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RESUMEN

El tratamiento con dialisis peritoneal (DP) a largo plazo se ha
relacionado con la aparicion de alteraciones estructurales y
funcionales en la membrana peritoneal. La bioicompatibilidad
de las soluciones utilizadas es uno de los principales factores
relacionados con estos cambios. En la ultima década se han
desarrollado nuevas soluciones de DP para intentar reducir
esta bioincompatibilidad, relacionada fundamentalmente con
la utilizacién de glucosa como agente osmético, el empleo de
lactato como tampon y el pH adido; e intentar mejorar los re-
sultados clinicos en los pacientes en DP. El uso de agentes os-
moticos alternativos, como la icodextrina y los aminoacidos; y
la utilizacién de los sistemas de doble bolsa que ha permitido
obtener soluciones bajas en productos de degradacion de la
glucosa y emplear DP sobre la membrana peritoneal tanto a
nivel estructural como funcionalmente. Otros beneficios rela-
cionados con el uso de las nuevas soluciones son la mayor eli-
minacién de sodio y agua, la mejoria del estado nutricional y
la disminuciéon de las alteraciones metabdlicas relacionadas
con el uso de glucosa como agente osmético. Diversos estu-
dios in vitro e in vivo han demostrado una mayor biocompati-
bilidad de las nuevas soluciones en comparacién con las solu-
ciones convencionales. Esta revision describe las caracteristicas
de las nuevas soluciones de DP. los efectos beneficiosos rela-
cionados con su uso en pacientes y las potenciales ventajas de
su utilizacion de forma combinada.

Palabras clave: Biocompatibilidad. Productos de degradacion de la
glucosa. Aminoacidos. Icodextrina. Bicarbonato. Didlisis peritoneal.

La transferencia de agua y solutos en didlisis peritoneal (DP)
depende en gran medida de la composicién de las soluciones
utilizadas. Los agentes osmdéticos afiadidos y los tampones
utilizados son los principales elementos que nos permiten di-
ferenciar los liquidos disponibles, condicionando la biocom-
patibilidad de la solucién utilizada. El tratamiento con DP a
largo plazo se ha relacionado con la aparicidn de alteraciones
funcionales peritoneales condicionando un estado de alto
transporte peritoneal asociado a déficit de ultrafiltracion
(UF)' y; con cambios estructurales como pérdida o modifica-
cién del mesotelio, engrosamiento y fibrosis submesotelial y
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SUMMARY

Peritoneal dialysis (PD) treatment has been related to functional
and structural changes in peritoneum. The biocompatibility of
the PD fluids is one of the most important factors related to this
complication. New solutions for PD have been developed in an
effort to reduce the bioincompatibility of conventional glucose-
containing, lactate-buffered solutions, and thereby to improve
the clinical outcomes of PD. The use of new manufacturing tech-
niques, buffer presentation, and new osmotic alternatives to
glucose (aminoacids, icodextrin) have allowed potentially impro-
ved peritoneal survival (in terms of structure and function) and
improved subjective patient experience. Additional benefits have
also included enhanced management of salt and water removal,
supported nutritional status and improvement in the systemic
metabolid derangements associated with conventional PD treat-
ment, based on glucose-containing lactate-buffered solutions. In
vitro and in vivo studies have shown the biocompatibility of
these new solutions to be superior to that of standard solutions.
This review summarized the characteristics of the next genera-
tion of PD fluids currently available and analyzed the potential
benefits related to the combination of the different elements.

Key words: Biocompatibility. Glucose degradation products.
Amino acids. Icodextrin. Bicarbonate. Peritoneal dialysis.

aparicién de neoangiogénesis y desarrollo de vasculopatia’.
Estos cambios provocados por el tratamiento crénico con DP
se han relacionado fundamentalmente con dos elementos, las
peritonitis y la bioincompatibilidad de las soluciones utiliza-
das’. El pH 4cido, las elevadas concentraciones de glucosa, el
empleo de lactato como tampdn, la osmolaridad y la presen-
cia de productos de degradacién de la glucosa (PDGs) (for-
mados durante el proceso de esterilizacién de las soluciones)
son los principales elementos relacionados con la bioincom-
patibilidad de las soluciones (fig. 1).

