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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas y el pronéstico de
pacientes con diabetes mellitus (DM) tipo 2 en dialisis
peritoneal (DP) y compararlo con el de los no diabéti-
cos (NoDM). Métodos: Estudio de cohorte prospectivo
de todos los pacientes incidentes en DP en el registro
del Grupo Centro de DP (2003-2006). Se recogen datos
basales, eventos cardiovasculares (CV) previos, ingresos,
peritonitis, trasplantes y exitus. Resultados: Los 65 pa-
cientes DM tipo 2 son mayores, con mayor tasa de even-
tos CV previos (60,9 vs. 17,7%) y peor control de la pre-
sion arterial al inicio de DP que los 376 pacientes
NoDM. Los DM tipo 2 tienen una mayor tasa de hospi-
talizacién (1,1 [0,9-1,4] vs. 0,6 [0,5-0,7] ingresos por afio
en riesgo), pero similar eficacia de la DP y control de la
anemia. Los DM tipo 2 tienen una supervivencia en téc-
nica menor que los NoDM (870 vs. 1002 dias; p = 0,009
seguln la estimacion de Kaplan-Meyer) y una mayor tasa
de mortalidad anual (13,7 vs. 4,1%; p = 0,021), con una
HR de mortalidad de 2,5 [1,1-5,6] tras la correccion por
la edad. La asociacién entre DM tipo 2 y eventos CV
previos excluye la variable DM tipo 2 del modelo multi-
variante. La probabilidad de supervivencia a los dos
afos es del 86,7% en NoDM y del 72,5% en DM tipo 2.
Conclusién: Los DM tipo 2 presentan un mayor porcen-
taje de eventos CV previos y peor pronéstico vital. Los
eventos CV previos pueden explicar gran parte de este
riesgo.
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ABSTRACT

Aim: To describe the characteristics, practice patterns, targets
and outcome of the Type 2 diabetic patients (DM 2) in
peritoneal dialysis (PD) and to compare them with non-diabetic
(Non-DM) ones. Methods: Prospective cohort study of every
incident PD patient in a regional public health care system
(2003-2006). We prospectively collected baseline data, hospital
admissions, peritonitis, transplants, CV events and deaths. Every
six months PD prescription data and results on efficacy,
anaemia, blood pressure (BP) were collected. Results: DM 2
patients (n = 65) were older and presented a higher rate of
previous CV events (60.9% vs. 17.7% p <0001) than non-DM
patients (n = 376) and worse BP control at inclusion on PD.
There were no differences in dialysis efficacy targets and
anaemia management. Hospital Admissions: DM 2 patients
present higher hospitalisation rates 1.1 [0.9-1.4] than Non-DM
ones 0.6 [0.5-0.7] admissions per year at risk. Survival: DM 2
patients present lower PD-technique survival than Non-DM
ones (870 vs. 1002 days Kaplan-Mayer estimation p = 0.009) and
higher annual mortality rate (13.7 vs. 4.1%, p = 0.021) with a
crude mortality hazard ratio (HR) of 2.5 [1.1-5.6] after correction
by age. However, the best predictive model for mortality by Cox
proportional hazards model includes age, existence of previous
CV events and forced inclusion on PD and excludes DM 2. The
association between DM 2 and CV events ruled out DM 2 from
the multivariate risk model. Conclusion: Type 2 DM patients had
a higher prevalence of previous CV events, and a worse global
outcome. Previous CV events may explain part of this risk.

Key words: Peritoneal dialysis. Comorbidity. Diabetes Mellitus.
Epidemiology. Cardiovascular. Prospective.

INTRODUCCION

Tradicionalmente, se ha considerado que los pacientes con DM

tipo 2 podrian beneficiarse de ciertas ventajas en DP. El mejor
control de la volemia y la tensién arterial, la técnica continua y
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la preservacidn de la funcién renal residual (FRR) eran algu-
nas de las ventajas invocadas para la DP'. Por otro lado, los
problemas cardiovasculares (CV), de tolerancia hemodindmi-
ca y de construccion de acceso vascular pueden hacer menos
recomendable la hemodidlisis (HD) para estos pacientes. Sin
embargo, los problemas metabdlicos asociados a la DP podrian
tener un efecto deletéreo en los pacientes con DM tipo 2'.

El registro de enfermos renales de la Sociedad Espafiola de Ne-
frologia (SEN) muestra un aumento de la prevalencia de DM
en los programas de didlisis, especialmente de la mano de los
problemas metabdlicos y de obesidad de la poblacién general,
lo que pone de manifiesto la relevancia de este problema’.

