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Seminarios de diabetes

Dialisis peritoneal en pacientes diabéticos:
indicaciones, ventajas y posibles complicaciones
Peritoneal dialysis in diabetic patients: indications, advantages and possible complications

R.J. Garcia Ramon, A. Miguel Carrasco
Unidad de Dialisis Peritoneal. Hospital Clinico Universitario. Valencia

Resumen

La didlisis peritoneal surge como una alternativa a la hemodilisis. Utiliza el
propio peritoneo como membrana dialitica y su practica es sencilla. Tras rea-
lizar un acceso permanente a la cavidad abdominal, se instilan las soluciones
prefijadas con un volumen y una permanencia adecuados. Existen diferentes
procedimientos, siendo los regimenes continuos los mas empleados. La ma-
yoria de pacientes pueden realizar la técnica, ya que las contraindicaciones
son escasas. No precisa de acceso vascular y proporciona mayor estabilidad
hemodinamica que la hemodialisis. Por otro lado, la sobrecarga de glucosa
puede empeorar el control glucémico, aunque la administracion intraperitoneal
de insulina parece disminuir este efecto. En el paciente diabético es aconseja-
ble un inicio precoz de la terapia sustitutiva. En estudios a largo plazo, la su-
pervivencia del paciente es como minimo superponible a la de los pacientes
en hemodidlisis. Sin embargo, la supervivencia de la técnica en general es
menor, si bien no suelen existir diferencias hasta pasados 5 afos. En resumen,
en los pacientes diabéticos la dialisis peritoneal ofrece igual 0 mejor supervi-
vencia que la hemodidlisis, sobre todo en los anos iniciales del tratamiento.

Palabras clave: diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, didlisis perito-
neal, hemodialisis.

Abstract

Peritoneal dialysis arises as an alternative to hemodialysis. It uses the patient’s
own peritoneum as a dialytic membrane and its practice is simple. After creat-
ing permanent access to the abdominal cavity, fixed solutions with suitable
volume and appropriate length of time are instilled. There are different per-
fusion regimens, being the continuous the most popular. Most patients can use
the technique because contraindications are infrequent. Vascular access is not
needed, and greater hemodynamic stability than hemodialysis is provided. On
the other hand, glucose overload may deteriorate glycemic control, although
intraperitoneal insuline may diminish this effect. In the diabetic patient it is ad-
visable promptly start substitute therapy. Long term studies show patient sur-
vival of at least that of haemodialysis patients. However, the survival of the
technique is usually shorter, showing no differences until after 5 years of treat-
ment. In summary, in diabetic patients, peritoneal dialysis lead to similar or
even better survival than hemodialysis, specially in the first years of treatment.

Keywords: diabetes mellitus, chronic kidney disease, peritoneal dialysis, he-
modialysis.

Breve historia de la dialisis peritoneal

El concepto de didlisis peritoneal nace en 1976 en Austin (Texas)
con Popovich et al., quienes la denominan «diélisis de equili-
brio»'. Posteriormente, en 1978, Moncrief et al.? presentan los
avances de la que designan como «didlisis peritoneal» (DP), co-
mo alternativa a la hemodidlisis (HD). Tras diferentes aportacio-
nes para facilitar la técnica, la Food and Drug Administration
aprueba el tratamiento, que se expandiria rdpidamente al resto de
paises®* (figura 1).
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Fisiologia peritoneal

El endotelio del capilar mesentérico es la auténtica membrana
dialitica. Es «parcialmente permeable», pues resulta permeable
al agua y a algunos solutos. Los intercambios de solutos y agua
tienen lugar por mecanismos de difusién y conveccién. La difu-
sién es el proceso por el cual los solutos alcanzan una concentra-
cién uniforme a ambos lados de la membrana segtin su gradiente
de concentracién, y la conveccion aquel por el que agua y los so-
lutos son arrastrados en cantidades mayores sin tener en cuenta
su gradiente de concentracién. La suma de los dos tipos de trans-
porte corresponderia al transporte total>®.