AGENTES OSMOTICOS

La eliminacién del agua requiere que el liquido de didlisis
contenga un agente capaz de originar un gradiente de presion
osmotica entre la sangre y la solucion. Estos agentes osmoti-
cos pueden ser de bajo (glucosa, aminodcidos) o alto peso
molecular (polimeros de glucosa). Los primeros cruzan rapi-
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No fisioldgica
e pH 4cido
e Alta concentracién de lactato
e Alta concentracién de glucosa
e Hiperhosmolalidad
Esterilizacion por calor
e Productos Degradacién Glucosa (PDG)

q e Cambios morfolégicos y funcionales ob-
servados en la membrana a medio plazo,

e Alteraciones viabilidad y funcionalidad de
las células peritoneales

aun en ausencia de peritonitis

e Desarrollo de peritonitis esclerosante

Figura 1. Caracteristicas de las soluciones convencionales utilizadas en DP y alteraciones inducidas por su uso.

damente la membrana peritoneal siendo precoz la pérdida del
gradiente osmdtico. Los solutos mds grandes se absorben mas
lentamente pero atraen menos agua. En tiempos de permanen-
cia cortos seran mas eficaces agentes de bajo peso molecular
y en tiempos largos los de peso molecular mayor*.

Glucosa y PDGs
La seguridad, eficacia y disponibilidad de la glucosa la han
convertido en el tinico agente osmético disponible en DP du-
rante muchos anos. El uso de altas concentraciones de gluco-
sa en los liquidos de DP se ha relacionado con la aparicién de
efectos adversos a nivel sistémico (hiperglucemia, hiuperin-
sulismo, obesidad, hiperlipemia)’. Ademads, la glucosa es toxi-
ca per se, afectando a la viabilidad y funcionalidad de las cé-
lulas peritoneales, favoreciendo la formacién y acumulacién
de productos de la glicosilacién avanzada (AGEs) y condicio-
nando la aparicién de alteraciones funcionales de la membra-
na peritoneal (tabla I). El uso de glucosa a altas concentra-
ciones deteriora los mecanismos de defensa peritoneal
favoreciendo la aparicion de peritonitis. Ademds provoca
cambios estructurales y funcionales de la membrana peritoneal
favoreciendo el desarrollo de fibrosis y la pérdida de la capa-
cidad de UF, pudiendo llevar en algunos casos al desarrollo
de peritonitis esclerosante’. Los mecanismos fundamentales
relacionados con la toxicidad peritoneal de la glucosa inclu-
yen el stress osmotico, la via de los polioles, los AGEs y los
PDGs. Juntos van a favorecer la inflamacién, angiogénesis,
fibrosis, apoptosis y necrosis de la membrana peritoneal.
Todos estos elementos condicionan la bioincompatibilidad de
estas soluciones”. El uso de soluciones bioincompatibles de-
teriora la membrana peritoneal a largo plazo. La glucosa, el
pH 4cido y los PDG son considerados los principales agentes
etioldgicos del fallo de ultrafiltracién (UF) tardio. Davies y
cols., mostraron una mayor exposicion a glucosa hiperténica
previa y posterior al desarrollo del fallo UF'. Uno de los ob-
jetivos fundamentales al prescribir soluciones de DP debe ser
intentar reducir la exposicién a la glucosa. Para ello dispone-
mos de tres herramientas: evitar el uso de glucosa hiperténica,
utilizar soluciones bajas en PDGs y usar agentes osmoticos
alternativos como aminodcidos (AA) o polimeros de glucosa.
La introduccién de los sistemas con doble o triple cdmara,
ha permitido la obtener soluciones bajas en PDG, disponibles
actualmente con diferentes tampones (bicarbonato, lactato o
mezcla de ambos). Esto ha sido posible gracias a la posibili-
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dad de utilizar un pH muy bajo, necesario para prevenir la ca-
ramelizacién de la glucosa durante el proceso de esteriliza-
cion. Estudios in vitro y en animales de experimentaciéon han
demostrado un menor dafio estructural en la membrana peri-
toneal con las nuevas soluciones (disminucién de depdsitos
de AGEs, menor fibrosis submesotelial) y un mayor grado de
biocompatibilidad de las mismas'-'".

