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Técnicas peritoneales alternativas a la dialisis

peritoneal continua ambulatoria

e indices de eficacia

F. Coronel
Hospital Universitario San Carlos. Madrid.

La oferta de dialisis peritoneal que se planteaba en la
década de los setenta se basaba exclusivamente en la dia-
lisis peritoneal intermitente (DPI), realizada en el hospital
de forma manual o con magquinas cicladoras semiauto-
maticas y que suponia entre treinta %/ seis y cincuenta y
seis horas semanales de didlisis. La eficacia en la depura-
cién de solutos era limitada y el gasto en personal sani-
tario importante. El tratamiento con DPI estaba dirigido
primordialmente a los pacientes con fracaso renal agudo
0 a algunos enfermos con insuficiencia renal terminal (IRT)
Como paso previo a un programa de hemodialisis (HD)
mientras maduraba el acceso vascular. Muy pocas unida-
des de didlisis incluian a la DPI como tratamiento crénico
de la IRT. Cuando se describe la didlisis peritoneal conti-
nua ambulatoria (DPCA) en 1976 como un nuevo méto-
do de tratamiento de crénicos, muchos servicios de ne-
frologia comienzan a emplearlo con alguno de sus pa-
cientes, pero es a partir de la introduccién por Oreopou-
los y cols.2, dos afos mas tarde, de bolsas de plastico fle-
xible como contenedores de la solucion de didlisis, cuan-
do comienza verdaderamente a extenderse el empleo de
la DPCA como altemativa a la HD.

En la actualidad no se discute el papel que la dialisis
peritoneal desempefia en el tratamiento de la IRT en el
mundo, pero esta en continuo debate cuéles son los me-
jores indices de eficacia para medir la dilisis adecuada,
y han surgido en los dltimos afios técnicas peritoneales al-
ternativas a la DPCA que son poco conocidas para una
gran parte de los nefrologos.

Actualizacién de los indices de eficacia

La transferencia peritoneal de solutos a través de la
membrana depende de los procesos de difusion y con-
veccion. La utilizacion de soluciones hiperténicas va a fa-
vorecer ese transporte extrayendo agua y solutos en el li-
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(DPCA)

quido drenado al exterior. La técnica habitual en DPCA y
sus aspectos mas sobresalientes en la transferencia de so-
lutos esta recogida en una completa revision en espariol,
donde se examinan los conocimientos del tema hasta
19833,

Existen en clinica una serie de sintomas que son indi-
cativos de dialisis inadecuada; entre ellos, y por orden de
frecuencia: astenia, nauseas, anorexia, vmitos, edema,
prurito, empeoramiento de neuropatia y disgeusia. Des-
de el punto de vista analitico, los niveles séricos de urea
y creatinina y los aclaramientos peritoneales de las mis-
mas sustancias han sido cominmente utilizados para va-
lorar la eficacia de la didlisis peritoneal. En la tabla | se
dan los valores medios de estos parametros para consi-
derar DPCA insuficiente los niveles de urea y creatinina,
siempre en relacion con la masa muscular derindividuo‘.
El aclaramiento peritoneal de una sustancia que expresa
el volumen de plasma aclarado de ese soluto en la uni-
dad de tiempo es un término independiente de la con-
centracion del soluto en sangre y determina la eficacia de
la_extraccién. Aunque continfian siendo frecuentemente

- utilizados?, los aclaramientos peritoneales como indica-

dores de la eficacia de la DPCA han sido sustituidos por
muchos autores por los coeficientes de transferencia de
masas (MTC)®°. Los MTC permiten medir la actuacién
propia de la membrana peritoneal, ya que su valor de-
pende solo del érea efectiva de membrana y de la per-
meabilidad, siendo independiente del flujo dializado yde
la tasa de ultrafiltracion ™. Su precision ha hecho que se
aplique a estudios de la funcion de la membrana perito-
neal a largo plazo™ ™. En la tabla | se expresan los valo-
res de MTC por debajo de los cuales podria considerarse

Tabla I. Indicadores de DPCA inadecuada

— Creatinina sérica: > 20 mg/d! (gran masa muscular).
> 15 mg/dl (poca masa muscular).
— Aclaramientos peritoneales: Creatinina > 4 ml/min.
Urea > 5 ml/min.
~ Coeficiente de transferencia: Creatinina > 5 ml/min.
Urea > 15 ml/min.
— Test de equilibrio peritoneal: Creatinina D/P > 0,50.
Clucosa D/D0 > 0,49.




dialisis inadecuada. La complejidad en los calculos de los
MTC ha hecho que su empleo no se generalice y que se
busquen otros métodos para determinar la eficacia de la
dialisis peritoneal y de la dosificacion de la misma. Méto-
dos sencillos, basados en el aclaramiento renal residual y
en la tasa de generacion de urea o creatinina, fueron pro-
puestos por Popovich y cols. ™ para calcular el nimero de
intercambios necesarios para mantener un nivel estable
de nitrégeno ureico de 80 mg/dl o de 12 mg/dl de crea-
tinina sérica.

Test de equilibrio peritoneal

En los dltimos tres afos estan siendo utilizados de for-
ma mayoritaria para el calculo de la eficacia de la dialisis
los estudios de equilibrio peritoneal. Con el antecedente
de un modelo basado en curvas de equilibrio®, Twar-
dowski y cols. propusieron el test de equilibrio peritoneal
(PET) 6. En sintesis, la realizacion de un PET seguiria los si-
guientes pasos: tras un intercambio previo de ocho horas
de permanencia en cavidad peritoneal se toman mues-
tras del dializado y de sangre. Con el paciente en dec-
bito supino se infunden dos litros de liquido de dialisis al
2,5 % de glucosa y el final de la infusion se identifica como
tiempo cero (D0) y se toma muestra del liquido. Durante
el periodo de permanencia del liquido en peritoneo, el
paciente mantiene una actividad normal. A los ciento
veinte minutos se toma nueva muestra del dializado y de
sangre, drenandose el liquido completamente a los dos-
cientos setenta minutos con el paciente en posicion sen-
tada; en ese momento se toman nuevas muestras y se
mide el volumen total extraido. Se analizan las muestras
para urea, creatinina y glucosa. La relacion de cada soluto

TECNICAS PERITONEALES ALTERNATIVAS A LA DPCA

entre su concentracion en el dializado y el plasma (D/P)
en los tiempos mencionados, y la relacion de la glucosa
en el tiempo cero (D/D0), son entonces calculados. Los
datos obtenidos daran unas curvas (fig. 1) que en un test
individual estaran categorizadas de acuerdo con la posi-
cion de dos puntos a las dos y cuatro horas de perma-
nencia del liquido y que, superpuestas sobre las curvas es-
tandar obtenidas tras méas de cien PET", podran catalo-
gar la funcion de la membrana peritoneal del individuo
en cuestion.

