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RESUMEN

Antecedentes: La didlisis peritoneal es la modalidad de terapia de remplazo renal mas utilizada en
México. A pesar de los avances en el manejo de la modalidad, la sobrecarga de volumen vy las
complicaciones asociadas a ésta como hipertension, edema e hipertrofia del ventriculo izquierdo y
factores de riesgo cardiovascular asociados a la propia enfermedad renal crénica son frecuentes y
se asocian a menor sobrevida de los pacientes. El uso de soluciones de didlisis con icodextrina
permitiria mejorar el patréon proaterégenico que se observa con el uso de soluciones con base de
dextrosa y mantener niveles adecuados de ultrafiltracion para disminuir las complicaciones
asociadas a ésta modalidad de tratamiento.

Objetivo: Se pretende medir el impacto del uso de icodextrina en la ultrafiltracidon en pacientes
diabéticos trasportadores altos y promedio alto asi como el control glicémico, perfil lipidico,
volumenes urinarios, control de cifras de tension arterial y edema.

Material y Métodos: Estudio longitudinal, prospectivo, analitico en 70 pacientes portadores de
diabetes mellitus en programa de didlisis peritoneal automatizada (DPA), con transporte de
membrana peritoneal alto o promedio alto en quienes posterior a firmar consentimiento informado,
se categorizé el tipo de membrana peritoneal de acuerdo a prueba de equilibrio peritoneal y se
prescribieron 4-5 cambios durante la noche, la concentracién de glucosa permaneciendo en
relacién a prescripcion inicial y durante el dia se prescribieron 2000ml de solucién de icodextrina.
Se realiz6 evaluacion inicial mediante recoleccion de datos con fecha de colocacion de catéter,
fecha de cambio de modalidad a DPA, ultrafiltrado, volumen urinario actual, evaluacion de edema y
presion arterial asi como toma de laboratorios basales incluyendo biometria hematica, quimica
sanguinea, Na, K, CI, Ca, P, Mg, perfil lipidico y hemoglobina glucosilada. Se cité para evaluacién
clinica 7 y 14 dias después de que el paciente recibié sus soluciones en casa y se realiz6 el primer
cambio con icodextrina. A continuacion se realizaron los ajustes necesarios al tratamiento. Se
llevaron a cabo un total de seis seguimientos por cada paciente evaluando ultrafiltracién, control de
edema, presion arterial, volumen urinario, biometria hematica, quimica sanguinea, Na, K, CI, Ca, P,
Mg, perfil lipidico y hemoglobina glucosilada.

Resultados: La mediana de edad fue de 59.5 afios, con rangos intercuartilares 25-75% de 53 a 66
afos, edad minima 22 afios y maxima 76 afios. En cuanto a género, 80% hombres (56) y 20%
mujeres (14). Tiempo total de estudio de 12 meses.

Con respecto a hemoglobina glucosilada, el analisis no encontrd diferencia significativa a lo largo
del tiempo de estudio (p= 0.1456). En los niveles de colesterol total encontramos reduccion
significativa a lo largo del estudio (p=0.0122). Para triglicéridos observamos unicamente tendencia
a la baja (p=0.4740), y la mayoria de medianas por debajo de limite de riesgo para enfermedad
cardiovascular y sindrome metabdlico (<150mg/dL). El analisis de cifras tensionales sistdlicas y
diastélicas no reporto significancia estadistica, sin embargo, tampoco existié incremento (p=0.2210
y p=0.2102, respectivamente). Para los volumenes urinarios encontramos que al tercer
seguimiento existié tendencia a la reduccién del gasto urinario que se mantuvo a lo largo del
tiempo de estudio (p=0.02). Los volumenes de ultrafiltrado total se mantuvieron sin cambio a lo
largo del tiempo de estudio (p=0.6336). De igual manera, no se encontré diferencia al comparar
ultrafiltrados totales en pacientes anudricos contra pacientes no anuricos. EI numero total de
pacientes que presentaron edema al inicio del estudio fue de 39.13%, sin embargo, al finalizar
persistié edema unicamente en 4%, mientras que 96% terminaron sin edema. Por ultimo, 2.86% (2
pacientes) fueron transferidos a hemodialisis.

Conclusion: Las soluciones de dialisis con icodextrina permiten mantener una adecuada
ultrafiltracién a lo largo del tiempo asi como un bajo perfil proaterogénico, reducen edema y
sobrecarga lo que puede impactar en la sobrevida de los pacientes con enfermedad renal crénica
en dialisis peritoneal, por reduccioén del riesgo cardiovascular.