En estudios clinicos, el uso de liquidos bajos PDGs o sin
glucosa mejora los marcadores de integridad mesotelial*'®
(aumento de CA-125, disminucién de dcido hialurénico) e in-
duce menos transicion epitelio-mesenquimal de la célula me-
sotelial”, si bien hay datos contradictorios con otros pardme-
tros (aumento de procoldgeno y fibronectina), que deben ser
aclarados. Desde el punto de vista clinico algunos trabajos
han mostrado una mejor preservacién de la funcidn renal resi-
dual (FRR) con el uso de estas soluciones. El estudio EuroBa-
lance mostré que durante el periodo de tiempo en que se utili-
zaban, aumentaba la diuresis y la FRR, disminuyendo
posteriormente cuando se volvian a emplear soluciones con-
vencionales. Sin embargo, también observaron que el trans-
porte de solutos se incrementaba y la capacidad de UF des-
cendia al usar las soluciones bicompartimentales'®. Un
reciente estudio que incluye 93 pacientes incidentes randomi-
zados para utilizar soluciones bajas en PDGs o convenciona-
les no ha diferencias en la tasa de declive de la FRR ni en el
transporte de agua y solutos tras un periodo de seguimiento
de un afio". Los principales estudios publicados sobre este
tema han sido recientemente analizados por Locatelli La
Milla y sus comentarios apuntan a que con los datos actuales
no se puede admitir que la FRR se mantiene mds tiempo en
DP, utilizando soluciones bajas en PDGs". En el momento ac-
tual no existen aun estudios que hayan demostrado los efectos
beneficiosos a largo plazo del uso de estas soluciones. Sin
embargo, debido a su mejor biocompatibilidad, las guias
europeas de DP las recomiendan como de primera eleccion
con respecto a las soluciones convencionales™.

Aminoacidos (AA)

Su utilizacién surgié con el objetivo de corregir las alteraciones
en los AA séricos y prevenir las pérdidas diarias de AA 'y
proteinas en el dializado que presentan los pacientes en DP. Las
soluciones disponibles contienen una mezcla de aminodcidos
(AA) esenciales y no esenciales al 1,1% y su poder osmético es
semejante al de la glucosa al 1,36%. Li y cols., en un estudio
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Tabla I. Efectos indeseables relacionados con la utili-
zacion de soluciones con glucosa en dialisis
peritoneal

¢ Hiperglucemia e intolerancia a la glucosa.
e Hiperinsulinemia:
— Aumento del riesgo de aterogénesis.
e Hipertrigliceridemia:
— Alteraciones en lipoproteinas séricas.
— Aumento ingesta calérica y obesidad.
— Alteracién de los mecanismos de defensa peritoneal.
— Alteraciones en la viabilidad y funcionalidad de las células mesote-
liales.
— Formacién y acumulacién de productos de la glicosilacién avanza-
da (AGEs).
— Acumulacion de productos de degradacion de la glucosa.
— Alteraciones funcionales de la membrana peritoneal.

randomizado en pacientes malnutridos en DPCA observaron
que su uso en se acompaiiaba de una disminucién de los niveles
de triglicéridos con pocas modificaciones en la albimina o la
masa corporal”. En general, sus efectos sobre el estado nutri-
cional han sido controvertidos, aunque su eficacia parece incre-
mentarse en el caso de pacientes desnutridos**%. Los escasos
beneficios descritos sobre el estado nutricional se han relacio-
nado en muchos casos con una inadecuada ingesta caldrica.
Cuando esto ocurre, los AA absorbidos pueden ser utilizados
como fuente energética, disminuyendo asi sus efectos benefi-
ciosos. La mayor biocompatibilidad, por su pH superior y la
disminucién de la carga de glucosa absorbida, es otro efecto
beneficioso a tener en cuenta®*. El uso de soluciones con AA
puede incrementar los niveles sanguineos de urea y disminuir
los de bicarbonato, especialmente cuando se utiliza mas de una
bolsa diaria”. Por ello, deben ser utilizadas junto con solucio-
nes con alto contenido en lactato o bicarbonato. Pueden pres-
cribirse tanto en pacientes en DP continua ambulatoria (DPCA)
como en DP automdtica (DPA). En el caso de la DPA, se pue-
den utilizar durante el periodo diurno coincidiendo con alguna
de las comidas principales, o durante el periodo nocturno mez-
cldndolas con las soluciones que contienen glucosa. El uso
combinado de soluciones con AA y bicarbonato ha mostrado
tener efectos anabdlicos en pacientes en DPA.