Segln estos estudios, se han clasificado los pacientes
de tener: transporte elevado o alta permeabilidad, prome-
dio alto, promedio bajo y baja permeabilidad . Los pa-
cientes-con alto transporte peritoneal tienen una ultrafil-
tracién pobre, incluso con el empleo de varios intercam-
bios hipertonicos al dia, mientras que la dialisis es muy
eficaz. La rapida absorcion de glucosa en este tipo de
comportamiento de membrana reduce el poder osmoti-
co para ultrafiltrar. Los pacientes con transporte o permea-
bilidad de promedio alto (relacion de D/P entre los nive-
les medios de PET + una desviacion estandar) son los que
mejor se adaptan a la DPCA clasica de 8-9 litros al dia".
Basados en los datos de PET y en el de los aclaramientos
peritoneales, MTC y tipo de ultrafiltracion, hacemos una
aplicacién préctica de los indicadores de eficacia de la dia-
lisis peritoneal, sugiriendo el tipo de didlisis que deberia
ser utilizada (tabla 11). De acuerdo a la permeabilidad pe-
ritoneal se puede catalogar a los pacientes como:

1. Pacientes con permeabilidad peritoneal normal al
inicio de la DP y en su evolucion, con o sin peritonitis.

2. Pacientes con hiperpermeabilidad desde el comien-
zo de la DP.

3. Pacientes con hiperpermeabilidad mantenida sin
empeoramiento posterior.
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Tabla Il.  Aplicacion practica de los indicadores

MTC normales DPCA estandar.
PET normales DPCC estandar.
UF SUfiCIENte. .....ovvevverivecnereereereseeess e

Cl. peritoneales normales o elevados...

MTC elevados DPN-DPT.

PET de alta permeabilidad..................... DPCC.

UF insuficiente

Cl. peritoneales bajos ..........ccoocoeeenc.....

MTC bajos ... DPCA con mas intercambio.
PET de baja permeabilidad ...................  DPCA con més volumen.
UF elevados

4. Pacientes que desarrollan hiperpermeabilidad y que
mejoran con descanso peritoneal.

5. Pacientes con permeabilidad normal que desarro-
llan hiperpermeabilidad con el tiempo en DP o por au-
mento de los intercambios hipertonicos o por peritonitis
¥ que puede determinar una peritonitis esclerosante.

Efectividad en la ultrafiltracion

La ultrafiltracion (UF) eficaz es aquella que permite ob-
tener un volumen suficiente para la eliminacion del exce-
so de agua corporal que condiciona la minima o nula diu-
resis residual de la IRT. El movimiento de liquido desde
los capilares peritoneales hacia la solucion de dialisis en
el peritoneo es funcion de dos gradientes de presion hi-
drostatica y osmotica. En didlisis peritoneal, la UF se in-
crementa con el uso de soluciones hiperosmolares de glu-
Cosa, aunque existen grandes variaciones en la respuesta
de los pacientes, de tal modo que més de un 159% de
los abandonos de los programas de DPCA ocurren por
pérdida de UF*. Habria que distinguir entre UF propia-
mente dicha hacia la cavidad abdominal y otra salida de
liquido de la cavidad abdominal hacia los finfaticos y
otros tejidos cercanos. De esta idea es de donde emerge
la importancia actual concedida a los linfaticos en el dre-
naje de la cavidad peritoneal. El transporte de agua y de
solutos esta modificado por la absorcion de los vasos lin-
faticos peritoneales, pero su bajo flujo sugiere que su- pa-
pel en el intercambio de solutos es pequerio. El aumento
de la presion intraperitoneal por la solucion de dialisis fa-
voreceria un incremento de la absorcion por los linfati-
coss subdiafragmaticos y de esta forma reduciria el volu-
men intraperitoneal . La reabsorcion linfatica disminuye
el volumen neto de UF y el aclaramiento de solutos. Si el
transporte neto transcapilar desciende, la contribucion de
los linfaticoss se hace relativamente mas importante, ysi
el drenaje linfatico esta considerablemente aumentado, la
UF y el aclaramiento de solutos disminuiria, aunque la
transferencia transcapilar se encuentre en limites norma-
les™. De esta forma, la tasa de flujo linfatico en la DP, aun-
que desconocida actualmente, puede contribuir de forma
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notoria a la pérdida de UF y de aclaramiento de solutos
vista en algunos pacientes de DPCAZ,

Una forma de obtener aumento de la UF seria la ac-
tuacion farmacolégica sobre los linfaticos. El efecto de al-
gunas sustancias como la fosfatidilcolina para mejorar la
UF se ha achacado a la disminucion de la absorcién lin-
fatica®', aunque su efectividad, demostrada por algunos
autores tanto en su administracion intravenosa e intrape-
ritoneal como por via oral22, no ha sido confirmada por
otros investigadores en investigacion animal ni por otros
estudios con administracion oral®, La intervencion sobre
los linfaticoss para mejorar la UF y el aclaramiento de so-
lutos parece una de las vias de investigacion mas prome-
tedora.

