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RESUMEN

El proposito de este trabajo ha sido comparar en condiciones estandar (test de
equilibrio peritoneal) la permeabilidad para el agua y distintos solutos usando so-
luciones de Icodextrina y glucosa a las concentraciones de 3,86% y 1,36%. La
muestra estaba formada por 14 pacientes (3 mujeres/11 hombres), edad 64 + 13
afos, tiempo en dialisis peritoneal 23,5 + 17 meses. A los 14 pacientes se les rea-
lizé test de equilibrio peritoneal con Icodextrina, a 7 de estos también con 3,86%
y a 5 de ellos el estudio completo con las tres soluciones. Se tomaron muestras
en los minutos 0, 30, 60, 120, 240 y tras infusion de lavado de glucosa 1,36%
para medir el volumen residual.

Resultados: Tanto la concentracién de Na como la relacion D/P Na no varian
desde el minuto 0 al 240 para la Icodextrina y glucosa 1,36%. Con la glucosa
3,86% bajan ya a los 30 minutos y permanece asi hasta el minuto 120 que tien-
de a subir de nuevo. La glucosa y osmolaridad se mantienen a niveles similares
al inicial con Icodextrina (y similares al plasma); en contraste, con ambas solu-
ciones de glucosa va disminuyendo a lo largo de las 4 horas. El volumen de dre-
naje a las 4 horas fue superior (p = 0,03) con 3,86% (2.608 + 338 cc) al obte-
nido con 1,36% (2.070 = 120 cc) y con Icodextrina (2.212 + 213 cc). Referente
a la permeabilidad para solutos de bajo peso molecular: D/P 4.°h Cr inferior con
Icodextrina (0,66 + 0,1 versus 0,71 + 0,1 (3,86%) versus 0,72 + 0,1 (1,36%) p =
0,05; CICr superior con 3,86% (7,4 + 0,4 cc/m p = 0,007) en comparacion con
Icodextrina (5,6 = 0,5 cc/m) y con 1,36% (5,8 + 0,6 cc/m). Los aclaramientos de
proteinas totales, albdmina y B, microglobulina no mostraron diferencias.

Conclusiones: Nuestro estudio confirma que la solucién de Icodextrina es y per-
manece isoosmolar con el plasma a lo largo de un intercambio de 4 horas. El
perfil de Na sugiere que la Icodextrina actda a través del poro pequerio, con paso
simultaneo de agua y Na, igual que la solucion de glucosa 1,36% y distinta de
la glucosa 3,86% que, al producir la ...... (falta texto... ??2¢) pasar solo agua sin
solutos, lo que diluye la concentracion de Na del liquido de dialisis en las pri-
meras dos horas. El aclaramiento de solutos y la UF con Icodextrina son inferio-
res a los obtenidos con glucosa 3,86% en un intercambio de 4 horas.
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TEP CON ICODEXTRINA'Y GLUCOSA

PERITONEAL EQUILIBRIUM TEST WITH ICODEXTRIN AND
GLUCOSE DIALYSATES

SUMMARY

The aim of this study was to compare, under standard conditions (Peritoneal
Equilibrium Test, «PET»), the peritoneal permeability to water and several soutes
using icodextrin and glucose (3.86% and 1.36%) dialysates. The study includes
14 patients (3 women and 11 men), mean age 64 + 13 years, average time on
peritoneal dialysis 23.5 + 17 months. PETs with icodextrin were performed in all
of them (n = 14); PETs with 3.86% glucose were carried out in 7, and PETs with
all the three solutions were performed in 5 patients. Samples were taken at 0, 30,
60, 120, 240 minutes, and after the rinsing procedure using 1.36% glucose in
order to calculate the residual volume.