Otros de los efectos beneficiosos de estas soluciones deri-
van de su mayor biocompatibilidad y de la reduccién de la
carga diaria de glucosa absorbida. Diversos estudios en ratas
expuestas crénicamente estas soluciones muestran una mejo-
ria de los mecanismos de defensa peritoneales y una disminu-
cién de la neoangiogénesis, fibrosis y dafio mesotelial de la
membrana peritoneal al compararlas con soluciones conven-
cionales®, preservando mejor la integridad general del perito-
neo a medio plazo®. Garosi y cols., también observaron
menor dafio mesotelial, disminucion del edema y fibrosis sub-
mesotelial y ausencia de alteraciones vasculares en conejos
dializados con soluciones con AA al compararlos con los dia-
lizados con soluciones con glucosa al 1,36% y 3,86%"'.

Las guias europeas recomiendan considerar su uso en pa-
cientes desnutridos y no utilizar mas de una bolsa al dia para
evitar la aparicién de sintomas urémicos o el desarrollo de
acidosis metabdlica®. Su prescripcion también podria consi-
derarse en aquellas situaciones en las que se requiera dismi-
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nuir la carga de glucosa como en pacientes diabéticos, obesos
o con hiperlipemias.

Polimeros de glucosa (Icodextrina)

Los polimeros de glucosa estan constituidos por polisacdridos
de longitud variable unidos por enlaces ol1-4 y ot1-6. Las solu-
ciones de DP con icodextrina 7,5% tienen la capacidad de man-
tener la UF de forma sostenida durante tiempos de permanen-
cia prolongados®. Estudios randomizados han mostrado su
capacidad para obtener una UF similar al de la glucosa al
3,86%* y superior al de glucosa 2,27%* en pacientes en
DPCA. Trabajos controlados también han mostrado su utilidad
para conseguir una UF superior a la obtenida con soluciones
con glucosa durante el intercambio diurno en pacientes en
DPA*3., Finkelstein y cols., en un estudio randomizado doble
ciego demostraron que el aumento de la UF en pacientes en
DPA ocurre en todos los pacientes y que se acompafia de una
reduccién de la carga de glucosa absorbida®. Los polimeros de
glucosa, una vez absorbidos, son degradados a maltosa y meta-
bolitos derivados. Las concentraciones séricas de estos metabo-
litos estdn elevadas en los pacientes mientras utilizan estas so-
luciones® aunque tras periodos de seguimiento prolongados no
se han visto efectos adversos. Debido a esto, no se recomienda
la utilizaciéon de mds de una bolsa diaria. Estudios recientes
muestran como el empleo de dos bolsas diarias puede ser espe-
cialmente util en pacientes con alto transporte peritoneal, para
conseguir una adecuada UF y reducir la carga de glucosa ab-
sorbida®. Sin embargo, los efectos que el aumento en sangre de
los niveles de maltosa y otros metabolitos pueda tener a medio
o largo plazo no han sido aun analizados. La eficacia de esta
solucién es superior cuando hay un incremento de la superficie
vascular como es el caso de pacientes con fallo severo de UF*
o durante los episodios de peritonitis*. Estos pacientes con alto
transporte peritoneal tienen mayor riesgo de sobrecarga de vo-
lumen. Dos estudios randomizados han demostrado la utilidad
de las soluciones con icodextrina en estos pacientes, disminu-
yendo el peso seco, el agua extracelular y la hipertrofia ventri-
cular izquierda®*. Una mayor eliminacién peritoneal de sodio
es otro de los beneficios descritos con la utilizacién de icodex-
trina y esto es especialmente util en estos pacientes”*. La ab-
sorcién diaria de glucosa es uno de los efectos mds negativos
relacionados con la DP por favorecer la aparicién de un perfil
pro-aterogénico. El uso de icodextrina contribuye a su reducir
esta carga y puede ayudar a mejorar el perfil lipidico, habién-
dose descrito descensos en los niveles de colesterol total y LDL
colesterol* y de los triglicéridos”. En un reciente estudio Furu-
ya y cols., han hipotetizado sobre la utilidad de la icodextrina
en prevenir la ateroesclerosis en DP tras observar una disminu-
cion en la insulinemia y el indice de resistencia a la insulina, y
un aumento en los niveles séricos de adiponectina y disminu-
cion de los de leptina en pacientes no diabéticos*.

