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INTRODUCCION

Los pacientes con insuficiencia rena terminal (I.R.T.) por Nefropatia diabética, como
grupo, tienen un ma prondstico tratados con didlisis, ya que la hipertensién arterial y €
control de la glucemia ha sido pobre y la enfermedad vascular progresiva. Los resultados con
hemodidlisis han mostrado una dta incidencia de morbilidad y mortalidad (1) y asi mismo lo
han sido con didisis peritoneal intermitente (2).

Ladidlisis peritoneal ambulatoria continua (D.P.A.C.) ha representado una esperanza en €
tratamiento de este tipo de pacientes a permitir un meor control de la glucemia con la
administracion de insulina exclusivamente por la via intraperitonal, unido a un f&cil control de
la hipertension arterid, (3,4,5,6).

Presentamos sei's casos de pacientes con |.R.T, secundaria a nefropatia diabética, incluidos
en programa de Didliss Peritonead Ambulatoria Continua (D.P.A.C.), y administracion
intraperitoneal de Insulina.

MATERIAL Y METODOS

Desde @ afio 1977, hemos tratado en nuestro Servicio, 18 pacientes insuficientes renales
terminal es diabeticos con depuracién extracorporea.

En Junio de 1981, se inici6 € programa de D.P.A.C, y desde entonces d 1 de Octubre de
1982 (16 meses), se han incluido en este tipo de tratamiento a 16 pacientes de los que 8 son
diabéticos (insulino-dependientes). De este grupo se han selecionado 6, por llevar un minimo
de 3 meses de tratamiento.

Son 3 varones y 3 hembras, con edad media entre 50,5 afios (max. 63 y mini. 24 anos). El
tiempo de evolucion de la enfermedad diabética, oscil6 entre 7 y 26 afios, con una media de
14,1 + 8,4 afos. (Cuadro 1)

De los seis pacientes, dos son diabéticos juveniles y € resto lo son de la madurez. Un sdlo
caso, € 2 previamenie fué sometido durante dos meses a Hemofiltracion periodica, mientras
gue € resto solo recibio esta tecnica de didisis. Los aclaramientos de creatinina endégena, a



ser incluidos en didisis peritonea oscilaron entre cifras de 16 ml/min. y de 3,2 ml /min. siendo
laciframediade 10,1 + 4,7 mi/min.

Todos los pacientes presentaron Hipertenséon Arteriadl (HTA) a ser incluidos en
tratamiento, conuna T. A diastdlica superior 290 mm Hg.

Ladieta, de 1.500 caorias, 150 gr. de Hidratos de Carbono, y 87 gr. de Proteinas fué coman
en todos los enfermos diabeticos.

Todos los pacientes fueron sometidos a una técnica de didisis semejante, consistente en:

Colocacion quirargica del cateter de TENCKHOFF con dos manguitos de dacron
(CUADRO 2).

Utilizacion inmediata ddl cateter, instaurando durante 4 dias didlisis peritoneal continua con
maquina automética y cambios de bajo volumen, entre 500 y 1000 ml., con una permanencia
en peritoneo de 30 minutos. Transcurridas 48 horas se inicia una eevacion progresiva del
volumen del liquido de didisis hasta llegar en € sexto dia a los 2000 ml/cambio. En este
periodo se mantiene la administracion subcutanea de Insulina NPH a igual dosis que antes de
entrar en didlisis pero afladiendo a cada cambio infundido una unidad de insulina por cada 5 gr
de glucosa que contenga € liquido de didisis. Al septimo dia se establece D.P.A.C, con bolsas
de 2.000 ml de volumen y conector de titanio, retirando la administracion de insulina por via
subcuténea. La pauta de didlisis establecida de, entrada fué de 4 cambios diarios repartidos en
las 24 horas, siendo los 3 diurnos d 1,5 % y € nocturno a 4,25 % de concentraciéon de
glucosa. Las variaciones realizadas solamente, han sido la sugtitucion del cambio al 4,25 %
por e 1,5 % cuando se control6 e peso, o a sustituir algunos de los cambios diurnos al 1,5 %
por los del 4,25 % para conseguir una mayor ultrafiltracion y corregir los excesos de volumen
que agun paciente presentaba. Excepcionamente algiin enfermo recibié 2 o 3 cambios algun
dia en funcion de gjustes horarios.