Palabras Clave: Enfermedad renal crénica, Icodextrina, Ultrafiltracion, Dialisis peritoneal
automatizada.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa asociada de morbi-mortalidad en los
pacientes que padecen enfermedad renal crénica (ERC) ya que generalmente presentan una
mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, agregandose uremia, un estado
inflamatorio crénico ocasionado por la misma enfermedad, uso de terapia de reemplazo con didlisis
o incluso trasplante. ! 2

La didlisis peritoneal ha demostrado ser una opcion de tratamiento eficaz en términos de
supervivencia del paciente con enfermedad renal crénica terminal comparable a hemodialisis
siendo incluso superior de acuerdo a algunos estudios.® Adoptar medidas para prevenir y tratar
factores de riesgo cardiovascular en pacientes con ERC en el caso de que estén presentes es
necesario para lograr impactar en la supervivencia de los pacientes. Una de estas medidas pudiera
ser la dialisis peritoneal con el uso de icodextrina, un polimero de glucosa de alto peso molecular
que actua como agente osmotico coloidal que ha sido desarrollado como una alternativa a las
soluciones con dextrosa con el objetivo de reducir su absorcién y alcanzar ultrafiltraciones similares
a las soluciones con alta concentracion de dextrosa y superiores en intercambios prolongados,
especialmente en pacientes con transporte alto de membrana peritoneal.* Se ha descrito que
aproximadamente un 20% de pacientes en dialisis peritoneal desarrolla un estado de transporte
alto a mediano y largo plazo que conlleva a un fracaso simultaneo de ultrafiltracion (UF).5 Esta
situacioén, definida como transporte alto adquirido, se ha relacionado con una alta incidencia de
peritonitis, con menor duracién del paciente en dialisis peritoneal y la transferencia a hemodialisis,
lo que sugiere que son la inflamacién y la exposicién persistente a un liquido de dialisis no
fisiolégico (pH acido con lactato o alto contenido de glucosa) los principales factores patogénicos.
El uso de polimeros de glucosa como agentes osmoticos supone un factor que puede afectar a la
evoluciéon de la funcién peritoneal. La icodextrina presenta una serie de caracteristicas que
permiten disminuir o incluso coadyuvar en el control de factores de riesgo cardiovascular ya que
reducir la absorcidon de glucosa, conlleva a un mejor control del perfil lipidico y mejorando la
ultrafiltracién disminuye la sobrecarga hidrica lo que se evidencia por el retraso en la aparicion de
hipertrofia ventricular izquierda.b 7

Se ha sugerido que el uso de icodextrina podria permitir una menor utilizacion de liquidos con alta
concentracion de glucosa, lo que ayudaria a preservar la funcion peritoneal, ya que se podrian
mantener o conseguir ultrafiltraciones altas, asi como reducir el aporte de productos de la
degradacion de glucosa como precursores de productos finales de la glicosilacién avanzada (AGE)
cuyo efecto deletéreo tiene lugar a nivel local siendo uno de los mecanismos fundamentales
relacionados con la toxicidad peritoneal de la glucosa de las soluciones de didlisis.?



ANTECEDENTES

La dialisis peritoneal es la modalidad de terapia de remplazo renal mas utilizada en México, sin
embargo, a pesar de que ha mostrado una mejoria con respecto a los desenlaces de los usuarios
con el tiempo, la mortalidad permanece elevada siendo la principal causa de muerte problemas
cardiovasculares, los cuales son mas prevalentes en la poblacién en dialisis que en la poblaciéon
general.® 0.1 | a enfermedad renal crénica contribuye al riesgo cardiovascular con factores tales
como la uremia, alteraciones electroliticas, inflamacion crénica, desnutricién, resistencia a la
insulina, anemia, calcificaciones vasculares y deficiencia de vitamina D.'2 13

De igual manera, la didlisis peritoneal presenta factores de riesgo cardiovascular adicionales como
lo son las altas concentraciones de glucosa en la solucion de didlisis, niveles elevados de
productos de glucosilacién avanzada (AGEs por sus siglas en inglés), falla de ultrafiltracion y
sobrecarga de volumen. '