Aplicacién de los modelos cinéticos a la DPCA

La prescripcion de la HD se hace de forma mucho mas
rigurosa desde la publicacion del estudio nacional coope-
rativo de dialisis americano en 19832, donde el modelo
cinético de la urea queda establecido como el mas racio-
nal para la adecuacion de la dialisis. £l desarrollo, segiin
estos estudios cinéticos, del indice KT/V de urea, que
pone en relacion el aclaramiento de urea (K), el tiempo
de duracion de la sesion de didlisis (T) y el volumen de
distribucion de la urea (V), es de gran ayuda a la hora de
pautar la cantidad de HD necesaria para la extraccién su-
ficiente de pequeios solutos y minimizar asi la morbili-
dad relativa a dialisis insuficiente. Valores de KT/V por de-
bajo de 0,8 se han asociado con una alta incidencia de
fallo en el tratamiento y excesiva morbilidad, que no ocu-
rre cuando a los pacientes se les mantiene con un KT/V
entre 1y 1,47, En DPCA, como hemos visto, existen una
serie de métodos para tratar de prescribir correctamente
la didlisis. Los modelos cinéticos aplicados en HD no se
corresponden con las peculiaridades de la DP. Teehan y
cols.?* han elaborado un indice de didlisis para la DPCA
basado en la relacion del volumen de drenaje que se esta
obteniendo en el paciente con el volumen de drenaje
pautado, que refleja el aclaramiento de nitrégeno ureico
obtenido. Este indice,, utilizado en relacion con el nivel
medio del nitrogeno ureico, consigue una estimacién de
la tasa catabolica proteica (PCR). La integracion de estos
tres factores se aplica a la prescripcion de la DPCA y de
la dieta necesaria en cada paciente. En un trabajo recien-
te, realizado con 76 pacientes, ni el indice de didlisis, ni
el KT/V, ni la tasa de catabolismo proteico se encontra-
ron relacionados con la clinica de los paciente ni con la
morbilidad (fallo de la técnica, peritonitis, hospitalizacion,
etc.) o la mortalidad®. Los autores concluyen que la ci-
nética de la urea puede no ser la regla mas apropiada
para prescribir la cantidad de dialisis en los pacientes en
DPCA. Esta falta de correlacion es la misma que si trata-
mos de comparar pacientes en HD con pacientes en
DPCA en términos de KT/V. En HD, enfermos con KT/V
inferior'a 0,8 manifiestan sintomas de dilisis insuficiente,
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EPREX 4000 y 2000r-HUEPO 4000 U/ml y 2000 U/mi ESPECIALIDAD
DE USO HOSPITALARIO. COMPOSICION: EPREX, Eritropoyetina Hu-
mana recombinante (r-HUEPO), es una glucoproteina producida por
Biotecnologia, idéntica en su composicién de aminoacidos y carbo-
hidratos a la Eritropoyetina aislada de la orina de pacientes anémicos.
Se presenta en viales en concentraciones de 2000 U/ml y 4000 U/ml,
que contienen 16,8 mg/ml. y 336 mg/ml de r-HUEPO respectivamente
en 2,5 mg/ml de albumina sérica humana y c.s. de cloruro, citrato, sodio
y agua para inyeccién. Indicaciones: Tratamiento de la anemia severa
asociada con insuficiencia renal crénica, en hemodialisis. Tratamiento
de la anemia severa de origen renal acompafada de sintomas clinicos,
en pacientes con insuficiencia renal que todavia no estan sometidos
a dialisis. Dosificacién y Posologia: Debido a que se observé una
reaccién anafilactica en un paciente durante el curso de los ensayos

clinicos, se recomienda que la primera dosis sea administrada bajo

supervisién médica. Pacientes hemodializados. La inyeccion debe
seguir al tratamiento de dialisis. El tratamiento con EPREX esta divi-
dido en dos etapas: Fase de correcion. La dosis inicial es de 50 U/kg.
de peso, tres veces por semana, por via intravenosa. Esta dosis pue-
de aumentarse después de 1 mes hasta 75 U/kg de peso, tres veces
por semana. Si se necesitaran incrementos adicionales, éstos debe-
ran ser de 25 U/kg. de peso, tres veces por semana, a intervalos men-
suales, para conseguir un hematocrito entre el 30 y el 35%. La dosis
méxima no debera exceder de 240 U/kg. de peso, tres veces por se-
mana. Fase de mantenimiento. Para mantener un hematocrito entre
el 30 y el 35%, la dosis es reducida inicialmente a la mitad de la can-
tidad administrada previamente. Posteriormente, la dosis es ajustada
individualmente para el paciente (dosis de mantenimiento). Una dosis
entre 30 y 100 U/kg. de peso, tres veces por semana, después de la
dialisis, puede servir de pauta para la dosis media de mantenimiento.
Paclentes pre-dializados. Debera preferirse la via subcutanea sobre
la via intravenosa. Fase de correccién. Dosis inicial de 50U/kg. tres
veces por semana, seguida, si fuera necesario, por un incremento en
la dosis de 25 U/kg tres veces por semana, hasta conseguir el objetivo
deseado: hematocrito entre el 30 y el 35%. Fase de mantenimiento.
Ajustar la dosis con el fin de mantener los valores de hemoglobina en
el nivel deseado: hematocrito entre el 30 y el 35%. (La dosis de man-
tenimiento esta entre 50 y 100 U/kg/semana dividida en 3 administra-
ciones). Para la via subcutanea generalmente no debe excederse un
volumen maximo de 1 ml en cada lugar de inyeccion. En caso de vold-
menes superiores, debe elegirse otro lugar para aplicar la inyeccion. La
dosis maxima no debera exceder de 200 U/kg tres veces por semana.
Contraindicaciones: Hipertensién no controlada. Hipersensibilidad
conocida al medicamento. Efectos secundarios: Se han observado
los siguientes efectos adversos: sintomas gripales, tales como dolor de
cabeza, dolores articulares, sensacién de debilidad, y especialmente
al comienzo del tratamiento posible vértigo y cansancio; incremento do-
sis-dependiente en la presion arterial, o agravacién de una hipertension

