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RESUM

Introduccid: Existeix en la practica clinica un grup de maldéglialisi peritoneal (DP) que
presenten sobrecarrega de volum sense falladaadiiiiacio (UF) segons criteris del Test
d’Equilibri Peritoneal (TEP) i precisen per contieho augmentar la concentracio d’agents

osmotics.

Objectiu: Coneixer les caracteristiques dels malalts gfiaifecom UF insuficient (UFI) i

relacionar la UF amb la carrega de glucosa admaaiat

Pacients i métode Estudi observacional transversal de 31 pacient”enlB homes, edat
56t14anys, temps mig de tractament deIBlmesos. S’han classificat els malalts en UFI si
utilitzen un minim de 3 recanvis del 2,27% d’osmitda de glucosa o 2 recanvis del 2'27% i
un recanvi de Icodextrina. S’han enregistrat datiegjues, analitiques, solucions
administrades i osmolaritat, ultrafiltracié de ca€eanvi, dades de cicladora en I'Gltim balang
de 24 hores, TEP i balan¢ de Sodi. S’ha realitzatgpde normalitat per totes les variables.

Analisi estadistic U-Mann Whitney i regressio laigis.

Resultats: S’han classificat 20 pacients amb ultrafiltracidmal (No-UFI) i 11 pacients amb
UFI . La comparacio entre grups mostra diferénsigsificatives en: dilresi 1075+643vs
581+607(p< 0,049), funci6 renal residual (FRR) 3885vs 1,85+1,76(p<0,044), Kt/v
2,38+0,58vs 1,90+0,51(p<0,025) i Aclariment de @reaa Setmanal (ACS) 85,26+25,64vs
62,62+16,23(p<0,018) a expenses de la FRR, endé&pacients amb cicladora 460,4+325,8vs
928.9+347,2(p<0,013) i en la glucosa administrea2+67,1vs 201.1+94.1(p< 0,023) i en la
glucosa absorbida 42,77+30,82vs 76,23+35,42(p<1),8iki com en I'equivalent proteic de
I'aparicié de nitrogen (NPNA) 1.14+0.17vs 0.92+6JX 0,002). No s’han trobat diferencies en
el % de glucosa absorbida per hora, els index dlg&dades de transport peritoneal ni el
balanc de sodi. La regressio logistica ha estatfsigtiva només per I'index de massa corporal
(IMC).

Conclusions: Els pacients amb UFI tenen menor dilresi, menocifurenal residual i pitjor
estat nutricional (nPNA). Els malalts amb UFI presa major IMC, major UF a cicladora i
major absorcié de glucosa degut a I'administracapprcional de més agents osmotics, pero el
percentatge de glucosa absorbida és igual en gigp®. Segons aquesta experiencia els index

gue relacionen ultrafiltracié amb carrega osmotahan estat diferents en els 2 grups.




INTRODUCCIO

La dialisi peritoneal (DP) és una técnica de degiGnaenal continua que realitza transport de
soluts i aigua entre la sang dels capil-lars pesdts i la solucié peritoneal. El peritoni es
considera una membrana bioldgicament activa qudaed transport de liquids i de soluts a la

cavitat abdominal.

L'objectiu de la prescripcio de la DP en els malalinb insuficiencia renal cronica terminal
és que el pacient rebi una dosi de dialisi adequadglementaria a la disminucio de I

aclariment renal residual i mantingui un balanggadé de liquid.

El manteniment d’un adequat transport de soluiguieaa llarg plag €s un dels principals
objectius de la DP. Una causa freqlent de fracde @enica és la disfuncio de la membrana
peritoneal junt amb la sobrecarrega de volum. lbaesarrega de liquid pot contribuir a la
malaltia cardiovascular i a la morbimortalitat comitant dels pacients en DP com a factor
independent. Aquesta sobrecarrega de liquid esgoifestar en forma d’edemes, guany de

pes, hipertensio arterial o hipertrofia ventricidaguerra

S’ha definit el déficit o fallada I'ultrafiltraciéom la incapacitat per assolir una ultrafiltracio
d’aigua superior a 400ml en un recanvi d’ osmadaide glucosa del 3.86% durant 4 hores que
permeti un estat d’euvolémia. Existeix pero enréfica clinica un grup de pacients que no
presenten fallada d'ultrafiltracié segons aquestripero presenten sobrecarrega de volum i

precisen per controlar aquesta sobrecarrega augmaroncentracio d’agents osmotics.

