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Hemodialisis en pacientes con diabetes:
indicaciones, ventajas y posibles complicaciones
Haemodialysis in diabetic patients: indications, advantages and possible complications
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Resumen

El nimero de pacientes diabéticos que inician didlisis esta aumentando en todo
el mundo, hasta llegar a constituir una verdadera epidemia. Estos pacientes pre-
sentan diferencias significativas con el resto de pacientes en dilisis en cuanto a
sus caracterfsticas demograficas, complicaciones, comorbilidades y objetivos de
tratamiento. Necesitan un manejo especial en la mayoria de areas de la hemodia-
lisis como son las pautas de dialisis, el acceso vascular o el control de la diabetes,
asi como de la anemia, la vasculopatia y la retinopatia que suelen tener asociadas
estos pacientes. En este trabajo hacemos un repaso de las indicaciones del trata-
miento dialitico, el momento mas idoneo para iniciarlo, el manejo de las compli-
caciones y comorbilidades, y el control de la diabetes en este tipo de pacientes.

Palabras clave: insuficiencia renal terminal, hemodialisis, diabetes, compli-
caciones.

Abstract

The number of diabetic patients starting dialysis is increasing in the world,
evolving to a true epidemic. These patients showed significant differences
with the rest of dialysis patients in their demographic characteristics, com-
plications, comorbidities and treatment goals. They need special handling
in most areas of haemodialysis such as dialysis modalities, vascular ac-
cess, control of diabetes and anaemia, vascular disease and retinopathy,
which often are associated to these patients. In this paper we review dialy-
sis indications, when to start dialysis, management of complications and
comorbidities and metabolic control of these patients.

Keywords: end-stage renal disease, haemodialysis, diabetes, complications.

Introduccién

Cada vez son mas los pacientes diabéticos incluidos en terapias de
tratamiento renal sustitutivo (TRS) debido al fracaso funcional de sus
rifiones. Segin un estudio espafiol publicado recientemente, que
describe las caracteristicas de los pacientes que inician didlisis, el
porcentaje de pacientes diabéticos supone un 36% del total, siendo
la nefropatia diabética la causa mds importante de insuficiencia re-
nal terminal (26%)'. Algunos investigadores europeos predecian
un inexorable aumento en la incidencia de pacientes que iniciaban
TRS. Un reciente andlisis de la Asociacién Europea Renal y Aso-
ciacién Europea de Didlisis y Trasplante (ERA-EDTA) ha sefiala-
do que la media de pacientes sometidos a didlisis en los paises del
norte de Europa se ha estabilizado en los dltimos afios en torno a
110 personas por millén de poblacién (pmp). Esta estabilizacion
también se observa en las tasas de enfermedad renal terminal
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(ERT) causadas por la diabetes, que se sitian en torno a 24 pmp.
Sin embargo, en los paises del sur de Europa, entre los que se in-
cluye Espaiia, la incidencia de pacientes en TRS ha seguido au-
mentando desde el afio 2002, llegando a 129 pmp (8,8%), y sobre
todo lo ha hecho a expensas del incremento de pacientes diabéti-
cos incluidos en estos programas (12,4%).

Existen varias causas que pueden explicar el aumento de pa-
cientes diabéticos que llegan a un tratamiento dialitico. Por un la-
do, la toma de conciencia de la comunidad médica del mejor ma-
nejo de las enfermedades cardiovasculares, lo que ha conducido
al enlentecimiento en la progresion de las complicaciones de la
diabetes, dando lugar a un mayor nimero de personas que desa-
rrollan nefropatia terminal y, por ende, que precisan didlisis. Por
otro lado, la laxitud de los criterios de inclusion de pacientes en
didlisis y unas técnicas mds depuradas han permitido que se in-
cluya en este tipo de terapia a pacientes con mayor patologia y
mayor edad que hace unos afios.

Cuando un paciente diabético inicia TRS se le ofrecen varias
alternativas: didlisis peritoneal, hemodidlisis, trasplante renal y
trasplante de rifién y pancreas. En este capitulo nos vamos a cen-
trar exclusivamente en la hemodidlisis, aunque hay que destacar
que la mejor opcidn en cuanto a supervivencia y calidad de vida
es el trasplante, bien renal o renopancreético, segun las caracte-
risticas del paciente’. No obstante, cada vez son m4s los grupos
que plantean el trasplante renal anticipado (antes de iniciar diéli-
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sis), realizando la valoracién clinica en la etapa predialisis e in-
cluyendo al paciente en lista de espera unos meses antes de ini-
ciar la didlisis, con la posibilidad de que reciba un injerto renal
sin tener que pasar por la didlisis.