Es necesario conocer que el empleo de esta solucién se
puede asociar con la aparicién de pseudohiponatremia®, falso
aumento de los niveles de glucosa cuando se usan métodos
basados en la glucosa deshidrogenasa para su determinacién™
y disminucién de los niveles de amilasa en sangre®'. También
se han descrito reacciones cutdneas por hipersensibilidad a la
icodextrina® y aparicién de peritonitis con cultivo negativo™.
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Tabla Il. Soluciones de dialisis peritoneal disponibles en el momento actual en Espaia

Solucién Bolsa Agente osmético Tampoén Calcio PDGs pH
) . Glucosa Lactato ]
Dianeal PD1 Simple 136-2.27-3.86% 35 mmol/L 1,75 mmol/L Si 5,2
. ) Glucosa Lactato ]
Dianeal PD4 Simple 136-2.27-3.86% 40 mmol/L 1,25 mmol/L Si 5,2
Extraneal Simple Icodextrina 7,5% Lactato 1,75 mmol/L No 5,6
40 mmol/L
BAXTER
Nutrineal Simple Aminoacidos 1,1% Lactato 1,25 mmol/L No 5,5
40 mmol/L
. Glucosa Lactato 10 mmol/L +
Physioneal 35 Doble 136-2.27-3.86% Bicarbonato 25 mmoliL 1,75 mmol/L No 7,4
. Glucosa Lactato 15 mmol/L +
Physioneal 40 Doble 136-2.27-3.86% Bicarbonato 25 mmoliL 1,25 mmol/L No 7,4
Stay Safe . Glucosa ]
.34 Simple 15-4.25-2.3% Lactato 35 mmol/L 1,75 mmol/L Si 5,5
Stay Safe . Glucosa ]
17-18-19 Simple 15-4.25-2.3% Lactato 35 mmol/L 1,25 mmol/L Si 5,5
FRESENIUS Balance Glucosa
2-3.4 Doble 15-4.25-2.3% Lactato 35 mmol/L 1,75 mmol/L No 7-7,4
Balance Doble Glucosa Lactato 35 mmol/L 1,25 mmol/L No 7-7,4
17-18-19 1,5-4,25-2,3% ! '
BicaVera Glucosa .
2-3-4 Doble 15-4.25-2.3% Bicarbonato 34 mmol/L 1,75 mmol/L No 7,4
Gambrosol Trio 10 . Glucosa 1,79-1,75-1,70
A-B-A+B Triple 15-2.5-3.9% Lactato 35 mmol/L mMol/L No 5,5-6,5
GAMBRO
Gambrosol Trio 40 . Glucosa 1,38-1,35-1,31
A-B-A+B Triple 15-2.5-3.9% Lactato 41-40-39 mmol/L mMol/L No 5,5-6,5

La isoosmolaridad de estas soluciones, junto con la disminu-
cién de la cantidad diaria de glucosa absorbida, las convierte en
mas biocompatibles que las soluciones de DP convenciona-
les™*. Su uso también se ha relacionado con una mayor capaci-
dad de proliferacion de las células mesoteliales en cultivo™.

TAMPONES Y pH

La correccion de la acidosis metabdlica es uno de los objetivos
del tratamiento con didlisis para evitar los efectos catabdlicos
con ella relacionada”. En DPCA se ha demostrado en un estudio
randomizado que la normalizacién de los niveles séricos de bi-
carbonato mejora el estado nutricional de los pacientes™.

Lactato

El lactato es el tampdn mds utilizado en DP. Su tasa de absor-
cién es muy rdpida en los primeros minutos de la permanen-
cia, metabolizdndose posteriormente. Paralelamente, el bicar-
bonato difunde desde la sangre al efluente peritoneal. La
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concentracion de lactato de las soluciones comercializadas es
de 35 6 40 mmol/l. Con niveles de 35 mmol/l muchos pacien-
tes presentan una ligera acidosis metabdlica®, reduciéndose
este porcentaje cuando los niveles son de 40 mmol/I®. La in-
fusion de lactato se ha asociado con vasodilatacion periférica,
disminucién de la tension arterial y alteraciones en la contrac-
tibilidad miocdrdica, aunque la relevancia clinica de estos
efectos no estd clara. Algunos de los trastornos del metabolis-
mo lipidico observados en pacientes en DP se han relacionado
también con el lactato®. La combinacién de lactato y pH bajo
(alrededor de 5,5) determina en parte la bioincompatibilidad
de las soluciones utilizadas en DP®. Alteraciones en la viabili-
dad y funcionalidad de las células peritoneales, asi como
efectos deletéreos sobre la membrana peritoneal a medio
plazo han sido descritas con su utilizacién®.