La selectividad sugiere poros endoteliales de diferentes tama-
flos. A través del poro «muy pequefio» sélo fluirfa agua; agua y
solutos por los poros «pequefios», y las moléculas grandes por
los poros «grandes». La correspondencia anatémica no estd com-
pletamente definida. Los poros muy pequefios se corresponde-
rian con los canales intracelulares de acuaporina (4-5 A), los pe-
quefios serian las uniones intercelulares (40-50 A), y los grandes
(100-200 A) corresponderian a vesiculas citoplasmaticas con
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Figura 1. Didlisis peritoneal continua ambulatoria

transporte desde la vertiente apical a la basocelular’. La membra-
na basal del vaso, el intersticio y el mesotelio tienen escasa im-
portancia en el transporte de solutos®. La extraccién de agua para
mantener un volumen corporal adecuado se realiza creando una
diferencia de presién osmdtica entre la solucién de didlisis y el
compartimento vascular, y se denomina ultrafiltracién. Se consi-
gue por la adicién al liquido de didlisis de cristaloides (glucosa)
o coloides (icodextrinas)’.

Indicaciones y contraindicaciones

de la dialisis peritoneal

La indicacién principal es la depuracion extrarrenal en pacientes
urémicos. Las contraindicaciones de la técnica, con la mejora de
los sistemas, han ido disminuyendo. Una contraindicacién abso-
luta es la existencia de una superficie peritoneal insuficiente para
realizar los equilibrios, y otra la presencia de circunstancias en el
paciente que le impidan realizar los recambios, como pueden ser
problemas sociales o trastornos musculoesqueléticos, neuroldgi-
cos o psiquicos. Como contraindicaciones relativas, podemos
enumerar las ostomias, las hernias abdominales, la presencia de
diverticulosis, la obesidad morbida, la insuficiencia respiratoria
crénica, la enfermedad vascular periférica, la hipertrigliceride-
mia grave no secundaria a diabetes, la inmunosupresion y la exis-
tencia de poliquistosis renal gigante (tabla 1).

Modalidades de dialisis peritoneal

Las diferentes estrategias para lograr una didlisis Optima vienen
indicadas, en principio, por el tipo de permeabilidad de la mem-
brana'’, el peso y la talla del paciente (superficie corporal), su es-
tilo de vida y preferencias y, sobre todo, por la presencia o no de
funcién renal residual'"'%. Existen dos tipos de regimenes en DP:
los continuos y los intermitentes. Entre los continuos, la variedad
mads comun es la denominada didlisis peritoneal continua ambu-
latoria (DPCA), que consiste en la realizacién de tres intercam-

Régimen
continuo:

dos recambios
diurnos mas uno
nocturno.

! Didlisis peritoneal
0 continua

0 ambulatoria
(DPCA)

Noche

Régimen
continuo:

tres recambios

— nocturnos con

A cicladora, més
uno diurno.
Didlisis peritoneal
ciclica continua

| (DPCC)

Figura 2. Didlisis peritoneal continua ambulatoria y ciclica continua®

bios diurnos y uno nocturno de mayor duracién, con volimenes
de infusion ajustados a la superficie corporal. Y la didlisis perito-
neal ciclica continua (DPCC), que recurre al empleo de un dispo-
sitivo (cicladora) que realiza entre tres y cinco recambios cortos
durante la noche y un ciclo prolongado durante el dia, también
con volimenes de infusién ajustados a la superficie corporal. El
régimen intermitente, generalmente realizado también con cicla-
dora, sélo aprovecha la capacidad de didlisis del peritoneo duran-
te la noche, quedando el abdomen vacio durante el dia'*'*. Con
ambas técnicas se logra una «dosis adecuada de didlisis», expre-
sién de una buena depuracion de los productos de desecho cata-
bélico''* (figura 2).