La glucosa és I'agent osmatic més utilitzat donegt és I'Gnic agent eficag per ser
administrat en maltiples intercanvis durant ledh@#es. Existeixen solucions amb tres
concentracions diferents de glucosa (1.27%, 2.3686%) per adaptar la ultrafiltracié a les
necessitats dels pacients. Les concentracions ltaéda glucosa obtenen major ultrafiltracio
pero també potencien els seus efectes adversoatdate la seva facil absorcio, tals com
I'empitjorament del metabolisme glicemic i lipidia sang, afavorint I'obesitat i el dany de la

membrana peritoneal.

L’exposicio a llarg termini del peritoni a les salons dialitiques i particularment als agents

osmotics comunament emprats determina marcadeacidtes a totes les estructures: mesotel,




vasos sanguinis i teixit conjuntiu submesoteledut principalment a elevades concentracions
de glucosa (83-236 mmol/L), la seva hiperosmola{@@5-511 mmol/L), les elevades
concentracions de lactat (35-40 mmol/L), pH adalpreséncia de productes de degradacio de
la glucosa (PDG)

Els PDG com I'acetaldéhit, formaldehit, 5-HMF (5drtbximetilfuraldéhit), metilglioxal, 3-
DG (3-Deoxiglucos) son molécules petites (PM eBt600 Daltons) toxiques generades a
partir de la glucosa, amb gran capacitat per reaaciamb les proteines formant productes de
glucosilacio avangada (AGE) que causen la disfudeiproteines i activen receptors com el

RAGE que transmeten senyals intracel-lulars quefigoen el comportament cel-lufar

Aquesta modificacié del comportament cel-lularqatsar efectes adversos sobre les
cél-lules mesotelials del peritoni provocant eropgtinent de la defensa peritoneal front a la
infeccid i la lesié peritoneal amb pérdua de mdsatasformacio epiteli-mesenquimal, fibrosi i
provocant canvis diabetiformes en la microcircidd@n el desenvolupament de
neoangiogénesi produint un patré funcional dedalld@ ultrafiltracid*. També pot haver-hi
consequencies sistemiques com l'augment dels AgHlants, efectes metabolics de la glucosa

i pitjor conservacié de la funcio renal residifal

Experimentalment s’han estudiat nombrosos agentétiss alternatius, perdo només s’ha
comercialitzat la icodextrina al 7.5% i una bar@gminoacids al 1.1%. Donat que no es pot
utilitzar més d’un recanvi diari de Icodextrina deg que aquest agent es degrada a maltosa i
maltotriosa que s’ acomula al cos al no tenir ennattasa per degradar-la, i tampoc es pot fer
servir més d'un recanvi d’aminoacids perqué pradaeidosi, la glucosa continua essent

I'agent osmotic principal

Actualment existeixen solucions biocompatibles gdmeutre, bicarbonat i baixa
concentracio de PDG que demostren in vitro millenigel funcionament de les cél-lules
mesotelials, leucocits i fibroblasts en comparaci les solucions de dialisi convencionals

perd els efectes beneficiosos no han estat dertmstrgacients de DP a llarg plac

En resum, la utilitzacié de solucions de dialisbaaites concentracions de glucosa s’ha de
realitzar en pacients amb dificil control de volper augmentar la ultrafiltracié tot i coneixer
els efectes deleteris sobre la membrana peritbeéatetabolisme glicemic i lipidic. El que
hem volgut avaluar en aquest estudi son les caistiqeies cliniques i bioquimiques en sang,

orina i liquid peritoneal dels malalts amb estatigerhidratacio i conéixer si els malalts que
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necessiten una major carrega osmolar tenen cdsdicfges d'ultrafiltracié de la membrana
peritoneal diferents i si hi ha una absorci6 supete glucosa que condicioni un major efecte

deleteri sobre la membrana peritoneal i secundanaoma menor ultrafiltracio.

OBJECTIU:
Coneixer les caracteristiques dels malalts quaidefiom UF insuficient (UFI).
Relacionar el percentatge de glucosa absorbidagraren els intercanvis de liquid

peritoneal amb la ultrafiltracié aconseguida.



MATERIAL | METODES

Disseny i poblacio a estudi

El segient treball és un estudi transversal obsiemval per avaluar la ultrafiltracioé en
pacients que realitzen dialisi peritoneal i presentn estat d’hiperhidratacié sense complir el
criteri habitual de fallada d'ultrafiltracio.