Bicarbonato
El bicarbonato sédico es el tampén ideal ya que presenta un
pH mas fisiolégico y no requiere procesos metabdlicos inter-
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Tabla lll. Recomendaciones generales para prescribir
soluciones en dialisis peritoneal

— Evitar uso de glucosa hiperténica.
Utilizar soluciones bajas en PDGs.

— Emplear soluciones con bicarbonato y pH neutro para un correcto
control del equilibrio acido-base.

— Utilizar nuevos agentes osmoticos de forma individualizada.

medios. Su empleo se ha visto limitado por las dificultades
técnicas existentes para su preparacion, hoy en dia subsana-
das con los sistemas bicompartimentales. En la actualidad
existen soluciones que utilizan como tampén bicarbonato o
mezclas de bicarbonato y lactato. Feriani y cols., en un estu-
dio multicéntrico y randomizado demostraron que el uso de
soluciones con bicarbonato puro a concentraciones de 34
mmol/l corrige mejor la acidosis que las de lactato a concen-
traciones de 35 mmol/1*. Las soluciones con mezclas de bicar-
bonato y lactato (25 y 10-15 mmol/l, respectivamente) también
corrigen mejor la acidosis que las que llevan concentraciones
de lactato de 35-40 mmol/I*. Con ambos tipos de soluciones
no se han observado efectos indeseables a nivel local ni sisté-
mico y su empleo se ha relacionado con la disminucién del
dolor asociado con la infusion del liquido de didlisis®. No obs-
tante, es necesario monitorizar los niveles de bicarbonato en
estos pacientes y evitar el desarrollo de alcalosis metabdlica
por sus posibles efectos nocivos®”. Montenegro y cols., han
mostrado que la FRR se mantiene durante mas tiempo cuando
se usan soluciones con bicarbonato™, aunque es necesario que
estudios controlados confirmen estos hechos. Otro de los as-
pectos a considerar es el funcionamiento de la membrana peri-
toneal. Algunos estudios han mostrado una disminucién de la
UF y un aumento del transporte de solutos durante el uso de so-
luciones de bicarbonato al compararlas con soluciones conven-
cionales”™’". Recientemente Fang y cols., han observado una
menor UF al utilizar soluciones con mezclas de bicarbonato/
lactato sin modificaciones en la permeabilidad peritoneal™.
Una de las grandes ventajas relacionadas con las solucio-
nes que contienen bicarbonato es su mayor biocompatibilidad
derivada del tamp6n utilizado, del pH neutro y de la disminu-
cién de la concentracién de PGDs que contienen. En estudios
clinicos, el uso de soluciones con bicarbonato se ha relaciona-
do con un aumento de los niveles en efluente peritoneal de
CA-125"17 considerado por algunos como un marcador de
integridad mesotelial; y disminucién de los de dcido hialuré-
nico con mejoria general de los mecanismos de defensa peri-
toneal'*". Otros autores han observado mayor viabilidad y
funcionalidad de las células peritoneales en contacto con
estas soluciones™” y una mayor capacidad de proliferacion de
las células mesoteliales cuando se comparan con las solucio-
nes convencionales™. Montenegro y cols., han comunicado un
descenso en la incidencia de peritonitis de un episodio cada
20,4 paciente-mes a uno cada 35,5 cuando comparan pacien-
tes que utilizan soluciones con lactato frente aquellos que em-
plean bicarbonato como tampdn”. Sin embargo, actualmente
no existen estudios controlados que demuestren mejores re-
sultados clinicos en los pacientes que utilizan estas solucio-
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nes. Las recomendaciones actuales se basan en la individuali-
zacion de la prescripcion para conseguir un estado dcido-base
normal®.