Results: Sodium concentration in the effluent and D/P sodium did not change
significantly from minute 0 to 240 with icodextrin and 1,36% glucose; but with
3.86% glucose both sodium and D/P sodium decreased at thirty minutes, remai-
ned at the same levels till the 120 minutes and then had a tendency to increase.
Glucose concentration and osmolarity in the effluent did not vary throughout the
time with icodextrin, but progressively decreased during the 4-hour period with
3.86% and 1.36% glucose solutions. The drainage after the 4-hour period was
higher for the 3.86% glucose (2,608 + 388 ml, p = 0,03) than for the 1.36% glu-
cose (2,070 = 120 ml) or the icodextrin (2,212 + 213 ml).

Low molecular weight permeability: D/P creatinine after the 4-hour dwell was
significantly lower for the icodextrin (0.66 + 0.1, p = 0,05) than for the 3.86%
glucose (0.71 £ 0.1) or the 1.36% glucose (0.72 + 0.1). The creatinine clearance
for 3.86% glucose (7.4 + 0.4 ml/min p = 0.007) was higher than for icodextrin
(5.6 = 0.5 ml/min) or for 1.36% glucose (5.8 + 0.6 ml/min).

The clearances for total protein, albumin and pB,-microglobulin did not show
significant differences between the solutions.

Conclusions: Our study confirms that the icodextrin solution remains isoosmo-
lar with plasma during the 4-hour dwell. The sodium profile suggests that the ul-
trafiltration induced by icodextrin and 1.36% glucose depends on small pore-me-
diated sodium and water transport; on the other hand, 3.86% glucose also induces
transport of water without solutes throughout the ultrasmall aquaporin-mediated,
pores, producing sodium dilution in the effluent. Ultrafiltration and solute clea-
rances for icodextrin are lower than for 3.86 glucose during a 4-hour dwell.

Key words: Icodextrin. Ultrafiltration. Peritoneal equilibrium test.

INTRODUCCION

Las soluciones de dialisis que contienen polime-
ros de glucosa como agente osmético actdan a tra-
vés de mecanismos distintos de los de la glucosa
para producir ultrafiltracion (UF), ya que son capa-
ces de inducir UF a pesar de no ser soluciones hi-
pertrénicas. Este fenébmeno ocurre por ésmosis co-
loide’, proceso que se basa en el principio que
establece que el flujo de liquido a través de una
membrana que es permeable a solutos de pequefo
peso molecular ocurre en la direccién de exceso re-

lativo de grandes solutos impermeables. Al tener un
peso molecular y radio elevado es dificil su reab-
sorcion a través del peritoneo, por lo que la capa-
cidad de UF se mantiene en largas permanencias.
Por este motivo su capacidad de ultrafiltracion se
mantiene durante largas permanencias en la cavidad
peritoneal. La reciente introducciéon en el mercado
de este tipo de soluciones (Icodextrina) se ha acom-
pafiado de una amplia difusiéon por su buena tole-
rancia clinica y utilidad, especialmente en pacien-
tes con fallo de UF?3. Sin embargo, todavia no se
conocen en profundidad los mecanismos a través de
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los que actla este nuevo agente osmético y los fac-
tores de los que dependen.

El propésito de este trabajo ha sido conocer y
comparar, en condiciones estandar (test de equilibrio
peritoneal), la permeabilidad para el agua y solutos
de peso molecular bajo, medio y alto de diferentes
tipos de soluciones de dialisis: Icodextrina y gluco-
sa a las concentraciones de 3,86% y 1,36%.

MATERIAL Y METODOS

La muestra estaba formada por 14 pacientes (3
mujeres/11 hombres, edad 64 + 13 afios, rango 36-
85) pertenecientes a tres centros hospitalarios. Todos
estaban estables en dialisis peritoneal (tiempo en dia-
lisis peritoneal 23,5 £ 17 meses) sin episodios de
peritonitis en los dos meses anteriores, utilizando
previamente Icodextrina con buena tolerancia (tiem-
po con Icodextrina 9,8 £ 6 meses). La causa de la
insuficiencia renal fue: desconocida en 2 pacientes,
glomerulonefritis crénica en 5 pacientes, nefropatia
diabética 3 pacientes, nefropatia tbulo-intersticial 2
pacientes, 1 paciente con poliquistosis renal, 1 pa-
ciente con nefroangiosclerosis. Seis de los pacientes
estaban en DPCA (Icodextrina durante la perma-
nencia nocturna) y 8 pacientes con cicladora noc-
turna en su domicilio (Icodextrina durante la per-
manencia diurna).

