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INTRODUCCION

La llegada de nuevos liquidos de didlisis peritoneal crea expectativas antes de su
uso, estas vienen avaladas por los estudios previos a su comercializacion con la espe-
ranza de que los inconvenientes que tienen los liquidos con glucosa que venimos utili-
zando desde los comienzos de la didlisis peritoneal (DP) para el tratamiento de la Insufi-
ciencia Renal Cronica Terminal (IRCT) puedan ser evitados, como es el aumento de
peso, aumento de los efectos toxicos de la glucosa sobre el peritoneo, de colesterol,
lipidos o en el enlentecimiento en el vaciado gastrico por efecto de la glucosa (1) etc.

La Icodextrina (Ico) ha sido uno de los tltimos liquidos que se han usado con el fin de
solventar los problemas anteriormente comentados; esta solucion contiene como agente
osmotico un polimero de glucosa con un peso molecular alto, 16000 daltons (glucosa
182 daltons), produce ultrafiltracion (UF), no a través del gradiente osmolar cristaloide,
como ocurre con la glucosa, si no por osmosis coloide. Que tenga un peso molecular tan
elevado hace dificil que se reabsorba por el peritoneo, por lo que su poder de UF se
mantiene por periodos de tiempo mas largos que la glucosa. Al ser una solucién isoos-
molar con respecto al plasma, con pH 5,8 y al tener menor proporcion de productos de
degradacion de la glucosa, a priori parece mas biocompatible, y por lo tanto puede con-
servar mejor el peritoneo que las soluciones de glucosa, asi como evitar otros efectos
negativos de ésta, relacionados con el metabolismo de la misma y el aporte calérico (2).

OBJETIVOS

Comparar las diferencias que existen entre los pacientes que usan lcodextrina en el
intercambio largo de DP con los que usan glucosa, con respecto al aumento de peso,
glucosa plasmaética basal, lipidos y UF obtenida.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 48 pacientes (p) con IRCT, 24 mujeres y 24 hombres, que han
entrado en nuestro programa de DP desde que dispusimos de Ico (Noviembre de 1997)
hasta 31 de diciembre de 2001, con una edad media de 65+17 afios (rango 17-86) y que
han permanecido al menos 6 meses en DP.

La causa de la IRCT era: 16 pacientes etiologia no filiada, 8 nefropatia tdbulo-inters-
ticial, 7 nefropatia diabética, 7 glomerulopatias primarias, 6 nefroangiosclerosis, 3 glo-
merulopatias secundarias, 1 poliquistosis renal. Dentro del grupo 12 de ellos eran diabé-
ticos.

Las técnicas utilizadas eran Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) 32 pa-
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cientes y Didlisis Peritoneal Automatica (DPA) 16. Han permanecido en la técnica una
media 21,4+14,9 meses (rango 6-93). Previamente antes de entrar en el programa de
DP 14 pacientes habian estado en programa hemodidlisis.

Para comparar los pacientes se ha dividido la muestra en 2 grupos, 15 pacientes (3 p
diabéticos, 20%) que usaron Ico una media 10,3+ 4 meses (rango 6-18) con un volumen
medio 1626+545cc (rango 500-2000 cc) y 33 pacientes (9 p diabéticos, 27 %) que sélo
usaron glucosa en diferentes concentraciones en el liquido de didlisis para el intercambio
largo. De estos pacientes 16 utilizaron 1,36%; 8 p 2,27%; 9 p 3,86 % con diferentes
volumenes. Se ha estudiado a los pacientes el en periodo basal y a los 3, 6 y 12 meses
las siguientes variables: peso, glucosa, sodio, colesterol y triglicéridos. Asimismo se ha
analizado en ambos grupos el tipo de peritoneo segun el test de equilibrio peritoneal
(TEP) realizado segun la descripcion de Twuardowski, con glucosa 2,27 % y UF en el
intercambio largo y en el TEP.

Se ha utilizado para el tratamiento estadistico el programa SSPS.10; se aplico el test
de la t-student para muestras pareadas y muestras independientes y ANOVA para un
factor.

RESULTADOS

Segun el TEP (datos disponibles de 43 pacientes) se clasificaron a los pacientes
como peritoneo de permeabilidad normal (medio alto y medio bajo) un 73% (n=11) en el
grupo Ico, 72% (n=24) en el grupo con glucosa; permeabilidad alta 13% (n=2) en el grupo
Ico y 15% (n=5) en el grupo con glucosa; baja permeabilidad 7% (n=1) en el grupo Ico,
ningun paciente en el grupo con glucosa.

Al comparar la evolucion seguida por las distintas variables estudiadas a lo largo del
tiempo, hemos encontrado los siguientes resultados:

Peso

Cuando se ha tomado todo el grupo (n=48) para ver la variacion de peso se ha obser-
vado un aumento significativo a los 3, 6 y 12 meses con respecto al basal: 1.6, 3y 4 Kg
respectivamente, con una p= 0,01, 0,001 y 0,001.

Cuando se separan segun hayan utilizado Ico o glucosa los pacientes, en el grupo
que ha utilizado Ico, se observa que el peso aumento6 de forma significativa al comparar
el peso basal (peso 0) con el de los 3 meses y con el de los 6 meses (tabla 1), pero no al
comparar el basal con el peso a los 12 meses. En el grupo que ha utilizado glucosa el
peso ha aumentado de forma significativa al compararse el peso basal con el de 3 me-
ses, con el de 6 y con el de 12 meses (tabla 1).

Tabla 1.- Evolucién del aumento de peso en ambos grupos

Grupo icodextrina P Grupo glucosa p
Aumento peso 3 vspeso 0 (Kg) |1,26+0,1 n=15] 0,05 1,85+0,59 n=33 | 0,007

Aumento peso 6 vs peso 0 (Kg) {3,05+0,57 n=14] 0,01 |3,59+0,19 n=32 | 0,001
Aumento peso 12 vs peso 0 (Kg) |1,85+0,57 n=7 0,38 5,59 +1,83 =29 | 0,001

Cuando se compara el aumento de peso a los 3, 6 y 12 meses entre ambos grupos,
encontramos diferencia significativa en el aumento de peso a los 12 meses, superior en
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el grupo con glucosa (tabla 2).

3).

Tabla 2.- Aumento de peso icodextrina vs glucosa

Grupo Icodextrina Grupo Glucosa p
Aumento de peso 3 meses (Kg) | 1,2+2,3  n=15 1,8+ 3,7 =33 ns
Aumento de peso 6 meses (Kg) | 3,0+2,45 n=14 3,5+2,7 n=32 ns
Aumento de pesol2 meses (Kg) | 1,8+5,2 n=7 5,5+4,2 n=29 0,05

Glucosa plasmaética basal

La glucosa plasmatica no aumenta de forma significativa en el grupo con Ico, mien-
tras que al comparar el valor basal con el obtenido a los 3, 6 y 12 meses, en el grupo
glucosa encontramos una diferencia que se acerca a la significacion estadistica (Tabla

Tabla 3.- Evolucién de la glucosa plasmaética en el grupo con glucosa

Glucosa 0 vs glucosa 3 (mg/dlL) 108+38 vs 122451 “n=33 | P=0,08
Glucosa 0 vs glucosa 6 (mg/di.) | 108+38 vs 125162 =32 | P=0,07
Glucosa 0 vs glucosa 12 (mg/dl) | 106 +34 vs 128+77 n=29| P=0,06

Cuando se comparan ambos grupos (tabla 4) entre si, no aparece significacion esta-

distica en cuanto al aumento de la glucosa a lo largo del tiempo estudiado
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Tabla 4.- Evolucidn de glucosa plasmatica en grupos Ico vs glucosa

Grupo Icodextrina Grupo glucosa p
Glucosa 0 (mg/dl) 109+23  n=15 108+38 1n=33 ns
Glucosa 3 (mg/dl) 116+32 n=14 122451 =33 ns
Glucosa 6 (mg/dl) 113+33 n=14 125+62 =32 ns
Glucosa 12 (mg/dl) 110+27 n=6 128+77 n=29 ns




Lipidos

En el grupo que ha usado Ico, el colesterol total aumenta de forma significativa a los
3y 6 meses pero se estabiliza a los 12. En el grupo con glucosa el colesterol aumenta de
forma significativa al comparar el valor basal con el obtenido a los 3, 6 y 12 meses (tabla
5).

Cuando se ha comparado ambos grupos a los 6 meses el colesterol roza la significa-
cién estadistica, siendo las cifra del grupo Ico mas bajas (Tabla 6).

Tabla 5.- Evolucién del colesterol en ambos grupos.

Grupo Ico P Grupo Glucosa p
Colesterol 0 vs colesterol 3 (mg/dl) |183+32 vs 221436 | 0,002 | 204+48 vs 222447 | 0,008
n=13 n=30
Colesterol 0 vs colesterol 6 (mg/dl) |173+34 vs 199+28 | 0,04 | 204+47 vs 229+59 | 0,006
n=12 n=31
Colesterol 0 vs colesterol 12 (mg/dl) | 197427 vs 199+28 ns 196+31 vs 212+40 | 0,04
n=6 n=26

Tabla 6.- Evolucidn del colesterol en el grupo Ico vs glucosa.

Grupo Icodextrina Grupo Glucosa p
Colesterol 0 (mgr/dL) 178+35 n=14 203+47 n=32 | ns

Colesterol 3 (mgr/dl.) 211436 n=13 219+49 n=31 | ns
Colesterol 6 (mgr/dl.) 199+28 n=12 225462 n=32 10,06
Colesterol 12 (mgr/dl.) 199+28 n=6 208+45 n=27 | ns

En el grupo con Ico, tienen los Triglicérido un aumento significativo a los 12 meses,
mientras que en el grupo con glucosa estos tienen un aumento significativo alos 6 y 12
meses (Tabla 7).

Tabla 7.- Evolucidn de los triglicérido en ambos grupos.

Grupo Ico p Grupo Glucosa p
Triglicéridos 0 vs Triglicérido 3 (mgr/dl.) [127+38 vs 132+42| ns | 1291452 vs 148+86 | ns
n=13 n=29
Triglicéridos 0 vs Triglicéridos 6 (mgr/dl) |[118+32 vs 132+41| ns |137+72 vs 175+133 | 0,06
n=12 n=30
Triglicéridos 0 vs Triglicéridos 12 (mgr/dl.) [122+42 vs 162151 | 0,03 | 138170 vs 205+207 | 0,03
n=6 n=26

Cuando se comparan los triglicéridos en ambos grupos (Tabla 8) entre si, no tienen
significacion estadistica a lo largo del estudio.
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Tabla 8 . - Evolucion de los triglicéridos en el grupo Ico vs glucosa.

Grupo Icodextrina Grupo Glucosa P
Triglicéridos 0 (mgr/dl.) 126136 n=14 138+71 n=31 ns
Triglicéridos 3 (mgr/dl.) 132+42 n=13 145485 n=30 ns
Triglicéridos 6 (mgr/dl.) 132+41 n=12 170+131 n=32 ns
Triglicéridos 12 (mgr/dl.) 162+51 n=6 1961202 n=28 ns

El colesterol LDL aumenta en ambos grupos a los 3 y 6 meses pero no de forma
significativa; a los 12 meses no tenemos datos del grupo Ico y s6lo 5 en el grupo de
glucosa donde parece bajar algo (tabla 9).

En las cifras de colesterol HDL se aprecia un aumento en el grupo Ico pero las dife-
rencias no son significativas, mientras que en el grupo con glucosa se aprecia una dismi-
nucion a los 6 y 12 meses pero las diferencias no son significativas. Cuando se ha com-
parado a los 2 grupos el colesterol HDL a los 6 meses casi es significativa (Tabla 9).

Tabla 9. - Evolucion del colesterol LDL y HDL en el grupo Ico vs grupo glucosa.

Grupo Icodextrina Grupo Glucosa p
LDL 0 (mgr/dl.) 103+29 n=9 120+37 n=28 ns
LDL 3 (mgr/dl.) 133433 n=9 137+54 n=8 ns
LDL 6 (mgr/dl.) 134+19 n=9 126+40 n=18 ns
LDL 12 (mgr/dl.) -—-- n=0 71427  n=5 _
HDL 0 (mgr/dl) 39+10 n=9 54+24 n=28 ns
HDL 3 (mgr/dlL.) 4419 n=9 54+32 n=8 ns
HDL 6 (mgr/dl.) 44+6 n=9 53+18 n=18 0,07
HDL 12 (mgr/dl.) 42+10 n= 48+14 n=20 ns

Ultrafiltracion

Volumenes de UF en el intercambio largo (Tabla 10) en el grupo Ico (n=14) media
295+151cc (rango -42 / 500cc) y en el grupo con glucosa (n=33) 268+295cc (rango -390/
1000cc) al comparar las muestras no tienen diferencias con significacion estadistica.

Tabla 10.- UF obtenida en el TEP y en el intercambio largo.

Grupo Ico Grupo Glucosa P
UF intercambio largo (cc) 295+151 n=14 268+295  n=33 ns
UF TEP (cc) 340+209 n=14 | 441+259 n=29 ns
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En el grupo con glucosa el volumen de UF ha sido variable dependiendo de la con-
centracion de glucosa utilizada, los pacientes que utilizaron 1,5% (n=16) obtuvieron una
media de 175+ 231cc (Rango -160/600), los que usaron 2,27% (n=8) la media fue de
173+ 286¢c (Rango -390/400) y los que usaron 4,25% (n=9) fue de 518+ 296¢cc (Rango
100/1000). Al comparar el volumen de UF obtenido con Icoy con las distintas concentra-
ciones de glucosa, solo la de 4,25% (n=9): 518+296 vs 295+151 fue significativa (p=0,02).

El volumen de UF obtenido en el TEP, en el grupo Ico (n=14) ha sido una media de
340+209 y en el grupo de glucosa (n=30) la media fue de 441+259 (Tabla 10) sin signi-
ficacion estadistica.

Sodio plasmatico

Hay una pequefia disminucién del sodio en el grupo Ico durante el tiempo del estudio
con significacion estadistica al comparar la concentracién basal con la observada a los 3,
6y 12 meses. En el grupo con glucosa no se modifican a lo largo del periodo de observa-
cién. Al comparar ambos grupos no se aprecian diferencias en el periodo basal pero si a
los 3, 6 y 12 meses.

Grupo Icodextrina Grupo Glucosa p
Nabasal (mEq/l) 138424 n=15 139+3,25 n=33 ns

Na 3 meses (mEq/l) 136+2,2 n=14 139+3.8 =33 0,02

Na 6 meses (mEg/L) 137+2,7 n=14 139+3,3 n=32 0,06

Na 12 meses (mEq/1.) 13543.,5 n=6 13943,2 n=29 0,03

DISCUSION

Nuestros resultados demuestran que aungque en ambos grupos aumenta el peso a lo
largo del tiempo en DP, este aumento es menor en el grupo que utiliza Ico en el intercam-
bio largo, alcanzando la significacion estadistica a los 12 meses. Este aumento de peso
esta bien documentado en estudios previos, asociado a la absorcién de glucosa y es
mas importante en el primer afio (3). Los pacientes que utilizan Ico, al evitar uno de los
intercambios con glucosa hipertonica evitan la absorcién de unos 70 g de glucosa, lo que
supone un aporte de unas 300 calorias diarias, lo que debe reflejarse a largo plazo y asi
se confirma en nuestro estudio. Sin embargo aunque menor, el aumento de peso se
produce. En otros estudios, en los que se ha observado la evolucién de este parametro
utilizando Ico no se observaron diferencias significativas (4) pero si tendencia al aumen-
to tras 12 meses en DP en uno de ellos (5). No conocemos otros estudios similares al
nuestro en los que se compare el aumento de peso segun se utilice glucosa o Ico en el
intercambio largo.

La carga continua de glucosa por la absorcién de la misma desde la cavidad perito-
neal se ha relacionado con elevaciones de la glucemia basal, intolerancia hidrocarbona-
da o la aparicion de Diabetes Mellitus de novo (6). La disminucion de la carga de glucosa
que puede suponer el evitar la glucosa en uno de los intercambios puede resultar bene-
ficioso también en este aspecto. En nuestro estudio, en el grupo con Ico no aumenta la
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glucemia a lo largo del tiempo observado, si en el grupo con glucosa en el que se roza la
significacion estadistica a largo del tiempo. Sin embargo, al comparar ambos grupos no
encontramos diferencias con significacion estadistica, posiblemente por el amplio rango
de nuestros valores o el niumero de pacientes; en un estudio cruzado recientemente
publicado no se encontré diferencias en la glucemia basal al pasar de glucosa a Ico en el
intercambio nocturno de un grupo de pacientes en DPCA (7).

En cuanto al perfil lipidico en los pacientes en DP, se han comunicado aumento de
colesterol, LDL vy triglicéridos durante el primer afio (8), con estabilizacion posterior. En
los pacientes en los que se ha sustituido un intercambio de glucosa hiperténica por ico-
dextrina, el nivel de lipidos, especialmente triglicéridos debe disminuir o no aumentar en
la misma cuantia. En nuestro estudio hemos observado que tanto en los pacientes con
Ico como con glucosa el colesterol aumenta de forma significativa a los 3 y 6 meses, si
bien esta elevacién es menor en el grupo con Ico. Los triglicérido siguen una evolucion
parecida y se eleva de forma significativa en ambos grupos, sin que al comparar ambos
haya diferencias. Estos resultados sugieren que el evitar un intercambio con glucosa no
evita el empeoramiento del perfil lipidico que se produce en los pacientes en DP, al me-
nos en este estudio. En un trabajo recientemente publicado (7) si encuentran disminu-
cion de triglicéridos y de colesterol total al pasar de glucosa a Ico en el intercambio
nocturno en pacientes en DPAC. En este mismo estudio se describe un descenso de la
sub-fraccién HDL-colesterol al cambiar a Ico, similar a lo encontrado en el nuestro y que
resulta algo paradgjico.

La UF obtenida en nuestros pacientes con Ico fue inferior con significacion estadisti-
ca ala obtenida utilizando glucosa al 4,25% y similar a la obtenida con el 2,27%. En otros
trabajos se comunica que el volumen de UF es superior al encontrado en nuestros pa-
cientes (9-10) y similar al obtenido con el 4,25%. Esto pudiera explicarse por diferencias
en la permeabilidad peritoneal de los pacientes con glucosa 4,25% en el intercambio
largo, ya que el conjunto de los pacientes con glucosa tenian UF en el TEP similar a los
que utilizaron luego Ico.

El descenso de los niveles de sodio que hemos encontrado en nuestro trabajo ya fue
comunicado en el trabajo inicial con Ico (4) y después confirmado en otros posteriores
(12); esta disminucion fue estadisticamente significativa pero de escasa cuantia y sin
relevancia clinica en ninglin caso. La causa de esta disminucién del sodio sérico no se
conoce, se especula que el pequefio aumento de la osmolaridad plasmatica que puede
producir la acumulacion de Ico y sus metabolitos en el plasma pudiera inducir una salida
de agua de la célula con la consecuente dilucién del sodio y disminucion de su concen-
tracion.

CONCLUSIONES

« El aumento de peso se ha dado en ambos grupos a lo largo del periodo de observa-
cion, si bien cuando se comparan ambos, el aumento de peso fue menor en el grupo con
Ico, alcanzando significacion estadistica a los 12 meses.

« La glucosa plasmatica aumenta casi rozando la significacion estadistica en el grupo
con glucosa, si bien la diferencia no es significativa cuando se han comparado ambos
grupos.

« En el grupo Ico ha aumentado significativamente el colesterol en los 6 primeros
meses del estudio estabilizandose a los 12, en el grupo glucosa aumenta significativa-
mente a lo largo de todo el estudio. Al comparar ambos grupos solos tiene significacion
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estadistica a los 6 meses. Los triglicéridos han aumentado significativamente en el grupo
Ico a los 12 meses, mientras que en grupo con glucosa lo ha hecho a los 6 y 12 meses.
Al comparar ambos grupos no ha tenido significacion estadistica.

« La UF obtenida en nuestro estudio fue similar a la de glucosa al 2,27 %, e inferior a
la obtenida por los pacientes con 4,25%.

Aungue la Icodextrina ha sido en los pacientes con problemas de UF una herramien-
ta util, no evita completamente aumento de peso, por lo que pensamos que el incentivar
a los pacientes para aumentar el ejercicio fisico y adquirir habitos dietéticos con menos
calorias es fundamental, intentando asi contrarrestar algo el aporte calérico extra que
reciben en DP.
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