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La proporcién de pacientes diabéticos que desarrollan nefropatia diabética ha
ido aumentando progresivamente en las sociedades occidentales, llegando a
representar del 27 al 44% de los pacientes asistidos en sus centros
nefr ol 6gicos, dependiendo dicha proporcién del paisal cual pertenecen.

Resultaimportante destacar que pese a que tanto los motivos paraindicar la
dialisis crénica como la técnica del procedimiento dialitico peritoneal no
difieren en e paciente diabético respecto del paciente de didlisis general,
existen aspectos particulares del paciente diabético que lo distinguen
francamente del resto, a saber:

Inicio Dialitico

El inicio del tratamiento de didlisis cr 6nica suele recomendar se antesen el
paciente diabético insuficiente renal cronico terminal, esdecir cuando su
filtrado glomerular es menor a 15 ml/min/1.73 m2, en compar acion con el
momento en que suele ser indicado en el paciente no diabético, cuya
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indicacién serealiza con un filtrado glomerular menor a 10 ml/min/1.73mz2.
Esto se debe que el paciente diabético suele ser mucho mas sensible al
sindrome ur émico, entre otras razones debido a la potencial combinacion de
neuropatia diabéticay urémica, ademasde intentar retardar la aparicion de
las complicaciones propias de la diabetes mellitus que agravan la evolucion de
la nefropatia, tales como la insuficiencia cardiaca (propiciada por la excesiva
retencion hidrosalina), la desnutricion (facilitada por la dieta hipocarnica), la
malatolerancia ala anemiay la marcada diatesis hemorragica.

Debido alalenta cicatrizacion que suelen presentar |os pacientes diabéticos,
es conveniente que laimplantacion de la canula peritoneal serealice por lo
menos 3-4 semanas previas al inicio del tratamiento dialitico. Esteretardo en
el proceso de cicatrizacion puede exponer alos pacientes diabéticos a sufrir
filtracion o extrusiéon del manguito externo del catéter en etapastempranas
del tratamiento.

Con respecto ala opcién dialitica peritoneal, ésta brinda ciertas ventajasal
paciente renal cronico en general y diabético en particular, que justifican su
uso como terapia deinicio. Entre dichas razones se encuentran:

. Laausenciade necesidad de construccion de un acceso vascular,
justamente en una poblacion en la cual esto suele ser dificultoso
debido al importante compromiso vascular que suelen tener los
pacientes diabéticos.

. Lamayor preservacion delafuncion renal residual en esta modalidad
respecto de la hemodidlisis, con la ventaja que ello implica, por un
lado porque la preservacion dela diuresisresidual se asocia a una
mayor sobrevida, y por otro debido a que dicha diuresis permite, a
travésdel uso de diuréticos de asa (gjemplo: furosemida) y/o simil-
tiazida (gemplo: metolazona), una mejor remocion de solutos de
mediana molécula, y un mejor manejo de la sobrecarga hidrosalina,
en una poblacion que se caracteriza por poseer en general membranas
peritoneales de alta permeabilidad (dificultad para ultrafiltrar) por
" diabetizacion" dela membrana peritoneal, sindrome nefr ético
(secundario a nefropatia diabética) y/o aumento de la per meabilidad
capilar que propicialainstalacion de edemas. Ademas, dado que se
considera que un 1 ml/min defiltrado glomerular residual suma 10
L/semanal ala depuracion total (peritoneal + urinaria) semanal, esto
permite adecuar al paciente utilizando menor volumen dialitico con
las ventajas que ello implica en reduccion en e nimero de cambios
dialiticosen € diay en una menor exposicion ala glucosa.

Potenciales ventajas de la modalidad

. Mayor tolerancia hemodinamica en relacion ala inestabilidad
hemodinamica que puede ocasionar la hemodialisis con su caracter de
circulacion extracorporeay relativamenterapida redistribucion de
electrolitos entre los compartimientosintracelular eintravascular,
sobretodo en una poblacién sensible a estos cambios por su alta
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prevalencia de disautonomia vascular producto de su neuropatia.

. Megor evolucion dela oftalmopatia diabética desde e momento que
procedimiento, a diferencia dela hemodialisis, no utiliza heparina -
menor riesgo de hemorragia vitrea - , evita cabios bruscos del
volumen intravascular (menor riesgo deisquemiaretiniana) y dala
posibilidad ademas delograr un mejor control de la glucemia.

. En general los pacientes diabéticos en dialisis peritoneal, sobretodo
portador es de diabetes mellitustipo I, presentan un menor
requerimiento de eritropoyetina que los pacientes no diabéticos
tratados con didlisis peritoneal o hemodialisis, lo cual seatribuye a
gue poseen un menor indice deresistencia a dicha hormona.

. Lahipertension arterial esuna entidad de muy alta prevalencia tanto
en el pacienterenal croénico en dialisis como en €l paciente diabético.
Lamodalidad peritoneal contribuye al control delatension arterial
en esta poblacién, fundamentalmente en los comienzos del
tratamiento cuando la diuresisresidual esta aun conesrvada. Se ha
postulado como factor es que favor ecen la normotensién el car acter
continuo de esta modalidad (pérdida sostenida de agua y sodio), asi
como la remocién de factor es ur émicos vasoconstrictor es.