A todos los pacientes se les realizé test de equi-
librio peritoneal (TEP) con Icodextrina, a 7 de estos
14 se realizd también con glucosa 3,86% y a 5 de
estos pacientes se les realizé el estudio completo:
TEP con las tres soluciones (lcodextrina y glucosa
3,86% vy (1,36%). El intervalo entre un estudio y otro
fue de 2-4 semanas. En los pacientes con los tres
TEP estos se realizaron en un periodo inferior a los
dos meses en todos los casos. No episodios de pe-
ritonitis ni ingresos por cualquier causa durante el
tiempo en el que se realiz6 el estudio. El motivo por
el que en un paciente concreto se realiz6 el estudio
de forma parcial o total dependié de su disponibili-
dad, en relacion con el corto intervalo entre los dis-
tintos TEP en que se pretendia realizar y la com-
plejidad y duracién de cada estudio y no otro tipo
de seleccion.

El TEP se realizé segln la metodologia estandar
previamente descrita®, si bien se precedi6 de una
infusion de lavado con soluciéon de glucosa al
1,36% vy el drenaje se sigui6 de otra infusion de
lavado con glucosa 1,36% para calcular el volu-
men residual. No se tuvo en cuenta la concentra-
cién ni tipo de soluciéon empleada en el intercam-
bio previo a la manana del estudio, siendo la
habitual para el paciente; tampoco se tuvo en cuen-
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ta el tiempo de estancia de dicho intercambio pre-
test. Se tomaron muestras en los minutos 0, 30, 60,
120, 180, 240 vy tras la infusién de lavado final.
Determinaciones en plasma vy liquido peritoneal de
glucosa (consumo oxigeno electrodo Beckman), Na
(método electrodo selectivo Beckman), osmolaridad
(media directa con osmoémetro Fiskl), Cr (método
Jaffé Beckman), urea (método cinético-enzimatico
conductimétrico Beckman), B2m (microturbidime-
tria), protefnas totales y albdmina (nefelometria, ne-
felémetro Behring).

Los aclaramientos de B2m, albimina y proteinas
totales se realizaron segin la férmula:

Volumen de drenaje (ul)
D/Px

240 minutos

Los aclaramientos de urea y creatinina segin la
misma férmula pero con el volumen de drenaje ex-
presado en cc. Como volumen residual se conside-
r6 la media del obtenido tras calcularlo con la con-
centracion de urea y Cr. Segin la ecuacion*:

co
V residual = V x
C4-CO

CO = concentracion ura/Cr en la infusion 1,36%
tras el TEP lavado y de estancia O.

C4 = concentracion de urea/Cr en el drenaje 4
horas TEP.

V = volumen infusién tras el TEP (2.000 cc).

En todos los pacientes se habia realizado TEP con
solucion de glucosa al 2,27% segln la metodologia
estandar en los meses previos al estudio (media 4,7
+ 4 meses, rango 0-12 meses). A los valores obte-
nidos a la 4.2 hora en el TEP con 2,27% (D/P Cr4
y D/P urea 4) nos referiremos como parametros de
permeabilidad. Se calcul6 el volumen de UF que se
producia a través de los poros de acuaporina res-
tando de la UF producida con la solucién de glu-
cosa al 3,86% (la UF se produce por el poro pe-
queno vy el ultrapequefio-acuaporina) la obtenida
con la Icodextrina (UF por poro pequeno).

Para el anélisis estadistico se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS V. 10. Para comparar los resulta-
dos de las tres soluciones, se realiz6 el anélisis de
la varianza para muestras pareadas. Para comparar
los resultados segtin el tipo de peritoneo se utilizo
el andlisis de la varianza para muestras indepen-
dientes. Matriz de correlacién de Pearson para co-
nocer las relaciones entre las distintas variables es-
tudiadas.