Liquidos de dialisis

Su composicién es muy sencilla. Se trata de agua que lleva en di-
solucidn sales minerales que le aportan la concentracion idnica,
osmética y de tampdn adecuada. Estas sales distan de ser las id6-
neas, ya que son bioincompatibles para el peritoneo (4cidas, hi-
perosmolares y con productos «téxicos» derivados de la propia
glucosa). Actualmente se estan desarrollando sustancias més bio-
compatibles. Como agente osmético, los polimeros de la glucosa
(icodextrinas) han dado resultados esperanzadores; consiguen ta-
sas de ultrafiltracion elevadas y sostenidas. Los aminodcidos
también son un buen agente osmético, ademds de aportar nu-
trientes. Estdn indicados en pacientes diabéticos, ya que minimi-
zan la sobrecarga de glucosa. Se debe tener en cuenta que su uso
interfiere en los resultados de los glucometros que utilizan el mé-
todo de la glucosa deshidrogenasa pirroquinolina quinona. El
empleo de bicarbonato como tampdn mads fisioldgico es un hecho
en nuestros dias’.

Diabetes mellitus y enfermedad renal crénica
En las pasadas décadas, el tratamiento de los pacientes diabéticos
con enfermedad renal ha experimentado cambios significativos.
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Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de la dialisis peritoneal
Indicaciones

Contraindicaciones

Preferencias Activos, ancianos, nifios

Preferencias

Rechazo a la técnica

Dificultad en crear
un acceso vascular

DM, nifios, ancianos

Enfermedades abdominoperitoneales

Hernias, ostomias, resecciones severas,
infeccion de la pared

Inestabilidad hemodinamica HV, coronariopatias, disfuncion

sistodiastolica

Imposibilidad de terapia adecuada

Psicopatias, indisciplina, toxicomanos,
gran tamafo corporal

Uso de heparina controvertido DM, enfermedad ateroembdlica,

retinopatia diabética

Efectos adversos previsibles

Gastroparesia severa, poliquistosis gigante,
obesidad marbida, hiperlipemia grave

HV: hipertrofia del ventriculo.

Si hace algo més de 30 afios al paciente con diabetes y enferme-
dad renal crénica (ERC) no se le consideraba apto para ser in-
cluido en didlisis por la elevada tasa de mortalidad y por su esca-
sa supervivencia, en la actualidad se acepta pese a su pobre
prondstico a largo plazo''®. Por ello, la diabetes ha llegado a ser
la causa mas prevalente de ERC en algunos paises como Estados
Unidos. Entre 1984 y 1997 el porcentaje de nuevos pacientes que
iniciaron terapia dialitica por ERC secundaria a diabetes pasé del
27 al 43%, y la mortalidad de estos pacientes incluidos en DP en-
tre los afios 1989 y 1998 disminuy6 del 26,6 al 20%. En Espafia,
actualmente los pacientes con ERC secundaria a diabetes en fase
de predialisis suponen un 45%, y alrededor del 80% de ellos de-
penden del tratamiento dialitico'’. Este crecimiento de la diabe-
tes como causa de ERC es atribuible al aumento de los casos de
diabetes tipo 2. Pese a esta disminucion de la mortalidad, los pa-
cientes con nefropatia diabética atin presentan la mortalidad mas
elevada al final del primer afio de didlisis, si se comparan con los
pacientes dializados no diabéticos. Como veremos en el apartado
siguiente, independientemente de la modalidad de didlisis, a los
5 afos contindan teniendo la supervivencia més baja. Asf, alrede-
dor del 50% de aquellos que inician tratamiento dialitico no so-
breviven mds alld de 2 afos.

Supervivencia y tipo de didlisis

Es de importancia extrema que la modalidad de diélisis elegida
sea la que mayor potencial de supervivencia y calidad de vida
ofrezca. Dicha eleccién estd sujeta a grandes influencias subjeti-
vas por parte del paciente y el médico debido a que, al final, no
existen claras diferencias entre los resultados de la DP y la hemo-
didlisis (HD)"®".