La administracion de insulina intraperitoneal se rediz0 en cada uno de los 4 cambios,
introduciéndola en la bolsa por € terminal dedicado a medicacion, justamente antes de
producirse la influsion del liquido La primera dosis empleada fue € doble o € triple, de la
dosis que € paciente venia recibiendo por via parenteral repartida en los 4 cambios, siendo las
cantidades més elevadas, las correspondientes a los cambios a 4,25 % de concentracion de
glucosa. En dias sucesivos se fueron gjustando las dosis dependiendo de las glucemias
obtenidas.

En la primera semana se muestred la glucemia al final de cada cambio por dos técnicas, la
enzimética por € método de glucosa oxidaday perioxidasa segin € método de Trinder y con
las tiras reactivas colorimétricas (Destrostix) con € fin de comprobar € grado de error de esta
segunda técnica y aplicarla posteriormente a enfermo en su domicilio. Comprobando un error
no superior a 30 mg %, se siguieron todos los controles con Destrostix y solo semana 'y
posteriormente mensual se han com probado las glucemias por é méodo primero en nuestro
laboratorio.

El mismo dia en que se establece la D.P.A.C. se inicia d € tratamiento del paciente, de
igua forma que en  enfermo no diabético, pero instruyéndole tambien respecto a control de
su glucemiay ala administracion de insulina en las bolsas de liquido de didisis, asi como en
el momento Optimo en que lainsulina deber ser administrada.

En tres dias consecutivos a todos los enfermos se les determiné la pérdida proteica en los
liquidos efluyentes y los aclaramientos de creatinina en 24 hotas con € fin de evauar las
diferencias con los no diabéticos y como punto de partirda para verificar posteriormente la
eficacia del peritoneo como membrana de didisis.

RESULTADOSY COMENTARIOS

Considerando que € margen entre 100 y 200 mrg % de glucosa es una cifra aceptable en €
diabético, los enfermos que presentamos se han controlado bien y con facilidad.

El caso 1 (Fig. 1), muestra que en cuatro dias distintos del mes estudiado, las cifras medias
de glucemia del dia se elevaron por encima de 200 mgr % y que con € consecuente aumento



de insulina revirtieron estas a la normalidad. En € otro sentido tambien fueron tres los dias en
que las cifras medias de glucosa sanguinea bajaron de 100 mgr %.

Iguamente ha ocurrido en & caso 2 (Fig. 2), pero las cifras de hipoglucemia y de
hiperglucemia se repitierdn en los dias de control del tratamiento con mavor frecuencia que en
el caso anterior. Probablemente ello puede estar relacionado con distintos tratimientos
quirdrgicos a gque tuvo que estar sometida esta paciente por presentar un glaucoma agudo
bilateral quue motivé por otra parte, € cambio de. su tratamiento en Hemdfiltracion a
D.PA.C

El caso 3, indudablemente, debido a una mayor experiencia en € tratamiento de paciente
diabetico en D.P.A.C. muestra (Fig 3) una mayor estabilidad en sus cifras de glucemia, sin que
un ningln momento presentara hipoglucemias y s agin episodio de hiprglucemia,
manteniendo una administracion constante de insulina.

El caso 4 (Fig 4), no presenta cifras de. hipoglucemia ni de hiperglucemia alo largo de
los 30 dias estudiados como tampoco apareceran en e caso 5 (Fig 5) y en @ 6 (Fig 6), un
episodio en € tercer dia de control.