RESULTADOS
Na y D/P Na

La concentracién de Na en el liquido peritoneal
y el cociente dializado/plasma (D/P) de Na mues-
tran valores similares en la muestra O para todas las
soluciones. A lo largo del TEP con Icodextrina y
1,36% fueron similares entre si y en relaciéon a la
muestra 0; con la glucosa 3,86% ambos parametros
bajan ya a los 30 minutos (Nagjizado: 129 vs 126
mEq p = 0,05) y permanecen en niveles similares
hasta el final, donde se observa tendencia a aproxi-
marse a las otras soluciones (figs. 1 y 2).

Glucosa y osmolaridad en el liquido peritoneal

La osmolaridad, igual que los niveles de Na, per-
manece en niveles similares a lo largo de todo el
intercambio con Icodextrina (296 a 303 mosm/I en
la muestra a los 30 minutos y 4 horas respectiva-
mente). Por el contrario, con el 3,86% va disminu-
yendo significativamente (p = 0,01) desde valores de
426 a 355 mosm/l. Durante el TEP con 1,36% la os-
molaridad permanece estable a lo largo de toda la
permanencia: 333 mosm/l a 327 mosm/| (fig. 3).

La glucosa sigue un comportamiento similar a la
osmolaridad, baja desde 3.060 mg/dl en el TEP con
3,86% hasta 1.270 mg/dl a las 4 h (la diferencia es
estadisticamente significativa desde los 30 minutos
con las otras dos soluciones). La solucién de Ico-
dextrina se mantiene con la misma concentracion de
glucosa desde el inicio al término del TEP (fig. 4).

TEP CON ICODEXTRINA'Y GLUCOSA
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Fig. 2.—D/P Na en el liquido peritoneal. p = 0,001 a los 60’;
p = 0,05 a los 30, 120" y 240" al comparar 3,86% (l) con Ico-
dextrina (@) y 1,36% (A).

Volumen de drenaje, ultrafiltraciéon y volumen
residual

El volumen de drenaje fue superior en el TEP con
3,86% (2.608 =338 cc) al de Icodextrina (2.212 +
213 cc) y al de 1,36% (2.070 + 120 cc) (p = 0,03).
El volumen de drenaje obtenido en el TEP no se co-
rrelacion6, en ninguna de las tres soluciones, con el
tiempo que los pacientes llevaban en DP. El volu-
men de drenaje con Icodextrina no se correlacioné
con el cociente D/P Na4 ni con D/P Cr4.

La UF que se produce a través de los canales de
acuaporina en el test con 3,86%, estimada al restar
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Fig. 1.—Concentracién de Na en el liquido peritoneal. p = 0,001
a los 30"y 60" al comparar 3,86% (M) con Icodextrina (@) y 1,36
(A).

Fig. 3.—Osmolaridad liquido peritoneal. p = 0,0001 a los 0’,
30, 60’, 120" y 240’ al comparar 3,86% (M) vs Icodextrina (@)
y 1,36% (A).
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Fig. 4.—Glucosa en el liquido peritoneal. p = 0,001 a los 0’,
30’, 60°, 120" y 240" al comparar 3,86% (M) vs Icodextrina (@)
y 1,36% (A).

el volumen de drenaje obtenido con la solucion de
Icodextrina del conseguido con el 3,86%, fue de 388
+ 343 ml (7 pacientes), con rango de 50-1.100 ml,
que representa un 62 * 31% del volumen de UF ob-
tenida con el 3,86%. No se correlacion6 con el tiem-
po en DP ni con el nimero de peritonitis.

El volumen residual medio con Icodextrina fue
695 + 283 (319-1.152) ml; con 3,86% 450 = 181
(250-777) ml; con 1,36% 497 + 299 (300-935) ml.
Al comparar las tres medidas (Icodextrina, 3,86% vy
1,36%) en los 5 pacientes con estudio completo la
diferencia no fue significativa: 487 + 178 vs 374 =
106 vs 497 +299). El volumen residual no se co-
rrelacion6 con los parametros de permeabilidad pre-
vios ni con el volumen de drenaje en dicho TEP. No
hay diferencias significativas segln el tipo de peri-
toneo ni segin el centro donde se realiz6 el TEP.

