos y c¢) igual que b, pero referido a pacientes no diabeti-
cos. Los formularios by ¢ se acompanaron de un instruc-
tivo que describia la forma de completarlos y los codigos
empleados.

La clasificacién del tipo de DM de los pacientes fue
realizada por el médico nefrélogo siguiendo los criterios
del Diabetes Data Group'. A ella se le agregd el
subgrupo de diabéticos insulinorrequerientes (DMIR),
considerandose como tales a los pacientes con DMNID
tratados con insulina.

Como indicador del estado nutricional de los pacien-
tes se utilizo el Indice de Masa Corporal (IMC, kg/talla
en m?), considerandose desnutridos a los pacientes con
valores < 20'® y obesos a los hombres y mujeres con
valores > 25 y > 27, respectivamente'’.

Las complicaciones fueron identificadas de acuerdo a
normas estandardizadas'®?2,

Los formularios de relevamiento se ajustaron luego de
una prueba piloto que incluyé 9 centros de HD de la re-
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gion y 330 pacientes, de los cuales 43 (11,5%) eran dia-
béticos.

Los datos relevados se registraron en una base de
datos computarizada disenada en DBASE Il plus y se
procesaron a traveés del programa Epilnfo Version 5.01-
Marzo 1991.

El analisis estadistico de los datos se realizé em-
pleando la prueba de X? y el test de Wilcoxon de suma
de rangos; se consideraron significativas las diferencias
con valor de p < 0,05.

Resultados

La poblacion muestral quedd constituida por
1007 pacientes en HD, como se observa en la
Figura 1. En ella se identificaron 122 diabéticos,
lo que representa una prevalencia de DM del
12%. En el estudio descriptivo del PRODIHEM se
incluyeron 230 pacientes no diabéticos (Grupo
Control, 26% del total de pacientes no diabéticos)
y 103 pacientes diabeticos (84,4% del total de
pacientes diabéticos). El 16% de los pacientes
diabéticos se excluyé por imposibilidad de clasi-
ficar fehacientemente su tipo de DM o por defi-
ciencias constatadas en el registro de sus datos
en el formulario individual. El 61% de los diabéti-
cos incluidos en la muestra fueron del tipo
DMNID, siguiéndole en orden de frecuencia los
DMID (23%) y los DMIR (16%).

PACIENTES DIABETICOS EN HEMODIALISIS

La Tabla 1 muestra diversas caracteristicas de
los pacientes estudiados al comienzo de su HD.
El 50% de los pacientes DMID ingresaron a HD
antes de los 40 anos de edad, mientras que ese
porcentaje se alcanzé mas tardiamente en el gru-
po control (antes de los 50 anos), al igual que en
los DMNID y en los DMIR (> 60 anos).

En todos los grupos el porcentaje de hombres
fue mayor, hecho que fue mas marcado en los
grupos de pacientes con DMNID y con DMIR.

El 46% de los pacientes con DMID ingresaron
a HD antes de los 20 anos de antigliedad de su
enfermedad; los pacientes DMNID y los DMIR lo
hicieron aparentemente antes de los 10 anos de
diagnéstico en el 30% y en el 19% de los casos,
respectivamente.

La mayoria de los diabéticos, independiente-
mente de su tipo, presento hipertension arterial al
momento de su ingreso en HD. La asociacion de
DM con otros factores de riesgo como la hiper-
lipemia no pudo establecerse dado el elevado
nimero de casos en los que no se poseia infor-
macion fidedigna.

En un tercio aproximadamente de los pacien-
tes tanto del grupo control como del de los diabé-
ticos se desconocian los valores del clearance de
creatinina a su ingreso en HD. En el caso de los
pacientes diabéticos, sdlo un 5% de ellos tenia en
ese momento valores entre 16 y 20 ml/min.