Los estudios que han intentado comparar la evolucién de los
pacientes en hemodidlisis (HD) frente a DP han presentado no
s6lo problemas éticos o metodolégicos, sino que han obtenido
en algunas ocasiones resultados contradictorios. Parece haber
un consenso en que la evolucién en DP es mejor que en HD
durante los dos primeros afos, invirtiéndose posteriormente
esta tendencia®. Por otro lado, ninguno de estos estudios hace
recomendaciones especificas para los pacientes con DM.

Por este motivo, hemos realizado un analisis de la evolucién
de nuestros pacientes en el Grupo Centro de Didlisis Perito-
neal (GCDP) a partir de los datos de pacientes incidentes de
tres afios (2003-2006). En concreto, nos hemos centrado en
las caracteristicas, evolucion y determinantes del prondstico
de los pacientes incidentes con DM tipo 2.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio multicéntrico epidemiolégico, prospec-
tivo, observacional con muestreo sistemdtico consecutivo y
un seguimiento méaximo de tres afios. El objetivo principal del
estudio es describir la evolucién de los pacientes incidentes
en DP con diagndstico de DM tipo 2, compardndolo con la
de los no diabéticos (no DM). Como objetivo secundario, se
busca describir el manejo terapéutico y las caracteristicas de
estos pacientes e identificar posibles factores de riesgo.

El GCDP estd integrado por 18 hospitales publicos de la re-
gién centro de nuestro pafs, que atienden un drea de salud de
8,8 millones de habitantes. Durante tres afios (de enero de
2003 a enero de 2006) se recogen todos los pacientes que ini-
cian DP y se siguen hasta salida de técnica o fallecimiento.
Al inicio de DP se recogen pardmetros demogréficos, etiolo-
gia, comorbilidad, procedencia y eleccién libre u obligada de
la técnica. Para la comorbilidad se utiliza el indice de Charl-
son (ICh), que da una puntuacién a partir de 16 elementos co-
moérbidos y de la edad del paciente, y que ha sido previamen-
te validado para DP°. Los diagndsticos de eventos CV se
basan en criterios clinicos: accidente cerebrovascular
(ACVA), enfermedad arterial periférica, coronariopatia e in-
suficiencia cardfaca grado 2 o superior de la NYHA. Al ini-
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cio y semestralmente se recogen datos como: tipo de técnica,
eficacia, funcién renal residual (FRR), transporte peritoneal,
objetivos y tratamiento de anemia y control de presién arte-
rial (TA). Los datos de primera eficacia y cinética peritoneal
se obtienen entre las cuatro y seis semanas de iniciado el tra-
tamiento. Las peritonitis, los ingresos o las salidas del pro-
grama se recogen cuando suceden. Se recomienda el cumpli-
miento de los objetivos de eficacia, anemia y control de TA
de las guias vigentes’.

El disefo, la gestion y el andlisis de la base de datos han sido
realizados por el comité cientifico sin participacion de las em-
presas que prestan soporte econémico. Un Data Manager au-
dita y depura los datos por rangos y rutinas légicas. La ges-
tién y el andlisis estadistico se realizan con SPSS versién
11.0. El grupo discute andlisis intermedios anualmente.

Los datos de variables numéricas se muestran como media y
desviacién estdndar (DE). Las comparaciones se realizan por
t-Student o Chi-cuadrado, segtin la naturaleza de las variables.
Se aplican test para andlisis de supervivencia por Kaplan-
Meyer, considerando distintos eventos segtin el caso. Para la
mortalidad de paciente, el evento es la muerte, y la salida de
programa por cualquier otra causa (cambio de técnica, recupe-
racién de funcién renal, trasplante o traslado) se considera
como perdido; para el andlisis de supervivencia en técnica se
considera como evento el paso a HD y para el andlisis hasta
primera peritonitis se considera ésta como evento. Los datos
de supervivencia se muestran como probabilidad media de su-
pervivencia e intervalo de confianza (IC) del 95%. Para los va-
lores de hazard ratio (HR) se utiliza el modelo de riesgos pro-
porcionales de Cox. Se incluyeron aquellas variables con una
p <0,1 en el univariante en un modelo de regresién por pasos
hacia atrds, basado en la probabilidad del estadistico de la ra-
z6n de verosimilitud y controlando las posibles variables de
confusién. Para el modelo final, se comprobé la existencia de
proporcionalidad en el riesgo a lo largo del tiempo.

