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La enfermedad CV es la causa más frecuente de
muerte en pacientes tratados con DP (27-56%) y
tiene una contribución similar a la HD. La hiper-
tensión arterial (HTA) representa el primer factor de
riesgo CV con presencia y repercusión similares,
siendo una PA media más baja al comienzo un pre-
dictor de mejor supervivencia independiente de la
técnica de diálisis1. Los pacientes en DP a largo
plazo se muestran más expandidos y con más HVI
que los de HD2. Estudiando la prevalencia de HTA
mediante MAPA en 504 pacientes se demostró nor-
motensión en el 15% y prevalencia de HTA del 88%,
siendo en 188 una HTA moderada/grave. La inicia-
ción de DP se sigue de control de PA, pero su con-
tinuidad se acompaña de aumento de PA siguiendo
a la disminución de filtrado glomerular3. Así, el pe-
ritoneo se muestra clave para eliminar especialmen-
te el Na. La establecida relación inversa entre eli-
minación diaria de Na/agua y la mortalidad en DP
ayudó a modificar erróneos conceptos sobre ade-
cuación4. Pero esta eliminación tiene peculiaridades
en DP que la hacen depender del especial transporte
de Na que sucede por el peritoneo y por ello de la
modalidad de DP. El promedio de extracción de
sodio en 36 pacientes en CAPD y en DPA fue de
195 y 87 mmol/día, respectivamente. Esta diferencia
fue atribuida a la menor ultrafiltración proporciona-
da por la DPA5. Sin embargo en otro estudio se de-
terminó que esta diferencia fue sólo parcialmente
por la menor UF. Quedó demostrado que la extrac-
ción de sodio de la DPA fue claramente menor que
la de la CAPD. Los largos períodos de estancia pe-
ritoneal establecen una relación al alza entre líqui-
do ultrafiltrado y contenido de sodio, relativo a la
DPA. Muchos pacientes en DPA eliminan adecuada
cantidad de líquido pero insuficiente de Na (no su-
peran los 100 mmol/día, cuando una dieta supera
esa cifra)6. Algunos autores dudan de que se pueda
alcanzar un adecuado estado de volumen en pa-
cientes en CAPD con función renal menor de 2
ml/min mediante soluciones estándar de glucosa y
sin restricción dietética7.

La Icodextrina ha ayudado a una adecuada re-
moción de agua y sal en los intercambios de larga
permanencia peritoneal. La comparación de icodex-

trina con glucosa en 50 pacientes (en CAPD o APD)
con alto transporte peritoneal resultó beneficiosa en
cuanto a pérdida de peso, mejor ultrafiltración y
mayor pérdida de Na durante el primer mes y a
medio plazo. El control de la presión arterial fue más
fácil de alcanzar en el grupo de icodextrina8. Otro
estudio, también randomizado ha demostrado una
reducción del volumen extracelular (-1,7 vs +0,9, de
cambio) y de la masa ventricular izquierda después
de cuatro meses usando icodextrina. La diferencia
diaria media de volumen eliminado fue de casi 400
ml9. En un estudio piloto con 11 pacientes se eva-
luaron los efectos sobre ultrafiltración de la combi-
nación de glucosa 1,36% con Icodextrina 7,5%, con
cada una de ellas por separado y glucosa 3,86%,
durante 7 horas. El líquido combinado mostró un
perfil bifásico de ultrafiltración y alcanzó una cuan-
tía similar a la glucosa 3,86%, y mayor que los otros
dos10.

El Objetivo Terapéutico debe ser conseguir PA de
140/90 ó 160/90 para ancianos (ó 130/80 si ante-
cedente CV), estimada con múltiples medidas. Usar
ACEI o ARA-II si hipertrofia ventricular y el resto de
hipotensores de forma habitual (no olvidar los inhi-
bidores de hiperactividad simpática). El peso seco
debe ser alcanzado y mantenido (estimaciones ob-
jetivas y seguras: papel de la bioimpedancia bio-
eléctrica). Para ello, se debe conseguir una adecua-
da eliminación diaria de volumen con apropiado
contenido de sodio; para ello prolongar la estancia
peritoneal de los intercambios nocturnos en DPA y
manejar en los largos Icodextrina. Si diuresis, no re-
nunciar a ella: proteger y preservar función renal,
combinar diuréticos (recuperemos la metolazona)
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