POBLACION MUESTRAL

DE PACIENTES EN HD
n = 1007
PACIENTES DIABETICOS PACIENTES
n=122 (12%) NO DIABETICQOS
n = 885 (88%)
DMID
n = 24 (23%)
DMNID POBLACION PACIENTES
n =63 (61%) ESTUDIADA CONTROL
n = 230
DMIR
n=16 (16%)

Fig. 1.— Esquema de seleccion y composicion de la poblacion muestral.
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TABLA 1.— Caracleristicas demograficas y clinicas de los pacientes al ingreso a HD
DMID DMNID DMIR No DM

n % n % n % n %
Casos 24 100 63 100 16 100 230 100
Edad (anos)
<20 - s - 2 10 4
20-29 4 17 29 13
30-39 8 33 1 2 - - 29 13
40-49 4 17 7 11 2 12 46 20
50-59 4 17 18 28 4 25 42 18
60-69 2 8 25 40 7 45 41 18
>70 - - 10 16 2 12 31 13
No sabe 2 8 2 3 1 6 2 1
Sexo
Mujeres 11 46 22 35 5 31 101 44
Hombres 13 54 41 65 11 69 128 56
Antigiiedad de DM (anos)
<10 - - 19 30 3 19 N/A N/A
10-19 11 46 20 32 10 62 N/A N/A
220 11 46 16 25 3 19 N/A N/A
No sabe 2 8 8 13 - - N/A N/A
Hipertension Arterial
No 3 12 10 16 3 19 N/E N/E
Si 20 83 49 78 12 75 N/E N/E
No sabe 1 5 4 6 1 6 N/E N/E
Hiperlipemia
No 6 25 16 25 5 31 N/E N/E
Si 8 33 17 27 5 31 N/E N/E
No sabe 10 42 30 48 6 38 N/E N/E

N/A: No aplicable en este grupo. N/E: No evaluado en este grupo.

En la Tabla 2 se muestran los valores de di-
versos parametros clinicos registrados en los pa-
cientes en HD al momento del relevamiento
de los datos. El IMC mostré valores < 20 en pa-
cientes de todos los grupos: DMID (29%), con-
troles (19%), DMIR (12%) y DMNID (6%). Segun
este IMC, |la obesidad se registro con mayor fre-
cuencia en los pacientes DMNID (46,3%) y en los
DMIR (58,8%), siendo este porcentaje signifi-
ca-tivamente menor en los del grupo control
(24,2%; X2, p < 0,001 y p < 0,02, respectivamen-
te).

El porcentaje de pacientes con hipertension
arterial fue similar en los DMNID, en los DMIR y
en los del grupo control (51, 50 y 57%, respecti-
vamente), siendo mayor entre los DMID (71%).

El grupo DMIR presenté mayor asociacion con
dislipemia (X?, p < 0,05).

La vasculopatia periférica fue mas frecuente en
los pacientes DMNID y DMIR (44% en ambos
casos) que en los pacientes DMID (29%) y los
del grupo control (12%, X% p < 0,0001).

El porcentaje de cardiopatia isquémica fue
mayor en los DMNID y en los DMIR (X2, p < 0,005)
que en los DMID, en los que se registro un por-
centaje similar al del grupo control.

Se detectaron lesiones del pie, en orden decre-
ciente, en los pacientes DMNID, DMIR y DMID.

La frecuencia de neuropatia somatica fue
significativamente mayor en los pacientes diabé-
ticos que en los del grupo control (X2, p < 0,0001);
entre los diabéticos, la mayor frecuencia corres-
pondié al subgrupo de DMID.

La retinopatia diabética se detecto en todos los
grupos de diabéticos, predominando en el de los
DMID.
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TABLA 2.— Caracteristicas clinicas de los pacientes en HD al momento del relevamiento