.ya existente. En pacientes aislados, con

presion arterial normal o
baja pueden aparecer cri-
sis hipertensivas con sin-
tomas semejantes a ence-
falopatia y crisis ténico N\
clonicas. ge recomienda
controlar regularmente el
recuento de plaquetas du-
rante las primeras ocho
semanas de terapia; el
desarrollo de una trombo-
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sis es muy raro. Puede aparecer trombosis de la fistula, especialmente
en pacientes que tienen tendencia a la hipotensién o cuyo sistema
arteriovenoso presenta complicaciones. Se recomienda una revision
frecuente de la fistula asi como profilaxis de la trombosis. En todos los
pacientes cuyos niveles de ferritina en suero estén por debajo de los
100 mg/ml, se recomienda la sustitucién oral de 200-300 mg/dia de
hierro. Se observd una elevacion de potasio en unos pocos pacientes
en predidlisis, que estaban recibiendo r-HUEPO, aunque la causalidad
no ha sido estalbecida, los niveles de potasio en suero deberan con-
trolarse regularmente. Si se observa una elevacion del nivel de potasio
en suero, entonces debe considerarse la suspension de la adminis-
tracién de r-HUEPO hasta que la hiperkalemia se haya corregido. Pre-
cauciones especiales para su uso: r-HuEPO debe ser utilizada con
precaucion en los casos de hipertension no tratada, inadecuadamente
tratada, o mal controlada. Se requiere un minucioso control para de-
tectar cualquier cambio en la presién arterial y los electrolitos séricos.
Puede ser necesario afiadir o modificar el tratamiento antihipertensivo.
Si no puede controlarse la presién arterial, debe interrumpirse el trata-
miento con r-HUEPQ. También debe utilizarse con precaucion r-HUEPO
en los casos de tumores malignos, epilepsia, trombocitosis, insufi-
ciencias hepaticas cronicas, e hipersensibilidad conocida al medica-
mento. El nivel de hierro debe ser evaluado antes y después del trata-
miento y si fuera necesario, administrar suplemento de hierro. Debe-
ran ser excluidas otras causas de anemia tales como las dedificiencias
de 4cido folico y vitamina B12. La falta de respuesta a r-HUEPO obliga
ainvestigar otras causas tales como: deficiencias de hierro, intoxica-
cién por aluminio, infecciones recurrentes, episodios inflamatorios o
traumaticos, hemorragias internas, hemolisis y fibrosis de médula dsea
de cualquier origen. La correccién de la anemia con r-HUEPO en pa-
cientes predializados no acelera la tasa de progresion de la insuficien-
cia renal, segun informacién disponible hasta la fecha. Uso durante
el embarazo y la lactancia: r-HUEPO debe ser utilizada en las em-
barazadas sélo si los beneficios potenciales justifican el riesgo po-
tencial para el feto. interacciones: Si -HUEPO es administrada conco-
mitantemente con ciclosporina, los niveles de ciclosporina en sangre
deberan ser monitorizados e interpretados de acuerdo con la variaciéon
del hematocrito. Advertencias y normas para correcta administra-
cién: La preparaciéon de EPREX para su administracion intravenosa,
debe hacerse mediante aspiracion por jeringa de la solucioén de la
ampolla o vial, y posteriormente se insertara la aguja para inyeccion
intravenosa. La inyeccion intravenosa debera prolongarse durante 1-2
minutos. La aparicién de sintomas gripales puede ser disminuida por
la inyeccion lenta (5 minutos). El tratamiento con EPREX es normal-
mente un tratamiento prolongado. La interrupcién del tratamiento pue-
de realizarse, si fuera necesario, en cualquier momento. Intoxicacion:
El margen terapéutico de r-HUEPO es muy amplio. Incluso a niveles
séricos muy altos, no se han observado sintomas de intoxicacion. Pre-
cauciones. Uso pediatrico: Se estan realizando estudios de efica-
cia y seguridad en nifios. Incompatibilidades (principales): NO
ADMINISTRAR POR INFUSION INTRAVENOSA NI EN SOLU-
CION CON OTROS MEDICAMENTOS. Caducidad: Dieciocho me-
ses. Condiciones de almacenamiento: Aimacenar entre 2
y 8° C. No congelar ni agitar y proteger de la luz. Pre-
__sentaciones: Caja de 6 viales de 2000 U/ml de
S r-HUEPO. PV.PIVA=
30574 ptas. Caja de
6 viales de 4000
U/ml de r-HUEPO
PV.P. IVA=61.126
ptas.
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mientras que en DPCA con indices de KT/V iguales o in-
cluso inferiores estos sintomas no aparecen. Esta aparen-
te paradoja es explicada por Keshaviah y cols.** con la hi-
potesis de la concentracion maxima, en un intento de
acercar el modelo cinético de la urea empleado en HD a
la DPCA. De forma resumida se basa en que el producto
KT en DPCA es igual al total del volumen drenado al dia,
0 sea que en un paciente en dialisis estandar de cuatro
intercambios de 2 litros, el KT serd igual a 10 litros/dia (8
litros + 2 litros de UF). En un paciente de 70 kg, el volu-
men de distribucion de la urea V es igual al 60 % del peso
(V = 42 litros); KT/V (urea) = 10/42 = 0,238 diario, que
por siete dias que se realiza la DPCA es igual a 1,67 se-
manal. El KT/V (urea) en HD semanal minimo eficaz serfa
0,8 x 3 sesiones = 2,4. La comparacion de estos dos KT/V,
muy inferior en la DPCA, traeria como consecuencia una
importante morbilidad, que no es habitual en estos pa-
cientes, ya que la mayoria de las salidas de DPCA se pro-
ducen por motivos diferentes a la dialisis insuficiente?'. La
explicacion para este hecho, segin la hipotesis de Kesha-
viah, se haria comparando una HD de tres sesiones se-
manales de tres horas para obtener un KT/V semanal de
1,67 o de 0,56 por sesion, que igualaria al KT/V de una
DPCA estandar. Las concentraciones de nitrogeno ureico
llevadas a una grafica demuestran que para una concen-
tracion estable y mantenida de 80 mg/dl, con un KT/V cal-
culado segan lo anterior de 1,67 en DPCA, en la HD de
KT/V 1,67 semanal existen picos maximos interdialisis que
durante el 52 % de la semana estarian por encima del ni-
vel de 80 mg/d! de nitrogeno ureico. La no existencia de
esos picos en DPCA, manteniéndose niveles estables de
solutos, seria menos toxico para el paciente. Por este mo-
tivo los indices de KT/V (urea) de los dos tipos de dialisis
no serian comparables y seria mas valido comparar las
concentraciones de urea pre-HD con la concentracion es-
table de urea en DPCA,

Técnicas peritoneales altemativas a la DPCA

La oferta actual de DP se decanta mayoritariamente por
la DPCA. la técnica estandar de cuatro intercambios dia-
rios de 2 litros es la mas habitual y la utilizada por apro-
ximadamente el 80 % de los pacientes. Un significativo
namero de enfermos pueden ser tratados con dosis me-
nores de dialisis. En un 37 % de nuestros pacientes fue po-
sible reducir de cuatro a tres intercambios diarios de 2 |i-
tros, sin disminuir la eficacia de la didlisis y con una no-
table menor incidencia de peritonitis32. Algunas unidades
tratan de forma habitual a sus pacientes con tres inter-
cambios diarios de 2 litros y refieren buenos resultados a
largo plazo®. la realizacion de tres intercambios, pero
con incremento del volumen de los mismos hasta 3 litros,
es otra de las posibilidades efectivas de tratamiento, pero
que esta condicionada por la tolerancia clinica de la ma-
yor distension abdominal del aumento de volumen3* 3.