. Lapresenciade unamarcada disminucion de la agudeza visual o su
faltatotal (amaurosis) secundaria aretinopatia diabética es
sumamente frecuente en los pacientes diabéticos en dialisis cronica.
La modalidad automatizada de dialisis peritoneal, la cual brindala
oportunidad derealizar una diélisis peritoneal con un nimero
minimo de conexiones en € dia, facilita enormemente la tarea del
acompanante terapéutico y en consecuencia la posibilidad de dializar
al paciente amaur 6tico. Esta alter nativa automatizada es de utilidad
también en pacientes que requieren un aumento en €l volumen de
liquido peritoneal (mejora en la adecuancion dialitica) y/o una
reduccién en la presién intra-abdominal araiz de la aparicién deuna
filtracion, hernia o lumbalgia.

Potenciales desventajas de la modalidad (contra-indicacionesrelativas)

. Existeun riego de peoria del estado nutricional en pacientes
diabéticos tratados con la modalidad peritoneal y que padecen
desnutricion. Esto se atribuye a la pérdida promedio de aminoacidos
(2.25 g/dia) y proteinas (8 g/dia) atravésdel drenaje peritoneal, la
cual puede ser aun mayor s lamembrana setornade alta
permeabilidad como consecuencia de la prematura " diabetizacion"
(microangiopatia) que sufre la membrana peritoneal en este grupo de
pacientes. Esta situacion puede ser indicacion de un pasetransitorio a
hemodialisis hasta la resolucion dela desnutricion. L as estrategias
que pueden reducir €l riesgo de desnutricién son: una dieta
hiperproteica, € uso de suplementos nutricionales, asi como la
prescripcion de medidas que reducen la pérdida proteica peritoneal:
un éptimo control dela glucemiay el uso de farmacos tales como los
inhibidor es de la enzima convertidora de angiotensina y/o los
antagonistas del receptor de angiotensinall.

. Otradelascomplicaciones que puede observar se en estos pacientes es

file:///D|/BIOMED/LA-WEB/2014/n1/musso.html (3 de 7) [31/12/2014 17:54:38]



Rev Electron Biomed / Electron J Biomed 2014;1:53. Musso. Carta: DIALISIS PERITONEAL EN EL PACIENTE DIABETICO

la peoria del sobrepeso, la didipidemia, sobretodo la
hipertrigliceridemia, lo cual se atribuye a la sobrecarga de gltcidos
gue significa el uso del bafio dialitico peritoneal. Incluso, a diferencia
delo que se ha observado en poblacion hemodialitica, € control
farmacol 6gico de la dislipidemia en el paciente en dialisis peritoneal
mejorala mortalidad de estos pacientes. Por estarazén esque se ha
propuesto diferenciar nominalmente la disipidemia si esta presente
en situaciones clinicas que difieren en su prondéstico o en € de su
tratamiento, asi por g emplo podria hablarse de" dislipidemia":
cuando esta condicién se observa en paciente no diabético sano renal,
"dislipidemia HD" : cuando se la detecta en paciente no diabético en
hemodidlisis, 0 " didipidemia DP" : cuando se la diagnostica en
paciente no diabético en dialisis peritoneal.

. Lavasculopatia periférica, frecuente en la poblacion diabética en
dialisis, puede empeorar sintomaticamente (claudicacién
intermitente) debido al aumento dela presion intra-abdominal
secundaria al bafo peritoneal, pudiendo llegar muchas veces al
requerimiento de amputaciones. Por esta razén, es muy importante el
control periodico einter-disciplinario (poddlogo, cirujano vascular,
traumatologo, diabetdlogo y nefrdlogo) del estado delos piesafin de
prevenir el pie diabético o procurar su temprano tratamientoy
resolucion.

. Unaexcesiva ultrafiltracion puede acarrear en estos pacientes,
portador es de neuropatia, dolor es neur iticos de dificil control

Control delaglucemia

El adecuado control de la glucemia en esta poblacién se basa en la armoniosa
combinacion de los siguientes factores: la dieta para diabético, €l uso de bafios
dialiticos adecuados, la medicacion hipoglucemiante, y €l seguimiento
terapéutico consensuado entre nutricionista, nefrologo y diabetol6logo.

Con respecto a los bafios dialiticos, aquellos menos hiperténicos (ricos en
glucosa) y mas biocompatibles (menor produccién de AGES) son los que
favorecen un mejor control de la glucemia. En este sentido bolsas dialiticas
especiales a base deicodextrina (indicadas para mejorar la ultrafiltracion) y
amino-acidos (indicadas para mejorar la desnutricion) contribuyen también
al mejor control glucémico (evitar los episodios de excesiva hiper glucemia
post-prandial y/o hipoglucemia matinal), asi como a reducir losriesgos
asociados al excesivo uso de glucosa: obesidad, disipidemia, aterogénesisy
deterioro de la membrana peritoneal.