DMID DMNID DMIR No DM

n % n % n % n %
Casos 24 100 63 100 16 100 230 100
IMC (kg/talia?)
< 20 7 29 4 6 2 12 43 19
20-25 10 43 22 35 4 26 118 51
25-27 3 12 12 19 6 38 36 16
227 2 8 16 26 2 12 25 11
No sabe 2 8 9 14 2 12 6 3
Hipertensién Arterial
No 7 29 31 49 8 50 96 42
Si 17 71 32 51 8 50 131 57
No sabe - - = = - - 3 1
Hiperlipemia
No 11 46 34 54 8 50 149 65
Si 9 37 19 30 8 50 51 22
No sabe 4 17 10 16 - - 30 13
Vasculopatia periférica
No 16 67 32 o 8 50 187 81
Si 7 29 28 44 7 44 27 12
No sabe 1 4 3 5 1 6 16 7
Cardiopatia isquémica
No 20 83 43 68 8 50 177 77
Si 3 13 15 24 7 44 38 16
No sabe 1 4 5 8 1 6 15 7
ACV
No 21 88 54 86 16 100 210 91
Si 1 4 7 11 - - 12 5
No sabe 2 8 2 3 - - 8 4
Pie diabético
No 20 83 49 78 13 81 N/A N/A
Si 3 13 13 21 3 19 N/A N/A
No sabe 1 4 1 1 - - N/A N/A
Neuropatia somatica
No 3 12 16 25 1 6 120 52
Si 20 83 38 60 12 75 106 46
No sabe 1 5 9 14 3 19 4 2
Retinopatia Diabética
No 1 4 14 22 3 19 N/A N/A
Si 22 92 40 64 12 75 N/A N/A
No sabe 1 4 9 14 1 6 N/A N/A

N/A: No aplicable en este grupo.

661



MEDICINA

En la Tabla 3 se describen las caracteristicas
del tratamiento especifico de la DM registrado en
la poblacion diabética. En los DMID, el esquema
de insulinoterapia utilizado con mas frecuencia fue
el de 2 inyecciones diarias de insulina NPH, mien-
tras que soélo el 38% de los DMIR recibia una
dosis de esta insulina.

El 33% de los pacientes DMNID utilizaba
hipoglucemiantes orales (HO): clorpropamida
19%, glibenclamida 38%, gliclazida 14% y gli-
pizida 14%. El 6% de los pacientes DMIR tam-
bién utilizaban HO.

La mayoria de los pacientes DMID manifesta-
ron seguir un plan de alimentacion al igual que los
pacientes DMIR, y en menor proporcion los
DMNID.

Solo el 25% de los DMID y muy pocos pacien-
tes de los otros grupos habian participado en pro-
gramas de educacion diabetoldgica en algin mo-
mento de la evolucién de su enfermedad; lo mis-
mo ocurrié con respecto a la practica regular de
actividad fisica. y

Realizaban automonitoreo glucémico 67% de
los DMID, 38% de los DMIR y menos de un 20%
de los DMNID.

En el mes previo al relevamiento se registra-
ron episodios de hipoglucemia en el 50% de los

TABLA 3.— Control y tratamiento de los pacientes
diabeticos en HD

DMID DMNID DMIR
n % n % n %
Casos 24 100 63 100 16 100
Insulinoterapia (inyec/dia)
1 9 38 - - 8 50
2 12 50 - - 6 38
no consta 3 12 - - 2 12
Hipoglucemiantes
orales - - 21 33 1 6
Dieta 23 96 42 67 14 88
Educacién 6 25 3 5 2 12
Act. fisica 7209 3 5 2 12
Automonitoreo
Glucémico 17 67 11 17 6 38
Episodios de

hipoglucemia 12 50 G 6K 4 25
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pacientes DMID y en menor proporcion en los
otros dos grupos de diabéticos.

Fueron incluidos en lista para trasplante renal
38% de los pacientes DMID, 22% de los DMNID
y 19% de los DMIR, frente a un 70% de los pa-
cientes no diabéticos (X? p < 0,0001).

La curva del porcentaje de pacientes registra-
dos de acuerdo a su antigliedad en plan de HD
(Figura 2) muestra en todos los casos una tenden-
cia descendente en funcion del tiempo; sin embar-
go, mientras que el 50% de los pacientes de los
diferentes subgrupos de diabéticos mostré una
antigtiedad de 14 meses en HD, en el grupo con-
trol ese porcentaje tenia 40 meses de tratamien-
to (test de Wilcoxon; p < 0, 00001).

Discusion

La prevalencia de DM encontrada en la pobla-
cion estudiada (12%) es menor que la hallada en
paises desarrollados en los que se han descripto
valores de hasta 24,5%'% '*; debe destacarse, sin
embargo, que en nuestro medio este porcentaje
mostré un incremento en los ultimos anos'.