En la seleccién de la técnica dialitica para el paciente diabético
se debe considerar la historia individual de su diabetes, asi como
sus comorbilidades. Revisando la literatura en la que se compara
la supervivencia de los pacientes incluidos en DP y HD, se en-
cuentran resultados dispares. Estas diferencias se explican por la
heterogeneidad de los pacientes en cuanto a edad, sexo, edad al
inicio de la diabetes, duracién de ésta, técnica de didlisis y afios
de permanencia, asi como de la severidad de los factores comoér-
bidos. Un estudio de Vonesh y Moran sobre el US Renal Data
System (USRDS) evidenci6 que la relaciéon muerte DP/HD varia-
ba con la edad y el sexo. Para varones diabéticos en DP no exis-

tfan diferencias en el riesgo de muerte comparados con los de HD.
Para pacientes diabéticos menores de 50 afios, la DP se asociaba
a menos riesgo de muerte. Sin embargo, las mujeres con diabetes
de mayor edad presentaban més mortalidad que aquellas en HD®.
Estudios més recientes en Holanda, Dinamarca y Canad4 ponen
de manifiesto que durante los 2 o 3 primeros afios de terapia la su-
pervivencia es la misma en DP que en HD?'*, Sin embargo, un
estudio del afio 2004 llevado a cabo en Estados Unidos muestra
mejor supervivencia de los diabéticos en HD durante los 2-3 afios
iniciales de dialisis®. Los resultados del estudio més reciente, que
incluye a mds de 400 pacientes, indican que la tasa de superviven-
cia de los pacientes diabéticos en DP es igual a 1a de los no diabé-
ticos en HD. En general, si comparamos la supervivencia entre
pacientes no diabéticos y diabéticos, en estos dltimos siempre es
mds baja. Segtin los datos del USRDS, a los 5 afios la superviven-
cia de los pacientes diabéticos de ambos sexos es mas baja que la
de los no diabéticos, y se iguala a los 10 afios™.

El grupo italiano de didlisis peritoneal estudié a 301 pacientes
diabéticos y 1.689 no diabéticos tratados en 30 centros, compa-
rando las tasas de supervivencia entre ambos grupos. La DP fue
de primera eleccion en el 87,2% de los pacientes diabéticos y en
el 78,15% de los no diabéticos. Las enfermedades cardiovascula-
res y la caquexia fueron dos veces mds frecuentes en los pacien-
tes diabéticos, y las infecciones (no peritonitis) como causa de
muerte tres veces mas frecuentes. As{ pues, la supervivencia fue
peor en los pacientes diabéticos, y el riesgo de muerte 2,13 veces
mas elevado™.

El mismo Vonesh®, revisando con sus colaboradores 9 estu-
dios que comparan la mortalidad entre las dos técnicas dialiticas,
resumio: para pacientes jovenes, diabéticos o no, en Estados Uni-
dos, Canadd y Dinamarca, la DP se asocia con una supervivencia
igual o mejor que la de los incluidos en HD; y el riesgo relativo
de muerte para los pacientes en DP, comparado con los de HD,
varfa con el tiempo de terapia: hasta los 2 primeros afios el ries-
go es igual o incluso menor para los de didlisis peritoneal. En Es-
tados Unidos, la HD se asocia a una mejor supervivencia en los
pacientes diabéticos mayores de 45 aflos, no observandose esta
diferencia en pacientes de Canadd y Dinamarca. La diabetes, la
edad y la presencia de comorbilidades modifican el efecto sobre
la supervivencia de la modalidad dialitica. El riego relativo de
muerte varia segtin el método estadistico empleado.
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Supervivencia de la técnica de dialisis

Con respecto a la supervivencia de la técnica, la DP no muestra
diferencias entre pacientes diabéticos y no diabéticos, pero es in-
ferior a la HD. Segin Van Biesen et al., el riesgo de fallo de la
técnica es mds elevado en DP que en HD, con un riesgo relativo
de abandono de 1,39 y siendo mds alto en los diabéticos que en
los no diabéticos (RR: 1,81)%. El grupo de Serkes ha puesto de
manifiesto que los pacientes de DP presentan una tasa de cambio
de modalidad terapéutica més elevada que la de los de HD. El
riesgo relativo de cambio de terapia para los pacientes diabéticos
en DP fue de 4,66 comparado con sus homénimos en HD, y de
3,74 para los pacientes no diabéticos®. Para otros autores, como
Lee et al., no existen diferencias de supervivencia entre los gru-
pos segin la técnica hasta pasados 5 afios™.