La figura 7, muestra las medias de glucemia, insuling, y glucosa total ofertada, en ella se
puede observar que a una mayor cantidad de insulina adminisrada la glucemia se normaliza 'y
gue es relativamente independiente con € aporte de glucosa ofertada probablemente
relacionado con la administracion més eevada de insulina en los liquidos de més dta
concentracion de glucosa (4,25 %) que son a su vez los de mayor pemanencia en la cavidad
peritoneal generalmente.

En esta figura, se ha constatado tambien la relacion glucosa tota ofertada/insulina
administrada que arroja valores distintos para cada enfermo, variando desde un minimo de
1,44 a un méximo de 7,83. Esto indica que las necesidades de insulina son especificas en cada
paciente y relacionadas por tanto con e grado de ateracion de la secrecion endégena de
insulina. Por otra parte se conoce que de la insulina administrada en las bolsas de didisis € 80
% permanece en € liquido efluyente y se calcula que sblo & 10 % es e disponible, por tanto
juega un importante papd individual lameor o peor absorcion del peritoneo de cada paciente.

Otro factor que puede hacer variar las cifras de gucumia es e relaconado con la ingesta.
Todos los pacientes fueron sometidos a una dietaigual. En dla se redujo dentro de lo posible
el aporte de hidrados de carbono con € fin de compensar e aporte obligatorio que represente
e liquido de didisis. De esta forma, las cifras de glucemia medias en ayunas son de
123,23mgr % mientras que las postpadrides son 152,59 % ambas dentro de los limites
considerados como aceptables.

Los seis pacientes presentaban HTA a llegar d programa, irregularmente controlada
con la administracion deantihipertensores que se mantuvieron en la primera semana de
tratamiento, para ser progresivamente retirados e incluso proceder a la instauracion de dieta
con lasa y a veces aporte extra de sodio, para evitar la hipotensién ortostatica. A lo largo del
tiempo observado no se ha vuelto ha detectar en ningin momento elevaciéon de la presion
sanguinea.

Las cifras medias a lo largo del tiempo estudiado fueron de 144,97 para la sistdlicay 83,07
mmHg para las diastdlicas.

La pérdida proetica (CUADRO 3) del paciente diabético, no difiere respecto a la del
paciente no diabético solamente existe una pérdida proetica superior a la media norma en los
pacientes 3 y 5. Ambos llegaron a nosotros con sindrome nefrético diuresis conservada 'y una
pérdida proetica en orina de 5,30 gr/1 parad caso 3y 2,46 gr/1 parael caso 5.

Los aclaramientos de creatinina muestran valores (cuadro 4) semejanteres a los de
cualquier tipo de paciente, existiendo solo la valoracién correspondiente al empleo de liquidos
a 1,5% 6 4,25 %.

El periodo de entrenamiento medio en los pacientes diabeticos, fue de 23,8 dias, frente a
lo, 22,8 dias que dur0 € de los no diabeticos. Tres de los pacintes diabeticos son
autoinsuficientes y |os otros trres necesitan ayuda familiar por problemas de agudeza visudl.



CONCLUSIONES

- Con & empleo de insulina intraperitoneal se consigue un buen control de la glucemia en
el paciente diabético, manteniendo la estabilidad de sus cifras alo largo del tiempo.

- El empleo de las tiras de Dextrostix, supone un facil control de la glucemia por € propio
paciente.

- Con D.PA.C., s consigue un control de la hipertensién arteria. Sin necesidad de
utilizar medicacién antihipertensiva en la mayoria de |os casos.

- El entrenamiento del paciente diabético, no ésta dificultado por € empleo de insulina
intraperitoneal.

- Consideramos que la D.P.A.C, en diabéticos puede ser un tratamiento electivo para este
tipo de pacientes, que por otra parte han tenido tan pocas oportunidades para ser tratados
cuando entran en Insuficiencia Renal Terminal.
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