A pesar de los avances en el manejo de la modalidad, la sobrecarga de volumen y las
complicaciones asociadas a ésta como la hipertension, el edema y la hipertrofia del ventriculo
izquierdo son frecuentes y se asocian a mortalidad y menor sobrevida.!® 16.17. 18

Los pacientes en didlisis peritoneal con membrana de transporte rapido (alto y promedio alto) son
especialmente susceptibles a este tipo de problemas debido a la rapida pérdida de gradiente
osmatico y se asocian con frecuencia a sobrecarga de volumen por lo que para mantener valores
adecuados de ultrafiltracion estos pacientes deben ser manejados'® con terapias que favorezcan
tiempos de permanencia cortos como la didlisis peritoneal automatizada (DPA)?°, pero también son
el grupo de pacientes que reciben los aportes de glucosa mas elevados para poder mantener una
ultrafiltracién adecuada en los tiempos de permanencia larga durante el dia. Se menciona que a
pesar de usar soluciones con dextrosa al 2.5%, hasta un 80% de los pacientes en DPA presentan
una ultrafiltracion (UF) negativa. Este grupo de pacientes han mostrado un beneficio importante al
mejorar la eliminacién de liquidos.2!

El uso de soluciones con dextrosa se asocia a hiperglucemia aguda e hiperinsulinemia vy la
exposicion elevada de glucosa a nivel peritoneal se asocia a un incremento en el depdsito
sistémico de AGEs.22 Un estudio no aleatorizado mostré que esta exposicion se asocié a un
incremento en el riesgo de muerte y transferencia a hemodialisis (HD).2® El riesgo de hiperglucemia
es mas evidente en el paciente diabético en dialisis peritoneal y estudios observacionales han
mostrado que existe una asociacion entre el control glucémico inadecuado medido a través de los
niveles séricos de HbA1c y el incremento en el riesgo de muerte en el paciente diabético y no
diabético.?* 2526

La solucién de dialisis con icodextrina ha demostrado ser una solucién eficaz para el manejo de los
trastornos de ultrafiltracion durante los cambios largos tanto en Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA) como en Didlisis Peritoneal Automatizada (DPA).2"28.29 Esta solucién basa su
accion en los principios fisiolégicos de la osmosis coloide y en un alto coeficiente de reflexion
mostrado por los polimeros de glucosa. Debido a que la icodextrina es practicamente isosmolar al
plasma (285mOsm/L) y que la absorcién a través de los vasos linfaticos es baja, le permite
sostener un efecto de ultrafiltracion sostenido durante los cambios largos.?” Debido a la baja
absorcién por su tamano y al tiempo necesario para metabolizar el polimero de la glucosa, existe
una marcada diferencia en el efecto glucémico de esta solucidon cuando se compara con soluciones
con base de glucosa, eliminando el efecto de hiperinsulinemia e hiperglucemia , lo que ha
favorecido su uso en el paciente diabético.28 29

El estudio MIDAS mostré que durante el cambio largo de pacientes en DPCA (dialisis peritoneal
continua ambulatoria) existi6 una absorcion de carbohidratos del 20% en quienes utilizaron
icodextrina en comparacién con el 86% en los que utilizaron soluciéon de glucosa al 4.25%,
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correspondiendo a una diferencia mayor de 100 Kcal/cambio aportada.’® Otros estudios han
mostrado de igual forma una mayor eficiencia con el uso de icodextrina comparada con soluciones
de dextrosa al 4.25%.3"

La reduccioén en la carga diaria de glucosa ha mostrado tener multiples beneficios en el paciente en
dialisis peritoneal. Un ensayo clinico controlado realizado en México con pacientes diabéticos
transportadores altos y promedio alto mostré que la terapia con soluciones con icodextrina mejora
los niveles de HbA1c, la glucemia de 24 horas asi como reduccion en las cifras de presion arterial
y una mejora en la ultrafiltracion.2



OBJETIVO GENERAL

Medir el impacto del uso del icodextrina en la ultrafiltracién en pacientes diabéticos trasportadores
altos y promedio alto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Medir cambios en control glucémico al utilizar solucién con icodextrina.
Medir cambios en los valores de Colesterol Total, y Triglicéridos con el uso de icodextrina.

Medir los cambios en cifras de tension arterial en pacientes que utilizan icodextrina.

Evaluar impacto en transferencia a hemodialisis de pacientes por sobrecarga.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo y analitico, en 70 pacientes portadores de diabetes
mellitus prevalentes del programa de dialisis peritoneal automatizada (DPA), transportadores alto o
promedio alto, del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE.