Para los autores del grupo italiano, la supervivencia de la téc-
nica y el riesgo relativo de abandono de ésta, comparando pa-
cientes diabéticos y no diabéticos, no fue diferente. Ademds, el
riesgo relativo de abandono por peritonitis no fue mayor entre los
pacientes diabéticos, ni tampoco el tiempo de latencia transcurri-
do hasta la aparicién del primer episodio de peritonitis. Exclu-
yendo el primer afio de tratamiento, los dias de hospitalizacién
paciente/afio contabilizados fueron 18,4 entre los pacientes dia-
béticos y 14,3 entre los no diabéticos. Las causas que motivaron
las hospitalizaciones fueron similares en ambos grupos.

Permanencia en la técnica

Algunos estudios sugieren que en los pacientes diabéticos hay
una tendencia a convertirse en transportadores altos, situacion
que conducirfa a una pérdida de la ultrafiltracién y una posible fi-
brosis peritoneal. Esto es debido, segiin Di Paolo y Sacchi, a que
los pacientes diabéticos muestran reduplicacién de la membrana
basal peritoneal antes del inicio de la DP, hallazgo no comparti-
do por los no diabéticos. Ademds, a los pocos meses de estar en
esta técnica, el 36% de los pacientes diabéticos muestran engro-
samiento de la basal peritoneal, frente al 5,6% de los no diabéti-
cos’. Otros estudios sugieren que el factor vascular de creci-
miento endotelial puede estar involucrado en el aumento de
permeabilidad de la membrana a través de la induccién de
neovascularizacién peritoneal®. Otros niegan tal conducta, indi-
cando que la diabetes no siempre causa alteraciones de las fun-
ciones de la membrana peritoneal. Puede ser que la permeabili-
dad aumente con el tiempo, tanto en pacientes diabéticos como
en no diabéticos, pero no existen diferencias entre ellos hasta pa-
sados 3 afios***. Si las primeras aseveraciones fueran ciertas, ese
alto transporte peritoneal se consideraria como factor de riesgo
tanto para la supervivencia de la técnica como para la del pacien-
te, ya que la rapida reabsorcién de la glucosa condicionaria una
pérdida de ultrafiltracién y de extraccion de Na*, conduciendo a
una sobrecarga de volumen crénica que induciria, a su vez, hiper-
trofia y disfuncién del ventriculo izquierdo.

Desventajas de la dialisis peritoneal
Existen factores negativos para la DP inherentes a la técnica, co-
mo por ejemplo el posible empeoramiento del control glucémico

Didlisis peritoneal y diabetes mellitus. R.J. Garcia Ramdn, et al.

por la continua sobrecarga de glucosa. Hay que considerar que
durante la DP convencional existe una absorcién de glucosa des-
de el dializado, que oscila entre 90 y 140 g/dia, por lo que para
mantener un control glucémico adecuado hara falta un aporte ex-
tra de insulina. La posibilidad de la administracidn intraperito-
neal (junto con el liquido de didlisis) es tentadora, ya que ofrece
mads sensibilidad a la insulina administrada y un mejor control.
No obstante, el posible incremento en la tasa de peritonitis por el
uso de esta via, un cierto aumento del cLDL y una disminucién
del cHDL™, asi como la aparicién de esteatosis hepdtica subcap-
sular’® y sindrome de omento-atrapamiento del catéter’’, cuestio-
nan su empleo a pesar de sus ventajas tedricas. También pueden
aparecer hipertrigliceridemia y obesidad. Como comentdbamos an-
teriormente, la sustitucion de la glucosa por un polimero (icodextri-
na) hace mas fécil el control glucémico y evita el aporte de glucosa.