Algunos pacientes, sin embargo, necesitan cinco bolsas al -

TECNICAS PERITONEALES ALTERNATIVAS A LA DPCA

dia para obtener una estabilidad bioquimica y unas ca-
racteristicas clinicas de didlisis adecuadas. Las soluciones
de dialisis siguen, después de todos estos afios, basando
su poder osmético en la glucosa. Las distintas concentra-
ciones de glucosa de los liquidos permiten obtener una
mayor o menor UF, y mientras en la actualidad se ha am-
pliado la oferta de las soluciones de dialisis al 1,5, 2,5 y
4,25 % de glucosa, y del volumen de las bolsas de diali-
zado (500, 1.000, 1.500, 2.000, 2.500 y 3.000 ml), los nue-
vos agentes osmoticos, como los polimeros de la gluco-
sa, glicerol, gelatina y aminoacidos, o contintian en fase
experimental o la experiencia con su empleo es limitada
0 no han ofrecido ventajas reales sobre la glucosa®.

Una modalidad de DP con minima implantacion en
nuestro pais, pero de creciente expansiéon en Norteamé-
rica, es la didlisis peritoneal ciclica continua (DPCC). Esta
técnica se basa en la utilizacion de una maquina ciclado-
ra que realiza de forma automatica tres o cuatro intercam-
bios por la noche, introduciendo en el peritoneo un dlti-
mo cambio a primera hora de la mafiana que permane-
ce durante todo el dia y que drena por la noche antes
que el paciente se acueste, repitiendo este ciclo los siete
dias de la semana. Fue introducida por Diaz-Buxo y cols.,
con la intencion de liberar al mismo tiempo la incidencia
de peritonitis al disminuir las conexiones manuales. El pri-
mer objetivo se cumple obviamente, pero el segundo per-
manece en controversia®. Las indicaciones son las mis-
mas que las de la DPCA, aunque la DPCC tiene mayor
aplicacion en los pacientes con gran actividad laboral y
en ninos en edad escolar. También la reduccion de la UF~
seria una indicacién para la DPCC, al poder efectuar mas
intercambios nocturnos con tiempo de permanencia mas
cortos, lo que favorece la UF. Sin embargo, la reduccion
de los tiempos de permanencia disminuye la eficacia en
los aclaramientos de pequefios solutos, que se compen-
sa con el intercambio diumo, que dura de doce a cator-
ce horas y que, por tanto, debe hacerse con liquidos hi-
pertonicos para evitar la reabsorcion del dializado. De esta
forma se contribuye ademas al mayor aclaramiento’de
medianas molécuias. Al estar concebida esta técnica
como domiciliaria, supone la utilizacion de la maquina ci-
cladora por un solo paciente, con el consiguiente enca-
recimiento.

El empleo del test de equilibrio peritoneal ha servido
para identificar pacientes que requieren intercambios mas
frecuentes y/o de més volumen. La mejor ejecucion de
estos dos objetivos por la noche, con el empleo de mé-
quinas cicladoras automaticas y por la mejor tolerancia de
grandes volimenes en dec(xgito, hace aconsejable no
s6lo la DPCA, sino los sistemas de DPI, que se han visto
relanzados recientemente, aunque con estrategias bien
distintas de las clasicas. En la actualidad, dos tipos de DPI
amplian la oferta de tratamiento de la IRT: la (ﬁélisis peri-
toneal noctuna (DPN) y la dilisis peritoneal tidal (DPT).
Las dos precisan de cicladoras para su realizacién y am-
bas pueden ser utilizadas a nivel hospitalario o ambulato-
rio, entrenando al paciente para su facil manejo domici-
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liario. La DPN se realiza cada noche con una duracion de
ocho a doce horas por sesion, empleando un volumen
total de 8 a 20 litros, de acuerdo con las necesidades del
paciente®. El tiempo de drenaje se limita a diez-quince
minutos para reducir al maximo el tiempo de didlisis.
Como ventajas principales, la DPN propicia una menor so-
brecarga de glucosa durante el dia y por ello, junto con
la situacion §e abdomen vacio, condiciona mejor apeti-
to. Este vacio abdominal contribuye a la menor inciden-
cia de hemias, en comparacion con los métodos de dia-
lisis continuos, y también evita el dolor lumbar. Como as-
pectos psicosociales a considerar, no son menos impor-
tantes la mejora de la imagen y, al igual que ocurria con
[aDPCC, la disponibilidad de mayor tiempo libre. Los in-
convenientes de esta técnica radican en una menor efi-
cacia dialitica y un balance de sodio poco adecuado, que
lleva emparejado peor control de la tension arterial. La
pérdida proteica es similar a la de la DPCA y DPCC. La
otra variante intermitente —la DPT es de muy reciente des-
cripcidn—, sus primeros resultados se comunicaron en el
IV Simposio Interacional de Didlisis Peritoneal en 19874,
y su objetivo es mejorar los aclaramientos de la DPN. La
reduccion del tiempo de drenaje, para disminuir el tiem-
po en que la cavidad peritoneal permanece vacia, redun-
da en un incremento de los aclaramientos. Si la limitacion
del tiempo de drenaje se asocia con una entrada rapida
del dializado, los aclaramientos de urea, creatinina e inu-
lina aumentan significativamente*'. El mantenimiento de
un volumen residual dentro de la cavidad peritoneal, jun-

<to a esas medidas, es la base de la dialisis tidal. En la DPT
se mantiene constante un volumen residual de solucion
de dialisis en el peritoneo y se hace entrar y salir un vo-
lumen tidal (nombre tomado de la fisiologia respiratoria)
de liquido de didlisis nuevo, con lo que una parte impor-
tante del dializado total queda en contacto permanente
con la membrana peritoneal hasta el final de la sesion.
Este método se realiza las siete noches de la semana y,
como en la DPN, con una maquina cicladora, pero que
en‘este caso debe ser volumétrica y no por control hora-
rio. La pauta habitual es de ocho a diez horas y con vo-
lamenes residuales y tidal variables para cada ‘paciente,
consiguiéndose un incremento en los aclaramientos del
20 % sobre la DPN*2. Un estudio multicéntrico presenta-
do en 1990 confirma la eficacia en la UF y en la depura-
cién de solutos con la DPT*. El mayor inconveniente para
el crecimiento, tanto de esta técnica como de la DPN o
la DPCC, basadas en cicladoras automaticas, es el mayor
coste econbmico en comparacion con la DPCA. La utili-
zacion, sin embargo, de estos métodos de una forma se-
leccionada, en pacientes bien adaptados a la DPCA, pero
con alteraciones en el transporte peritoneal, en nifios, y
en personas de actividad laboral o estudiantil muy activa,
deberia ser considerada por los nefrlogos y por los res-
ponsables de la administracion sanitaria si queremos ofre-
cer a nuestros pacientes una forma individualizada de tra-
tamiento. ‘