El grup d’analisi ha estat el dels pacients coatsohl programa de dialisi peritoneal de
I'Hospital Germans Trias i Pujol. La poblacié oligede I'estudi és de 31 pacients, essent 18
d’ells homes (58.1%) i 13 dones (41.9%) de la naosstudiada. L'edat mitjana és de+38l
anys.

Es tracta d’'un grup de pacients que presenteni@isocia renal cronica i realitzen com a
tecnica renal substitutiva dialisi peritoneal amia mitjana de temps de tractament de
24.1+18.79 mesos.

Presenten com a malaltia renal primaria el 19.48tgtulonefritis, el 19.4% poliquistosi
hepatorenal, el 16.1% malaltia renal no filiadal &% nefroangioesclerosi, el 9.7% nefropatia
intersticial i el 3.2% patologia sistemica. La miitdade la tecnica per 12 pacients (38.7%) és
didlisi peritoneal continua ambulatoria (DPCA) i 28 pacients ( 54.8%) dialisi peritoneal
automatitzada (DPA). El 96.8% presenten hiperteaditial, el 29% son diabetics, el 25.8%
presenten antecedents de vasculopatia perifegick9.4% cardiopatia isquemica.

La funcié renal residual (FRR) mitja és de 3.2@82ml/min, la ditresi de 24h de 9001665
ml/min, Kt/v total 2.21+0.59, la ingesta proteicde(NA) 1.06 +0.23 g proteina/dia, el balang
d'ultrafiltracié en 24hores de 1825.23+540.11 miY2l ultrafiltracio de 4 hores amb recanvi
de glucosa al 3.86% (TEP) 809.68+217.72 ml, la gotahcia hidraulica (LpA) 3.34+0.95, i I

absorcio limfatica (QL) 2+0.63 ml/min

Mesures i definicions

S’ha realitzat controls bimestrals ambulatorisiddes antropomeétriques, bioguimiques
seriques i urinaries, de les solucions adminisg&secada recanvi, de carrega de glucosa,
osmolaritat, temps de permaneéncia i ultrafiltratédtcada recanvi, dades de cicladora en [I'GItim
balang de 24h, TEP al 3.86% i balan¢ de sodi. &gallit I'GItim registre de totes aquestes
dades de 'any 2008.

Les dades demografiques registrades han estat (augs), el sexe, el pes (kg), la talla (m),

I'index de massa corporal (kgfynla mesura del plec tricipital i la circumferéadiel brag (cm),
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la presencia d’hipertensid, diabetis mellitus iotdgpatia periféerica, I'index de Charlson i el
temps en dialisi peritoneal.

Els parametres bioquimics en sang, orina i liquedtgneal han estat realitzats pel
Laboratori de Bioguimica del nostre hospital amtonés calibrats, estandaritzats i validats. Es
recullen els nivells sérics de glucosa (mg/dl),atiregna (mg/dl), urea (mg/dl), albumina i
prealbamina (g/L), ferritina (ng/ml), Beta2 microgllina (mg/L) i proteina C reactiva (PCR)
(mg/L).

En orina s’ha recollit creatinina (mg/dl), urea (diyyi sodi (mmol/l). En el liquid de dialisi
peritoneal s’ha calculat el ratio dialitzat/plas(B#P) de urea (mg/dl), D/P creatinina (mg/dl),
D/Do glucosa (mg/dl), coeficient de transferen@anhssa per area (MTAC) i la concentracio

de sodi de les bosses.

L’estudi del funcionalisme renal s’ha realitzat pgrsures d’estimacié de la funcié renal

residual:

FRR (mL/min/1.73m2) = (aclariment renal urea + aglant renal creatinina) / 2 x
(1.73/SC).

Kt/V d'urea total setmanal= 7x (D/P urea 24h x VD)4 (U/P urea)x dilresi.

Aclariment de creatinina setmanal (CCr L/Sem)= 7R(Br 24h x VD) x (1.73/SC) +
(U/P Cr) x didresi + (D/P urea) x Dilresi/2) x (3/3C).

On SC: superficie corporal, D/P quocient dialifziagma d’un solut, U/P quocient orina/plasma

d’un solut, VD volum de drenat del dialitzat en Zthlitres.

L'estudi de I'estat nutricional s’ha realitzat raiticant I'equivalent proteic de I'aparicié de

nitrogen (férmula de Bergstrom):

NPNA (g proteines/dia) = 10.76 (0.69 x UNA)+1.46.

