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n los dltimos 15 afios, la didlisis peritoneal ha expe-

rimentado un notable perfeccionamiento tecnoldgi-

co.'? Actualmente, es un tratamiento dialitico plena-
mente validado, mds barato que la hemodidlisis y
comparable a ella en términos de supervivencia y calidad
de vida.*® Sin embargo, la hemodidlisis sigue siendo la
modalidad de tratamiento sustitutivo mayoritaria en to-
dos los paises del mundo. En 2001 se publicaron datos
referentes a pacientes en tratamiento sustitutivo en 120
paises de los cinco continentes, sobre 1.479.000 pacien-
tes renales; la didlisis peritoneal s6lo constituia el 8,5%
de los pacientes en tratamiento sustitutivo, mientras que
el 69% de los pacientes eran tratados con hemodiéalisis.’
La situacién en Espafa es similar.® Las razones de esta
situacién son multiples y para muchos inexplicables.
Quizd pese demasiado sobre esta técnica su catastréfico
comienzo con elevada tasa de peritonitis y obsoleta tec-
nologia. Otro factor limitante es el al menos tedrico «ago-
tamiento peritoneal» a largo plazo que experimentan al-
gunos pacientes. El deterioro de la membrana peritoneal
se ha relacionado con la utilizacién de glucosa como
agente osmotico. Sus conocidos efectos deletéreos sobre
el peritoneo pueden condicionar el fracaso de la técnica
a medio-largo plazo.” En este contexto, se han hecho nu-
merosos esfuerzos para encontrar nuevas soluciones dia-
liticas mds biocompatibles, entre las que se encuentra la
icodextrina.

La icodextrina es un polimero de glucosa que se obtiene
del almid6n de maiz y que actiia como agente osmoético
coloidal. Su peso molecular elevado (16.000 Dalton) difi-
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culta su reabsorcién, por lo que su capacidad de ultrafil-
tracién se mantiene durante un tiempo mads prolongado
que las soluciones de glucosa.'®! La ultrafiltracién de la
icodextrina tiene lugar a través de los poros pequefios de
la membrana peritoneal y su escasa reabsorcién se realiza
a través de los linféticos. La ultrafiltracion obtenida con
un intercambio de icodextrina al 7,5% es similar a la de
un intercambio del 3,86% durante ocho horas y superior
en permanencias de 12 horas."”” Se ha observado que en
pacientes tratados con didlisis peritoneal continua ambula-
toria la icodextrina consigue una ultrafiltracién de 500 ml
en un intercambio nocturno de 8-12 horas, mientras que
en la técnica automdtica con cicladora en un intercambio
diurno de 14-16 horas ésta cae en torno a los 300 ml. Neri
et al." estudiaron este aspecto y concluyeron que se debe
al aumento de la absorcién linfatica por el aumento de
presion intraabdominal presente en ortostatismo. Las so-
luciones con icodextrina poseen una osmolaridad similar
a la del plasma (282 mOsm/kg) y una menor tasa de pro-
ductos de degradacién de la glucosa, lo que le confiere, al
menos tedricamente, una mayor biocompatibilidad. El uso
de icodextrina se asocia con mejora de la volemia en es-
tudios prospectivos,”” mantenimiento de la funcién renal
residual por mds tiempo, y consigue mayor eliminacién
de solutos por mecanismo convectivo.'* En definitiva, la
icodextrina ha supuesto un gran avance en el manejo de
los pacientes con pérdida de ultrafiltracién. Se benefician
especialmente los transportadores altos («rdpidos o fast»)
y medio-altos,"”'® y quizd también los diabéticos."” El au-
mento de ultrafiltracién se mantiene en el tiempo y duran-
te los episodios de peritonitis.

El peritoneo, como membrana dializante, experimenta
cambios funcionales y estructurales a largo plazo que con-
ducen al progresivo deterioro del transporte peritoneal .*'
Entre los cambios morfolégicos, destacan fibrosis perito-
neal con engrosamiento submesotelial progresivo, neoan-
giogénesis y vasculopatia, debido, entre otras causas, a
la exposicidn repetida del peritoneo a liquidos no fisiol6-
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gicos o bioincompatibles. Estos cambios estructurales se
traducen finalmente en fracaso funcional de la membrana
peritoneal en un porcentaje variable de enfermos.

La membrana peritoneal se tipifica, segun el test de equili-
brio peritoneal descrito por Twardowski,”? en bajos, medio-
bajo, medio-alto y altos transportadores. A mayor trans-
porte peritoneal, menor ultrafiltracién y mayor riesgo de
sobrecarga de volumen. El alto transporte peritoneal se
asocia también a mayores pérdidas proteicas hacia la ca-
vidad peritoneal. La relacién dializado-plasma de solutos
de bajo peso molecular es reflejo de la superficie vascu-
lar peritoneal. El aumento tanto real como efectivo de la
vascularizacién peritoneal conduce al estado de «rdpido
transportador». La condicién de alto transportador se ha
asociado a un incremento de la mortalidad de hasta un
15%, especialmente en pacientes tratados con didlisis pe-
ritoneal continua ambulatoria y exclusivamente con li-
quidos con glucosa.”?* Otros autores no han encontrado
asociacién entre el tipo de transporte peritoneal y morta-
lidad del paciente a largo plazo.” Esta aparente contra-
diccién ha llevado a muchos autores a estudiar en profun-
didad el transporte peritoneal en diferentes momentos
evolutivos de la técnica dialitica y a analizar su correla-
cién con la evolucién de los pacientes.