En la actualidad, la DPCA continda siendo un método

384

de dialisis en progresion continua, pero limitada por la to-
davia elevada incidencia de peritonitis. Los nuevos dispo-
sitivos y sistemas creados para su erradicacion contribui-
ran a hacer la técnica mas segura y con ello a su expan-
sibn. Mientras tanto, segn el Ultimo registro nacional es-
tadounidense de DPCA*, a final de 1987 existian 8.181
paciente en DPCA/DPCC, con una probabilidad de super-
vivencia del 83 % a los doce meses y del 49 % a los cua-
tro afios. En Inglaterra, con la mayor poblacién de pacien-
tes en DPCA de toda Europa, un estudio multihospitala-
rio reporta una supervivencia a los dos afios del 83 %,
comparable a la de HD (84 %) en ese mismo tiempo, aun-
que el mantenimiento de la técnica sea menor en
DPCA*. En enfermos de alto riesgo como los diabéticos,
que forman el grupo mas numeroso de los nuevos pa-
cientes en didlisis, la supervivencia en DPCA se ha referi-
do como inferior a la de los no diabéticos, pero en nues-
tra experiencia el 92 % de los pacientes sobreviven a los
doce meses y el 64 % a los tres y cuatro afos*, porcen-
tajes comparables a los.de los no diabeéticos y similares a
los resultados de Khanna y Orepoulos en portadores de
diabetes mellitus en DPCA¥. Respecto a la poblacion in-
fantil, beneficiaria importante en los Gltimos afios de las
técnicas de DP, el altimo informe del registro nacional
norteamericano, en su seccion pediatrica, reporta 658 pa-
cientes en DPCA/DPCC con menor probabilidad de
muerte que en los pacientes adultos al afio de tratamien-
to 8,

Esperemos que en la década de los noventa los pro-
gresos en la dialisis peritoneal sean tales que nadie en la
comunidad nefrologica pueda cuestionar el empleo de la
forma mas fisiologica de tratamiento dialitico de la insu-
ficiencia renal.
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Principio activo: piretanida

“ ~ COMPOSICION )
Un comprimido contiene 6 mg de piretanida.

© INDICACIONES

Edemas producidos por trastornos
cardiacos, renales ¢ hepéticos. Hipertension,
si es preciso asociado a otros agentes
hipotensores.

" POSOLOGIA Y NORMAS
DE ADMINISTRACION

Edemas: La dosis usual es de 1 comprimido
al dia, que puede modificarse en funcion de
la respuesta. En ciertos casos puede ser
suficiente una dosis inicial de 3 mg {medio
comprimido) al dia.

Hipertensién: En casos leves y de gravedad
media se recomienda iniciar el tratamiento
con una dosis diaria de 1 comprimido. Si es
necesario, elevar la dosis a las 2-4 semanas
y mantenerla constante hasta alcanzar el
descenso deseado de la tension.
Posteriormente, la dosis de mantenimiento
puede reducirse por lo general a
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1 comprimido/dia. Los comprimidos deben
ingerirse sin masticar después de las
comidas.

Por falta de experiencia suficiente no se
recomienda la utilizacion en-nifios.

) ;éONTRAINDICACIONES

Insuficiencia renal grave con azoemia,
oliguria 0 anuria. Casos graves de
deficiencia electrolitica y/o hipovolemia.
Precoma 0 coma hepético.

EMBARAZO Y LACTANCIA

No debe administrarse durante los tres
primeros meses del embarazo. No se
dispone de experiencia de utilizacion en
fases posteriores, y como norma general se
restringird a los casos donde a estricto
criterio médico, e! beneficio a obtener
justifique posibles riesgos. Los diuréticos no
suelen ser necesarios para e! tratamiento de
edemas del embarazo. La piretanida se
elimina por la leche materna y puede
disminuir la secrecion de la misma, por lo
que no se recomienda durante a lactancia.
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COMPRIMIDOS

Diurético para la movilizacion de edemas
Estable con el potasio

" INTERACCIONES _

En base a la experiencia disponible con
otros diuréticos de semejante mecanismo de
accion, debe tenerse en cuenta la posibilidad
de las siguientes interacciones: Podria
potenciarse en algunos casos la
nefrotoxicidad de ciertas cefalosporinas
(cefaloridina, por ejemplo) y de los
aminoglicosidos, asi como la ototoxicidad de
estos Ultimos. En tratamientos
concomitantes con glucésidos cardiotonicos
0 corticosteroides, esta indicado el controt
de los niveles sanguineos de potasio. Puede
potenciarse el efecto de otros
medicamentos antihipertensivos y disminuir
¢l de preparados hipouricemiantes. En
diabéticos, puede ser necesario elevar la
dosis de hipoglucemiantes. Asimismo puede
incrementar el efecto de los miorrelajantes y
disminuir la etiminacion rena! de litio.

EFECTOS SECUNDARIOS

Raramente se producen trastornos
gastrointestinales (mareos, vomitos,
diarreas) y reacciones alérgicas, como
erupciones cutaneas. Tras tratamientos
prolongados con dosis aftas pueden
producirse efectos relacionados con
eliminacién excesiva de agua y electrolitos.
Especialmente, en pacientes de edad

‘

- avanzada la pérdida de agua puede inducir

trastornos circulatorios.