On: UNA(mg nitrogen/min) = [(Vd x NUD)+(Vo x NUOY/
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Vd: Volum de dialitzat drenat, Vo:Volum en orifdUD i NOD: Concentraci6 de nitrogen ureic del

dialitzat i de la orina en mg/L. T: temps de reidallen minuts.

El calcul del percentatge de glucosa absorbida@er de permanéncia s’ha obtingut mitjancant

els seguents calculs:

Glucosa administrada= suma de la concentraciow®gh * volum de totes les bosses.

Glucosa administrada real= Sumatori del volum irifésncentrag osmotica de les diferent

bosses utilitzades.

Glucosa efluent= volum efluent de les 24h* conaaifr de glucosa efluent en 24h.

Glucosa absorbida en 24h= glucosa administrada-rglaicosa efluent real.

Percentatge de glucosa absorbida= glucosa ablaahi24h/glucosa administrada real*10Q.

Percentatge de glucosa absorbida /hora de permaneagiocosa absorbida en 24h/ glucosg

absorbida real/hores de permanaeiglucos.
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Classificacio realitzada

La mostra s’ha dividit en 2 grups per paaeluar les dades obtingudes. S’ha realitzat
una divisio segons la concentracié osmotica desmas utilitzats.

S’ha classificat els malalts en UFI siite#n un minim de 3 recanvis del 2,27% o 2
recanvis del 2,27% d’osmolaritat de glucosa i wanei de lcodextrina i com no UFI si no
requereixen aquests recanvis.

Els pacients classificats com a UFI han estateld ¢lassificats com no-UFI 20.

Analisi estadistic

Les variables categoriques es descriudregiiéncies i percentatges, les variables
continues amb la mitjana i desviacio estandarsl végiables no normals amb la medianai el
rang interquartilL'estrategia general d’analisi s’estableix dedgignt manera: S’ha realitzat
proba de normalitat mitjangant Kolmogorov-Smirnpgr comparar variables entre dos grups
s’ha fet servir el métode estadistic U-de MannWyitrLes correlacions s’han fet realitzat el
métode Rho Spearman. S’ha realitzat regressidticgi@Vald).

L'analisi s’ha realitzat fent servir el S® v15.0 (SPSS, Inc., Chicago IL, USA), i els
nivells de significacié han estat establerts covelhide p< 0,05.
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RESULTATS

La poblacié estudiada ha estat de 31 pacients. dl®fsacients presenten insuficiencia
renal cronica terminal en programa de dialisi pestl.

S’ha analitzat en tota la poblacio la relacié epmesentar o no sobrecarrega de volum i
els diferents parametres demografics. No s’ha traa@ diferéncia significativa entre els
parametres demografics en els 2 grups. L'index desen corporal é€s I'Unic parametre que
mostra una tendéncia a la significacié (p 0,052).

S’ha realitzat estudi de correlacid mitjancant détdRkho Spearman. No s’observa
correlacio entre I'estat d’hiperhidratacio amb dades variables.

Les caracteristiques de la poblacio estudiadae’ses a la Taula 1.

Taula 1. Caracteristiques antropometriques dels paents classificats per ultrafiltracio

insuficient o no ultrafiltracid insuficient.

No UFI UFI p
n= 20 n=11

Edat (anys) 56 £ 2,7 55+ 15,2 0,861
Sexe (homes) (%) 65% 45% 0.698
Hipertensié arterial (mmHQg)(% 95% 100% 0.468
Diabetis mellitus (%) 25% 36% 0.521
Vasculopatia periférica (%) 25% 27% 0.894
Cardiopatia isquémica (%) 25% 9% 0.248
Mesos de tractament DP 24,4 +£19,5 23,5+ 182 040,9
IMC (kg/n) 25+29 29+2 0,052
Plec tricipital (cm) 219+11,1 19,5+ 7,8 0,499
Circunferéncia del brag (cm) 28,1 +6,6 31,2+7,7 0,272
index de Charlson 5.8+3.2 6+2,8 0,540
Pre-albamina (mg/dl) 36,4+£12,5 34,4 +£6,3 0,617
AlbUumina (g/L) 37,8+3,9 36,5+3,9 0,453
Ferritina (ng/ml) 192,3+193,7 128,6+83,7 0,310
Beta2 microglobulina (mg/L) 18,8 £ 8,2 22678 ,21P
PCR (mg/L) 4,9+10,3 8,6+9,8 0,334

Les dades es descriuen com la mitjana + desvacida@wlard o percentatge.
corporal,PCR: Proteina C reactiva.est U-Mann Whitney. Chi-cuadrat (3?).