Criterios de inclusion:

e Pacientes prevalentes del programa de DPA del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos ISSSTE.
¢ Al menos 1 mes en modalidad de DPA. En caso de cambio de DPCA a DPA, con menos 2
semanas en DPA.
e Mayores de 18 afos.
e Portadores de diabetes mellitus.
e Tipo de transporte de membrana peritoneal alto y promedio alto.
e Sin uso previo de icodextrina.
e Contar con glucémetro en casa.
Criterios de exclusion:
e Alergia a icodextrina o metabolitos de maltosa.
e Diagnostico de cancer, SIDA/VIH.
e Trasplante programado en los siguientes 6 meses.
Criterios de eliminacion:
¢ No contar con datos completos.
e Pacientes que se trasfirieron a hemodialisis.
¢ No hayan firmado el consentimiento informado.

Previo a las actividades enlistadas a continuacién, el Formato de Consentimiento Informado fue

leido y firmado por cada paciente que estuvo de acuerdo con el estudio.

1. Se procedié a categorizar el tipo de membrana peritoneal de acuerdo a prueba de equilibrio
peritoneal (PEP corto o rapido).33 34 (Anexo: Protocolo de estandarizaciéon de PEP Corto)

2. Se prescribieron 4-5 cambios durante la noche, manteniendo la concentracion de soluciones con
glucosa sin cambios en relacidn a su prescripcion inicial y prescribiendo 2000 ml de solucién de
icodextrina durante el dia.

3. Se realizdé una evaluacion inicial de los pacientes con recoleccion de datos demograficos, con
fecha de colocacion del catéter, fecha de cambio de modalidad a DPA, volimenes de
ultrafiltrado, volimenes urinarios, evaluacion clinica del edema y mediciéon de cifras de presion
arterial (en 3 ocasiones con esfigmomandmetro de mercurio).

4. Estudios de laboratorio basales con toma de: biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos con Na, K, ClI, Ca, P, Mg, perfil lipidico y hemoglobina glucosilada.

5. Se citaron a los pacientes para evaluacioén clinica 7 y 14 dias después de haber recibido sus
soluciones en casa y habiendo realizado el primer recambio con icodextrina. Se hizo especial
énfasis en la busqueda de efectos adversos: sobre-distencién, hipotension, hipoglucemia,
alergia y se realizaran los ajustes necesarios al tratamiento.

6. Posteriormente se dieron citas para evaluacion clinica, cumpliendo un total de 6 seguimientos en
el transcurso de 12 meses, dandose instrucciones para presentarse a urgencias o al servicio de
dialisis peritoneal en caso de malestar.

7. Se llevé a cabo la toma de muestras de sangre en cada uno de los 6 seguimientos para
medicion y control con biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos con Na, K,
Cl, Ca, P, Mg, perfil lipidico y hemoglobina glucosilada.
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RESULTADOS

La mediana de la edad en los 70 pacientes que fueron incluidos en este estudio fue de 59.5 afos,
con rangos intercuartilares 25-75% de 53 a 66 afos de edad estableciéndose como edad minima
22 afos y maxima 76 anos.

En cuanto a género, el 80% de la poblacion correspondié a hombres (56) y 20% a mujeres (14).

El tiempo total de estudio fue de 12 meses con un total de 6 seguimientos reportados por paciente
de la poblacion estudiada.

Se evaludé normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk para la determinacion de variables
paramétricas y no paramétricas.

Empezando por los controles de hemoglobina glucosilada, presentamos en la Tabla 1 los
siguientes resultados determinados a través de las medianas, rangos intercuartilares (RIC),
minimos y maximos (Min-max):

Tabla 1.

Variable Mediana RIC (25-75%) Min-max
HbA1C basal 7.1 6.2-8.3 5-13.5
HbA1C seguimiento 1 6.6 5.8-8.4 4.9-13.6
HbA1C seguimiento 2 6.35 5.5-8.4 4.7-14.6
HbA1C seguimiento 3 6.4 5.3-7.7 4.5-10.2
HbA1C seguimiento 4 7 5.8-8.1 4.6-14.9
HbA1C seguimiento 5 6.4 5.6-8.3 4.5-14.2
HbA1C seguimiento 6 6.95 5.6-8.5 4.8-12.4

El analisis mediante prueba U Mann-Whitney no encontré diferencia estadisticamente significativa
a lo largo del tiempo de estudio (p= 0.1456).