El paciente diabético que inicia hemodidlisis presenta una pa-
tologia asociada que lo hace especial en su evolucién, siendo mas
vulnerable y con mayor tasa de mortalidad. En el registro de en-
fermos renales de la Comunidad Valenciana (informe 2004), la
supervivencia del paciente en didlisis con nefropatia diabética
como causa de enfermedad renal fue del 42% al afio y del 19% a
los 4 afios®. En consecuencia, estos pacientes precisan una direc-
cién diferente al resto de pacientes. En este capitulo vamos a des-
cribir las peculiaridades del paciente diabético en didlisis, las po-
sibles complicaciones y el manejo de éstas.

Remisién al nefrologo y momento

de iniciar la dialisis en el paciente

diabético. Indicaciones

En todos los pacientes con insuficiencia renal cronica la remision
precoz al nefrélogo es importante, ya que este hecho se asocia a
menor mortalidad, mejor nivel de hemoglobina y de albiimina, asi
como menor estancia hospitalaria al inicio de la dilisis*. En los pa-
cientes diabéticos este hecho es ain mds importante, ya que permi-
te una mejor preparacion del paciente, pudiéndose aplicar medidas
precoces que eviten la progresion de la insuficiencia renal. Entre es-
tas medidas, podemos citar la intensificacion del control glucémico
y de la presion arterial, especialmente si existe proteinuria, y el in-
cidir en los cambios de habitos de vida poco saludables (peso exce-
sivo, consumo de tabaco, etc.). También se facilita la realizacién de
un acceso vascular para un inicio de didlisis cémodo y seguro.

El momento éptimo para el inicio de la didlisis estd atn por de-
finir. En la actualidad se considera que el mejor momento es aquel
en el que no han aparecido manifestaciones urémicas ni signos de
malnutricién. El nefrélogo debe plantear de forma individualizada
el inicio de la didlisis cuando el aclaramiento de creatinina se sittie
aproximadamente entre 9 y 14 mL/min’. En el caso de los pa-
cientes diabéticos, algunos autores aconsejan que la didlisis se
inicie con aclaramientos de creatinina mas elevados, en torno a 12-
15 mL/min. Esto es debido a la ripida progresion de la insuficien-
cia renal en estos pacientes, a las comorbilidades que presentan y
al dificil control de la hipertension arterial cuando el filtrado es tan
bajo, con la consecuente aceleracion de la retinopatia hipertensiva®
y el dificil manejo del sodio y el agua que se asocia muy frecuen-
temente a la aparicion de insuficiencia cardiaca.

Sin embargo, un reciente estudio en 11.685 pacientes’ demues-
tra que la mortalidad asociada a la didlisis viene determinada por
las comorbilidades del paciente, y no por la tasa de filtrado glo-
merular al inicio de la didlisis. Este estudio sugiere que los pa-
cientes que inician didlisis con tasas mds altas de filtrado son los
pacientes con mayor edad, con diabetes y con patologia cardiaca
asociada, siendo estas caracteristicas las que condicionan una
mayor mortalidad, independientemente del valor del filtrado glo-
merular. Un estudio espafiol que compara pacientes diabéticos y
no diabéticos que inician didlisis® demuestra que los primeros
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tienen peor percepcion de su salud, peor situacion funcional, una
marcada prevalencia de factores prondstico de mortalidad a largo
plazo y un acceso vascular transitorio mds frecuente que los no
diabéticos. Por tanto, no existe en la actualidad ningiin consenso
que defina el valor del aclaramiento de creatinina con el que de-
ben iniciar didlisis los pacientes diabéticos.

Las gufas KDOQI’ aconsejan iniciar didlisis cuando el aclara-
miento de creatinina se acerca a 10 mL/min en todos los pacientes,
pero siempre dejando la decision final al nefrélogo, que es quien
debe tener en cuenta todos los factores clinicos y sociales que ro-
dean al paciente. No obstante, un filtrado glomerular menor de
10 mL/min/1,73 m’ se asocia inevitablemente a sintomas urémicos
leves y, en pacientes diabéticos, con un alto porcentaje de reten-
cién hidrosalina. Por tanto, desde el punto de vista practico se su-
giere iniciar didlisis si el paciente presenta sintomatologia clinica
(insuficiencia cardiaca, sindrome urémico) o alteraciones del me-
tabolismo acidobdsico o electrolitico (hipercaliemia o acidosis
metabdlica no controlables con tratamiento conservador), inde-
pendientemente del grado del filtrado glomerular. Si el paciente no
presenta dichas complicaciones debera iniciar la didlisis con cifras
alrededor de 8-10 mL/min/1,73 m?, evitando mantener al paciente
sin didlisis con cifras inferiores a 8 mL/min/1,73 m>.