La prevalencia de las distintas formas de DM
entre los pacientes diabéticos en HD es variable?®,
probablemente debido a las dificultades que en-
frentan los nefrélogos para clasificar correctamen-
te al paciente diabético*: 25, La mayor parte de los
diabéticos en HD fueron del tipo DMNID (61%),
hecho que concuerda con lo descripto por La Gre-
ca y Stephens?®® %7,

Probablemente, la mayor frecuencia de pacien-
tes DMNID en HD sea consecuencia de la mayor
prevalencia de este tipo de DM en nuestra pobla-
cién general®®-2? y no de su mayor asociacion con
ND, ya que ésta ocurre con mayor frecuencia en
la DMID?, El alto porcentaje de DMNID en HD
es una clara demostracion de lo erréneo que es
atribuir un curso benigno a esta forma de DM.

Un elevado porcentaje de pacientes DMID in-
greso a HD antes de los 40 anos de edad y lue-
go de un corto periodo de duracion de su DM (10
a 14 anos). Estas cifras no coinciden con las ob-
tenidas en otras poblaciones, en las que la evo-
lucién de la IRC y el ingreso a tratamiento susti-
tutivo se observo luego de 15-25 anos de anti-
gliedad de su DM?®'. Probablemente nuestros re-
sultados sean la consecuencia de un control
metabdlico inadecuado de estos enfermos en el
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periodo predialitico. Los porcentajes de preven-
cion de la aparicion de ND y el retardo de la pro-
gresion de lesiones nefropaticas incipientes logra-
dos en el Diabetes Control and Complications
Trial® mediante un control metabdlico estricto,
enfatizan la necesidad de mejorar el grado de
control de nuestros DMID. Esta necesidad se
hace mas ostensible al observar indicadores ta-
les como el bajo porcentaje de pacientes diabé-
ticos que, en nuestro estudio, habian recibido
educacion diabetoldgica, practicaban automo-
nitoreo glucémico y trataban su enfermedad con
mas de una inyeccion diaria de insulina.

La alta frecuencia de hipertension arterial ob-
servada en estos pacientes y su conocido impac-
to negativo en la progresiéon de la ND? también
obligan al control de este factor de riesgo como
medio para prevenir efectivamente su desarrollo
y progresion.

En el caso de los DMNID y los DMIR, la anti-
guedad de la DM al inicio de la HD es un dato
incierto dado que el verdadero comienzo de la
enfermedad suele pasar desapercibido®. En es-
tos pacientes, la frecuente asociacién de otros
factores de riesgo como hipertension arterial,
hiperuricemia y dislipemia®:** que pueden contri-
buir al desarrollo de la IRC*, no permite asegu-
rar en forma fehaciente que la ND fue la unica
responsable de su IRC, ya que el diagnéstico no
se constatdo por biopsia.

Aun cuando la HD se inicia habitualmente con
valores de clearance de creatinina de 5-10 ml/min
0 menos en pacientes no diabéticos, en los dia-
béticos se comienza usualmente con valores de
clearance de 10-20 ml/min debido al deterioro
extremadamente rapido de la funcién renal que
suele ocurrir en estos pacientes'. Ademas, la
mayoria de los médicos nefrélogos consideran
conveniente iniciar la HD antes de que se mani-
fiesten los sintomas de uremia o sobrecarga de
volumen. En nuestro estudio, sin embargo, sodlo
el 5% de los pacientes diabéticos ingreso con
esos valores de filtrado glomerular, hecho que
merece un llamado de atencion a los responsa-
bles de tal decision.

Tanto en el grupo de diabéticos como en el de los
controles observamos un alto porcentaje de pacien-
tes con desnutricion (segun sus valores de IMC); dado
que en los pacientes en HD la desnutricion es uno de
los factores mas importantes de morbimortalidad®, el

PACIENTES DIABETICOS EN HEMODIALISIS

dato promueve a extremar el control del plan de ali-
mentacion de estos pacientes.

La alta prevalencia de factores comadrbidos
como la neuropatia somatica, la vasculopatia
periférica, la hipertensién arterial y la dislipemia,
especialmente en el grupo de pacientes diabéti-
cos, senalan la necesidad de optimizar su con-
trol y tratamiento ya que su presencia compro-
mete la evolucion del paciente en tratamiento
sustitutivo.