Con respecto a los seguimientos en los niveles de colesterol total encontramos reduccién
estadisticamente significativa a lo largo del estudio (p=0.0122). Podemos observar en la Tabla 2
que los niveles se mantienen inferiores a 200mg/dL cumpliendo con el rango establecido como
factor de riesgo cardiovascular con clara tendencia a la disminucion.

Tabla 2.
Variable Mediana RIC (25-75%) Min-max
Colesterol Total basal 160 142-183 83-315
Colesterol Total Seguimiento 1 154.5 117-187 54-278
Colesterol Total Seguimiento 2 146.5 119.5-164 42-259
Colesterol Total Seguimiento 3 141 112-175 43-287
Colesterol Total Seguimiento 4 148 123-168 89-258
Colesterol Total Seguimiento 5 153.5 121-194 71-268
Colesterol Total Seguimiento 6 141 126-189 65-317

En cuanto al control de ftriglicéridos observamos tendencia a la baja sin demostrar significancia
estadistica (p=0.4740), sin embargo la mayoria de las medianas en los 6 seguimientos se lograron
mantener por debajo de limite de riesgo para enfermedad cardiovascular y sindrome metabdlico
(triglicéridos <150mg/dL), como se puede observar en la Tabla 3:
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Tabla 3.

Variable Mediana | RIC (25-75%) Min-max
Triglicéridos basal 171 115-256 38-714
Triglicéridos Seguimiento 1 145 94-219 53-490
Triglicéridos Seguimiento 2 136 95-166 48-584
Triglicéridos Seguimiento 3 121 87-177 46-422
Triglicéridos Seguimiento 4 137 73-181 32-356
Triglicéridos Seguimiento 5 151 99-178 45-605
Triglicéridos Seguimiento 6 135 101-196 34-443

El analisis de cifras tensionales sistélicas (TAS) y diastélicas (TAD) no mostrd favorecer para la
reduccion de cifras tensionales, sin embargo, tampoco existié incremento significativo (TAS
p=0.2210 y TAD p= 0.2102). Se presentan los resultados de cifras tensionales sistolicas y
diastdlicas en Tabla 4 y Tabla 5, respectivamente:

Tabla 4.
Variable Mediana | RIC (25-75%) | Min-max
TAS basal 140 130-152 100-201
TAS Seguimiento 1 140 130-155 100-190
TAS Seguimiento 2 140 130-168 93-219
TAS Seguimiento 3 143.5 130-160 82-209
TAS Seguimiento 4 150 130-170 114-194
TAS Seguimiento 5 143 130-160 110-173
TAS Seguimiento 6 152 140-170 105-214
Tabla 5.
Variable Mediana | RIC (25-75) | Min-max
TAD basal 80 70-90 50-109
TAD Seguimiento 1 80 70-86 57-110
TAD Seguimiento 2 78 74-82 51-112
TAD Seguimiento 3 76.5 70-89 54-110
TAD Seguimiento 4 79 68-90 57-100
TAD Seguimiento 5 80 76-88 60-100
TAD Seguimiento 6 80 75-90 62-101

Para los volumenes urinarios encontramos que al tercer seguimiento existe reduccion significativa
que se mantiene a lo largo del tiempo de estudio (p=0.02). Ver Tabla 6:
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Tabla 6.

Variable Mediana | RIC (25-75%) | Min-max
Volumen urinario Basal 400 100-700 10-3000
Volumen urinario Seguimiento 1 250 100-500 0-2000
Volumen urinario Seguimiento 2 220 60-425 0-2000
Volumen urinario Seguimiento 3 200 50-450 0-1100
Volumen urinario Seguimiento 4 200 50-500 0-1300
Volumen urinario Seguimiento 5 200 50-500 0-2000
Volumen urinario Seguimiento 6 200 50-500 0-2000

Los volumenes de ultrafiltrado total fueron analizados mediante la prueba T de Student sin
demostrar diferencia estadisticamente significativa a lo largo del tiempo de estudio (p=0.6336). Ver
tabla 7:

Tabla 7.
Variable Media DeSV'IaCIOI‘I Min-Max
estandar

Ultrafiltrado Total Basal 1214.75 + 525.9455 -8-2347
Ultrafiltrado Total Seguimiento 1 | 1367.475 1455.5684 333-2500
Ultrafiltrado Total Seguimiento 2 | 1239.688 +420.8873 544-2617
Ultrafiltrado Total Seguimiento 3 1178.14 +489.0916 -631-2100
Ultrafiltrado Total Seguimiento 4 | 1182.282 +353.7751 280-2000
Ultrafiltrado Total Seguimiento 5 | 1265.303 +417.5446 480-2178
Ultrafiltrado Total Seguimiento 6 | 1190.522 +537.7101 359-2307

De igual manera, no se encontramos significancia estadistica al comparar ultrafiltrados totales en
pacientes anuricos contra pacientes no anuricos. Ver Tabla 8:

Tabla 8.
Variable Uresis Media p
Ultrafiltrado Total Basal Andricos 1147.684 0.5167
No anuricos 1240.755 '
Anuri 1348.857
Ultrafiltrado Total Seguimiento 1 nuricos 0.8628
No anuricos 1373.267
Anduricos 1247
ltrafiltrado Total Seguimiento 2 957
Ultrafiltrado Total Seguimiento NG anUrcos 1238.275 0.9578
Anuricos 1167.4
Ultrafiltrado Total Seguimiento 3 are 0.9391
No anuricos 1180.825
Ultrafiltrado Total Seguimiento 4 Andricos 1229.9 0.6280
9 No andricos | 1165.862 '
Anuri 1345286
Ultrafiltrado Total Seguimiento 5 nur[c.os 0.5762
No anuricos 1243.769
Ultrafiltrado Total Seguimiento 6 Andricos 827 0.3284
9 No andricos | 1225143 '

14



El edema se determind mediante la evaluacion clinica, mostrandose la frecuencia a lo largo del
tiempo en la Tabla 9:

Tabla 9.
Variable Sin edema | Con edema
Edema basal 60.87% 39.13%
Edema Seguimiento 1 67.74% 32.26%
Edema Seguimiento 2 61.54% 38.46%
Edema Seguimiento 3 82% 18%
Edema Seguimiento 4 83.33% 16.67%
Edema Seguimiento 5 83.33% 16.67%
Edema Seguimiento 6 96% 4%

Podemos observar de esta manera, que el niumero total de pacientes que presentaron edema al
inicio del estudio fue de 39.13%, sin embargo, al finalizar los seguimientos persisti6 edema
Unicamente en el 4% de la poblacion mientras que 96% terminaron el periodo de estudio sin
edema (p<0.05).

Por ultimo, reportamos que del total de pacientes, unicamente el 2.86% (2 pacientes) fueron
transferidos a hemodialisis mientras que 97.14% (68) permanecieron en modalidad DPA con uso
de icodextrina a lo largo del tiempo de estudio.
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DISCUSION

Con respecto a los niveles de hemoglobina glucosilada nuestro reporte concuerda con lo
encontrado por Takatori et al en 2011, demostrando no haber diferencia significativa al comparar
hemoglobinas glucosiladas de pacientes en dialisis peritoneal empleando soluciones con dextrosa
vs icodextrina.®®

A los pacientes que requirieron insulina a lo largo del tiempo de estudio se les realizaron ajustes de
dosis en base a mediciones de glicemias capilares y hemoglobinas glucosiladas con el objetivo de
mantenerse en control de acuerdo a guias internacionales para el control de diabetes mellitus,
evitando el riesgo de descompensacién y/o hipoglucemia y por tanto, no encontramos diferencia
estadisticamente significativa durante el andlisis (p= 0.1456) ya que los ajustes de insulina
pudieron intervenir en este proceso. Sin embargo, todas las medianas permanecieron siempre en
niveles de hemoglobina glucosilada inferiores a 7% y ningun paciente presentd hipoglucemia ni
descompensacion de diabetes mellitus a lo largo del estudio. Aunado a lo anterior, la tendencia del
ajuste de dosis de insulina fue a la baja lo que podria significar una disminucién del costo diario de
tratamiento efectivo al emplear una menor dosificacién de insulina.

