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La Diabetes es actualmente la principal causa de insuficiencia
renal crénica terminal en el hemisferio occidental. Las opciones
terapetiticas se orientan actualmente a prevenir o bien detener la
progresién del dafio renal y otras organopatias en los diabéticos.

Es recomendable realizar microalbuminemia anualmente a los
diabéticos para identificar pacientes en riesgo de nefropatia,
retinopatia y enfermedad cardiovascular. Una vez identificados
los individuos de “alto riesgo” se recomienda iniciar tratamiento
con un inhibidor de la enzima conversora, asi como un régimen
llamado terapia intensiva de la diabetes con euglicemia (control
estricto), restriccién dietética en protefnas y reducci6n de la
presi6n arterial. Estd demostrado que la euglicemia reduce el
riesgo y la incidencia para el desarrollo de microalbuminuria,
asi como albuminuria clinica. La hipertensi6n arterial es el co-
factor méds importante en la génesis y progresion de la nefropatia
y especificamente los inhibidores de la enzima conversora
reducen la proteinuria y previenen la disminucién de la filtra-
cién glomerular cuando se comparan con “drogas antihiper-
tensivas convenionales”.

No hay consenso absoluto sobre las ventajas terapéuticas de una
dieta baja en proteinas, sin embargo la mayor parte de
nefrélogos limitamos la ingesta protéica de nuestros pacientes
para retardar el deterioro de la funcién renal en los diabéticos,

En cuanto a las posibilidades futuras de la terapia en nefropatia
diabética, estd el uso de aminoguanidina que previene la
formacidn de producci6n finales de glicosilacién avanzada,
implicados en la progresion de la microangiopatia diabética. Por
dltimo estd el uso de inhibidores de la reductasa de aldolosa
como el tolrestat, los cuales deberén ser sometidos a estudios
multicéntricos a largo plazo.

Notas:
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S2 Dialisis Peritoneal Cronica Ambulatoria
Manuel Cerdas Calderén

La didlisis peritoneal es una técnica simple de realizar que ha
ganado popularidad en el mundo. En México al 95% de los
pacientes con enfermedad renal crénica terminal que requieren
de diélisis se les realiza di4lisis peritoneal, en el Reino Unido el
50%, en Canad4 el 38% y en los Estados Unidos el 16%. Tipi-
camente es un catéter blando de silicona (mds barato) o poliure-
tano que se implanta en la cavidad peritoneal y se adhiere al
tejido subcutéaneo.

La soluci6n de didlisis, que contiene cantidades fisiol6gicas de
sodio, calcio, magnesio, y usualmente acetato (lactato) como
buffer, es infundido a través de catéter dentro de la cavidad peri-
toneal y permanece por varias horas. Durante este tiempo, el
transporte de solutos difusibles ocurre a través de la membrana
peritoneal hasta que liquido “fresco” es intercambiado por el
“viejo”. Al liquido de didlisis se le agrega glucosa en concen-
traciones de 1.5% a 4.25% que suministra el gradiente osmolar
que permite la ultrafiltracién de liquidos.

Esta es una técnica en la cual el grado de calificacién de los
profesionales responsables de su ejecucién se correlaciona de
maneramuy estrecha con los resultados. La principal causa de
fracaso de este tipo de procedimiento es la infeccién especial-
mente la peritonitis. Pero es un método que nos permite
brindarle una opci6n al paciente anciano o diabético que no se
puede trasplantar por miiltiples razones o el paciente joven que
no encuentra cupo en la Unidad de Hemodidlisis. Desafortuna-
damente esta clase de tratamiento es muy caro, casi cuesta igual
que la Hemodiélisis. En los Estados Unidos un paciente en
hemodialisis al afio cuesta 46.000 d6lares y en didlisis peritoneal
crénica 41.000 délares.

Notas:




