Contribucion de las nuevas soluciones
peritoneales a la evolucion del paciente en

dialisis peritoneal

Dr. Francisco Coronel

El tratamiento de la insuficiencia renal crénica (IRC)
con diélisis peritoneal (DP) en la forma en que es practica-
da en la actualidad, comienza en 1976, con el concepto de
dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) que in-
troducen Moncrieff y Popovich (1). Posteriormente los con-
tenedores del liquido de didlisis, que se suministraban en
frascos de vidrio empiezan a fabricarse en bolsas de plas-
tico que contienen dos litros de solucién de diélisis (2) y
desde entonces una multitud de mejoras en catéteres
peritoneales, conexiones y materiales han contribuido al
desarrollo de la DPCA 'y al crecimiento continuo del ni-
mero de pacientes tratados en el mundo con esta técnica.
La DPCA, en su esquema standard de tratamiento, se basa
en cuatro intercambios diarios, con permanencia de la so-
lucién de diélisis en la cavidad peritoneal de 4-5 horas
durante los tres intercambios diurnos y un intercambio
nocturno en el que la permanencia en el peritoneo es de
aproximadamente 8 horas. En los tdltimos anos, la intro-
duccién de la diélisis peritoneal automética (DPA), basada
en el empleo de una méquina cicladora que realiza los
intercambios de la solucién de didlisis de forma automaéti-
ca por la noche, mientras el paciente duerme (3), ha con-
tribuido a que mas pacientes elijan a la DP como trata-
miento de su enfermedad renal.

Hasta 1997, el censo de pacientes tratados con DP en
el mundo era aproximadamente de 115.000, con més del
50% repartido en el continente americano y un 19% en
Europa. El incremento de pacientes en DP ha sido elevado
y constante en algunos paises europeos como Holanda y
Gran Bretana, mientras que en Espafia y Francia se ha
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mantenido en los ultimos anos entre el 2% y 3%. Actual-
mente en nuestro pais, sélo el 10% aproximadamente de
los pacientes en tratamiento substitutivo realiza DP. La ten-
dencia actual se dirige hacia un mayor crecimiento en DPA,
con disminucién porcentual de la DPCA. El mayor coste
de las técnicas con cicladora hace que la oferta de DPA se
intente limitar a sus indicaciones mas precisas: pacientes
con vida laboral o escolar activa que necesitan libres las
horas diurnas, pacientes en DPCA con diélisis inadecua-
da, fallo de ultrafiltracién, problemas de presién abdomi-
nal en bipedestacién y repeticiéon de episodios de
peritonitis. Algunos autores consideran que en la actuali-
dad, el principal problema de la DP a corto plazo continda
siendo la peritonitis, a medio plazo la adecuacién de la
diélisis y a largo plazo la membrana peritoneal sometida
cada vez a mayores volimenes de liquido no fisioldgico
(4). La necesidad de disponer de soluciones de diélisis
que mejoren la evolucién clinica de los pacientes y el indi-
vidualizar el tratamiento en base a esas soluciones, ha lle-
vado al desarrollo de nuevas formulaciones en el liquido
de diélisis.

SOLUCIONES ALTERNATIVAS A LA GLUCOSA

El empleo de liquidos de didlisis basados en distintas
concentraciones de glucosa han sido desde el principio, la
forma de generar la fuerza osmética para obtener
ultrafiltracion (UF) a través del peritoneo. El peritoneo es
una membrana semipermeable que puede permitir una
rapida absorcién de la glucosa del dializado con pérdida
progresiva del gradiente osmético, de tal forma, que en las
permanencias largas, como en el intercambio nocturno en
DPCA (8-10 horas) o en el diurno en DPA (12-16 horas)
se puede reabsorber parte del liquido peritoneal y no ob-
tener una UF adecuada. Por otro lado, la absorcion excesi-
va de glucosa puede ser causa de hiperglicemia,
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hiperlipemia y obesidad. La alta osmolaridad de las solu-
ciones ricas en glucosa se ha relacionado con dafio
peritoneal a nivel capilar, con alteraciones en la capa
mesotelial (5) y se ha descrito glicosilacion no enzimatica
de las proteinas de la membrana, con posible repercusion
en el transporte peritoneal del agua (6).

En la bisqueda de soluciones con mayor biocompati-
bilidad y con mayor poder de UF, los polimeros de la glu-
cosa son los que han despertado mayor interés. Entre ellos,
la icodextrina en concentracién al 7,5%, es la solucién
actualmente utilizada en la practica clinica. El grupo de la
dextrinas son polimeros de la glucosa aislados por frac-
cionamiento de la hidrélisis del almidén. La fraccién utili-
zada, icodextrina, tiene un peso molecular de aproxima-
damente 20.000 Da. y es isosmolar con el suero humano.
Acttia mediante osmosis coloidal y es efectiva en la pro-
duccién de UF mantenida en permanencias largas (7). Con
estas propiedades, la icodextrina se esta utilizando como
solucién de dialisis peritoneal en pacientes en los que se
quiere mejorar la UF, en pacientes clasificados como altos
transportadores, en los que es dificil conseguir el peso
seco y tienen alta probabilidad de ser transferidos a he-
modialisis (HD) por fallo de la membrana peritoneal.