Dosis minima de dialisis
En la cuantificacién de las dosis de didlisis se pueden emplear
gran cantidad de férmulas. La mds aceptada en la actualidad es
el Kt/V, donde «K» es el aclaramiento del dializador, «t» el tiem-
po de duracién de la didlisis y «V» el volumen de distribucion de
la urea'. Los nuevos monitores, que valoran la dialisancia iénica
efectiva, pueden medir la dosis de didlisis en tiempo real y en ca-
da sesion de didlisis, cuyo resultado se obtiene en el producto Kt.
La dosis minima de didlisis recomendada por las guias espafio-
las para centros de didlisis, para un régimen de 3 sesiones semana-
les, serfa un Kt/V superior o igual a 1,3 o un Kt superior a 40-50 L
para las mujeres y 45-50 L para los hombres''. En estas gufas se
hace una consideracién especial a los pacientes diabéticos en dia-
lisis, ya que, debido a su alto catabolismo endégeno y a una mayor
morbimortalidad, se sugiere que deberian recibir una dosis de dia-
lisis con un Kt/V mayor a 1,4, para lo cual deberiamos valorar la
posibilidad de aumentar el tiempo de cada sesién o aumentar el
numero de sesiones semanales en este tipo de pacientes.

Ventajas e inconvenientes

de la hemodialisis, respecto a la didlisis
peritoneal, en pacientes con diabetes

La hemodiélisis es una técnica muy eficiente, que permite un se-
guimiento estrecho por parte del médico en el centro de didlisis.
Sin embargo, tiene consecuencias que en ocasiones pueden ser
perjudiciales para el paciente diabético, como una peor toleran-
cia cardiovascular. La disfuncién del sistema nervioso auténomo
y la disfuncién diastdlica cardiaca del paciente diabético provo-
can mayor nimero de hipotensiones en hemodidlisis que en dia-
lisis peritoneal. Ademds, conseguir un buen acceso vascular es
mds dificultoso debido a la coexistencia a menudo de enferme-
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Tabla 1. Causas de hipotension de los pacientes

con diabetes cuando estan sometidos a dialisis

e Peor adaptacion a la disminucion de volumen plasmatico de la didlisis,
debido a la disfuncion autonémica

e Presencia de anemia

e Hipoalbuminemia por malnutricién o por un sindrome nefrético
asociado. Este hecho disminuye la presion oncatica, retardando
el rellenado vascular y dificultando la recuperacion de la hipotension

dad vascular. Por otro lado, la didlisis peritoneal podria compli-
car el control glucémico debido a las soluciones glucosadas que
se infunden a través del liquido de didlisis intraabdominal.

Un estudio reciente'” apunta que la mortalidad del paciente
diabético en didlisis en las distintas modalidades de dicha técni-
ca podria depender de la edad, y sugiere que los pacientes jéve-
nes diabéticos tienen una supervivencia mayor en didlisis perito-
neal que en hemodidlisis, sobre todo los 2 primeros afios, y que
los pacientes diabéticos de mayor edad tienen una supervivencia
mayor en hemodidlisis que en didlisis peritoneal. En definitiva,
no se ha establecido el régimen de didlisis que resulta mejor en el
paciente diabético, quedando en manos del nefrélogo y del pa-
ciente elegir la técnica que ambos consideren, de la misma forma
que se harfa en un paciente no diabético. Lo que si se deduce de
todos los estudios es que un buen estado nutricional y una cuida-
da prevencién de la morbilidad cardiovascular e infecciosa pue-
den mejorar sustancialmente la supervivencia del paciente en
ambas técnicas de didlisis.

Complicaciones derivadas de la

hemodialisis en los pacientes con diabetes
Dificultad para obtener un buen acceso vascular

La realizacion del acceso vascular para hemodidlisis supone, en
muchas ocasiones, un problema. Los pacientes diabéticos pre-
sentan una mayor incidencia de arteriopatia, con una mayor cal-
cificacion de las arterias distales de la mufieca (radiocefélica) y
con mejor preservacion de las arterias proximales (humerocefa-
lica). Ademds, tienen un peor sistema venoso, favorecido en par-
te por la gran cantidad de extracciones sanguineas y tratamientos
intravenosos que han tenido que soportar'’.