Permeabilidad solutos de bajo peso molecular

A lo largo del intercambio los cocientes D/P de
urea y de Cr siguen un trayecto similar para las tres
soluciones (figs. 5y 6). A la cuarta hora D/P Cr es
inferior en la solucién de Icodextrina al comparar
con 3,86% y 1,36% (0,66 £ 0,1 vs 0,71 = 0,1 vs
0,72 +£0,1 p = 0,05). El D/P urea a la 4.2 hora es
algo mas bajo para la Icodextrina también pero no
alcanza significacion estadistica (0,83 + 0,9 vs 0,88
+ 0,5 vs 0,88 + 0,3 p =0,1). El aclaramiento de crea-
tinina fue superior con la soluciéon de glucosa
3,86%: 7,4 = 0,4 vs 5,6 £0,5 (Icodextrina) y 5,8 +
0,6 (glucosa 1,36%) ml/min p = 0,007. También el
aclaramiento de urea fue superior con el 3,86% (9,4
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Fig. 5.—D/P creatinina en el liquido peritoneal. p = 0,04 en el
minuto 240 al comparar Icodextrina (@) con Icodextrina (l) y
1,36% (A).

= 0,7 ml/min vs 7,2 £0,98 (lcodextrina) vs 7,3 =
0,33 (glucosa 1,36%); p = 0,012).

En el TEP con Icodextrina (n = 14) los cocientes
D/P para la urea y la Cr en la muestra de 4 horas
se correlacionaron con los parametros de permeabi-
lidad previos (medidos con el TEP tradicional con
2,27%): D/P Cr-Icodextrina con D/P Cr4 (p = 0,01,
r=20,79), D/P urea 4 (p = 0,06, r = 0,73 y G4/GO
(p = 0,04, r = -0,69); D/P urea-lcodextrina con D/P
Cr4 (p = 0,07, r=0,63).

Al separar por grupos segtn la permeabilidad (9
pacientes con peritoneo normal, 2 baja permeabili-
dad y 3 hiperpermeables) no se encontraron dife-
rencias significativas en el TEP con Icodextrina en el

0,91
0,81
0,71
§0,61
S
& 051
80,411

0,31
o |

0,11(

0,01+ } } } }

0 30 60 120 240
tiempo (minutos)

Fig. 6.—D/P urea en el liquido peritoneal. p = 0,01 a los 60’,
al comparar 3,86% (M) con Icodextrina (@) y 1,36% (A).



volumen drenado a las 4 horas, aclaramientos de
B2m, alblimina, proteinas totales, urea ni creatinina.

Permeabilidad a proteinas

El aclaramiento de B2m no mostré diferencias sig-
nificativas: 1.091 £ 202 vs 1.136 = 365 pl/m entre
el TEP con Icodextrina y 3,86% (5 pacientes), sin
datos para el 1,36%. Al comparar los coeficientes
D/P 4.2 B2m: 0,12 = 0,02 (lcodextrina) vs 0,009 +
0,02 (glucosa 3,86%) (p = 0,05). El aclaramiento de
B2m con Icodextrina se correlacioné con el coefi-
ciente G4/GO (p = 0,05, r = -0,86) y roza la signi-
ficacacion estadistica en la correlacion con D/P Cr
(p = 0,08). El aclaramiento de proteinas totales y al-
bimina no mostré diferencias significativas. No se
encontré correlacion del aclaramiento de B2m, PT
ni albimina con el tiempo en DP ni con el nime-
ro de peritonitis.