En un grupo de pacientes, que incluia fallos de UF
obesos y diabéticos, el cambio de glucosa en icodextrina,
consiguié una prolongacién del tiempo de permanencia
en DP de 22 meses de media(8). Otras indicaciones del
empleo de icodextrina podria estar en los pacientes dia-
béticos que precisaran soluciones con altas concentracio-
nes de glucosa para obtener una UF adecuada, ya que el
empleo de la icodextrina reduce la absorcién de hidratos
de carbono tanto en permanencias de 8 horas como en 12
horas (9). También pueden beneficiarse del uso de
icodextrina los pacientes con actividad laboral o estudian-
tes que precisen las horas diurnas completamente libres,
al tener esta solucién la capacidad de prolongar la UF has-
ta 14 y 16 horas (10).

En pacientes en DPCA con fallo de UF, la tGnica posibi-
lidad que teniamos hasta hace poco tiempo de mantener-
los en DP, era transferirlos a DPA para que con una pauta
de intercambios de corta permanencia durante la noche,
todavia fuera posible obtener unos balances negativos
aceptables. La utilizacién de una bolsa nocturna de
icodextrina combinada con intercambios diurnos con glu-
cosa puede obtener en DPCA una UF suficiente y mejorar
los aclaramientos de solutos (11). La mejoria en la
ultrafiltracién nocturna en DPCA se observa en estudios
realizados comparando icodextrina con glucosa al 1,36%
en permanencias de 12 horas, no siendo tan llamativa la
diferencia al compararla con glucosa al 3,86% (Fig. 1) (7).
En estudios realizados en diélisis peritoneal ciclica conti-
nua (DPCC), una modalidad de DPA, se demuestra el in-
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Figura 1
EFECTO DE LA ICODEXTRINA SOBRE LA UF EN DPCA
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cremento de la UF y del aclaramiento peritoneal de
creatinina con la utilizacién de icodextrina durante el in-
tercambio diurno de larga permanencia (10).

La UF conseguida en DPA durante el intercambio de
larga permanencia, se ha comprobado que sigue mante-
niéndose incluso durante episodios de peritonitis (12). La
mayoria de los autores que han estudiado el empleo de la
icodextrina en DP no refieren efectos adversos. La hidrdlisis
de los polimeros de la glucosa dan lugar a maltosa y esta
se degrada por la maltasa renal y también se excreta por la
orina, de tal manera que la concentracion sérica esta en
relacién con la funcién renal. En pacientes renales créni-
cos en situacién de predialisis y en dialisis se han detecta-
do disacéridos circulantes de hasta un 30% de maltosa y
un 45% de isomaltosa (13, 14), mientras que en sujetos
sanos estos compuestos no se detectan en plasma. Con el
uso de icodextrina la acumulacién de maltosa no parece
producir efectos adversos a corto y medio plazo, descono-
ciéndose las consecuencias que la acumulacién de maltosa
puede producir a largo plazo a nivel tisular.

SOLUCIONES CON DIFERENTES CONCENTRACIONES DE CALCIO

Hasta hace pocos anos el contenido de calcio de todas
las soluciones de DP era de 3,5 mEq/L, independiente-
mente de la concentracién de glucosa. Aunque la frecuen-
cia de hiperparatiroidismo secundario parece menor en
DP que en HD, se ha descrito mayor incidencia de enfer-
medad dsea adinamica en los pacientes en DP que em-
plean soluciones con 3,5 mEqg/L de calcio (15). Con este
contenido relativamente alto de calcio en el liquido de
diélisis se produce una absorcién continua del mismo a
través de la membrana peritoneal hacia la sangre, que
puede conducir a una supresién parcial de la hormona
paratiroidea (16). La infusién continua de calcio por esta
via, méas el empleo de sales de calcio como quelantes del
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fésforo para evitar la hiperfosforemia, pueden producir
hipercalcemia y reducir la secrecién de hormona
paratiroidea, dando lugar a enfermedad ésea adinamica.
Si queremos evitar o reducir el empleo de hidréxido
aluminico como quelante del fésforo, por sus efectos in-
deseables, tenemos que tratar la hiperfosforemia con car-
bonato o acetato célcico y de nuevo colaboramos al efecto
descrito. El tratamiento del hiperparatiroidismo con vita-
mina D puede producir mayor hipercalcemia y hacernos
volver a utilizar el hidr6xido de aluminio con el peligro
que conlleva; de hecho no es incomun la utilizaciéon conjunta
de sales de calcio e hidréxido aluminico por este motivo.