Con respecto a los medicamentos hipoglucemiantes, se desaconsegja en gener al
el uso de hipoglucemiantes orales en el paciente en didlisis, de modo que cobra
mayor relevancia el rol delainsulina para el tratamiento de esta enfermedad.
Esta puede ser suministrada por via subcuténea o por viaintraperitoneal. En
este Ultimo caso, se utiliza insulina cristalina, en una dosis mayor que por via
subcuténea (pues se tiene en cuenta la cantidad de insulina que queda en las
bolsasy tubuladuras dialiticas, asi como la que es metabolizada por € higado
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y aquella que sale con €l liquido peritoneal drenado), la cual se aplica
justamente antes de la infusién peritoneal, haciendo coincidir el horario de los
inter cambios peritoneales con las comidas principales. En el caso del
suministro por via peritoneal, lainsulina se absor be por €l peritoneo visceral
y arriba al higado por lacirculacion portal, aunque una parte lo hace a través
dela capsula hepatica.

En e caso de su aplicacion subcutanea, su absor cion es condicionada por su
degradacion a nivel cutaneo, €l sitioy profundidad de su inyeccién, asi como
el flujo sanguineo local. No obstante estas difer encias, el adecuando control de
la glucemia puede lograr se empleando cualquiera de las vias de suministro de
lainsulina antes mencionadas.

Sin embar go, existen algunosreportes dela existencia de un mayor nimero
de peritonitis en aquellos pacientes tratados con insulina intra-peritoneal
(fendmeno no observado por otros autores), lo cual ha sido interpretado como
consecuencia a la contaminacion de la bolsa dialitica secundaria a su
manipulacion durante el suministro delainsulina.

Otras complicacionesinherentesal uso deinsulinaintra-peritoneal son por
un lado el efecto negativo sobre el control deloslipidos séricos (descenso del
colesterol HDL y APO-A-I), y por otro la posibilidad de propiciar cambios
nocivos sobre la membrana peritoneal.

Por todas estas razones, en nuestra unidad de didlisis peritoneal empleamos
parala prescripcion delainsulinala via subcutanea, y seguimos el esquema
terapéutico sugerido por e diabetélogo de cabecera del paciente, a quien
previamente le informamaos cual fue el esquema dialitico (aporte dialitico de
glucosa) prescripto al paciente. Durante el monitoreo del tratamiento dela
diabetes mellitus en estos pacientes se busca lograr mantener lascifrasde
hemoglobina glicosilada (HbA1C) no superioresal 8% y lasde fructosamina
hasta 300 micromoleg/litro. En pacientes bajo tratamiento con bolsas que
contienen icodextrina debe tener se precaucion con los controles matinales de
glucemiaya quelaicodextrinay la maltosa derivada de ella pueden interferir
(falsos positivos) con algunos métodos de medicion de la glucemia, en general
lo hacen con aquellos que car ecen de especificidad.

Miscelanea

. Laosteopatia renal adinamica (par atohor mona intacta baja) es mas
prevalente en los pacientes diabéticos en dialisis peritoneal en
comparacién con pacientes portador es de otra nefropatia bajo la
misma modalidad dialitica. La infusion continua de calcio desde la
cavidad peritoneal se creequejugaria unrol importanteen la
aparicion de este fenémeno.

. Ninguna de las complicaciones que pueden habitualmenteverseen la
modalidad dialitica peritoneal difieren en el paciente diabético del no
diabético, a excepcién de las que enumer aremos a continuacion que
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son mas frecuentes en el paciente diabético:

. Laherniahiatal, quejunto con la gastr opar esia diabética son
factores queinciden en lainstalacion de episodios de nauseas
y vomitos, asi como en € deterioro nutricional de estos
pacientes.

. Lascomplicacionesinfecciosas. La infeccion de sitio de salida
y detrayecto del catéter peritoneal (el estafilococo dorado es
el germen mas frecuentemente documentado), asi como €l
riesgo de una mayor tasa de peritonitis, sobretodo en
diabéticostipo Il. Sin embargo, cabe sefialar que este riesgo
incrementado a contraer peritonitis por parte del paciente
diabético no es aceptado por todos los autores.

. Latasadeinternaciones es mucho mas elevada en los pacientes
diabéticos (sobretodo diabéticostipo I1) en didlisis cronica (ya sea en
hemodialisiso en dialisis peritoneal) con respecto a los pacientes no
diabéticos bajo tratamiento dialitico. L as principales causas de
internacién son la peritonitis asociada a dialisis peritoneal en primer
lugar, y luego los eventos car diovascular es.

. Lasobrevidadel paciente diabético en didlisis peritoneal suele ser
igual o mayor, segun los reportes, que en hemodidlisis, sobretodo en
pacientes jovenes (edad < 55 afios) y portadores de diabetes mellitus
tipo |, ya que los pacientes afiosos y diabéticostipo |1 son portadores
deuna alta comorbilidad, que es en definitiva la responsable de su
mayor mortalidad. Las principales causas de muerte en este grupo de
pacientes son las car diovascular es o el accidente cerebro vascular.

Concluimos, quela didlisis peritoneal esuna alter nativa valida para el
tratamiento de lainsuficiencia renal crénicaterminal secundaria a nefropatia
diabética.
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