Estudios han demostrado que la enfermedad cardiovascular es una de las causas lideres de
mortalidad de pacientes de didlisis peritoneal y la dislipidemia es un factor de riesgo de gran
relevancia para enfermedad cardiovascular. K/DOQI reporta que 78.6% de pacientes con
enfermedad renal cronica requieren tratamiento hipolipemiante.3 3¢ Un metaanalisis realizado en
2015 incluyendo estudios publicados de 2001 a 2014 con un total de 850 pacientes involucrados
reportd que el uso de soluciones de didlisis con icodextrina mejoro el perfil lipidico con respecto a
colesterol total posterior a 6 meses de tratamiento acorde a nuestros resultados, demostrando una
diferencia significativa en el control de los niveles de colesterol total a lo largo del tiempo
(p=0.0122), con reduccion de los niveles y siempre por debajo de 200mg/dL, limite considerado
como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, lo que beneficiaria para evitar y/o reducir
factores de riesgo cardiovascular agregados en los pacientes en programa de dialisis peritoneal
automatizada con uso de icodextrina.3’

Se han demostrado niveles de triglicéridos superiores a 200 mg/dL presentes en al menos 50% de
pacientes con enfermedad renal crénica, asi mismo asociados a niveles reducidos de HDL,
resultando en un perfil proaterogénico. De acuerdo a un estudio multicéntrico publicado por
Paniagua et al en 2009, comparando icodextrina vs soluciones con dextrosa, encontré cambios en
los niveles de triglicéridos siendo mas evidentes a partir de 6 meses de tratamiento con niveles
reducidos en el grupo con icodextrina e incrementados en el grupo de soluciones con dextrosa.
Durante nuestros seguimientos observamos Unicamente una tendencia a la baja de los niveles de
triglicéridos sin diferencia significativa a 12 meses de estudio (p=0.4740), sin embargo los niveles
permanecieron por debajo de 150mg/dL con respecto a la basal de 171mg/dL, nuevamente
favoreciendo el perfil recomendado para riesgo cardiovascular (triglicéridos <150mg/dL).32

Es bien sabido que la sobrecarga de volumen es un factor de riesgo importante para desarrollar
hipertension arterial sistémica y enfermedad cardiovascular. La sobrecarga de volumen secundaria
a una inadecuada ultrafiliracion o un inadecuado control del equilibrio del sodio conllevan a
hipertension arterial, hipertrofia ventricular izquierda y se asocia a incremento en la mortalidad.
Estudios han demostrado la eficacia de soluciones con icodextrina en la ultrafiltracién y el manejo
hidrico.38 Finkelstein et al., en 2005, reporta que en pacientes transportadores altos en didlisis
peritoneal automatizada, icodextrina es superior en comparacion con soluciones con dextrosa en
cuanto a ultrafiltracion neta.3! El grupo de Konings et al en 2003 reporté reduccién en el agua
extracelular y agua corporal total con el uso de icodextrina en un total de 40 pacientes en dialisis
peritoneal (22 en tratamiento con icodextrina y 18 con soluciones glucosadas) sin encontrar
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diferencia significativa en cuanto a presiones arteriales durante el seguimiento a 4 meses.” Los
resultados arrojados por nuestro estudio concuerdan en cuanto a la no diferencia significativa y no
reduccion en cifras tensionales (para tension arterial sistdlica p=0.2210 y para tension arterial
diastélica p=0.2102), sin embargo tampoco existi6 incremento significativo en las presiones
arteriales sistdlicas y diastélicas. Evidenciamos una reduccion en el edema, logrando mantener a
96% de nuestra poblacion sin edema al finalizar el estudio y niveles de ultrafiliracién constantes
(p=0.6336, medias entre 1178.14cc como minima y 1367.475 como maxima) y adecuados para
evitar la sobrecarga hidrica lo que podria orientar hacia un mantenimiento de la integridad de la
membrana peritoneal al conservar constantes los volimenes de ultrafiltrado total durante el periodo
de seguimiento a 12 meses.

Unicamente 2 pacientes fueron transferidos a hemodidlisis (2.86%) por mantener estados de
sobrecarga hidrica y volimenes de ultrafilirado inadecuados, de estos, uno inicié dialisis peritoneal
en 2008 y el otro en 2013 y éste ultimo presentd 4 episodios de peritonitis desde su inicio a
programa de dialisis peritoneal implicando en ambos un agotamiento de la membrana peritoneal
por tiempo (8 afios en didlisis peritoneal con soluciones con dextrosa) y por infecciones
peritoneales previas, sin embargo, 69 pacientes permanecieron en programa de DPA a lo largo del
tiempo de estudio.