DISCUSION

El escaso nlimero de pacientes en este trabajo,
aun mas reducido al considerar los que completan
el estudio con las tres soluciones, debe tenerse en
cuenta a la hora de valorar los resultados. Sin em-
bargo, el menor nidmero de pacientes en DP, la la-
boriosidad de cada TEP, tanto por parte del labo-
ratorio como por parte del personal de enfermeria,
y la menor disponibilidad de los pacientes que se
dializan en su domicilio para estudios que supo-
nen permanecer en el hospital varias horas en tres
ocasiones muy préximas en el tiempo, son las cau-
sas que justifican el pequefio tamafio de nuestra
muestra y de otros trabajos similares® en los que
se ha profunziado en el estudio de la permeabili-
dad peritoneal.

Nuestros resultados corroboran los previamente
publicados® en cuanto al comportamiento de la os-
molaridad y Na del liquido peritoneal a lo largo de
un intercambio con lcodextrina. Asi, durante el TEP
con Icodextrina no se produce «sieving» (cribado)
del Na como con la soluciéon de 3,86%, ya que los
niveles de Na y la osmolaridad del liquido de dia-
lisis permanecen estables a lo largo del TEP. Este es-
tudio, por tanto, refuerza la idea de que el trans-
porte de agua con Icodextrina se lleva a cabo
principalmente a través del poro pequefio, similar a
la solucién del 1,36%, y no a través de los canales
de acuaporina como la solucién del 3,86%, ya que
al no existir una importante diferencia osmolar entre
el liquido y el plasma estos canales intracelulares no
se abrirfan.

TEP CON ICODEXTRINA'Y GLUCOSA

Tabla I. Resultados obtenidos con el TEP comparan-
do icodextrina y glucosa (28,6% y 1,36%)

Icodextrina  Glucosa 3,86% Glucosa 1,36% p

Volumen UF (cc) 2.210 =177 2.591 = 291 2.070 £120 0,03
CIPT (pl/m) 80 + 26 62 £ 07 nd 0,9
Cl albtmina (pl/m) 65 =10 64 £16 nd 0,8
CIB2m (pl/m) 1.091 =202 1.036 + 365 nd 0,8
Cl Cr (cc/m) 56 0,5 7,5+04 5806 0,007
Cl urea (cc/m) 72 +0,9 94 0,7 73+0,3 0,01
D/P Cr 0,66 =0,1 0,71 £0,1 0,72 0,1 0,05
D/P urea 0,83 £09 0,88 = 0,5 0,88 0,3 0,1

UF: ultrafiltracion; Cr: creatinina; Cl: aclaramiento; PT: proteinas totales.

En un reciente estudio®, realizado en ratas a las
que se les inducia infeccién peritoneal y se estu-
diaba el comportamiento de solucién peritoneal con
Icodextrina y con glucosa, se observé, sin embar-
go, que la osmolaridad de la solucién con Icodex-
trina si iba aumentando a lo largo del intercambio
y este aumento, segln los autores, era el responsa-
ble de la superior UF de la solucién de lcodextri-
na comparada con la de glucosa. Los autores ex-
plican estos hallazgos por un aumento de la
degradacion de los polimeros de glucosa hasta com-
puestos mas pequeiios, como es la glucosa, indu-
cido por la peritonitis, resultando en un aumento
de la osmolaridad, el gradiente osmolar y, como
consecuencia, UF por osmosis cristaloide similar a
la producida por la glucosa. En otro trabajo previo?,
también con ratas, se observé que la lcodextrina
solo provocaba ultrafiltracién cuando la osmolari-
dad aumentaba a niveles mas altos que los del plas-
ma, sugiriendo que la degradacién de la poligluco-
sa puede ser importante para la UF efectiva. Un
reciente trabajo, sin embargo, sugiere que quiza
estos hallazgos en animales no pueden trasladarse
al hombre8, ya que en el peritoneo de la rata la
elevada concentracién de amilasa, muy superior a
la del peritoneo humano, parece ser responsable de
la rapida degradaciéon de la Icodextrina a oligosa-
caridos y glucosa, con la elevacién de la osmolari-
dad final, que no se produce en el peritoneo hu-
mano, donde la pequeiia elevaciéon final de la
osmolaridad se produce a expensas de urea y Na,
con una minima contribucién de glucosa.