Entre las desventajas, existe una pérdida peritoneal continua
de proteinas que exacerbaria el mal estado de nutricién previo
por enfermedad crénica. Pueden aparecer problemas sociales por
la distorsion de la imagen corporal (presencia del catéter). Ade-
mads, existe la posibilidad real de contraer peritonitis, pese a que
el riesgo no estd aumentado en los pacientes diabéticos y con los
nuevos sistemas su incidencia ha disminuido en todas las pobla-
ciones®. Igualmente, pueden aparecer complicaciones relaciona-
das con el constante incremento de la presion intraabdominal,
como fugas de liquido de didlisis pericatéter a través del receso
peritoneovaginal, hernias umbilicales, inguinales o incisiona-
les®, o hidrotérax®. Y, finalmente, aunque sin argumentos defini-
tivos, cabe mencionar la conversion de la membrana peritoneal
en hiperpermeable, con las consecuencias citadas anteriormente
a nivel del volumen extracelular.

Ventajas de la didlisis peritoneal

La enfermedad cardiovascular es el problema principal de la po-
blacién diabética en DP. Como este factor de riesgo ya estaba pre-
sente en la etapa predidlisis, 16gicamente los cuidados durante la
didlisis deben ser mds estrictos. Entre los pacientes diabéticos con
ERC, la hipertension arterial, la enfermedad coronaria isquémica,
la hipertrofia ventricular, la hipotension ortostatica, la arterioscle-
rosis, la retinopatia, la hiperlipemia y la hiperglucemia son cons-
tantes en el periodo predidlisis y una vez establecido el tratamiento
dialitico. En la HD, su caracter intermitente y de extraccion rdpida
de solutos, asi como la existencia de circulacion extracorpérea,
puede asociarse a hipotension, isquemia coronaria y comienzo de
arritmias que podrian empeorar el estado cardiovascular de estos
pacientes. De ahi que no siempre resulte acertada la eleccion de
hemodidlisis para estos pacientes. La escasa incidencia de episo-
dios hipotensivos durante la DP representa una gran ventaja de es-
ta modalidad, al igual que no precisar un acceso vascular como la
fistula arteriovenosa, que puede aumentar la sobrecarga cardiaca y
acelerar la aparicion de insuficiencia; sobre todo, al no poderse
realizar la fistula arteriovenosa radiocefdlica —por la arteriosclero-
sis subyacente— y practicarse mds proximal, a nivel braquiocefali-
co, lo que aumenta atin mds la sobrecarga circulatoria. El efecto de
la didlisis sobre la retinopatia también merece considerarse. En ge-
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Tabla 2. Desventajas y ventajas de la dialisis peritoneal

Desventajas

Ventajas

® Mayor responsabilidad del paciente

© Disponibilidad para almacenar el material

e Distorsion de la propia imagen

® Tendencia a la obesidad

e Tendencia a la malnutricion proteica y deterioro del control glucémico (DM)

e Problemas en relacion con el aumento de presion intraabdominal:
hernias, hemorroides

e Método ambulatorio, no precisa desplazamiento

e Mas libertad en la dieta

® Mejor estabilidad hemodindmica y reduccion de las arritmias
por ultrafiltracion lenta pero mantenida

® No precisa acceso vascular

e No precisa anticoagulacion

® Preserva la funcion renal residual

e Mejor control de la presion arterial (inicialmente)

e Estabilidad en los parametros bioguimicos

© Menor dosis de eritropoyetina

neral, se acepta que en la DP la progresion de la retinopatia es len-
ta debido a la situacién hemodindmica mds estable y a la ausencia
de heparinizacion. Otros indican que el uso de heparina no es la
causa, y que incluso mejora el perfil lipidico y frena la aterosclero-
sis acelerada del paciente diabético*.