IMC:index de massa
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S’ha analitzat també en tota la poblacid les carstiqgues de transport i adequacié
peritoneal (Taula 2). Trobem que el grup amb Welspnta menor didresi (p<0,049), menor
funcioé renal residual (p<0,044) i consequentmemonét/V i ACS total a expenses del valor
renal. També s’observa en aquest grup menor céatmlproteic mesurat per nPNA (p<
0,002). En els dos grups la capacitat d’ultrafiltracié nrasla per la conductancia hidraulica
(LpA) i 'absorcié limfatica no ha mostrat diferées.

S’ha realitzat estudi de correlacié mitjancant rdétdRho Spearman. No s’observa
correlacid entre I'estat d’hiperhidrataciéo amb dagdes variables.

Taula 2. Caracteristiques de transport peritoneal adequacio classificat per ultrafiltracio

insuficient o no ultrafiltracid insuficient.

No UFI UFI p
n=20 n=11
nPNA (g/Kg/d) 1,14+0,17 0,92+0,26 0,002
Ditresi (ml) 10751643 5811607 0,049
FRR (ml/min) 3,96+2,85 1,85+1,76 0,044
Kt/v total 2,38+0,58 1,90+0,51 0,025
Kt/v peritoneal 1,57+0,73 1,57+0,33 0,265
Kt/v renal 0,82+0,59 0,33+0,35 0,029
ACS total(L/setmana/1,73 m2) 85,26+25,64 62,62+16,23 0,018
ACS peritonea(L/semana/l1,73 m2) 42,57+15,3 46,1+9,6 0,312
ACS renal(L/setmana/1,73 m2) 42.,69+28,65 16,43+15,38 0,012
D/P ureammol/L) 0,84+0,12 0,86+0,13 0,804
D/P creatiningmmol/L) 0,62+0,12 0,65+0,14 0,508
Dt/Do glucosgmmol/L) 0,31+0,07 0,35+0,20 0,934
UF 4h (3,86%) (ml) 8204167 790+£297 0,737
MTAC urea(ml/min) 20,47+5,8 23,3+7,7 0,457
MTAC creatinina(ml/min) 11,8+3,9 11,12+5,5 0,726
MTAC glucosa(ml/min) 14,2+3,28 12,4+4,9 0,364
LpA 3,28+0,69 3,4+1,33 0,386
QL (ml/min) 1,5+0,79 2,06+0,72 0,121
V () 37,1+5,6 36,3+13,9 0,741

Les dades es descriuen com la mitjana + desvacid¢@wlard. nPNA: aparicié de nitrogen proteic
normalitzat (taxa catabolisme proteiERR: funcié renal residualkt/V: index aclariment de urea (K:
aclariment x temps de duracié de la dialisi/ voldistribucié de la urea)ACS: depuracié de creatinina
setmanal,D/P: ratio dialitzat/plasma als 240 minut®/Do: concentracié de glucosa als 240 minuts/
concentracié de glucosa inicidlF: ultrafiltracié durant 4 hores amb recanvi de glaced 3,86%,
MTAC: coeficient de transferéncia de massa* afngaf: conductancia hidraulicaQL: absorcid

limfatica, V: volum distribucié urearest U-Mann Whitney
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A la taula 3 observem que els malalts amb UFI sadisiinistra recanvis amb major
osmolaritat de glucosa (p< 0.023) i absorbeixenomgyantitat de glucosa degut a la major
administracioé (p< 0,011), pero el percentatge deaga absorbida és el mateix pels dos grups
de pacients (p 0,887). El que també s’observa éstyupacients amb UFI que realitzen dialisi
peritoneal automatitzada degut a la utilitzacidltds concentracions d’agents osmotics amb

permaneéncies curtes aconsegueixen taxes d’ultaafiit superiors (p<0,013).

S’ha realitzat estudi de correlacié mitjancant rdétdRho Spearman. No s’'observa
corelacié entre I'estat d’hiperhidratacié amb capes variables.

Taula 3. Ultrafiltracio classificada per grup d' ultrafiltracié insuficient o grup d’

ultrafiltracié no insuficient.