MEZCLAS Y COMBINACIONES DE SOLUCIONES

La oferta de soluciones en DP es cada vez mas amplia como
se refleja en la tabla II. Esto abre la posibilidad de poder
combinar y mezclar las diferentes soluciones y hacer una
prescripcién adaptada a las necesidades de cada paciente.
Una de las complicaciones observadas en los pacientes trata-
dos con DP a medio y largo plazo es la aparicién de sobrecar-
ga de volumen y su relacién con la hipertension arterial y los
problemas cardiovasculares. La pérdida de la FRR y el défi-
cit de UF, unidas a una ingesta hidrica inapropiada, son las
principales causas de llevan a esta situacion. Para evitar la
sobrecarga de volumen se emplean soluciones con mayores
concentraciones de glucosa y esto va a favorecer un mayor
deterioro de la membrana peritoneal y una alteracién progre-
siva del transporte peritoneal con déficit progresivo de UF.
Por ello, el conseguir una UF diaria adecuada es uno de los
objetivos fundamentales de adecuaciéon en DP’. Reciente-
mente Freida y cols., en un estudio realizado con 7 pacientes
con alto transporte peritoneal ha observado como la combi-
nacién de agentes osmoticos cristaloides como la glucosa y
coloides como la icodextrina durante un intercambio de 15
horas de permanencia es mucho mas eficaz que cuando se
emplean ambos por separado, consiguiendo aumentar por
dos la UF obtenida y por tres la eliminacién de sodio. Por
ello consideran que puede convertirse en una alternativa tera-
péutica para pacientes en DP especialmente en aquellos anu-
ricos y con alto transporte peritoneal”. Una reciente revision
sobre los efectos de la combinacion de agentes cristaloides y
coloides muestra la viabilidad de esta propuesta y su posible
utilidad tanto en tiempos de permanencia cortos como largos,
pero aun se requieren estudios que analicen cuales son las
combinaciones mds apropiadas para cada situacién®. El man-
tener la UF obtenida, minimizando la carga de glucosa utili-
zada, también debe ser un objetivo a considerar. Rodriguez-
Carmona y cols., en un estudio cruzado realizado con 17
pacientes en DPA en el que utilizaron mezclas de AA e ico-
dextrina durante el periodo nocturno, observaron que con
este régimen era posible mantener la UF y la eliminacién pe-
ritoneal de sodio, reduciendo de forma importante la carga de
glucosa utilizada y su absorcion peritoneal®. Ademds de las
mezclas comentadas, algunos estudios estdn comenzando a
mostrar las ventajas de combinar las nuevas soluciones dis-
ponibles actualmente en el mercado. Le Poole en un estudio
prospectivo randomizado comparé durante 30 semanas el
uso de combinaciones de soluciones (AA, icodextrina y biac-
bonato/lactato) frente al uso de soluciones convencionales en
63 pacientes incidentes en DPCA. Observé una reduccion
significativa en la carga glucosa utilizada y un menor des-
censo de los niveles de CA-125 en el efluente en pacientes
que utilizaron la combinacidn, sin encontrarse diferencias en
los pardmetros clinicos analizados®. Marshall y cols., tam-
bién han mostrado como estos regimenes combinados pue-
den mejoran el control glucémico en pacientes diabéticos tra-
tados con DPCA¥®.
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CONCLUSIONES

La preservacién de la funcién peritoneal y el mantenimiento
de la DP a largo plazo requieren el uso soluciones mas bio-
compatibles y este es actualmente uno de los principales retos
en didlisis peritoneal. La tabla III recoge una serie de reco-
mendaciones actuales para prescribir soluciones en DP. En re-
lacién con los agentes osmoéticos, aunque la glucosa sigue
siendo el mas utilizado, la oferta existente es cada vez mas
amplia y las posibilidades de utilizar diferentes agentes en
funcion de las peculiaridades de cada paciente es una reali-
dad. El uso de bolsas multicompartimentales, bajas en PDGs,
se estd incrementando progresivamente y sus beneficios tedri-
cos estdn fuera de dudas. La utilizacién del bicarbonato como
tamp6n es también una opcién para muchos pacientes. El
coste de la DP se ha incrementado con la utilizacién de todas
estas novedades y eso deberd también ser tenido en cuenta. El
futuro inmediato pasa por el empleo de soluciones mixtas que
mezclen diferentes elementos en un intento de obviar los
efectos indeseables relacionados con cada una de ellos. La
posibilidad de afiadir aditivos a las soluciones con fines con-
cretos es otra opcion a considerar.
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