Todas las tasas obtenidas (de mortalidad, ingresos y peritoni-
tis) se refieren al tiempo real en técnica de cada paciente y se
presentan con su IC 95%.

DESCRIPCION DE LA COHORTE

La cohorte comprende 469 pacientes incidentes entre enero de
2003 y enero de 2006, con un seguimiento medio de 13,4 me-
ses (rango 2 a 36 meses). Las caracteristicas a la inclusién mds
relevantes fueron: edad media 53,6 afios (DE 16,1), 61,6% va-
rones, comorbilidad medida por ICh de 5,2 (DE 2.5), 19% dia-
béticos y 23,7% con algtin evento CV previo. De esta cohorte,
se seleccionan para el andlisis los 65 pacientes DM tipo 2 y los
380 pacientes no DM, excluyéndose los 24 DM tipo 1.

En la muestra seleccionada, antes de su entrada en DP el 8, 4%
habfa sufrido un infarto agudo de miocardio, el 12,8% tenia
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arteriopatia periférica (1,6% con amputacién mayor), el 4,8%
evento cerebrovascular y el 7,1% episodios de insuficiencia
cardiaca (grado 2 o superior de la escala funcional NYHA).
El 89,9% eran hipertensos, el 83,6% en tratamiento, el 19,2%
con una hemoglobina (Hb) <11 g/dl. Un 90.4% estan en DP
por eleccién propia y el resto por indicacién médica. El
36,9% de los pacientes estdn incluidos en lista de espera de
trasplante en los primeros seis meses.

Las etiologias de enfermedad renal crénica mds prevalen-
tes fueron: glomerular 26,8%, nefropatia diabética 11,5%,
isquémica o vascular 12,6%, intersticial 14,2% y enferme-
dad renal poliquistica del adulto 11,5%. La técnica de ini-
cio fue DP continua ambulatoria (DPCA) en el 66,9% de
los pacientes y en el resto DP automatica (DPA). La tabla
1 recoge otros datos descriptivos. Al final del seguimiento
se han trasplantado un 21,0% de los pacientes, han falleci-
do un 6,6%, han pasado a HD un 7,5% y han recuperado
FRR el 1,5%. El resto contintia en DP. Se ha perdido el se-
guimiento de tres pacientes (0,7%).

RESULTADOS

Caracteristicas y cumplimiento basal de objetivos: El
perfil clinico de los pacientes con DM tipo 2 es muy dis-
tinto del de los No DM (tabla 1). Los DM tipo 2 tenfan ma-
yor edad, ICh, prevalencia de eventos CV previos y TA sis-
télica y presién de pulso. Sin embargo, tenfan valores mds
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Figura 1. Supervivencia por Kaplan Meyer de los pacientes con DM
tipo 2 frente a los no diabéticos (Log-Rank 11, 4; p <0,001).

altos de FRR, Kt/V 'y aclaramiento de creatinina total se-
manal (CCr).

Al analizar el cumplimiento de objetivos de TA, vemos
que éste es peor en los diabéticos (tabla 2). Sin embar-

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con DM tipo 2 frente a los no diabéticos. Se muestran como media
(desviacion estandar, DE) o como porcentaje. Se aplican los tests t-Student, chi-cuadrado o razén de tasas

segun la naturaleza de las variables

no DM DM tipo 2 Valor-p
N 380 65
% DPCA manual 66,3 70,5 NS
Edad (afos) 52,0 (DE 16,4) 64,3 (DE 9,3) 0,002
Sexo (% varon) 59,9 66,2 NS
Charlson (sin edad) 2,8 (DE 1,4) 5,5 (DE 1,8) <0,001
Charlson (con edad) 4,7 (DE 2,2) 8,4 (DE 2,3) <0,001
Evento CV previo (%) 17,7 60,9 <0,001
PAS (mmHg) 133,3 (DE 20,2) 139,4 (DE 20,1) <0,05
PAD (mmHg) 80,8 (DE 12,5) 72,4 (DE 10,9) <0,05
TA media 98,3 (DE 13,8) 97,6 (DE 11,6) NS
Presion pulso 52,5 (DE 14,9) 67,1 (DE 16,6) <0,001
% de alto
transporte peritoneal 13,4 18,2 NS
Hb al inicio g/dl 12,13 (DE 1,5) 12,15 (DE 1,2) NS
Kt/V urea total 2,5 (DE 0,6) 2,7 (DEO,7) 0,007
FRR (ml/min) 5,9 (DE4,2) 7,6 (DE 4,4) 0,005
CCr (I/semana) 88,0 (DE 34,3) 102,0 (DE 39,1) 0,011