Numerosas publicaciones destacan que los pacientes diabéti-
cos presentan un mayor indice de complicaciones en las fistulas
arteriovenosas (FAV), del tipo disfuncién, trombosis o robo™
(que consiste en aparicion de dolor en la mano, con frialdad y en
ocasiones lividez, y que empeora durante la diélisis, debido al in-
suficiente riego arterial hacia la zona distal). Estas circunstancias
hacen plantear al nefrélogo y al cirujano vascular cudl seria el
mejor acceso vascular para hemodidlisis en estos pacientes. En
general, se recomienda que en los pacientes en los que no exista
contraindicacidn, y tras una valoracién somera, se realice en pri-
mer lugar una FAV radiocefdlica, siendo conscientes de su menor
duracién. Como segunda alternativa, se plantea la realizacioén de
una FAV humerocefélica. Y como tltima opcién, porque presen-
ta mds complicaciones, se contempla la creacion de una fistula
protésica o la colocacién de un catéter venoso central',

Tabla 2. Medidas que adoptar para evitar
la hipotension intradialisis

e Valoracion cuidadosa del peso seco (peso que debe tener el paciente
al acabar la didlisis, una vez que se elimina el exceso de liquido del
cuerpo, con buena tolerancia por parte del paciente y sin producir
hipotension)

e Motivar al paciente para que no tenga excesivas ganancias de peso
interdialisis

e FEvitar las ultrafiltraciones agresivas, valorando aumentar el nimero
de sesiones 0 su duracion

e Fvitar la toma de farmacos hipotensores antes de la didlisis

e Mantener un adecuado control de la anemia y de la nutricion

e Usar perfiles de sodio en el bafio de didlisis que permitan manejar
mejor el volumen

Menor tolerancia intradialisis

Los pacientes diabéticos tienen peor tolerancia a la hemodialisis
que los no diabéticos, con un mayor niimero de hipotensiones du-
rante la didlisis'. Estos episodios de hipotensién pueden tener efec-
tos muy negativos en los pacientes diabéticos, pudiendo provocar
cuadros de angina, o isquemia intestinal, cerebral o de miembros
inferiores. Al mismo tiempo, estas hipotensiones hacen que se acor-
te el tiempo de didlisis y, por lo tanto, que el paciente quede «infra-
dializado», acumulando mds liquido y mds toxinas urémicas.

Los motivos por los que los pacientes diabéticos presentan mas
hipotensién son varios y se encuentran resumidos en la tabla 1.
El nefrélogo que se encarga de la didlisis tiene en sus manos un
conjunto de medidas para evitar la hipotension (tabla 2).

Anemia

Como hemos sefialado previamente, un correcto control de la
anemia evita multiples complicaciones, como la hipotension, y
tiene efectos favorables sobre la retinopatia y la cardiopatia is-
quémica. Las causas de la anemia en los pacientes diabéticos son
las mismas que en el resto de pacientes. La respuesta a la eritro-
poyetina es satisfactoria, y las pautas de dosificacion son simila-
res a las de los no diabéticos, debiéndose complementar con hie-
rro cuando sea necesario.

Control de la glucemia en dialisis

Las recomendaciones actuales de la Asociacién Americana de Dia-
betes pasan por mantener un control metabélico con hemoglobinas
glucosiladas (HbA,.) por debajo del 7% con el fin de reducir las
complicaciones microvasculares. Pero se aceptan HbA . por enci-
ma del 7% en pacientes con historia de hipoglucemias graves, una
menor expectativa de vida, comorbilidades asociadas y complica-
ciones microvasculares o macrovasculares importantes, como po-
dria ser la nefropatia diabética evolucionada'’.

Los estudios disponibles al respecto en pacientes diabéticos en
didlisis ofrecen resultados contradictorios. Mientras algunos
muestran una peor supervivencia asociada a un peor control glu-
cémico'®, otros no encuentran correlacién en este sentido'’. Por
otro lado, hay varios trabajos”™ que sefialan que el estado urémico de
estos pacientes puede por si mismo aumentar la formacién de
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HbA,., y que el uso de eritropoyetina puede afectar también a la
eritropoyesis y a la formacién de HbA .. Por todo ello, reciente-
mente se ha sugerido el uso de un factor de correccién para cal-
cular la HbA . basado en las dosis de eritropoyetina y el estado
de la anemia®. A pesar de estas limitaciones, la HbA . sigue con-
siderdndose el mejor indice para el control de la diabetes, incluso
en pacientes con enfermedad crénica terminal.