Para evitar estos problemas, actualmente disponemos
de soluciones de DP con contenido mas bajo de calcio
(2,5 mEqg/L) que nos permiten el empleo mas seguro de
sales de calcio por via oral y de suplementos de vitamina
D por via oral o intravenosa. Muchos pacientes tienen un
buen control de los niveles de calcio y fésforo con las
soluciones standard de calcio, pero la posibilidad de utili-
zar soluciones con otras concentraciones de calcio nos da
la oportunidad de individualizar los tratamientos.

SOLUCIONES CON AMINOACIDOS

En la bisqueda de soluciones de dialisis con capaci-
dad osmética y no basadas en glucosa, se han ensayado
las soluciones con aminoécidos a diversas concentracio-
nes. El propésito era conseguir una formulacién que ob-
tuviera suficiente ultrafiltracién y al mismo tiempo com-
pensara las pérdidas proteicas a través del peritoneo. Tras
muchos ensayos con aminoacidos esenciales y no esen-
ciales, se obtuvo una solucién al 1,1% que mantenia po-
der osmético con minimos efectos secundarios. Su em-
pleo, en régimen de un intercambio diario que coincida
con la mayor ingesta calérica del dia (almuerzo) puede
tener un efecto anabdlico. Se ha demostrado que la admi-
nistracion de una bolsa diaria con soluciéon de aminoéacidos
al 1,1% permite una absorcién de aminoécidos que supe-
ra las pérdidas proteicas peritoneales totales diarias (17).
Durante los episodios de peritonitis, la mayor desnutri-
cién ocasionada por la elevada pérdida proteica causada
por la inflamacién de la membrana peritoneal se compen-
sa al utilizar una bolsa diaria con solucién de aminoéacidos,
incrementando los niveles de albimina sérica (18). Existe
un riesgo minimo de acidosis con su empleo. El mayor
beneficio se obtiene en la reduccién de la carga de gluco-
sa diaria, con una capacidad osmética semejante a la que
ofrece una bolsa al 1,36% de glucosa. A largo plazo, toda-
via no hay estudios que confirmen la mejoria del estado
nutricional de los pacientes, pero a medio plazo si parece
que puedan colaborar a mantenerlo, reduciendo la utiliza-
cién de glucosa como agente osmético (19).

SOLUCIONES DE BICARBONATO

Entre los factores descritos en la literatura que pueden
afectar la biocompatibilidad de la diélisis peritoneal se in-
cluyen el bajo pH y el tipo de buffer de las soluciones. La
composicién convencional de los liquidos de DP tienen
un pH bajo para prevenir la caramelizacién de la glucosa
durante la esterilizacién, y es el lactato el tampén comun-
mente utilizado en concentracién de 35 a 40 mmol/L. Lo
poco fisiolégico de estas formulaciones han provocado la
investigacidn con soluciones a base de bicarbonato. En
estudios "in vitro", una solucién que combina aminoacidos
y bicarbonato ha demostrado perfiles mejorados de
biocompatibilidad comparados con las soluciones conven-
cionales (20). La caramelizacién de la glucosa durante el
proceso de autoclave con pH neutro, se ha podido resol-
ver con la disponibilidad del sistema de bolsas de dos
camaras que separan dos soluciones, una que contiene
glucosa, calcio y magnesio y otra con sodio, lactato y bi-
carbonato (21).

Figura 2
VENTAJAS CLIiNICAS DE LA SOLUCION CON BICARBONATO/LACTATO
EFECTO SOBRE EL DOLOR DE INFUSION DEL DIALIZADO
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Estas soluciones afiaden ventajas clinicas como la dis-
minucién o ausencia de dolor durante la infusién del
dializado, como se ha demostrado al valorar con una esca-
la de dolor, el pico doloroso que se produce al utilizar
soluciones standard, soluciones con bicarbonato o solu-
ciones con mezcla de lactato y bicarbonato (Fig. 2) (22).
Las soluciones de bicarbonato tienenunpHde 7,0a 7,4y
muchas de las funciones celulares que se inhiben con el
lactato, parecen mejorar con los liquidos peritoneales a
base de bicarbonato (23), con lo que podrian proporcio-
nar una mejor protecciéon de la membrana peritoneal. Que-
da por saber si el empleo de estas soluciones conseguiran
a largo plazo reducir la incidencia de peritonitis y mejorar
la supervivencia de los pacientes.

I TRIMESTRE 99, n? 6/ 29



CONTRIBUCION DE LAS NUEVAS SOLUCIONES PERITONEALES A LA EVOLUCION DEL
PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL

En conclusién, la ampliacién de la gama de nuevas
soluciones para didlisis peritoneal, unas ya disponibles y
otras de préxima aparicién, nos da a los responsables del
tratamiento de los pacientes con IRC, unas mayores posi-
bilidades de individualizar la terapia mejorando la cali-
dad de la dialisis y el bienestar de los pacientes, permi-
tiéndonos prolongar su permanencia en la técnica.
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