DPCA: dialisis peritoneal continua ambulatoria; CV: cardiovascular; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; TA: tension arterial;
FRR: funcion renal residual; CCr: claramiento de creatinina; DM: diabetes mellitus.
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Tabla 2. Cumplimiento de objetivos mas relevantes de HTA, anemia y eficacia de DP en los pacientes con DM
tipo 2 frente a los no diabéticos. Se muestran como porcentaje. Se aplican test de chi-cuadrado segun la

naturaleza de las variables

no DM DM tipo 2 Valor-p

% pacientes con TA normal (<135/85 mmHg) 48,5 42,9 <0,001
% pacientes con HTA sistolica aislada 18,9 47,6 <0,001
% pacientes con HTA diastoélica 32,5 9,5 <0,001
% pacientes con Hb > 11 g/dl 79,8 87,1 NS

% pacientes con Hb 11-13 g/dI 53,7 66,1 0,06

% pacientes con Kt/V urea total (>1,8) 84,1 90,4 NS

% pacientes con CCr >50 I/semama 87,7 89,5 NS

TA: presion arterial; HTA: hipertension arterial; Hb: hemoglobina; CCr: aclaramiento de creatinina. DM: diabetes mellitus.

go, no hubo diferencias en otros pardmetros basicos de
prondstico, como la eficacia de didlisis y el manejo de
la anemia.

Mortalidad: Durante el seguimiento fallecen 28 pacientes,
por lo que se calcula una mortalidad general del 5,2% por
aflo en riesgo y se estima para la poblacién una tasa de mor-
talidad anual con un IC 95% de [3,7-7,8%]. La tasa de mor-
talidad anual para los DM tipo 2 fue del 12,4% IC al 95%
de [4,7-20,1%] frente al 4,1% de los no diabéticos [2,1-
6,0%]. Las causas de muerte en los pacientes DM tipo 2
fueron 50% cardiaco, 10% vascular, 20% infeccioso, 10%
tumoral y 10% otras causas. En los no diabéticos, la prime-
ra causa de muerte también fue CV (33% cardiacas y 11,1%
vascular).

La supervivencia de los DM tipo 2 fue significativamente
menor, como refleja la figura 1 (log-rank 11,4, p =0,001).
La probabilidad de sobrevivir dos afios en pacientes no DM
es mayor del 90%, mientras que en los DM tipo 2 la pro-
babilidad de sobrevivir dos afios es tan s6lo del 68%. En el
estudio de regresion de Cox, la presencia de DM tipo 2 su-
puso un riesgo de muerte mds elevado (HR 2,5, IC 95%
[1,1-5,6] corregido por la edad). Cuando introducimos en
el modelo la existencia de evento CV previo, la DM pierde
significacion en el modelo, por la asociacién entre DM tipo
2 y dafio CV, y por el mayor peso de este dltimo. Ninguno
de los factores analizados (cifras de tension arterial, efica-
cia de DP, funcién renal residual o nivel basal de hemoglo-
bina) alcanzaron significacién en el modelo multivariante.

Morbilidad (hospitalizaciones y peritonitis): En el total de
la muestra se recogen 0,67 hospitalizaciones por aflo en ries-
go, excluyendo las debidas a peritonitis, y se estima una tasa
anual dentro del IC 95% de 0,60-0,74.

Los pacientes con DM tipo 2 presentaron una tasa de ingreso
por afio en riesgo de 1,1 (IC 95% *[0, 9-1,3]) frente a 0,6 (IC
95% [0,5-0,7]) en los no diabéticos.

Nefrologia 2009;29(4):336-342

En cuanto a la pérdida de FRR, los DM 2 presentan una pro-
gresion similar a la de los No DM: 1,6 (DE 6,3) ml/min por
afio vs. 1,5 (DE 3.,4) ml/min por afio.

Los pacientes con DM tipo 2 presentan una tendencia hacia
una mayor tasa de peritonitis que los No DM, que no alcan-
za significacién estadistica. La tasa de peritonitis en los DM
tipo 2 fue de 0,53 episodios por afio en riesgo (IC al 95%
[0,4-0,7]) frente a 0,49 (IC al 95% [0.4-0.5]) en los No DM.
El andlisis de tiempo transcurrido hasta la primera peritonitis
tampoco mostrd diferencias entre ambos.