Nuestros datos mostraron una alta prevalencia
de retinopatia y neuropatia especialmente en el
grupo de los DMID, de cardiopatia en los DMNID
y de hipertension arterial al ingreso y durante el
tratamiento de HD en el grupo de los diabéticos.
La frecuencia de presentacion de estas complica-
ciones y de los factores de riesgo mencionados
fue mayor que la hallada en la poblacion de dia-
béticos sin IRC y atendidos por especialistas en
nuestro medio®*%¢,

El analisis de los esquemas terapéuticos em-
pleados para el tratamiento del dismetabolismo
diabético mostré una gran disparidad de criterios.
Un hecho llamativo fue el elevado porcentaje de
pacientes tratados con HO, adn en casos en los
que se constaté signos de desnutricion, indica-
dores de la necesidad del empleo de insulina.

Los episodios de hipoglucemias, presentes tanto
en los DMID como en los DMNID y DMIR, sugie-
ren que su causa reside en un inapropiado mane-
jo de su plan de alimentacion (o empleo de HO).

Las curvas de porcentaje de pacientes en HD
en funcion de antigliedad en este tipo de trata-
miento (Fig. 2) sugieren, aunque indirectamen-
te, una supervivencia significativamente menor
de los pacientes diabéticos respecto al grupo
control. Diversos autores han descripto diferen-
cias similares®? que son atribuidas a las multi-
ples complicaciones extrarrenales, micro y
macroangiopa-ticas que padece el paciente dia-
betico*:*'. Con frecuencia, estos pacientes ingre-
san al plan sustitutivo con importantes alteracio-
nes de este tipo'! 2,

Los resultados de nuestro estudio muestran
que en nuestro medio la situacion del paciente
diabetico en HD no es 6ptima: ingresos en eda-
des muy tempranas, con multiples factores
comorbidos, con un rapido proceso de evolucién
de la IRC y corto tiempo de permanencia en plan
de HD. El estudio también demostré que no exis-
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Fig. 2.— Antiguedad de los pacientes —Control y Dia-
béticos (DM)— en HD. Los valores expresan el por-
centaje de pacientes en funcién del tiempo en me-
ses. Las lineas paralelas y perpendiculares a los ejes
de coordenadas indican la antigiedad en HD del
50% de los pacientes de cada grupo.

ten criterios pautados para su control y tratamien-
to, lo que determina que sdlo una pequena pro-
porcion de estos pacientes acceda al transplante
renal. Este diagnostico de situacién motivo la rea-
lizacion de una reunion interdisciplinaria con el
auspicio de la Sociedad Argentina de Diabetes y
la Sociedad Argentina de Nefrologia, en la que
participaron medicos diabetologos, nefrélogos,
nutricionistas y otros integrantes del equipo de
salud. En ella se discutieron y elaboraron pautas
para el control y tratamiento del paciente diabéti-
co en HD**#% a fin de disminuir su morbimortalidad
y consecuentemente mejorar su calidad de vida.
Es de esperar que su implementacién permita en
un futuro cercano revertir la situacion actual del
paciente diabético en HD.
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Summary

Current situation of diabetic patients in
hemodialysis in Buenos Aires

The aim of this study was to evaluate the clini-
cal and biochemical characteristics and the differ-
ent types of treatment of diabetic patients in
hemodialysis (HD) due to their end-stage renal
disease (ESRD). The protocol was organized as
a multicentric, case-control study and comprised
twenty-nine HD centres from the city and province
of Buenos Aires (PRODIHEM). The population
sample included all diabetic patients in HD (n =
103) and the non diabetic patients hemodialyzed
in the morning hours (n = 230) as controls. In this
sample, the recorded prevalence for diabetes
mellitus was 12%. Among diabetic patients, 61%
were non insulin dependent, 23% were insulin
dependent and 16% were of the non insulin de-
pendent type treated with insulin (Fig. 1).

The results obtained in this study show that the
current situation of diabetic patients in HD is far
from being satisfactory: they require HD treatment
at an early age; the disease is commonly associ-
ated with various comorbid factors not always
appropriately treated; they show a fast deleterious
progress towards ESRD, and they have a short
halflife period in HD. The results also showed that
there are no defined and common criteria for the
treatment and control of these patients; thus, due
to their poor clinical performance, only a small
percentage reach a priority for a renal transplant.
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