Los beneficios potenciales de la DP en pacientes diabéticos
podrian ser: una terapia continua; mejor control de la presion ar-
terial, sobre todo al principio; menor nimero de episodios hipo-
tensivos; menor frecuencia de arritmias secundarias, fundamen-
talmente, a variaciones electroliticas agudas; no precisa acceso
vascular; no precisa heparina; menor progresion de la retinopa-
tfa; mayor libertad en la dieta en estadios iniciales, y mejor pre-
servacion de la funcién renal residual. Se debe hacer hincapié es
este ultimo aspecto, ya que diferentes estudios muestran que en
HD el declinar de la funcién renal es un 24-80% mas rapido que
en DP. Existe un estudio de Moist et al. que afirma que la elec-
cion de la HD como técnica dialitica, no ser de raza blanca, ser
mujer, presentar fracaso cardiaco y tener diabetes previa son los
factores de riesgo para perder funcién renal* (tabla 2).

Inicio de la didlisis peritoneal

Las caracteristicas propias de la ERC de los pacientes diabéticos,
como la presencia casi universal de hipertension arterial, la aci-
demia metabdlica, la hiperglucemia, la tendencia a la retencién
hidrosalina, etc., todas ellas mds acusadas que en los pacientes
no diabéticos con el mismo grado de aclaramiento, hacen que en
diferentes guias se recomiende, en los pacientes diabéticos, un
inicio precoz de la terapia sustitutiva con filtrados de alrededor
de 15 mL/min (creatinina plasmdtica de 6 mg/dL). Para un pa-
ciente no diabético se aconsejan cifras de filtrado de 10 mL/min
(creatinina plasmadtica de 8 mg/dL). Pese a existir una correla-
cién entre la precocidad del inicio de didlisis y una mejor super-
vivencia, el coste econdmico del inicio precoz, la morbilidad re-
lacionada con el acceso peritoneal y el cansancio del paciente

son también factores que hay que considerar**,

Conclusiones
Si nos basamos en la revision realizada, podemos deducir que en
los pacientes diabéticos la DP ofrece igual o mejor supervivencia

Consideraciones practicas

e |a dialisis peritoneal consiste en un proceso de ultra-
filtracion de los productos de desecho catabdlico a
través del endotelio del capilar mesentérico, que es
parcialmente permeable al agua y a algunos solutos
como la icodextrina y los aminoacidos.

e | a dialisis peritoneal presenta algunos inconvenientes,
como la posibilidad de peritonitis y el aporte extra de
glucosa. La administracion de insulina en el liquido de
dialisis tiene ventajas tedricas, pero favorece la estea-
tosis hepatica subcapsular y el sindrome de omento-
atrapamiento del catéter. La sustitucion de la glucosa
por un polimero evita las complicaciones debidas al
aporte extra de glucosa.

e Entre las ventajas estan: mejor control de la presion
arterial, no precisa acceso vascular, no precisa hepa-
rina, aparente enlentecimiento de la progresion de las
complicaciones y mayor preservacion de la funcion
renal residual.

que la HD, sobre todo en los afios iniciales del tratamiento. No
serfa aventurado concluir que la DP podria ser el tratamiento ini-
cial de todos los pacientes con ERC®. Tras 1 o 2 afios en esta téc-
nica, los pacientes de mayor edad con diabetes o sin ella podrian
variar a HD o ser candidatos a trasplante renal o doble trasplante
renal-pancredtico. Los més jovenes podrian permanecer en DP
por mds tiempo. Si en principio se crey6 que la utilidad de la DP
se verfa limitada en el tiempo, por la alteracién microvascular
que afectaria al peritoneo disminuyendo los aclaramientos de so-
lutos y agua®, los estudios realizados desmienten estas suposi-
ciones iniciales, y existen otros que prologan mds de 5 afios la
supervivencia del peritoneo, sobre todo si no hay insuficiencia
cardiaca y el paciente no fuma.
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