Maiorca et al reportaron reduccion de la mortalidad del 50% en pacientes con funcion renal residual
preservada®® y estos resultados fueron apoyados posteriormente por grandes estudios
prospectivos observacionales.40: 41

Asi mismo, Konings et al en 2003, reporté reduccién del gasto urinario y de la tasa de filtrado
glomerular” y los estudios de Posthuma et al., 1997, Plum et al., 2002, Wolfson et al., 2002,
Takatori et al., 2011 no encontraron efecto de icodextrina en la preservacion de funcién renal
residual.#2 21. 43, 35 Nyestro estudio mostrd, en concordancia con Konings et al., 2003; una
reduccion significativa en el gasto urinario (p=0.02).

CONCLUSION

Las soluciones de dialisis con icodextrina permiten mantener una adecuada ultrafiltraciéon a lo largo
del tiempo asi como un bajo perfil proaterogénico, reducen edema y sobrecarga lo que puede
impactar en la sobrevida de los pacientes con enfermedad renal cronica en dialisis peritoneal, por
reduccion del riesgo cardiovascular.
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ANEXO: PROTOCOLO DE ESTANDARIZACION DE PEP CORTO.

PEP CORTO PACIENTES DPCA:

1.

2.

La noche previa a la realizacion de la prueba el paciente se colocara una bolsa de solucion
glucosada con Dextrosa de acuerdo a la prescripcion médica.

El paciente drenara el liquido de didlisis en la mafana y capturara la hora, y se infundira
una bolsa de 2000ml. con Glucosa al 2.5%, la cual se drenara a las 4hrs, en el servicio de
dialisis.

Ejemplo: Si el paciente se drena la bolsa a las 6:30am (se infundira una bolsa de 2000ml.
con Glucosa al 2.5%), el liquido debera ser drenado a las 10:30am.

El paciente se ©presentara al servicio 4hrs después de la infusién.
Se recomienda que el paciente se presente al servicio 30mins. antes del drenado.

El personal clinico de la unidad, drenara la bolsa durante 20 min., y medira volumen de
liquido drenado.

Tomara una muestra de 10ml de liquido de dialisis, y solicitara al laboratorio Creatinina,
Urea y Glucosa.

Tomara adicionalmente una muestra de sangre (en tubo para Quimica Sanguinea),
solicitando a laboratorio Creatinina, Urea y Glucosa sérica.

PEP CORTO PACIENTES DPA:

1.

2.

El paciente de DPA, se infundird una bolsa de 2000ml. con Glucosa al 2.5% la noche
previa al estudio, con permanencia minima de 8 hrs.

El paciente drenara el liquido de didlisis en la mafana y capturara la hora, y se infundira
una bolsa de 2000ml. con Glucosa al 2.5%, la cual se drenara a las 4hrs, en el servicio de
dialisis.

Ejemplo: Si el paciente se drena la bolsa a las 6:30am (se infundira una bolsa de 2000ml.
con Glucosa al 2.5%), el liquido debera ser drenado a las 10:30am.

El paciente se presentara al servicio 4hrs después de la infusion.
Se recomienda que el paciente se presente al servicio 30mins. antes del drenado.

El personal clinico de la unidad, drenara la bolsa durante 20 min., y medira volumen de
liquido drenado.

Tomara una muestra de 10ml de liquido de dialisis, y solicitara al laboratorio Creatinina,
Urea y Glucosa.

Tomara adicionalmente una muestra de sangre (en tubo para Quimica Sanguinea),
solicitando a laboratorio Creatinina, Urea y Glucosa sérica.

Tomara adicionalmente una muestra de sangre (en tubo para Quimica Sanguinea),
solicitando a laboratorio Creatinina, Urea y Glucosa sérica.

Recomendaciones:

1.

Cada Hospital, por Unica ocasion, debera calcular el factor de correccion de la Creatinina.

Se calculara de la siguiente forma.

e Determinar la concentracion de creatinina y glucosa en una muestra “limpia“ de la
solucion de dextrosa al 2.5%.

o Dividir la concentracion de creatinina entre la glucosa.

El paciente debera tener menos de 300mg de Glucosa Sérica para que la prueba sea

valida. Por lo que se recomienda determinar glucometria capilar al llegar al servicio.

Se recomienda que el paciente desayune al menos 2 horas previas a la prueba, Siguiendo

el Ejemplo previo: 8:30am.

Si consume alimentos, deberan pasar 3 horas antes de la prueba.
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