Existe un nuevo concepto llamado «diabetes quemada» o burnt-
out diabetes. Consiste en una alteracion de la homeostasis de la
glucemia que se produce en pacientes con enfermedad renal ter-
minal. Este fenémeno se traduce en la disminucién de las nece-
sidades de insulina, con hipoglucemias espontdneas, en pacientes
con diabetes avanzada. Hay varios factores que podrian explicar
estas alteraciones: el descenso del filtrado glomerular, que redu-
ce el aclaramiento de insulina, aumentando su vida media; la re-
duccién del aclaramiento hepatico de insulina por las toxinas
urémicas; la disminucién de la gluconeogénesis renal; la pérdida
de peso y de masa muscular, y las restricciones dietéticas, entre
otros. Aunque no esté claramente demostrado el significado préc-
tico del sindrome de diabetes quemada, algunos autores opinan
que los pacientes que lo padecen tienen peor prondstico y mayor
mortalidad que aquellos diabéticos que permanecen hiperglucé-
micos en didlisis™.

En cuanto al tratamiento de la diabetes en pacientes en didlisis,
los requerimientos de insulina disminuyen a medida que se dete-
riora la funcién renal, y su ajuste debe hacerse de forma progre-
siva e individualizada para cada paciente. La mayoria de los an-
tidiabéticos orales se eliminan por via urinaria, por lo que cuando
la funcién renal disminuye estan contraindicados. No hay estu-
dios de estos farmacos en pacientes en didlisis. Aunque repagli-
nida se puede utilizar en los casos con filtrados glomerulares
muy reducidos, tampoco hay estudios en pacientes en didlisis.
Algunos ensayos con un pequefio nimero de pacientes han mos-
trado que los inhibidores de la dipeptidilpeptidasa IV, como vil-
dagliptina, pueden ser utilizados en pacientes en didlisis, aunque
en dosis menores que en la poblacién con funcién renal normal®.

Terapia nutricional

en pacientes diabéticos en dialisis

La dieta del paciente diabético en didlisis debe adaptarse a sus
necesidades. Por un lado, precisa una dieta similar a las de otros
pacientes en didlisis, con restriccion de sodio, potasio y liquidos.
Pero, ademas, por su condicién de diabético, deberd evitar la in-
gestion de carbohidratos simples y grasas saturadas. Muchos es-
tudios ya han demostrado que los pacientes diabéticos en didlisis
presentan mayor prevalencia de malnutricion, especialmente los
pacientes diabéticos tipo 12, con pérdida de proteina somética
(reflejada en un descenso de la creatinina plasmadtica) y de protei-
na visceral (detectada por un descenso en la albimina y la preal-
biimina). Por tanto, pese a las restricciones propias de la didlisis
y la diabetes, hay que proporcionar a estos pacientes un aporte
caldrico adecuado, con dietas que eviten su malnutricién: 25-30
kcal/kg/dia, siendo el 50% carbohidratos complejos. El conteni-

do proteico serd de 1,3-1,5 g/kg/dia®. Por otro lado, la gastropa-
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resia diabética puede provocar una absorcién errética de los ali-
mentos, produciendo episodios tanto de hiperglucemia como de
hipoglucemia. Por ello, se recomienda a estos pacientes ingerir
los alimentos en pequefias cantidades y varias veces al dia, para
mejorar los sintomas.

Consideraciones sobre la retinopatia
diabética en los pacientes diabéticos
sometidos a dialisis

La retinopatia es la causa mds comun de ceguera en los pacientes
diabéticos que inician didlisis. El control de la glucemia, junto
con el control de la presion arterial en la etapa predidlisis, es fun-
damental para disminuir la progresion de la retinopatia®®. La fo-
tocoagulacion con ldser, la vitrectomia y otras técnicas de micro-
cirugia pueden frenar esta progresién y mejorar la visién del
paciente diabético. Por eso es preciso un seguimiento estrecho
por el oftalmdlogo tras su diagndstico.