El volumen de drenaje tras una estancia de 4 horas
con Icodextrina era inferior al obtenido con la so-
lucion del 3,86% y superior al 1,36%. Aunque en
principio pueda parecer paraddjico, esta menor UF
de la solucién con Icodextrina esta relacionada con
el tiempo de permanencia. Estudios previos® en los
que se comparé el comportamiento de ambas solu-
ciones en un intercambio de 4 horas, utilizando dex-
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trano como marcador para la estimacién del volu-
men, han objetivado que la curva de la UF versus
tiempo que sigue la Icodextrina es casi lineal (no
obstante, existe cierta reabsorcién de la poliglucosa
a través de los linfaticos y por el peritoneo, al de-
gradarse a glucosa); sin embargo, la solucién de glu-
cosa 3,86% forma una hipérbole. Estos hallazgos
concuerdan con uno mas reciente, realizado me-
diante simulacion con ordenador?, y con la expe-
riencia clinica, por lo que se aconseja su uso en per-
manencias largas, de al menos 8 horas, ya que en
estancias mas cortas no aporta ventajas sobre la glu-
cosa 3,86% en el aspecto de la UF.

El volumen de UF que se produce a través de
los poros de acuaporina (calculada de restar la UF
obtenida con glucosa 3,86% es la obtenida con
Icodextrina) ha presentado un rango muy amplio
(50-1.100 ml). No se ha observado correlacion sig-
nificativa entre la UF obtenida con el tiempo del
paciente en dialisis peritoneal ni con el nimero de
peritonitis. En otros trabajos® también se han en-
contrado un amplio rango del volumen de UF a
través de los poros de acuaporina, pero si encon-
traron una correlacién negativa con el tiempo en
DP, aunque no con el nimero de episodios de pe-
ritonitis. Se ha especulado con que estos hallazgos
indican que una disminucion de los poros de acua-
porina con el paso del tiempo serfa la responsable
de los fallos de UF que presentan algunos pacien-
tes después de un tiempo prolongado en DPCA.
Nuestro trabajo no lo confirma. Las peritonitis no
afectarfan a los poros de acuaporina. Una causa de
esta disminucién de la capacidad de los poros de
acuaporina con el paso del tiempo pudiera ser la
exposicién continua a altas concentraciones de glu-
cosa y a sus productos de degradacién producidos
tras la esterilizacion por calor, provocandose gli-
cosilacion de las proteinas del peritoneo al favore-
cerse la producciéon de productos finales de la gli-
cosilacion (AGEs en la terminologia inglesa). Este
aspecto esta siendo extensamente estudiado en la
actualidad, comparandose la produccién de AGEs
entre las soluciones de glucosa y las que no la con-
tienen, como la soluciéon con aminoacidos al 1%
y la de Icodextrina'® .

El aclaramiento de B,m es similar en nuestro es-
tudio con ambos tipos de solucién en un inter-
cambio de 4 horas, contrariamente a lo publicado
en otros trabajos'?. Sin embargo, el alto volumen
residual que hemos encontrado en los TEP con las
tres soluciones hace que los aclaramientos medi-
dos no sean muy valorables. De hecho, el cocien-
te D/P B,m es significativamente superior (p = 0,05)
en el test con icodextrina al compararlo con glu-
cosa 3,86%.
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El aclaramiento de proteinas totales y alblmina
entre las soluciones de Icodextrina y glucosa es si-
milar, como ya se ha comunicado en otros estudios®,
probablemente porque la Icodextrina no afecta la
permeabilidad intrinseca de la membrana a las ma-
cromoléculas, factor que depende del nimero vy ta-
mafo de los poros grandes.