En este contexto, actualmente se distinguen dos tipos de al-
tos transportadores: los que lo son al inicio de la técnica dia-
litica y los que desarrollan un répido transporte adquirido.®*

La prevalencia de rdpidos transportadores al inicio de la
técnica (altos transportadores inherentes) es de un
15%.%* A su vez, se distinguen dos subtipos de altos
transportadores de inicio: el Tipo 1 se asocia con comor-
bilidad e «inflamacién», y se acompaiia de niveles plas-
maticos elevados de IL-6 y VEGF. Esta condicién se aso-
cia a sexo vardn, presencia de diabetes, bajos niveles
iniciales de albimina y elevada comorbilidad basal. El
prondstico de estos pacientes es malo incluso si son tra-
tados con hemodidlisis. El Tipo 2 se asocia a niveles ele-
vados de CA125 en el efluente peritoneal, sugiriendo la
existencia de una gran superficie peritoneal y, por ende,
una gran masa de células mesoteliales. El Tipo 2 tiene un
buen prondstico si el peritoneo no sufre agresiones como,
por ejemplo, peritonitis y se mantiene al paciente en eu-
volemia, ya que el estado de rdpido transportador tiende
a normalizarse en la evolucién.>'
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El estado de alto transportador adquirido (Tipo 3) puede ser
transitorio y reversible (p. ej. en el curso de una peritonitis) o
permanente. Esta dltima situacién es la que desarrollan un
30% de los pacientes que llevan mds de cuatro afios en didli-
sis peritoneal. Es debida a la neoangiogénesis peritoneal pro-
ducida por la exposicién del peritoneo a soluciones no fisio-
16gicas (glucosa, productos de degradacién de la glucosa, pH
y tampdn lactato) y a la agresién del peritoneo que suponen
los episodios de peritonitis. Conlleva un riesgo elevado de so-
brehidratacién, mdxime si tenemos en cuenta la pérdida de
funcion renal residual tras varios afios en didlisis peritoneal.

El tratamiento del estado de rdpido transportador descansa en
su profilaxis. La preservacion de la funcién residual, evitar
las peritonitis, icodextrina en intercambio largo y cicladora
con ciclos cortos para evitar la hipervolemia son algunas de
las soluciones propuestas.” También se ha sugerido que el uso
de IECA podria ser beneficioso para preservar la funcion re-
nal residual durante el primer afio en dialisis.*

En el presente nimero, Ferndndez-Reyes et al.* analizan la
evolucidn del transporte peritoneal a corto-medio plazo en
pacientes incidentes que llevan icodextrina de inicio. Como
resultado, obtienen que las pacientes que utilizan un inter-
cambio de icodextrina tienden a normalizar la permeabili-
dad peritoneal, y este hallazgo es especialmente notable en
aquellos altos transportadores de inicio y mayor que el que
experimentan los pacientes que usaban glucosa (grupo con-
trol). Sus resultados son particularmente interesantes al tra-
tarse de una poblacién incidente y similares a los publica-
dos recientemente en una poblacién prevalente. En este
subestudio del EAPOS se observé que los pacientes trata-
dos con icodextrina mantenfan una adecuada funcién peri-
toneal durante al menos dos afios, mientras que los que re-
cibfan liquidos con glucosa sufrieron un deterioro
significativo del transporte de solutos y capacidad de ultra-
filtracion con la subsiguiente hipervolemia. En el trabajo de
Ferndndez-Reyes et al.** el grupo con icodextrina de inicio
tenfa una baja tasa de peritonitis y una elevada proporcién
de ellos tomaba IECA, por lo que seria necesario un estu-
dio aleatorizado para atribuir exclusivamente a la icodextri-
na la mejoria del transporte peritoneal.

El mecanismo por el que la icodextrina modifica favorable-
mente la permeabilidad peritoneal en los altos transportado-
res y si el posible efecto beneficioso se mantiene a largo pla-
70 serd, con toda seguridad, objeto de estudio.
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CONCEPTOS CLAVE

1. El tipo de transporte peritoneal es un con-
cepto dinamico que varia con el tiempo y
esta influenciado por diversos factores.

2. Los «altos transportadores» de la clasifica-

cion de Twardowski se denominan actual-
mente «rapidos o fast transportadores».

3. Existen tres tipos de rapidos transportado-

res: de inicio en la técnica o inherentes

. El peor pronéstico atribuido a los rapidos

. Los rapidos transportadores deben tratar-

(Tipo 1 y Tipo 2) y adquirido (Tipo 3).

transportadores se ha descrito en pacientes
tratados con soluciones de glucosa y en téc-
nica manual.

se con dialisis peritoneal automatizada e
icodextrina.
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