Durante la didlisis, el buen control de la presion arterial es im-
portante. Por un lado deben evitarse las hipotensiones, ya que fa-
vorecen la isquemia retiniana, pero también los episodios de so-
brehidratacién, puesto que pueden producir edema macular y
empeoramiento agudo de la vision. Inicialmente se habia apun-
tado a que la heparina utilizada durante la hemodiélisis podria in-
fluir negativamente en la evolucion de la retinopatia diabética,
pero estudios posteriores no lo han demostrado®’. No hay eviden-
cias de que la retinopatia diabética prolifere de forma diferente
en pacientes en hemodidlisis que en pacientes en didlisis perito-
neal, donde no se hace uso de la heparina. Pero no hay que olvi-
dar que el uso de antiagregantes y de heparina en la hemodialisis
debera evitarse cuando el paciente haya sido sometido reciente-
mente a una técnica quirtirgica oftalmoldgica o presente un epi-
sodio de hemorragia retiniana o vitrea activa®®.

Consideraciones sobre la vasculopatia
periférica en los pacientes diabéticos
sometidos a dialisis

La presencia de vasculopatia periférica afecta a un 20-40% de los
pacientes diabéticos en didlisis. Su presencia causa gran morbi-
mortalidad, ya que en muchas ocasiones se asocia a cardiopatia
isquémica y puede precisar multiples intervenciones como by-
pass, angioplastia o amputacién de miembros inferiores®. Un es-
tudio publicado recientemente y realizado con 29.838 pacientes
en didlisis concluy6 que habia una gran prevalencia (6%) y una
alta incidencia (2 eventos/100 pacientes-afio en riesgo) de ampu-
taciones de miembros inferiores entre los pacientes en didlisis, y
que este riesgo se multiplicaba por 9 en los pacientes diabéticos.
Los factores cldsicos que se asociaron a las amputaciones fueron
la edad, la enfermedad vascular periférica y el tabaco. Como fac-
tores especificos de la didlisis se asoci6 el mayor tiempo en dia-
lisis y la alteracién del metabolismo éseo y mineral. En los pa-
cientes diabéticos, el hecho de ser varén y fumador y tener otras
complicaciones cronicas de la diabetes, asi como la presencia de
anemia o malnutricién, se asociaron a un mayor riesgo de sufrir
amputaciones de miembros inferiores™.
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Consideraciones practicas

e Se desconoce qué técnica de tratamiento renal susti-
tutivo es la mejor en el paciente con diabetes, si la he-
modialisis o la dialisis peritoneal.

e L a hemodialisis debe considerarse con aclaramientos
de creatinina entre 9 y 14 mL/min, antes de la apari-
cion de las manifestaciones urémicas o los signos de
malnutricion.

e La mortalidad asociada a la dialisis viene determinada
por las comorbilidades del paciente. Por ello, cada vez
son mas los grupos que planifican el trasplante renal
anticipado, incluso antes de iniciar la dialisis.

Por tanto, las actuaciones que pueden ser ttiles para prevenir la
vasculopatia periférica y las amputaciones son un control estricto de
la glucemia, el abandono del tabaco y la realizacién de ejercicio mo-
derado. Es importante destacar que estos pacientes precisan una hi-
giene exhaustiva de los pies, con curas de las pequefias heridas o dl-
ceras, ya que hasta el 85% de las amputaciones van precedidas de
tlceras en el pie*. Estas pueden pasar desapercibidas por el pacien-
te, por la alteracion en la sensibilidad superficial y profunda que pre-
sentan la mayoria de las veces. Ante la aparicién de un minimo do-
lor o de tlceras de dificil curacién que puedan orientar a una isque-
mia de miembros inferiores, se debe llevar a cabo una valoracion
con Doppler y/o arteriografia para facilitar las actuaciones precoces
por parte de los cirujanos y asi evitar la amputacion.

Conclusiones

Los pacientes con diabetes son muy diferentes al resto de pacien-
tes en didlisis en cuanto a sus caracteristicas demogréficas, compli-
caciones, comorbilidades y objetivos de tratamiento. Necesitan un
control precoz de los factores que influyen en la progresion de la
enfermedad renal, y requieren una atencion especial en la mayoria
de dreas de la hemodidlisis, como son las diferentes pautas de dia-
lisis, el acceso vascular mds complejo y el control de la diabetes,
asi como de la anemia, la vasculopatia y la retinopatia que suelen
presentar. Finalmente, son necesarios estudios especificos en pa-
cientes diabéticos para determinar las pautas de didlisis id6neas, el
valor del aclaramiento de creatinina al inicio de la didlisis o el ob-
jetivo mds adecuado de HbA,. que conseguir en ellos. l
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