En algunos casos, durante el tratamiento
pueden aparecer estados carenciales de
potasio, siendo mas probables cuando se
ingieren dietas pobres en este elemento o
cuando hay eliminaciones elevadas de
potasio por enfermedades (por ejemplo:
cirrosis, vomitos frecuentes, tratamientos
con ciertos esteroides, etc.). El
mantenimiento de niveles correctos de
potasio es especialmente importante en
pacientes digitalizados. Como ocurre con

~ otros diuréticos, puede provocar a veces

aumento de la glucemia. Se vigitara

periddicamente a los pacientes diabéticos.
En casos aislados se produce un aumento
de los valores séricos de creatinina y urea

que en base a la experiencia disponible, no
tiene ninguna significacion clinica. Sin
embargo, la elevacion de BUN va a veces
asociada a deshidratacion, y puede tomarse
como dato indicativo para investigar este
cuadro, que debe ser evitado sobre todo en
pacientes con insuficiencia renal. A veces se
presentan elevaciones de los niveles de
acido drico, que en pacientes gotosos
podrian en ciertos casos reactivar e
proceso. En pacientes con trastornos en la
evacuacion de la vegija urinaria o con
hipertrofia de prostata, no debe excluirse la
posibilidad de retencion urinaria.

INTOXICACION
Y SU TRATAMIENTO
La sobredosificacion puede producir estados
carenciales de agua y sal. En dichos casos
debe procederse de inmediato a restablecer
el balance electrolitico y acuoso.

S CONSERVACION ]
Los comprimidos deben protegerse de la luz.

PRESENTACIONES
YPVP.IVA

Envase con 20 comprimidoé defmg- PVP.
IVA: 675,- ptas.

.. OTRASPRESENTACIONES |
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COMPOSICION: EPOPEN Eritropoyetina Humana recombinante (r-HUEPOQ), es una gluco-
proteina producida por Biotecnologia, idéntica en su composicién de aminoacidos y carbohi-
dratos a la Eritropoyetina aislada de 'a orina de pacientes anémicos. Se presenta en viales en
concentraciones de 2000 U/ml y 4000 U/ml. que contienen 168 xg/ml y 336 ug/ml de r-
HUEPO respectivamente en 2,5 mg/ml de alblimina sérica humana y c¢.s. de cloruro, citrato,
sodio y agua para inyeccion.
INDICACIONES: Tratamiento de la anemia severa asociada con insuficiencia renal crénica,
en hemodidlisis. Tratamiento de la anemia severa de origen renal acompafada de sintomas
clinicos, en pacientes con insuficiencia renal que todavia no estan sometidos a dialisis.
DOSIFICACION Y POSOLOGIA: Debido a que se observé una reaccion anafilictica en un
paciente durante el curso de los ensayos clinicos, se recomienda que la primera dosis sea
administrada bajo supervisién médica.
Pacientes hemodializados. La inyeccién debe seguir al tratamiento de didlisis. El trata-
miento con EPOPEN estd dividido en dos etapas: Fase de correccién La dosis inicial es de
50 U/kg de peso, tres veces por semana, por via intravenosa. Esta dosis puede aumentarse
después de 1 mes hasta 75 U/kg de peso, tres veces por semana. Si se necesitaran incre-
mentos adicionales, éstos deberan ser de 25 U/kg de peso, tres veces por semana, a interva-
los mensuales, para conseguir un hematocrito entre el 30 y 35%. La dosis maxima no debe-
ra exceder de 240 U/kg de peso, tres veces por semana. Fase de mantenimiento Para
mantener un hematocrito entre el 30 y el 35%, la dosis es reducida inicialmente a la mitad de
la cantidad administrada previamente. Posteriormente, la dosis es ajustada individualmente
para el paciente (dosis de mantenimiento). Una dosis entre 30 y 100 Urkg de peso, tres veces
por semana, después de la didlisis, puede servir de pauta para la dosis media de manteni-
miento. '
Pacientes pre-dializados. Debera preferirse la via subcutanea sobre la via intravenosa.
Fase de correccion Dosis inicial de 50 U/kg, tres veces por semana, si fuera necesario, por
un incremento en la dosis de 25 U/kg, tres por semana, hasta conseguir el objetivo deseado:
hematocrito entre el 30 y el 35%. Fase de mantenimiento Ajustar la dosis con el fin de man-
tener los valores de hemoglobina en el nivel deseado: hematocrito entre el 30 y el 35%. (La
dosis de mantenimiento est4 entre 50 y 100 Urkg/semana dividida en 3 administraciones).
Para la via subcutdnea generalmente no debe excederse un volumen maximo de 1 ml en
cada lugar de inyeccién. En caso de vollimenes superiores, debe elegirse otro lugar para
aplicar la inyeccion. La dosis méxima no debera exceder de 200 U/kg, tres veces por semana.
CONTRAINDICACIONES: Hipertension no controlada. Hipersensibilidad conocida al medi-
camento.
EFECTOS SECUNDARIOS: Se han observado los siguientes efectos adversos: sintomas
gripales, tales como dolor de cabeza, dolores articulares, sensacién de debilidad, y posible
vertigo y cansancio, especialmente al comienzo del tratamiento: incremento dosis-
dependiente en la presién arterial, o agravacién de una hipertensién ya existente. En pacien-
tes aislados, con presi6n arterial normal o baja pueden aparecer crisis hipertensivas con sin-
tomas semejantes a encefalopatia y crisis ténico clnicas. Se recomienda controlar regular-
.mente el recuento de plaquetas durante las primeras ocho semanas de terapia; el desarrollo
de una trombosis es muy raro. Puede aparecer trombosis de la fistula, especialmente en pa-
cientes que tienen tendencia a la hipotension o cuyo sistema arteriovenoso presenta compli-
caciones. Se recomienda una revision frecuente de la fistula asf como profilaxis de la trombo-
sis. En todos los pacientes cuyos niveles de ferritina en suero estén por debajo de los 100
ng/ml, se recomienda la sustitucion oral de 200-300 mg/dia de hierro. Se observé una eleva-
cion del potasio en unos pocos pacientes en predidlisis, que estaban recibiendo r-HUEPO,
aunque la causalidad no ha sido establecida, los niveles de potasio en suero deberéan contro-
larse regularmente. Si se observa una elevacioén del nivel de potasio en suero, entonces debe
considerarse la suspensién de la administracién de r-HUEPO hasta la hiperkalemia se haya
corregido.