Los aclaramientos de creatinina y urea son supe-
riores con la solucién de glucosa al 3,86% en un
intercambio de 4 horas, posiblemente por intervenir
en su calculo el volumen de drenaje, ostensible-
mente superior en el TEP con glucosa 3,86%. Los
cocientes D/P a la 4.2 hora, tanto de urea como Cr,
también son ligeramente inferiores con Icodextrina,
medida indirecta que indica que la lcodextrina no
altera el area peritoneal efectiva, como parece ocu-
rrir con las soluciones de aminoécido's. EI mayor
volumen de drenaje que se obtiene después de una
permanencia larga con Icodextrina hace que el acla-
ramiento de estos solutos si sea superior al obteni-
do con soluciones de glucosa tanto al 2,27% como
de menor concentracién, como asi se ha publicado
en varios estudios'*'> en los que se atribuye el
mayor aclaramiento de la Icodextrina al aumento del
transporte por conveccién de estos solutos de pe-
queno peso molecular.

La correlacién significativa encontrada de los co-
cientes D/P de Cr y urea en el TEP de Icodextrina
con los parametros de permeabilidad previos im-
plica que la permeabilidad para solutos de bajo
peso molecular con Icodextrina depende, al igual
que para las soluciones tradicionales de glucosa,
de los pardmetros de permeabilidad medidos con
el TEP tradicional. Sin embargo, nosotros no hemos
encontrado una diferencia significativa del volumen
de drenaje segln el tipo de peritoneo. El escaso
nimero de pacientes con peritoneo hipermeable
(n = 3) pudiera haber obscurecido la significacion
estadistica, ya que se ha comunicado'®'” que los
pacientes hipermeables, con fallo de UF por in-
cremento de la superficie peritoneal efectiva, tie-
nen un aumento de la UF mayor, y son los que
mas se beneficiardn del cambio a lcodextrina, al
tener mayor nimero de poros pequefios, a través
de los cuales actta la Icodextrina'® 7.

En cuanto a la metodologia aplicada hay que se-
fialar que, si bien no se tuvo en cuenta la concen-
tracion, tipo de solucién ni tiempo de permanencia
del intercambio previo al TEP, la solucién del 1,36%
que se infundié y drené inmediatamente antes y des-
pués del test serviria de «lavado», con el fin de eli-
minar del volumen residual las pequenas cantidades
de creatinina, urea, proteinas y restos de Icodextri-
na que podrian falsear la concentracion de estos so-
lutos duante el TEP. En el trabajo original de Twar-



doswki sobre el TEP* se describen diferencias en la
concentracion de proteinas en el liquido peritoneal,
y por lo tanto en los coeficientes D/P y en el acla-
ramiento de proteinas (esto tiene repercusiones mi-
nimas para las de urea y creatinina), dependiendo
del tiempo de permanencia del intercambio pretest
(existe menor concentracién en las permanencias
pretest mas cortas), y, especialmente, si se habia de-
jado la cavidad peritoneal vacia durante las horas
previas al estudio, como serfa el caso de los pa-
cientes con cicladora y dia seco. Esto no afecta a
nuestro estudio, ya que todos los pacientes con DPA
tenfan permanencia diurna con Icodextrina. Re-
cientemente, se ha comunicado que el uso de Ico-
dextrina antes del TEP puede interferir en su resul-
tado, al aumentar el volumen de drenaje obtenido
a las 4 horas' y el coeficiente D/P para la creati-
nina, sodio y fésforo' comparando con el TEP reali-
zado tras un intercambio con liquido peritoneal con-
teniendo glucosa.

Podemos concluir que nuestro estudio confirma
que la solucion de Icodextrina no produce sieving
(cribado) del Na y, por lo tanto, la UF no debe lle-
varse a cabo a través de los poros ultrapequenos,
sino a través de los poros pequefios, por los que se
transporta agua y también Na. El aclaramiento de
proteinas es similar al obtenido con las soluciones
de glucosa. En comparaciéon con las soluciones de
glucosa al 3,86%, el aclaramiento de solutos de pe-
queno peso molecular y la relacién D/P de los mis-
mos (urea y creatinina) es inferior en un intercam-
bio de 4 horas, asi como el volumen de UF. Esto
dltimo tiene menos repercusion en la practica clini-
ca, ya que la duraciéon habitual del intercambio con
Icodextrina es superior a las 8 horas.
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