No UFI UFI p

n=20 n=11
Glucosa administrada 119.24+67,1 201.1+£94.1 0,023
Glucosa efluent real 76,42+51,82 124.85+71.46 0,049
Glucosa absorbida 42,77+30,82 76,23+35,42 0,011
Percentatge glucosa absorbida (%) 35,42+15,79 8564653 0,887
Ultrafiltracio peritoneal 832,3+590,2 1092,9+780 0,348
Ultrafiltracio total/24 h 1907,3+408,7 1676721 M3
Ultrafiltracio cicladora 460,4+325,8 928.9+347,2 0,013

Les dades es descriuen com la mitjana + desvacidawlard. h: hores.Test U-Mann Whitney

Un cop coneixem les caracteristiques d'ultrafiitade cada grup hem analitzat els
index d'ultrafiltraci6 relacionats amb el percegéatde glucosa absorbida per hora de
permanéncia. No hem trobat associaci6 entre lafilitacié aconseguida i la osmolaritat mitja i
total utilitzada del recanvis de glucosa, aminaadidcodextrina. Trobem com Unic factor
associat a la UFI la ultrafiltracié aconseguidajanigant la dialisi peritoneal automatitzada
degut novament a la utilitzacié d’altes concernrag d’agents osmotics amb permanéncies
curtes (p<0,045) (taula 4).

S’ha realitzat estudi de correlacié mitjancant détdRkho Spearman. No s’observa
correlacio entre I'estat d’hiperhidratacio amb dades variables.
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Taula 4. index d'ultrafiltracio classificat per grup d’ ultrafiltracio insuficient o grup de

ultrafiltracié no insuficient.

No UFI UFI p
n=20 n=11
UF/Glucosa (ml/g) 6,7245,17 8,59+10,53 0,934
UF/Osmolaritat mitja glucosa (ml/mosm) 0,72+0,6p  8531,22 0,831
UF/Osmolaritat total glucosa (ml/ mosm) 0,37+0,36 0,51+0,60 0,776

UF/Osmolaritat AA (ml/ mosm) 0,19+0,85 0,43+0,13 245
UF/Osmolaritat AA i glucosa (ml/ mosm) 0,76%0,9 0,93+1,37 0,943
UF Icodextrina (ml/ mosm) 448,5+3064  357,3t2212 0,855
UF Icodextrina/volum/h 25+19,13 20,09+12,32 0,462

Osmolaritat mitja cicladora (DPA) mosm/L 701,2+59|6 789,1+65,2 0,004
UF DPA/Osmolaritat mitja 0,65+0,44 1,18+0,44 0,045
Les dades es descriuen com la mitjana + desvacidaslard. UF: ultrafiltracié, AA: aminoacidsh:
hora,DPA: dialisi peritoneal automatitzad&est U- Mann Whitney.

Quan hem analitzat el balan¢ de sodi aconsegu# eig dos grups tampoc hem trobat
diferencia.

S’ha realitzat estudi de correlacié mitjancant détdRkho Spearman. No s’observa
correlacio entre I'estat d’hiperhidratacio amb dades variables.

Taula 5. Balang de sodi peritoneal classificat paegrup d’ ultrafiltracié insuficient o grup

de ultrafiltracid no insuficient.

No UFI UFI p
n=20 n=11
Volum infés (L) 11,75+4,7 13,59+5,8 0,314
Volum efluent (L) 12,55+4,9 14,51+45,6 0,282
Diuresi (ml) 10751643 581+607 0,049
Na liquid peritoneal (mmol/L) 127,549,16 128,2+3,66 0,280
Na orina (mmol/L) 60,15+33,6 68,91+36,2 0,167
Balan¢ de Na (mmol/L) 93,9+193 112,5+114,36 0,983

Les dades es descriuen com la mitjana + desvaciGaslard. Na: Sodi.L: litre.

S’ha realitzat la regressio logistica (taula 6)nHetilitzat com a variable depenent
presentar una ultrafiltracio insuficient o no pregse-la i com a covariables independents I'edat,
sexe, IMC, temps en dialisi peritoneal, HTA i DM.
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S’Observa relacié inversa entre un major index dssa corporal (IMC) i els pacients amb
UFI. No s’ha trobat relacié amb els altres paraesetr

Hem analitzat també les variable de balan¢ hidie sodi mitjancant la regressio
logistica sense obtenir cap relacié en els pacants UFI.

Taula 6. Regressio logistica.