PRECAUCIONES ESPECIALES PARA SU USO: r-HUEPO debe ser utilizada con precau- .

cién en los casos de hipertensién no tratada, inadecuadamente tratada, o mal controlada. Se
requiere un minucioso control para detectar cualquier cambio en la presién arterial ylos elec-
trolitos séricos. Puede ser necesario afiadir o modificar el tratamiento antihipertensivo. Si no
puede controlarse la presién arterial, debe interrumpirse el tratamiento con r-HUEPO, Tam-
bien debe utilizarse con precaucién r-HUEPO en los casos de tumores malignos, epilepsia,
trombocitosis, insuficiencias hepéticas crénicas. El nivel de hierro debe ser evaluado antes y
después del tratamiento y si fuera necesario, administrar suplemento de hierro. Deberén ser
excluidas otras causas de anemia tales como las deficiencias de acido félico y vitamina B 2.
La falta de respuesta a r-HUEPO obliga a investigar otras causas tales como: deficiencia de
hierro, intoxicacién por aluminio, infecciones recurrentes, episodios inflamatorios o traumati-
cos, hemorragias internas, hemolisis y fibrosis de médula ésea de cualquier origen. La co-
rreccion de la anemia con r-HUEPO en pacientes pre-dializados no acelera la tasa de progre-
sién de la insuficiencia renal, segun informacién disponible hasta la fecha.

- USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: r-HUEPO debe ser utilizada en las em-
barazadas s6lo si los beneficios potenciales justifican el riesgo potencial para el feto.

INTERACCIONES: Si r-HUEPO es administrada concomitantemente con ciclosporina, los
niveles de ciclosporina en sangre deberan ser monitorizados e interpretados de acuerdo con
la variacion del hematocrito.

ADVERTENCIAS Y NORMAS PARA CORRECTA ADMINISTRACION

La preparacion de EPOPEN para su administracion, debe hacerse mediante aspiracién por
jeringa de 1a solucién del vial, y posteriormente se insertara la aguja para inyeccién intrave-
nosa/subcutanea. La inyeccion intravenosa debera prolongarse durante 1-2 minutos. La
aparicién de sintomas gripales puede ser disminuida por la inyeccién lenta (5 minutos). El
tratamiento con EPOPEN es normalmente un tratamiento prolongado. La interrupcion del
tratamiento puede realizarse, si fuera necesario, en cualquier momento.

INTOXICACION: El margen terapéutico de r-HUEPO es muy amplio. Incluso a niveles séri-
cos muy altos, no se han observado sintomas de intoxicacion. -

PRECAUCIONES. USO PEDIATRICO: Se estan realizando estudios de eficacia y seguridad
en nifios.

INCOMPATIBILIDADES (PRINCIPALES): NO ADMINISTRAR POR INFUSION INTRAVE-
NOSA NI EN SOLUCION CON OTROS MEDICAMENTOS.

CADUCIDAD: Dieciocho meses.

CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO: Almacenar entre 2y 8 °C. No congelar ni agitar y
proteger de la luz.

PRESENTACIONES: Caja de 6 viales de 2.000 U/ml de r-HUEPO PV.P. IVA 30574 pts. Caja
de 6 viales de 4.000 U/ml de r-HUEPO PV.P. IVA 61.126. pts.

UNICA ERITROPOYETINA APRO!
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PERMITE LA ADMINISTRACION DE DOSIS ELEVADAS (4.000 U.1.)
CON SOLAMENTE 1 ML DE VOLUMEN
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CORRIGE LA ANEMIA Y MEJORA LA CALIDAD DE VIDA
DE LOS PACIENTES CON ANEMIA ASOCIADA A I.R.C.
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: N -
ismo de accidn dé la resina que presentamos, tiene su fundamento en el intercambio de los iones calcio (sodio o aluminio) qu {mtiene, por el potasio del plasma.
ral intercambio tiene ludtt.en sl Intgsting:por un progeso osmético. Asi se comprende que en ¢l organismo, mediante la administracion de esta resina y s,z eliminacién por las hages, se elimine
!l potasio arrastrado por Ia 3 «hastaQaLniveLeﬁ plasma que se crea conveniente. INDICACIONES: RESINCALCIO, RESINSODIO y RESINALUMINIO estdn indicados en el ttatamientq y la
Jrevencién de 1a hiperpotasemia. CONTRAINDICACIONES: No existen contraindicaciones, precisando el control facultativo en su administracién, para eviar una deplecién excegiva de potasio.
>on RESINSODIO debe evitarse también el aumento del nivel de sodio y su administracién a pacientes hipernatrémicos. EFECTOS SECUNDARIOS: Dura periodo inicial, ¢l #atamiento con
'ste medicamento puede producir ligeras néuseas y estrefiimiento o diarrea, pero usualmente estos sintomas son poco intensos y pronto disminuyen o Wg&aparecen. INGOMPATIBILIDADES:
Jebe evitarse su uso concomitante con antidcidos y laxantes catidnicos, pues pueden reducir 13 caiacidd-de intercambio de la resina. PRECAUCIONES: Son interds I8¢ determinaciones
le nivel de potasio y otros cationes en sangre (sodio, calcio y magnesio), siendo facultat;/&del médico ehestablecer las dosis de resina o su supresién. INT BION'Y SU TRATAMIENTO:

s prusbas de toxicidad nos han demostrado que esta resina es: completamente inocya § su habilidad pira el intercambio catiénico es plenamente satisfactoria para la medicina humana.
‘ORMULA por 100 g: RESINCALCIO: Poliestireno sulfonato célcico 99.75 g, vainfllina 0.25 b RESINSODIO: Peliestireno sulfonato sddico 99.75 g, vainillina 0.25 g; RESINALUMINIO: Poliestirenc
ulfonato aluminico 99.75 g, vainillina 0.25 g. POSOLOGIA*: Se administrarén de 15 a 60 ¢ por dia, en s o cuatro veces, disueltos en agua o en un liquido pulposo (jugo de naranja, de
nelocot6n, puré de manzana o de pera, etc.). PRESENTACION: Frascos dé 400 g. Se acompagig una cugharilia cuyo contenido es de unos 5 g de polvo aproximadamente.

También puede administrarse en forma de enema. Para adultos se preparar& una ém 6 de unos 30 g de resina en 150-200 ml de agua templada, pudiéndose afadir

n agente emulsionante, agitdndose ligeramente durante su administracién, una o dos veces al dia. Ef enema debe ser retenido de 4 a 10 horas y seguido por un enema
e limpieza.

ESINCALCIO PVP IVA, 1,272 pas, RESINSODIO PVP VA, 995 ptas.; RESINALUMINIO PP VA, 1.070 pis. /—R\
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