Supervivencia en técnica: Los DM tipo 2 tienen una menor su-
pervivencia en técnica (log-rank 6,7, p = 0,009), con un HR de
24 [1,2-49], sin que la edad, el sexo, la derivacién obligada a
DP o el cumplimiento de objetivos actiien como factores de con-
fusion. La probabilidad de supervivencia a los dos afios es del
86,7% en pacientes NDM vy del 75,2% de pacientes DM 2.

DISCUSION

Nuestro estudio proporciona estimadores actuales y fiables
de las caracteristicas de los pacientes, el cumplimiento de ob-
jetivos, las tasas de ingreso y la mortalidad en los pacientes
con DM tipo 2 que inician DP en nuestro medio. El prondsti-
co de los pacientes DM tipo 2 es peor que el de los no DM, y
la morbilidad CV asociada parece ser la causa mds relevante
en nuestro andlisis.

La DM es la causa més frecuente de entrada en didlisis en los
Estados Unidos desde hace muchos afios® y desde el pasado
afio 2007 ya lo es también en nuestro pais®. La evolucién de la
DM vy las complicaciones asociadas confieren a estos pacien-
tes unas caracteristicas especiales y una mayor mortalidad, de
causa fundamentalmente CV, tanto en DP como en HD’.

Por tanto, no es facil establecer recomendaciones para la elec-
cion de técnica, ya que el prondstico no parece ser mejor en
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HD. La mayor parte de los estudios encuentran menor o Si-
milar mortalidad en los pacientes en DP que en HD durante
los dos primeros afios>'*'?, con un aumento de la mortalidad
a partir del segundo afio®*, especialmente para los mayores de
65 afios. Estudios realizados en nuestro pafs concluyen que
la técnica de didlisis elegida no tiene valor prondstico cuan-
do se corrige por los criterios de seleccién y por la comorbi-
lidad®”. Ademads, los pacientes con patologia CV parecen te-
ner menor supervivencia en DP que en HD'*'*. En cuanto a
los subandlisis de pacientes diabéticos, algunos estudios
apuntan a una mejor evolucién en DP' y otros en HD'".

Las caracteristicas demogréficas de nuestra poblacion se ase-
mejan mds a las de estudios europeos y canadienses que a los
norteamericanos*'*"'. En efecto, la prevalencia de DM de los
registros estadounidenses alcanza el 45%, dificultando la ex-
trapolaciéon de sus resultados publicados anualmente®. Por
desgracia, el registro espafiol de enfermos renales no dispone
de los datos para hacer andlisis detallados sobre aspectos
como comorbilidad, cumplimiento de objetivos, hospitaliza-
cion, etc. Por todo ello, es importante disponer de estudios
como el que presentamos, actualizados periédicamente, como
referencia cercana en el tiempo y en el entorno'".

La tasa de hospitalizacién de nuestra serie es algo inferior a
la referida recientemente en series norteamericanas'’, quizds
por tratarse s6lo de pacientes incidentes y por una menor co-
morbilidad. Un estudio canadiense describe que la tasa de
hospitalizacién aumenta con la edad, el sexo femenino y la
presencia de DM®. En un andlisis previo de toda nuestra co-
horte, a mayor comorbilidad (por Charlson o prevalencia de
evento CV) y menor hemoglobina (Hb) basal, se asociaba una
mayor tasa de hospitalizacién’, de forma similar a lo referido
para pacientes en HD?*. La relevancia de la Hb como marca-
dor de riesgo se debe a que era el inico modificable.

En el andlisis previamente publicado de toda la cohorte, la
mortalidad se asociaba con una mayor comorbilidad al inicio
de técnica, tanto medida por Charlson como por prevalencia
de DM o eventos CV previos’. Aunque existe algiin resultado
dispar®, la mayoria de los estudios refiere que la edad y la
diabetes se asocian de forma independiente con mayor mor-
talidad>'*?**. Sin embargo, los pacientes DM tipo 1 y 2 no
pueden ser analizados conjuntamente, ya que tienen una epi-
demiologia y una presentacién clinica completamente distin-
tas. Por ese motivo, decidimos separar a los pacientes DM
tipo 2 en nuestro andlisis.