B Wald Sig. R expB IC
IMC 0,234 4,34 0,037 0,243 1,26 1,01-1,58
-6.84 5.02 0,025

Variable dependent: Ultrafiltracié insuficient (UFI) o no Ultrafiltracié insuficient. Variables
independents: IMC, index de massa corporal, edasexe, temps en dialisi peritoneal, HTA i DM
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DISCUSSIO

En aquest estudi s’ha determinat una classificdtidltrafiltracio insuficient clinica.
Hem assumit com a pacients amb ultrafiltracio iicsert aquells que presentaven signes clinics
d’ hiperhidratacid i utilitzaven recanvis peritoteeamb més concentracio de glucosa.

Segons Heimburger et al, les causes d’aquestdiltiai@d insuficient podrien ser
degudes a un augment de I'absorcié de glucosadisnginucié del balan¢ de sodi o per un
augment de I'absorcio limfatic&

Hem analitzat en la nostra mostra les caractenesigde capacitat d'ultrafiltracio
evidenciant que els pacients amb ultrafiltracidufitsent presenten major absorcié de glucosa
perd presenten el mateix percentatge de glucosarbitba per hora que els pacients sense
ultrafiltracio insuficient.

Aquesta major absorcié de glucosa I'hem atribuit @port de majors quantitats d’
agents osmotics que utilitzen. A I' analitzar efqemtatge de glucosa absorbida observem que
és igual en els dos grups i no podem atribuir tporpultrafiltracio a la major absorcié de
glucosa.

Al analitzar el balan¢ de sodi tampoc hem obseatifatencies entre els dos grups aixi
com tampoc hem observat diferéncies en I'absoiritatica.

Segons la nostra observacié no podem conclourdaguggjor utilitzacié de glucosa
provoqui alteracions estructurals i funcionals aerlembrana peritoneal a llarg termini donat
gue l'estudi és transversal.

Les causes d’aquesta hiperhidratacié no estandtablertes encara i no es coneixen els
mecanismes basics involucrats. Alguns treballstiarat una associacio del tipus de transport
basal amb variants genétiques o amb determinadastedstiques cliniques. Altres estudis han
demostrat la bioincompatibilitat in vitro de ledigmons convencionals com a causa dels canvis
en la membrana peritoneal i en el transport detsalutAmb I'is de les noves solucions
biocompatibles s’espera observar un disminucidadgepts amb estat d’hiperhidratacio.

Un cop conegut que en els pacients estudiatsdaedifia d'ultrafiltracié i la necessitat
de utilitzar solucions més hipertoniques no és dagudiferencies de la funcié peritoneal hem
observat que existeixen diferéncies en la funaidlreesidual (FRR).

La FRR té un gran impacte en el manteniment d’wegadt balan¢ hidric i de sodi en
els pacients en DP. Inicialment es creia que el Ktin elevat filtrat glomerular estaven
positivament relacionats amb el control volémicsdphlcients en DP. Posteriorment varis
estudis demostraren que és en realitat la dilessdual, component renal de Kt/v, el que
s'associa significativament amb una menor sobregarde volum i amb la supervivéncia del
pacient**?

La pérdua de la FRR en els pacients en DP conixitauéa sobrecarrega hidrica i de
sodi. Aquest fet s'associa a la patogénia de la HBAhipertrofia ventricular esquerra i
secundariament a I'augment de la mortdfitat
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La preservacio de la FRR en aquests pacients aiiquina rellevancia central donat
que també és un indicador de funcions endocrineslagroduccidé d’eritropoetina, homeostasi
del metabolisme calci, fosfor i vitamina D, aclagimh de proteines de baix pes molecular aixi
com també s’ha associat a nivells plasmatics mfede AGES™*®

En el nostre estudi la pérdua de la funcio reredé@kix un estat d’hiperhidratacio, de
manera que la conservacié de la funcio renal doestil'estrategia més important per un optim
balanc de liquid.

Quan hem analitzat I'estat nutricional hem observad pitjor taxa de catabolisme
proteic en els pacients hiperhidratats.

Es conegut que la malnutricié és un factor comélsmacients amb insuficiéncia renal
cronica terminal i esta relacionada amb un incrérdena morbimortalitat. La monitoritzacio
de laingesta proteica i de I'estat nutricionairégdt important en aquests malalts.

Hi ha multiples evidéncies de que la malnutriciotpica s’associa amb una alteracio
del volum d'ultrafiltracio i que la conservacio BeFRR s’associa a un millor estat nutricional.
Aguesta relacio pot estar fonamentada tant en ulhar imgesta d’aliments com en un menor
catabolisme protett En el nostre estudi, I'aclariment d’urea estéaieinat amb la taxa de
catabolisme proteic evidenciant-se que els pacigaés presenten un estat d’hiperhidratacio
secundari a un baix Kt/v d'urea renal presentenan¢sixa de catabolisme proteic. Si bé cal
tenir present que aquesta relacié és deguda ea paracoblament matematic.

La hipoalbuminemia és un altre factor que s’ha @asamb ['alteracié del volum
corporal en pacients en dialisi. En la nostra olzs®6 no hi ha diferéncies entre els dos grups.
En els diferents estudis els resultat no son centto degut a que la patogénia de la
hipoalbuminémia dels pacients en dialisi és mutdgal, influint factors tals com la perdua
d’albumina a través de la membrana peritoneahflarhacié i la malnutricit.

Els pacients que realitzen DP presenten en conmpaaa® els pacients en hemodialisi
major IMC degut a I'absorcié continua de glucosadedesolucions de dialisi. Aquesta absorci
de glucosa causa augment del pes, trastorns egt@batisme lipidic i resisténcia insulirita

Es conegut que en hemodialisi I’ obesitat s’assadima major supervivéncia pero en
DP els resultats sén contradictéti€n els pacients en DP el IMC no és el millor patie per
valorar la situaci6 d’ obesitat. S’ha de difereneiatre la massa muscular i la massa grassa de la
composicié corporal, aixi les mesures antropomégggde la massa muscular esquelética
constitueixen una valoracié indirecta de la pratafuscula?.

En la nostra mostra no hi ha diferéncies entre dds grups en les mesures
antropometriques del plec tricipital i la circun#acia del brag¢ pel que atribuim que I'augment
de IMC en els pacients amb ultrafiltracid insufitiepodria ser deguda a [I'estat
d’hiperhidratacio.

Els pacients amb malaltia renal cronica presentmbé un augment del risc
cardiovascular essent la primera causa de moran3iescrit factors de risc tradicionals com la
hipertensié arterial, la dislipemia, la diabetisllines, les alteracions del metabolisme mineral i
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'anémia pero existeixen nous factors de risc esrdsycom la inflamacié (PCR, IL) i la
hiperhidratacié que hi contribueixen.

La pérdua de la FRR també es relaciona amb I'awtanri de substancies involucrades
en el procés inflamatori com la proteina C reac{iP€R). Varis estudis demostren una
associacio entre la disminucié de la funcio rerds inivells circulants elevats de citociffes

Tot i que la inflamaci6 sistémica pot afectar ahsport peritoneal i la ultrafiltracio en els
pacients en DP, nosaltres no hem trobat assooc@tié@ la disminucié de la ultrafiltracio, la
disminucio de la FRR i els valors de PCR o d’'allnani

LIMITACIO DE L’ESTUDI:
Estudi transversal amb tamany mostral de 31 pacient

Els dos grups de comparacié sén relativament pegitd s’han aplicat métodes estadistics
adequats i per tant els resultats tenen valor.

S’ha realitzat la determinacié d’absorcié de glacostjancant una determinacié transversal
i no realitzant la mitja de tots el anys de tragam
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CONCLUSIONS

No existeix diferencies en la funcié peritonealdeviciant-se que els pacients amb
ultrafiltracié insuficient presenten major absoroil® glucosa pero presenten el mateix
percentatge de glucosa absorbida per hora qua@knts sense ultrafiltracié insuficient.

Una menor dilresi residual i menor component reteal Kt/v i ACS s’associa
significativament amb una sobrecarrega de volumasiat d’hiperhidratacio.

La malnutricié és un factor comu en el pacients ambficiencia renal cronica terminal
existint relacio entre la funcié renal residual catabolisme proteic. Els pacients hiperhidratats
presenten menor FRR i pitjor taxa de catabolisroeer.

Els pacients amb estat d’hiperhidratacié presentenIMC superior secundaria a
I'alteracié del volum corporal.

No hem trobat diferencies entre els dos grups eiahlas associades a l'alteracié de
volum corporal en dialisi peritoneal com la hipagi® arterial i la diabetis mellitus ni en
marcadors d’inflamaci6 tals com la hipoalbuminem&PCR.
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