En el estudio actual no hemos utilizado como covariable el
indice de Charlson, ya que se calcula incluyendo la presencia
de DM (variable principal del estudio). Si elimindramos la
DM del indice de Charlson, éste perderia toda su validacién.
Cuando intentamos ver cudles son los elementos del manejo
del paciente que marcan la diferencia entre DM tipo 2 y no
diabéticos, encontramos en los DM tipo 2 un peor control ten-
sional, similares niveles de Hb y una eficacia media de DP
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mejor, a expensas de una FRR inicial mas elevada. En cuan-
to a las tasas de cumplimiento de objetivos de las guias, los
DM tipo 2 presentan un peor control tensional a expensas
fundamentalmente de la TAS, y una tendencia no significati-
va a un mejor control de la anemia y eficacia de DP. Ningu-
no de estos factores, ni como variable continua ni como va-
riable categérica (cumplimiento del objetivo), ha demostrado
tener un peso prondstico en nuestra serie. Publicaciones pre-
vias de otras series presentan resultados irregulares e incons-
tantes para todas ellas”*.

Hemos de reconocer que el indice de Charlson tiene impor-
tantes limitaciones. Entre ellas, desatacaremos la ausencia de
graduacién por la gravedad de enfermedad, el hecho de estar
disefiado para poblacién general y el tiempo transcurrido des-
de su creacion, que ha hecho cambiar drasticamente el peso
prondstico de algunas enfermedades como el sida. Por ese
motivo, algunos autores han propuesto una adaptacién del
mismo al paciente en DP a través de una modificacion de la
puntuacién® o han utilizado marcadores de comorbilidad es-
pecificos con gradacién de la gravedad®. En cualquier caso,
el indice de Charlson sigue siendo el mds usado y permite es-
tablecer comparaciones con otras publicaciones en pacientes
dentro y fuera del mundo de la didlisis. Estudios clinicos am-
plios, como los de nuestro grupo, atin tienen el reto pendien-
te de disefiar un indicador pronéstico suficientemente sensi-
ble y especifico para pacientes en DP.

La gran diferencia entre los pacientes no DM y los DM tipo
2 viene marcada por el dafio CV previo al inicio de DP. Por
ello, al ajustar andlisis multivariantes, observamos que no es
posible mantener la DM tipo 2 y el evento CV simultdnea-
mente en el mismo modelo. Esto es debido a que la asocia-
cién entre ambas es muy fuerte, siendo la prevalencia de
eventos CV previos mds de tres veces superior en pacientes
DM tipo 2 que en los no diabéticos. La comorbilidad CV ba-
sal es, por tanto, el factor mds determinante de la superviven-
cia de DM tipo 2 en DP.

Pareceria que las conclusiones del estudio son esperables,
pero es importante disponer de datos actuales y bien funda-
mentados que las corroboren y que establezcan el peso de
cada uno de los factores de riesgo.

La principal limitacién del presente estudio es el nimero de
eventos mortales acumulados. Un seguimiento mayor permi-
tird acumular mas eventos, aunque la permanencia media en
técnica de DP no supera los dos afios en otros registros con
mayor tiempo de seguimiento’®. Otros factores que influyen
en la mortalidad, como el estado nutricional del paciente o
estado inflamatorio, no se han podido evaluar por la hetero-
geneidad de la recogida de datos en los diferentes centros. No
obstante, lo consideramos un estudio relevante por su cuida-
do disefio y seguimiento, y por el amplio tamafio muestral
(para tratarse de un estudio en DP). De hecho, la mayoria de
las Unidades de DP de nuestro pais tienen un reducido nime-
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ro de pacientes®, lo que hace imprescindible iniciativas mul-
ticéntricas para alcanzar potencia estadistica suficiente.

En suma, todo parece confirmar que los pacientes con DM
tipo 2 presentan una peor evolucion que los pacientes no dia-
béticos. Esto es debido sobre todo a una mayor comorbilidad,
especialmente a la mayor prevalencia de eventos CV previos
al inicio de didlisis. Los pacientes con DM tipo 2 presentan
una mayor FRR de inicio, una mayor eficacia total y un ade-
cuado control de la anemia y la tension arterial a lo largo del
seguimiento. Todos estos factores, que deberian mejorar su
prondstico, no pueden compensar el peso de la comorbilidad
CV desarrollada en la etapa predidlisis y de la propia DM.

Necesitamos mds estudios sobre la evolucién de estos pacien-
tes en las distintas técnicas de tratamiento renal sustitutivo
que nos ayuden a mejorar su prondstico.
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